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Resumen

La presente investigacion tiene como objetivo proponer lineamientos
para la elaboracion de los registros clinicos en las préacticas clinicas del
Programa de Enfermeria del Decanato de Medicina de la Universidad
Centroccidental “Lisandro Alvarado” Barquisimeto Lara — 2006. Se encuentra
enmarcado como investigacion bajo la modalidad de Proyecto Especial, de
tipo descriptiva, apoyada en un disefio de campo. Los sujetos de este estudio
fueron 36 estudiantes de enfermeria conformados por los semestres Ill, IV, V,
VI, VII, VIII y 20 docentes que imparten las asignaturas que contemplan
practicas clinicas en los semestres mencionados. Para recoger la
informacion se disefid un cuestionario, con 17 preguntas, con respuesta de
seleccion tipo escala de Likert. Los resultados obtenidos se presentan en
graficos estadisticos. Se concluye que un porcentaje importante tanto de
docentes como de estudiantes no maneja la diversidad de tipos de registro
clinico, asi mismo una mayoria representativa consideran de gran valia el
realizar los registros clinicos de enfermeria adecuadamente, siendo los datos
objetivos, subjetivos, acciones de enfermeria y la repuesta del
paciente/usuario no deben de faltar, por ser ellos son fuente para la
investigacion, la docencia, la asistencia y juridico-legal es necesario cumplir
con lineamientos que a continuacion se mencionan. Finalmente manifiestan
la necesidad de que se redacten lineamientos que contribuyan en la
redaccion de los registros clinicos de enfermeria. Por ultimo se presenta la
propuesta de los lineamientos que incluye, las caracteristicas esenciales,
consideraciones éticas y bioética, normas legales, normas par confeccionar
los registros clinicos, proceso de atencidén de enfermeria y sistema Kardex
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Guidelines for the preparation of clinical records in clinical practice the
nursing programme. Faculty of medicine at the university Centroccidental
“Lisandro Alvarado”. Barquisimeto Lara state 2006

Summary

This research aims to propose guidelines for the development of clinical
records in clinical practice Program of Nursing Dean of Medicine at the
University Centroccidental “Lisandro Alvarado” Lara Barquisimeto 2006. It is
framed as research in the form of Special Project, descriptive, supported by a
design field. The subjects of this study were 36 nursing students made up of
the semesters IILIV,V,VLLVILVIII and 20 teachers who teach subjects that
provide clinical practices mentioned in the semesters. To collect information
was designed a questionnaire with 17 questions, with answers type selection
likert scale. The results are presented in statistical graphs. We conclude that
a significant percentage of both teachers and students does no handle the
variety of types of clinical record, as well as a majority representative
considers it worth the conduct of clinical nursing records properly, being the
objective, subjective, actions nursing and patient response / user should not
miss, perhaps because they. No source for research, teaching, and legal
assistance is necessary to comply with legal guidelines listed below. Finally,
they expressed the need to draw up guidelines that help in drafting the
registers of clinical nursing. Lastly, is presented the proposed guidelines that
include the essential features, bioethics and ethical considerations, legal
norms, rules to make effective clinical records, process and nursing care

Kardex system.
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Capitulo |

El problema

Planteamiento del Problema

Todo el que pretenda desempefiar un ejercicio profesional debera
contar con los conocimientos apropiados y cumplir con una jurisdiccion de
acuerdo con patrones establecidos, como también debe reunir competencias
técnico-cientificas, bajo un conjunto de reglas morales, éticas, filoséficas y
normas de apoyo para la conducta que ha de desempefiar.

Las leyes sobre el ejercicio del profesional son reguladas con la
finalidad de proteger al ciudadano, a la sociedad y a quien ejerce la
profesion. Hoy en dia la profesion de Enfermeria hoy en dia es muy distinta a
como se practicaba hace 50 afios, por lo tanto se hace necesario conocer su
definicion, su pasado, su practica contemporanea y los factores sociolégicos
gue la afectan.

En este sentido, la profesion de enfermeria ha sido definida bajo
diferentes perspectivas, como arte, técnica, profesion, servicio, disciplina y
ciencia. Marriner y Raile* expresan que hace méas de 100 afios esta profesién
fue definida por una de las primeras tedricas de enfermeria, como lo fue
Florencia Nightingale, (1859), quien expone “la enfermera(o) como la
encargada (0) de la salud personal de alguien y lo que la enfermeria tiene
gue hacer, es poner al cliente en las mejores condiciones para que la
naturaleza actie sobre él”, (pag.73). Otra de las tedricas, citada por Marriner
y Raile’ es la tedrica Virginia Henderson (1966), quien define el propésito de

la enfermeria de la siguiente manera:



“La Unica funcion de una enfermera es ayudar al individuo,
enfermo o sano, en la realizacion de aquellas actividades que
contribuyen a la salud o a su recuperaciéon (o a una muerte
tranquila), y que él realizaria sin ayuda si tuviera la fuerza,
voluntad o conocimientos necesarios. Y hacer esto, de tal
forma, que le ayude a ser independiente lo antes posible”.
(pag.104).

Es importante destacar que la enfermeria como ciencia posee un
conjunto de teorias y modelos las cuales son aplicables al proceso de
Enfermeria.

lyer, Taptich y Losey,? refieren a Yura y Walsh, como quienes
escribieron el primer libro, en el que se describen los componentes, fases o
etapas de la Enfermeria como proceso, denominandola el Proceso de
Enfermeria (PE), el cual es utilizado tanto en paises americanos como
europeos; hoy en dia, es reconocido como una herramienta fundamental y
como hilo conductor en la mayoria de los planes curriculares de las
diferentes escuelas de enfermerias existentes.

Al respecto, Alfaro® expresa que el Proceso de Enfermeria, es
organizado y sistematico porque consta de cinco pasos: valoracion,
diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion los cuales son secuenciales
e interrelacionados. En los mismos se realizan acciones intencionales y
pensadas para maximizar los resultados a largo plazo, existiendo un
elemento comuUn que se puede apreciar en los cincos pasos o etapas del
Proceso de Enfermeria, como lo es la documentacion o registros de
enfermeria.

En este sentido, los registros de enfermeria se convierten en un
elemento que converge en el proceso ensefianza - aprendizaje en el ambito
docente, investigacion y asistencial. Por lo tanto, son de gran importancia, ya

gue sirven para plasmar el conocimiento cientifico-técnico del quehacer en la



practica de enfermeria. En tal sentido, la Politica y Organizacion para el
Desarrollo de las areas Curriculares: Orientacion, Conserjeria, actividades de
Autodesarrollo y Practicas Profesionales de la UCLA,* plantea que el
propdsito de la practica, citando a la Universidad del Zulia (LUZ, 1982)
expresando la necesidad de colocar al estudiante en contacto directo con

“Ambientes, materiales, instrumentos, procesos, estrategias,
personas o grupos de personas que en conjunto conforman un
hacer técnico o profesional, a objeto de que aquel observe,
conozca, comprenda, analice situaciones, ensaye y ejercite un
hacer especifico concretando, arménicamente dentro de un
marco orientado por la concepcion educativa de “aprender-
haciendo” la teoria con la practica, desarrollando las destrezas,
habilidades y actitudes propias de la profesion para la cual se
prepare”. (p46).

Sobre este particular, Carpenito,”> indica que la administraciéon del
cuidado de enfermeria y los registros clinicos de enfermeria deben cumplir
las normas de la profesion y apoyarse para su desempefio en la American
Nurses Asociation (ANA) y en la Joint Comission on Acreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO), organizaciones que poseen normas para
el registro de enfermeria, a nivel mundial las cuales establecen las
responsabilidades del personal de enfermeria, por la cual se puede juzgar la
calidad de la practica del servicio.

Las responsabilidades de los profesionales de la enfermeria
comprenden los diagndsticos de enfermeria o necesidades del cliente, las
intervenciones de enfermeria y los resultados, los cuales deben anotarse en
forma permanente y continua en un documento, llamado Registro de
Enfermeria, donde el profesional es responsable de acuerdo con las normas
(JCAHO), y las de la organizacién de la salud, donde se desempefia en su
ejercicio profesional.

Los registros de enfermeria son una fuente de datos valiosos que

pueden ser utilizados para la planificacion, la ensefianza, la investigacion, el



control de calidad, la comunicacién, documento legal, la estadistica y la
evaluacion.

En este mismo sentido, Phaneuf.® plantea que la importancia de los
registros viene dada por ser un elemento imprescindible para asegurar la
continuidad de los cuidados del cliente, usuario/paciente, familia o
comunidad. Ademas es éste un puente permanente de comunicacion con el
personal de enfermeria y el resto del equipo de salud, y es un elemento
enriquecedor para la experiencia profesional, ya que contribuye a fomentar
un cuerpo de conocimientos propios que sirve de base de datos para la
investigacion y como punto de referencia tanto para la formacion de
estudiantes de Pre-grado como de Post-grado de Enfermeria, lo que
constituye un documento legal para efectos juridicos.

En referencia con lo anterior, Carpenito,”> expresa que el registro de
enfermeria tiene dos grandes propoésitos: administrativo y clinico; respecto al
propdsito administrativo permite definir el objetivo de la enfermeria en
funcion al cliente, familia o comunidad, también facilita diferenciar la
responsabilidad del personal de enfermeria con el resto del equipo de salud,
proporciona criterios para clasificar los clientes, familia o comunidad, como
revision y evaluacion de los cuidados, de igual manera, proporciona datos
para el analisis administrativo como legal, exigidos al profesional de
enfermeria, a la vez que proporciona datos para fines cientificos y
educativos, siendo indispensables en el proceso de ensefianza- aprendizaje
del estudiante de Pre-grado y Post-grado de Enfermeria.

En cuanto al propésito clinico, proporciona datos del paciente/usuario
que permiten tomar decisiones en el cambio de terapéuticas, que lleva a la
recuperacion del estado de salud, ya que los Registros Clinicos de
Enfermeria comunican informacion sobre hechos, cifras y observaciones que
sirven a todos los integrantes del equipo de salud. Aspectos que permitan

supervisar y evaluar el desempefio diario del personal en relaciéon con la



atencion directa de los usuarios/pacientes para referencias futuras en casos
de investigacion, docencia, o demandas legales.

Debe sefalarse que el registro de enfermeria tiene, como estructura,
una serie de instrumentos que conforman el Sistema Kardex; el cual es una
metodologia de trabajo que permite registrar la actuacion de enfermeria
fundamentado en las etapas del proceso de enfermeria y una teoria o
modelo de enfermeria.

De alli, pues que en Venezuela, los registros clinicos de enfermeria se
han venido realizando enfocados en el sistema Kardex. Este sistema como lo
cita el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social (MSAS), Direccion de Salud
Publica, Departamento de Enfermeria’, constituye un medio de comunicacion
y una metodologia de trabajo que se utiliza en el proceso de enfermeria, el
cual permite la planificacion, cumplimiento y control de las actividades
realizadas por el profesional de enfermeria. En la actualidad, este sistema
esta vigente como metodologia de trabajo y es el mas utilizado tanto en el
area asistencial como docente.

No obstante, es importante destacar que el sistema Kardex ha sufrido
algunas modificaciones, tanto en el area docente, como en la asistencial,
buscando mejorar los registros, y por ende proporcionar datos mas precisos
gue puedan incidir en la calidad de los mismos.

Es pues innegable, la importancia de llevar adecuadamente los
registros de enfermeria, para el desarrollo profesional, como instrumento
para la atencion de calidad, donde se considera una serie de derechos y
deberes, a ser cumplidos por el profesional y el estudiante de enfermeria, en
donde ambos conseguiran un respaldo a la gestion realizada, en su ambito
profesional.

Es por ello, que no se puede trabajar sin dejar constancia escrita de la
informacion sobre el trabajo realizado, ya que es importante recordar que el

usuario/paciente es atendido por varios profesionales en cada turno de



guardia, lo que hace necesario que exista un registro de las actividades
realizadas para dar continuidad a los cuidados y evitar tanto la omision como
la duplicacion de acciones, de igual manera mantener una consecucion de
los cuidados administrados. Aspectos que incidiran positivamente en la
calidad de la salud del paciente, comunidad y sociedad, que servirian de
apoyo frente a cualquier litigio juridico.

Conociendo que cada institucion hospitalaria posee diferentes formatos
de registro y, por lo general, estdn enmarcados en el sistema Kardex, es
comun encontrar registros de enfermeria de usuarios/pacientes, que
aparecen incompletos dificultando la comunicacion efectiva en el equipo de
salud sobre las condiciones ocurridas en los turnos de guardia, aun cuando
se hayan realizado; por otra parte, se observa que solo son reportadas
eventualidades de indole fisico, quedando de lado lo emocional, espiritual
como lo psicosocial, predominando la documentacion de todas las acciones
delegadas, es decir, las indicaciones médicas y de otros miembros del
equipo de salud. A esta situacion, no escapan los estudiantes y docentes de
la carrera de enfermeria del decanato de Medicina UCLA, en donde se
pueden observar que los Registros clinicos de Enfermeria realizados no
siempre cumplen con los requisitos exigidos, dificultando la comunicacion no
s6lo con el personal de la unidad clinica, el docente y sus compafieros, sino
gue a la vez, repercute en la gestion de la administracion del cuidado
continuo en el usuario/paciente. Queda de manifiesto que la dificultad de
realizar registros de calidad no solamente es un problema técnico sino que
es un problema que debe considerarse desde el comienzo y transcurso de la
carrera, en donde el docente debe propiciar incluir en el proceso ensefianza-
aprendizaje, una base sdlida en cuanto al tema de los registros clinicos de
enfermeria, ya que éste es un topico presente de manera directa o indirecta
en cada programa de la asignatura, como en el desempefo del futuro

profesional. Frente a tal situacion surgen las siguientes interrogantes:



¢Existen lineamientos para la elaboracion de los registros clinicos
desde el inicio de la carrera en la practica clinica de los estudiantes del
Programa de Enfermeria del Decanato de Medicina de la Universidad
Centroccidental Lisandro Alvarado?

¢ Existe la necesidad de disefiar lineamientos para elaborar los registros
Clinicos para la Practica Clinica de los estudiantes del programa de
enfermeria del Decanato de Medicina de la Universidad Centroccidental

Lisandro Alvarado?

Objetivos de la Investigacion

Objetivo General

Proponer lineamientos para la elaboracion de los registros clinicos de
enfermeria en la Practica Clinicas del Programa de Enfermeria del Decanato

de Medicina de la Universidad Centroccidental “Lisandro Alvarado”.

Objetivos Especificos

1. Diagnosticar la necesidad de proponer lineamientos para la elaboracion
de los Registros Clinicos en las Practicas Clinicas del Programa de
Enfermeria del Decanato de Medicina de la Universidad Centroccidental
Lisandro Alvarado.

2. Analizar la importancia de los Registros Clinicos en las Practicas Clinicas
del Programa de Enfermeria del Decanato de Medicina de la Universidad
Centroccidental Lisandro Alvarado.

3. Disefiar lineamientos para la elaboracion de los Registros Clinicos de
Enfermeria en las Practicas Clinicas del Programa de Enfermeria del
Decanato de Medicina de la Universidad Centroccidental Lisandro
Alvarado.



Justificacion de la Investigacion

Esta investigacion tiene relevancia desde el punto de vista educativo,
profesional y social. En lo educativo, va a permitir que los docentes del
programa de enfermeria tengan establecidos de forma explicita lineamientos
en la elaboracion de los registros de enfermeria, facilitando el proceso
ensefianza-aprendizaje del estudiante en el area clinica. En lo profesional, va
a favorecer desde el punto de vista ético-legal, la mejora de registros, de los
expedientes o historia clinica del usuario. En lo social, va a repercutir en la
calidad de la atencion del usuario, familia y comunidad del cuidado de
enfermeria, como la comunicacion permanente entre el equipo de salud.

Igualmente es importante establecer lineamientos que permitan al futuro
profesional, plasmar la actividad de sus intervenciones para evitar que los
registros realizados no tengan valor legal, ya que con frecuencia en el
tribunal disciplinario de enfermeria o el tribunal médico se presentan
problemas con los registros en los expedientes clinicos.

Ademas, el presente estudio pretende aportar elementos importantes
para beneficiar la practica de enfermeria y por ende, el cuidado integral del
paciente, el registro permite conocer los procedimientos y actividades
independientes y dependientes de enfermeria, asi como, la evolucion clinica
del paciente, verificando el cumplimiento de las necesidades de salud
identificadas en el mismo. Desde el punto de vista de avance y adquisicion
de conocimientos, el estudio puede sefalar orientaciones para que el
personal de enfermeria operacionalice en su area de trabajo, un registro
efectivo sobre las observaciones y evaluacion del paciente, proporcionando
un mecanismo de atencidén constante y coordinado, asi como el instrumento
de comunicacién entre los profesionales de enfermeria y otros miembros del
equipo de atencion sanitaria, al mismo tiempo permite la evaluacion

constante del proceso de enfermeria, elemento esencial en la practica diaria,



verificando la calidad de atencion del usuario asistido en la Unidad donde se
realizan las précticas asistenciales.

El estudio puede constituir como una fuente de motivacion para las
instituciones de salud, donde existen convenios con la universidad, en donde
se puede establecer el cumplimiento de los registros de enfermeria de
manera articulada con las instituciones publicas y privadas en las diferentes
unidades que conforman el escenario clinico, por ser un documento legal que
amerita ser elaborado bajo ciertos requisitos, normas y objetivos precisos,
gue respalden las acciones y procedimientos ejecutados por el Profesional
de Enfermeria.

Este trabajo se ubica en la linea de investigacion de Cambios y
Desarrollo en la Educacion Superior, dentro del proyecto Reforma
Universitaria Y Docencia en el temario de Métodos y Técnicas de Ensefianza

y/o aprendizaje.



Capitulo 1l
Marco tedrico

Bases Teoricas

Registros Clinicos de Enfermeria

Los registros de enfermeria constituyen un documento de vital
importancia, por ser el reflejo de manera escrita de todas las intervenciones
de enfermeria realizado al usuario/paciente, familia o comunidad. La calidad
de los mismos pone de manifiesto una comunicacion efectiva para propiciar
registros significativos siendo imprescindibles registros correctamente
elaborados, facilitando una comunicacion efectiva entre los miembros del
equipo de salud. Por lo que es necesaria la iniciacion en la formacion y la
capacitacion continua en el egresado en enfermeria, como también
garantizar la provision del material necesario para tal fin; por otra parte la
evaluacion de estos a nivel docente como asistencial es esencial unir
esfuerzo para la calidad de los registros. Al respecto Alfaro® se refiere a los
registros como el paso siguiente al brindar los cuidados de enfermeria al
usuario/paciente, familia o comunidad, el cual deberd anotar la valoracion,
intervencion y repuesta, como producto de la actuacién de enfermeria.

En la actualidad el sentido critico del usuario/paciente con respecto a
sus derechos, exige una mejor comunicacion efectiva escrita, en el cual
proporcionard la evidencia en el respectivo expediente clinico;
constituyéndose en un documento de vital importancia no solo para el
usuario, sino también para el equipo de salud, la institucion (docente-
asistencia), el profesional de enfermeria y la profesion.

De alli, la necesidad de que el docente establezca estrategias para

consolidar en el proceso ensefianza-aprendizaje sobre el tema, ya que esta



presente de manera implicita en los contenidos de las asignaturas y en las
actividades de las practicas asistenciales del estudiante, por lo que es
necesario forjar en el estudiante un amplio conocimiento sobre la importancia
y trascendencia de enfermeria y sus implicaciones, de modo que contribuya
en su practica asistencial, asi como llevar un método de registros que
manifieste por un lado la realizacion de sus acciones y por otro motivo la
estrecha relacion que existe entre la teoria 0 modelo de enfermeria y el
proceso de enfermeria.

Tipo de registros

Existen diferentes formas de registrar las observaciones y acciones en
la enfermeria, entre los tipos de registros se tienen el SOAPE, SOAPIE,
NARRATIVO y el Focus 6 Dar. Cualquier que sea el tipo de registro que se
adopte, las observaciones deben contener las intervenciones o acciones
dependiente e independiente, estado del usuario, registrar las reacciones
fisicas, emocionales, psicoldgicas al igual que la repuesta al tratamiento a su
patologia y respuesta humana alterada.

Al respecto Alfaro® se refiere a los tipos de SOAPE, SOAPIE y DAR
como reglas nemotécnicas, el cual permite organizar el proceso de
enfermeria y plasmar en la evolucion de enfermeria. El SOAPE es un a forma
de evolucionar significando sus siglas lo siguiente: I: Intervencién, la O: Dato
objetivo, A: Andlisis, la P: Plan, la I: Intervencion y la E: Evaluacion, en
cuanto al SOAPE, tiene el mismo significado, exceptuando la | de
Intervencion. Con respecto a DAR se encuentra que la D representa Dato
observado, la A: Acciones realizadas y la R: Respuesta del usuario/paciente.

El tipo narrativo es un tipo de registro tradicional y el mas utilizado en la
actualidad, a pesar de la diferencia que existe en la organizaciéon con
respecto al proceso de enfermeria.® Por lo general se hacen en forma

rutinaria, originando unos registros de enfermeria poco significativos,



dificultando obtener informacion sobre un particular, sea este asistencial,
docente o de investigacion

Al respecto Phaneuf® presenta como tipos de registros en las notas
sobre la evolucién, donde existen muchos métodos para redactar las
observaciones de enfermeria, como es el SOAPE (datos subjetivos,
objetivos, analisis, planificacion y evaluacion), Focus, cronoldgico.
Actualmente el método narrativo cronolégico, es el mas utilizado. Este
método ofrece algunas ventajas pero también tiene inconvenientes, como es
el retardo de anotar las observaciones, la dispersion de los elementos
secundarios que se mezclan con los elementos importantes, lo que da como
producto un registro que no refleja el verdadero estado y evolucion del
usuario/paciente. Por tal razén el método “Focus” o método de informacién
delimitada, tiene mayor aceptacion, segun la autora, pues permite delimitar lo
gue es importante y ponerlo de manifiesto.

El método Focus o método de informacion delimitado ha sido
desarrollado desde 1981 por un comité de enfermeras directoras de
Minneapolis para reemplazar al sistema SOAPE (Observaciones subjetivas,
objetivos, analisis, planificacidon, evaluacion) entonces vigente en su hospital.
Una investigacion sobre la documentacion de los cuidados condujo a
desarrollar un método de notas en el expediente clinico mas eficaz y mas
seguro. Este méetodo comprende tres elementos principales: fecha y hora;
elemento central de la observacion o alteracién, es decir el “Focus” y las
notas la evolucion del usuario/paciente. Las notas sobre la evolucion
comprende tres elementos clave: los datos, las intervenciones o acciones de
enfermeria y los resultados obtenidos, que es igual abreviar “DAR” o “DIR”.
Se recomienda al utilizar formularios para las observaciones corrientes que
tienen en cuenta otros cuidados dispensados y hoja de tratamiento cuando

se utilice las notas segun el método “Focus”.



Proceso de Enfermeria

Antes de utilizar el Proceso de Enfermeria (P.E), se utilizé el método de
solucién de problema para el desempefio de enfermeria. A mediados del
presente siglo XX surge la necesidad de idear un proceso clinico que le diera
direccionalidad especifica al cuidado de Enfermeria. Fue en el afio
1961,como lo resefia Marriner y Raile' donde presenta Ida Jean Orlando
unas de las primeras tedricas que hizo hincapiés en los elementos del
proceso de enfermeria y la importancia de la participacion critica de
usuario/paciente durante el proceso de enfermeria, por otro lado su
contribucion ha sido encontrar un principio organizativo para la teoria y la
practica de la enfermeria mediante el proceso de enfermeria, siendo éste un
instrumento, herramienta 0 método para la practica y ha sido el modelo que
ha predominado en la clinica de enfermeria hasta ahora y es uno de los
temas, por considerar, en el andlisis de teorias y modelos tedricos de
Enfermeria aun vigente en la actualidad en la formacion y desempefio de
enfermeria

Para Phaneuf,’ el Proceso de Enfermeria es denominado como el
proceso de cuidados donde lo define como “proceso intelectual y deliberado,
estructurado con arreglo de una serie de etapas ordenadas logicamente, que
se utiliza para planificar unos cuidados personalizados dirigidos al mayor
bienestar de la persona o cuidados” (p. 55).

De acuerdo con lo planteado por los autores que aqui se mencionan se
evidencia la coincidencia en relacion al ordenamiento de sus etapas, como
también el conocimiento, habilidades y actitudes explicitas en las
competencias de enfermeria para poder aplicar con sentido critica, la

practica, el cual debe estar enmarcado en un modelo o teoria de enfermeria.



Sistema Kardex

El sistema Kardex es una metodologia de trabajo que permite la
planificacion, ejecucion y control de las actividades de Enfermeria facilitando
la comunicacion dentro del equipo de salud. El propésito del sistema Kardex
es disponer de un sistema de trabajo organizado para desarrollar el proceso
de enfermeria, utilizando el principio de division del trabajo, simplificar y
unificar la practica de enfermeria.

El sistema Kardex consta de seis componentes que son: la tarjeta
Kardex, hoja de asignacién diaria de los pacientes y de actividades, hoja de
trabajo de guia individual, tarjeta de tratamiento, hoja de medicamentos y la
hoja de evolucion de enfermeria; de todos estos solo permanecen en el
expediente o historia clinica la hoja de medicamentos y la hoja de evolucion,
el resto contribuye a la comunicacion efectiva en relacion a la continuidad de
los cuidados administrados o que estén por hacer; permitiendo plasmar en la
hoja de evaluacion una informacion significativa y veraz. A continuacion se

detallara cada uno de los componentes en sus aspectos mas relevantes.

Tarjeta Kardex

Es un instrumento que permite al personal de enfermeria disponer con
un recurso donde se consolidan los datos méas esenciales del Proceso de
Enfermeria, a su vez un cuidado individualizado al usuario, favoreciendo la
comunicacion efectiva en el equipo de salud facilitando una metodologia del
trabajo de enfermeria. Esta tarjeta tiene un objetivo: definir el objetivo general
de la atencion al enfermo, planificar las acciones o intervenciones a realizada
basada, en el diagnéstico de enfermeria actual, es un medio de
comunicacion entre el personal de enfermeria y el resto del equipo de salud,
permite evaluar la calidad de la atencion prestada y el trabajo de enfermeria.

En el sistema Kardex debe existir la figura del lider por cada turno de



guardia, en el caso de los estudiantes también tiene que cumplir el rol de
lider. Este lider aparte que tiene que hacer la distribucion de los
usuarios/pacientes y actividades debe mantener actualizada la tarjeta Kardex
de los paciente/usuario.

La tarjeta Kardex en su forma original tiene en su cara anterior la
historia de Enfermeria con una serie de datos como son la identificacion del
paciente/usuario, constelacion familiar, expectativas y percepcion en relacion
a la evolucién de su enfermedad impresion inicial del entrevistador sobre el
paciente/usuario en el momento de elaborar la historia; alergias que pueda
presentar el paciente/usuario detallar medicamentos, alimentos y otros. Toda
esta parte debe utilizarse boligrafo de tinta azul. En la parte posterior de la
tarjeta aparece el objetivo general de la atencion, acciones delegadas como
son todas aquellas indicaciones de exdmenes, inter consultas, procedimiento
estudios especiales donde debe aparecer la fecha y hora de la indicacion,
fecha y hora cuando va ser realizado y fecha y hora de los resultados u otra
gestion al respecto, también en esta parte tiene las indicaciones en caso de
ser necesario (abreviandose SOS), la indicacion de la dieta, el plan de
cuidado es otro de los aspectos de completar donde deba aparecer fecha de
las necesidades y/o problemas, acciones de enfermeria todos estos datos
deben estar escritos en lapiz grafito para ser modificado, de acuerdo a la
evolucion del usuario/paciente.

Lo dicho con respecto a la tarjeta Kardex pertenece a la forma original
del sistema Kardex. En la actualidad se han realizado algunas modificaciones
en funcién al manejo docente, ejemplo de ellos es que a esta tarjeta se le
agrega en la parte anterior un espacio para el examen fisico y los patrones

de respuesta humana.

Asignacion de enfermos y actividades del servicio



El objetivo de este instrumento es que el lider puede realizar la division
del trabajo de acuerdo a la preparacion del personal y a las condiciones del
paciente/usuario al que va ser cuidado, estableciendo responsabilidad del
personal de enfermeria y proporcionar una guia para las actividades diarias

de enfermeria en el servicio.

Guia de Trabajo Individual

Es un instrumento donde se registra de forma resumida los datos
significativos y las acciones realizadas por el personal de enfermeria
asignado, el objetivo es dar cumplimiento de manera oportuna de la atencion
individualizada y dos horas antes de finalizar el turno de guardia se le

entregara al lider para realizar la revista de enfermeria.

Tarjeta de Medicamentos

Es wun instrumento que permite identificar al paciente/usuario,
tratamiento, dosis, via de administracion, frecuencia y horas a cumplir en
cada turno de guardia. Los objetivos de utilizar esta tarjeta es planificar las
horas de administracion de medicamento, siendo una guia durante la
preparaciéon y administracion de medicamentos facilitando la atencién
individualizada del paciente/usuario.

En la actualidad en algunos centros privados ha implementado el
servicio de Unidosis, es decir que esta centralizado la preparacion de
medicamento de toda la institucion, no utilizando este instrumento sino otro
sistema. Una de la instituciéon de la localidad que ha introducido esta

modalidad es la Clinica Razetti de Barquisimeto.

Hoja de Medicamentos

Es el formato donde el personal de enfermeria registra los



medicamentos indicados, especificando la dosis, via y hora de
administracion, como también si ha sido modificado de dosis o via al igual si
ha sido omitido. Este instrumento constituye una fuente importante de
informacion desde punto de vista docente, investigacion, clinico,
administrativo por lo que representa un documento legal que pertenece en el

expediente clinico del paciente/usuario.

Hoja de Evolucién

Es el formato donde se registran los datos significativos observados en
la evolucion del paciente/usuario, que no aparecen registrados en ningun otro
instrumento dentro del expediente clinico. Este sustituye a la conocida hoja
de reporte de enfermeria. Esta forma parte del expediente diario y valido ante

la ley.

Estandar de Enfermeria

Al respecto OPS/OMS (1975) presenta la definicion por un grupo de
trabajo para ala formulacion de estdndares de la atencion de enfermeria
hospitalaria presentando la palabra “estandar” lo define como modelo, patrén
o criterios que sirven de medida para evaluar métodos y resultados”. Por otra
parte es importante destacar en este trabajo se presentan estandares, donde
se hace referencia a la importancia del registro. El Estandar XII se refiere a
las acciones y observaciones de enfermeria deben estar registrados en la
historia clinica de cada paciente en forma precisa y completa y el Estandar
Xl se refiere a los registros de enfermeria contienen informacion clara y
precisa sobre las necesidades de salud del individuo y/o familia, asi como las
actividades desarrolladas para satisfacerlas. Es evidente entonces que los

registros clinicos de enfermeria tienen una gran trascendencia para el



desempefio no solo del profesional, sino que lo tiene para el estudiante en
formacion, es por ello que se debe incluir y con especial relevancia, la
trascendencia e implicaciones que contempla los Registros de Enfermeria en
la asignaturas de enfermeria y especialmente en las asignaturas que segun

el pensum requieren de practicas clinicas.



Capitulo 111
Marco metodoldgico

Naturaleza de la Investigacion

La presente investigacion estd enmarcada dentro de un modelo
cuantitativo, y dirigida hacia un tipo de investigacion bajo la modalidad de
Proyecto Especial, entendiéndose de acuerdo a las normas para la
elaboracion y presentacion de los trabajos de grado para Especializacion,
Maestria y Tesis Doctoral de la Universidad Fermin Toro,® el cual define
como “Trabajos que lleven a creaciones tangibles susceptibles de ser
utilizados como solucion a problemas demostrados, 0 que respondan a
necesidades o intereses del tipo cultural, se incluyen en esta categoria los
trabajos de elaboracion de libros de texto y de materiales de apoyo
educativo”. En este estudio se disefiaron lineamientos para la elaboracion de
los registros clinicos en las préacticas clinicas del Programa de Enfermeria del

Decanato de Medicina de la Universidad Centroccidental “Lisandro Alvarado”.
Poblacion y Muestra
Poblacion

De acuerdo con Polit-Hungler®, la poblacién "es el conjunto total de
individuos (un objeto) que tienen varias caracteristicas en comun" (p.663). En

la presente investigacion, estuvo conformada por veinte (20) docentes del

programa de enfermeria que imparten asignaturas que requieren de las



practicas clinicas y por estudiantes de enfermeria que cursaron los
semestres llI-IV-V-VI-VIl y VIl en el lapso 1-2005.

Muestra

La muestra segin enunciado de Polit-Hungler,” representa” un
subconjunto de unidades que integran a la poblacion”(p.36).

En este caso por ser la poblacién de docentes una muestra pequefia se
tomo en su totalidad. En el caso de los estudiantes se utilizO muestreo no
probabilistico, segin Normas para la Elaboracion y Presentacion de los
Trabajos de Grado para Especializacién, Maestria y Tesis Doctoral.’

“La eleccién de sujetos u objetos de estudios depende del
criterio del investigador; entre algunos de ellos se tienen:
Muestra intencionada; el investigador escoge la subunidades
muéstrales que consideran representativas para su
investigacion, de acuerdo a una serie de parametros
previamente establecidos”.

A continuacion los criterios para seleccionar la muestran de
investigacion:

1. Estudiantes que pertenezcan al programa de enfermeria del Decanato
de  Medicina  Universidad  Centroccidental  “Lisandro  Alvarado”
correspondiente al lapso académico 2005-1

2. Estudiantes de enfermeria de los semestres IlI-IV-V-VI-VII y VIII que
realizan practicas clinicas a nivel asistencial.

3. Una muestra total de treinta y seis estudiantes conformados por los

semestres antes mencionados.
Procedimiento

En la presente investigacion se realizaron los siguientes pasos:



» Revision bibliografica y andlisis de contenidos en los textos
seleccionados.

* Notificacion a los docentes y a los estudiantes de enfermeria de los
semestres (I, IV, V, VI, VII, VIII), para conformar la muestra.

= Ubicacion de los docentes y estudiantes que conforman la muestra, a
quienes se les entregd instrumento de recoleccion de datos (aplicacion de
cuestionario para la obtencion de a informacion)

» Procesamiento de los datos en forma computarizada para obtener los
resultados de las respuestas de los encuestados.

= Analisis e interpretacion de los datos para configurar la transcripcion.

Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos

En esta etapa se recolectaron los datos pertinentes de las variables
involucradas en este Proyecto Especial, por lo que el instrumento a utilizar

% 1o define como

fue el cuestionario. A tal efecto, Hernandez y otros,
“conjunto de preguntas respecto a una o mas variables a medir’ (p. 276).

En esta investigacion, se disefid un cuestionario con 17 preguntas con
respuesta de seleccion, con escala tipo Lickert. El cuestionario fue similar
para los docentes y estudiantes seleccionados en la muestra de los
semestres antes mencionados donde se imparten asignaturas que requieren

practicas clinicas.
Validacion por Juicio de Expertos

En la validacion del cuestionario para Diagnosticar la necesidad de
lineamientos generales para la elaboracion de los Registros Clinicos en las
Practicas Clinicas del Programa de Enfermeria del Decanato de Medicina de
la Universidad Centroccidental Lisandro Alvarado., se consider6 para la

revision a tres (3) profesores del Decanato de medicina-programa de



enfermeria de la Universidad Centroccidental Lisandro Alvarado vy los
resultados de esta validacion, fueron vaciados en una matriz elaborada para
tal fin: Los items fueron considerados en opinion de los expertos que tenian

claridad, coherencia y no presentaban tendenciosidad.

Confiabilidad

La prueba piloto fue aplicable a una muestra de cinco (5) personas de la
poblacion objeto de estudio considerado representativo para dicha prueba.
La confiabilidad se calculé con el coeficiente de Alfa — Cronbach, sobre la
base de la varianza de los items aplicando la formula

L= N 52X = Varianza de toda la escala.

(N-1) -X|52
52X
N = nuUmero de items

> 52 = Sumatoria de la varianza de los items.

Donde:

Se anexa base de datos para el calculo de la confiabilidad con el
método Alpha de Crombach que segun: Ruiz (1998) “la confiabilidad de un
instrumento se expresa mediante un coeficiente de correlacion: r tt que
tedricamente significa correlacion del test consigo mismo, sus valores oscilan
entre (0) y uno (1.00).” (p.154), que concluye: coeficiente de confiabilidad alta
(0.8258) (Ver Anexos), que segun Ruiz (1998):" un coeficiente de
confiabilidad se considera aceptable cuando esta por lo menos en el limite
superior (0,80) de categoria” (p15).



Técnica de Analisis de Datos

Para el analisis de los datos se emplearon técnicas porcentuales y los

datos fueron representados en cuadros estadisticos.



Capitulo IV

Presentacién y andlisis de datos

En este capitulo se presenta la informacion recogida a través de la
aplicacion del instrumento a la poblacion objeto de estudio, presentandola en

graficos con sus respectivos analisis.

Gréfico 1. Distribucion sobre la opiniébn de los docentes y estudiantes
encuestados en cuanto al SOAPE como registro clinico de enfermeria que

utiliza en la asignatura
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Segun las respuestas de los sujetos encuestados, 87% de los
estudiantes y 100% de los docentes manifiestan que siempre utilizan el
SOAPE como un tipo de registro clinico de enfermeria (RC de en.) en su
asignatura, mientras que, 8% de los estudiantes casi siempre, 5% de
estudiantes a veces. Lo que indica que un alto porcentaje de la muestra
objeto de estudio, usan el SOAPE como tipo de RC de Enf.



Gréafico 2 Distribucion sobre la opinion de los docentes y estudiantes
encuestados en cuanto al SOAPIE, como registro clinico de enfermeria

utilizado en la asignatura
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Segun las respuestas de los sujetos encuestados, 33% de estudiantes y
35% de docentes utiliza siempre en su asignatura el tipo de registro SOAPEI,
mientras que 13% de los estudiantes y 25% de los docentes, casi siempre,
13% de estudiantes y 10% de docentes, a veces, 18% de estudiantes, casi
nunca, 23% de estudiantes y 30% de los docentes manifiesta que nunca lo
usan. Lo que indica que el tipo de registro SOAPEI es empleado en forma
irregular tanto por los estudiantes como los docentes, situacion que conlleva
a inferir el desconocimiento de este tipo de registro.



Grafico 3 Distribucion sobre la opinion de los docentes y estudiantes
encuestados en cuanto al FOCUS o DAR es un registro clinico de

Enfermeria, que utiliza en su asignatura
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Segun las respuestas de los sujetos encuestados 2% de estudiantes y
5% de docentes seleccionaron la opcion que indica que casi siempre
emplean el tipo de registro Focus o Dar, 5% de docentes, a veces 8% de
estudiantes y 15% de docentes casi nunca, mientras que 90% de estudiantes
y 75% de docentes respondié que nunca lo utiliza. Entendiéndose que un
gran porcentaje de estudiantes como docentes no lo manejan probablemente

debido al desconocimiento de los beneficios que conlleva su uso.



Grafico 4 Distribucion sobre la opinion de los docentes y estudiantes
encuestados en cuanto a Los registros clinicos de Enfermeria estan
fundamentados bajo la concepcion de una teoria 0 modelo de

enfermeria.
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Segun las respuestas de los sujetos encuestados 72% de estudiantes
y 60% de docentes contestaron que siempre fundamentan los registros en
una teoria o modelo conceptual de enfermeria, 13% de estudiantes casi
siempre, mientras que 10% de estudiantes y 35% de docentes manifiestan
gue a veces lo emplean, 5% de estudiantes, casi nunca, 5% de docentes
responde que nunca. Se puede apreciar que la gran mayoria si utiliza una
teoria 0 modelo de enfermeria para fundamentar los RC de Enf, sin embargo
la situacion ideal es que el 100% fundamenten los RCP de Enf en una teoria

0 modelo.



Grafico 5 Distribucion sobre la opinion de los docentes y estudiantes
encuestados en cuanto a los registros clinicos de enfermeria
realizados adecuadamente, son base fundamental para Contribuir a la
identidad de la profesion de enfermeria
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Segun las respuestas de los sujetos encuestados 69% de estudiantes
y el 70% de docentes respondieron que siempre un RC de Enfermeria
realizado adecuadamente contribuye a la identidad de la profesién, mientras
gue 10% de los estudiantes manifiesta que Casi Siempre; | 3% de los
estudiantes y 15% de docentes A Veces; 15% de estudiantes y 5% docentes
Casi Nunca; 3% de estudiantes y 10% de docentes Nunca. Lo que indica que
el mayor porcentaje de la poblacion a objeto de estudio considera que los RC
de Enfermeria realizados adecuadamente es una de base fundamental para
la identidad de la profesion de enfermeria.



Grafico 6 Distribucion sobre la opinion de los docentes y estudiantes
encuestados en cuanto a los registros clinicos de enfermeria
realizados adecuadamente, son base fundamental para la autonomia
profesional
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Segun las respuestas de los sujetos encuestados, 69% de estudiantes
y 65% de docentes manifiestan que Siempre los RC de Enfermeria favorecen
a la autonomia profesional de enfermeria; 13% de estudiantes y 15% de
docentes casi siempre; 5% de estudiantes y docentes A Veces; 8% de
estudiantes y 5% de docentes Casi Nunca; 5% de estudiantes y 10% de
docentes nunca. Se evidencia que el gran porcentaje de la poblacién objeto
de este estudio coincide en que los RC de Enfermeria contribuye con la
autonomia de Enfermeria lo que confirma la necesidad de poner en practica
la propuesta objeto de estudio.



Grafico 7 Distribucion sobre la opinion de los docentes y estudiantes
encuestados en cuanto a importancia para el desempefio en la practica
clinica de Establecer normativas o lineamientos para la elaboracion de los
registros clinicos de enfermeria para los estudiantes del programa de

enfermeria
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Segun las respuestas de los sujetos encuestados 87% de estudiantes
y 90% de docentes respondieron que siempre, mientras 13% de estudiantes
y 5% de docentes Casi siempre, 5% de estudiantes A veces. Lo que se
traduce que un alto porcentaje de estudiantes y docentes estan de acuerdo
gue es importante establecer normas o lineamientos para la elaboracion de

RC de Enf. Para el desemperfio de la préactica clinica.



Capitulo V

Conclusiones y recomendaciones

Conclusiones

Los resultados procesados a través de la tabulacién de datos permiten
precisar las siguientes conclusiones:
- Existe un porcentaje importante tanto de docentes como de alumnos que no
manejan la diversidad de tipos de Registros Clinicos.
- Los registros clinicos de Enfermeria no siempre estan fundamentados
bajo la concepcion de una teoria 0 modelo de enfermeria.

Los registros clinicos de enfermeria realizados adecuadamente, no son

considerados por todos como base fundamental para la autonomia

profesional.

- Como lo evidencian los graficos, una mayoria importante consideran de
gran valia el realizar los Registros Clinicos de enfermeria, adecuadamente ya
gue ellos son fuente para la investigacion, docencia y la contribucién de la

identidad de la profesion de enfermeria.

Recomendaciones

Con base en las conclusiones anteriormente expuestas, se
recomienda:

- Incrementar el conocimiento de los diferentes tipos de registros clinicos

de enfermeria y las teorias que lo sustentan.



Adecuar la elaboracion de los registros clinicos de enfermeria a las
normas establecidas, procedimientos administrativos y practicas
profesionales.

Actualizar sistematicamente al futuro profesional y al profesional de
enfermeria mediante la ejercitacion temprana de los conocimientos,
cumpliendo funciones en situaciones concretas y reales.

Velar por el cumplimiento de las etapas del proceso de enfermeria en los
registros clinicos, las cuales deben aparecer explicita y objetivamente sin
obviar elementos.

Resaltar el uso del lenguaje concreto, sencillo y entendible en la
redaccion de los registros clinicos de enfermeria.

Dar a conocer los resultados de este estudio a la Direccidén del Programa
de Enfermeria, con la finalidad de que se tomen en consideraron los
lineamientos aqui propuestos, los cuales pueden ser enriquecidos por los
participantes del Programa de Enfermeria.

Realizar taller de induccion en torno a la propuesta a los docentes y alum



Capitulo VI
Propuesta

Actualmente la asistencia de enfermeria se plantea numerosas metas,
la documentacion de los registros clinicos son uno de ellos, ya que
desempefian un papel preponderante en la evaluaciéon de la calidad y la
evidencia del cuidado proporcionado al paciente/usuario, familia y

comunidad.

En este sentido, se presentan a continuacion lineamientos, donde se
establece la normativa técnico-cientifico que debe encontrarse por escrito;
contener especificaciones técnicas de aplicacion, ser elaborados por
conciencia entre las partes, ser aprobado, disponible para su aplicacion y
actualizacion. Tomando en cuenta la realidad actual de los registros clinicos
de enfermeria en las diferentes organizaciones de la salud, se proponen
estos lineamientos para la elaboracion de los registros clinicos en las

practicas asistenciales.






LINEAMIENTOS PARA ELABORAR LOS REGISTROS CLINICOS DE |P.

ENFERMERIA 2

1. En las précticas clinicas se debera cumplir con caracteristicas esenciales

para realizar los registros clinicos de enfermeria.

Los registros clinicos
de enfermeria deben
ser:

14.-Claros, con redaccion sencilla y
comprensible, evitando ambigtiedades.

15.-La demostracion de la accidén de enfermeria y
la influencia de los cuidados en la atencién del
paciente.

16-Utiles para evaluar los procedimientos y el
desempenfio del personal de enfermeria.

17-Escrito en tinta del mismo color en el
transcurso de la guardia.

18-ldentificado con el nombre y apellido del
estudiante, letra legible, preferiblemente en
imprenta, colocar el semestre que cursa,
universidad de origen.

19-Organizados para su elaboracion en los
diferentes instrumentos de registro, y en especial
en la hoja de evolucion de enfermeria pueden
utilizar una regla mnemotécnicas tales como:

VIRA (valoracion, intervencion, respuesta,

accion).

DAR (datos, accion, respuesta).

DIE (datos, intervencion, evaluacion

DIE (problemas, intervencion, evaluacion,

otros)

20-Respaldados por un modelo teorico de
enfermeria siendo necesario adecuar el
contenido a los postulados del modelo
seleccionado.
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