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Resumen

En este escrito se hace una reflexion sobre los conceptos e importancia de las notas de
enfermeria; muestra que su importancia radica en que favorecen la comunicacién entre el
equipo interdisciplinario, suministrando una informacion clara, precisa y detallada del acto
de cuidado, para articular el proceso de atencién de enfermeria. Se expone un reflejo de la
realidad en cuanto a la delegacion de funciones propias de la profesion, y evidencia la falta
de liderazgo y pérdida de autonomia por parte del profesional. Las anotaciones de enfermeria
son tomadas como el soporte escrito del cuidado brindado en la prdctica profesional. Las
autoras hacen una invitacion a retomar la fundamentacioén teérica y metodolégica de las
notas de enfermeria y su re-significacion, en aras de dar visibilidad y fortalecer el liderazgo
y gestion del acto de cuidar.

Palabras clave: registros de enfermeria, calidad, enfermeria, cuidado (DeCS).

Abstrac

In this paper a reflection on the concepts and importance of nursing notes is made; this
shows their interest to foster communication between interdisciplinary team providing a
clear, accurate and detailed care act, to articulate the process of nursing care. a reflection of
reality in terms of the delegation of functions of the profession is exposed, showing the lack
of leadership and loss of autonomy by the professional; nursing annotations are taken as the
written support of care provided in professional practice; the authors make an invitation to
resume the theoretical and methodological foundations of nursing notes and re-signification
in order to give visibility and strengthen leadership and management act of caring.

Keywords: nursing registration, quality, nursing, care (MeSH).
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NOTAS DE ENFERMERIA: UNA MIRADA A SU CALIDAD

INTRODUCCION

El conocimiento construido por la disciplina
de enfermeria le permite al profesional ser li-
deryauténomoenlasactividades queejecuta;
su formacién académica basica proporciona
los componentes tedricos y estructurales
sobre la elaboracion de los registros propios,
demostrando calidad en los cuidados reali-
zados en la atencién brindada y articulando
el proceso de atencién de enfermeria con el
fin de garantizar la continuidad del cuidado,
sinobviarlasactividades administrativas que
hacen parte del mismo proceso de cuidar.

Desde este punto de partida es preciso re-
saltar la importancia de la documentacién
clinica como documento legal. La Ley 911
de 2004 expresa que “La Historia Clinica es
un documento privado, sometido a reserva,
por lo tanto solo puede ser conocido por el
propio paciente o usuario y por el equipo
humano de salud vinculado a la situacion
en particular...” (1); asi mismo, se registra
cronolégicamente las condiciones de salud
del paciente, los actos médicos y demds
procedimientos ejecutados por el equipo
de salud que interviene en su atencién. La
ley enuncia los principios de integralidad,
secuencialidad, disponibilidad, oportunidad
y racionalidad cientifica (1); principios que
deben ser aplicados en la organizacién y eje-
cuciéndelosregistros propios del profesional
de enfermeria.

Todo registro consignado en la historia
clinica debe cumplir con las caracteristicas
establecidas en la Resolucién 1995 de 1999,
que dispone que la historia clinica de un
usuario debe reunir la informacién de los as-
pectos cientificos, técnicos y administrativos
relativos a la atencion en salud en las fases
de fomento, promocién de la salud, preven-
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cién especifica, diagnoéstico, tratamiento y
rehabilitacion de la enfermedad, abordando
al individuo como un todo en sus aspectos
biolégico, psicolégico y social, e interrelacio-
nado con sus dimensiones personal, familiar
y comunitaria; ademads, los registros de la
prestacion de los servicios en salud deben
consignarse en la secuencia cronoldgica en
que ocurrio la atencién, y se deben aplicar
criterios cientificos en el diligenciamiento y
registro de las acciones en salud brindadas,
demodo queevidencie en formaldgica, clara
y completa el procedimiento que serealiz en
la valoracién de las condiciones de salud del
paciente, diagnodstico y plan de manejo; no
obstante, el diligenciamiento de los registros
de atencion de la historia clinica debe reali-
zarse simultanea o inmediatamente después
de que ocurre la prestacién del servicio (2).

Parteimportante de estadocumentacién clini-
casonlosregistros especificos deenfermeria,
los cuales describen de manera secuencial la
situacion, evolucién y seguimiento del estado
desalud del paciente; las intervenciones, tra-
tamiento y rehabilitaciéon que el profesional
de enfermeria brinda al paciente.

Lanotadeenfermeriaeslaherramienta prac-
tica que expresa de forma escrita el acto de
cuidar; se define como la narracion escrita,
clara, precisa, detallada y ordenada de los
datosy conocimientos tanto personales como
familiares que se refieren a un paciente (3);
razén por la cual se concibe como el registro
escrito del acto de cuidado en el expediente
clinico (4).

Estas anotaciones reflejan el resultado de las
intervenciones realizadas por el profesional,
con el fin de integrar en un documento la
informacion completa de la valoracién te-
rapéutica y cuidados especificos de forma
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oportuna y veraz del tiempo dedicado a la
atencion directa y cuidado integral en las
diferentes dreas, sociales, fisicas, emocionales
y espirituales.

En el registro de cuidado debe consignarse
toda la informacién relativa al paciente y re-
sumir todos los procedimientos realizados al
mismo, con el fin de facilitar el seguimiento
por parte de otros colegas; de ahi el rigor de
su contenido y veracidad, que toma gran
importancia alintentar describir el problema
del paciente, orientar la terapéutica, poseer
un contenido cientifico investigativo, ad-
quirir cardcter docente, ser un importante
elemento administrativo y finalmente tener
implicaciones legales (5).

Indiscutiblemente, las anotaciones de en-
fermeria abarcan de manera global ambitos
asistenciales, legales, éticos,administrativos,
investigativos, de calidad y gestion de cui-
dado, pardmetros que facilitan el cuidado y
mejoranlacalidad enlaatenciénbrindada por
el profesional de enfermeria, lo cual fortalece
la fuente de comunicaciénal trabajo colectivo.

En la actualidad, el niimero de profesionales
deenfermeria que danrelevanciaal contenido
riguroso de las notas de enfermeria no es evi-
dente, tal como lo muestra una investigacion
realizada en la ciudad de Cartagena en una
institucion hospitalaria, en la cual se estim6
que el 14 % de los enfermeros y el 63 % de
los auxiliares de enfermeria no registran en
la nota de enfermeria la educaciéon brindada
al paciente durante su atencion; ademads de
ello,lasnotaseranrealizadas porauxiliares de
enfermeria, quienes en un 30% no registraban
el estado general del paciente; de igual forma,
se encontrd que el 27 y 70 % de enfermeros y
auxiliares en enfermeria, respectivamente, no
registrabanlaevoluciéndel pacienteduranteel
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turno; aunadoaello, el 3y el 35 % de enferme-
ros y auxiliares de enfermeria no registraban
en la nota el estado y la condicion en que se
dejaba al paciente en cada turno, mientras
que un 67 % de los enfermeros y un 66 % de
los auxiliares en enfermeria no describian el
comportamiento y las reacciones del paciente
ante los procedimiento realizados (6).

Lo anterior muestra fallas en la continuidad
de la atencidn, fallas en la calidad de los
registros de enfermeria y evidencia la dele-
gacion de cuidados por parte del profesional
de enfermeria.

Es necesario entender que las notas de enfer-
meriasonutilizadas comoinstrumentolegal,
en el cual las(os) enfermeras(os) tienen una
participacién importante, puesto que deben
registrar explicitamente y con precisién cada
momento de la evaluacién del paciente, de
tal forma que se pueda determinar las ne-
cesidades de cuidados que este manifieste;
de no cumplirse la evidencia escrita, no se
muestra la continuidad del cuidado, lo cual
dificultala aplicacién correcta del proceso de
atencion de enfermeria, debido a que no se
tiene informacién clara sobre la valoraciéon
y evolucién del paciente de acuerdo con su
patologia.

Cabe anotar que la calidad de los registros
de enfermeria, en especial de la nota de
enfermeria, muestra la calidad del cuidado
brindado. Para situarnos en este contexto
debemos entenderlo quees “calidad”. Algu-
nos autores la definen como un proceso que
debe responder a las necesidades y expecta-
tivas de las personas, debe ser consistente y
profesional, eficiente y productivo, con trato
personalizado no interrumpido, efectivo y
mejorado continuamente, que impacte en el
cliente y en el mercado (7).
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Tomando el concepto de Avedis Donabedian
(8), 1a calidad es proporcionar al paciente el
méximo y mds completo bienestar, después
dehaber considerado elbalance delas ganan-
cias y pérdidas esperadas, que acompanan
el proceso de atencion en todas sus partes.
Esta calidad recoge el pensamiento técnico
de quienes la aplican (médicos, enfermeras,
administradores) con su cosmovision y for-
macién académica (8).

En torno al contexto surgen algunos interro-
gantes que nos permiten conocer la impor-
tancia de las notas de enfermeria, su calidad
y su aplicacién en el &mbito hospitalario y
extrahospitalario: ;Serd que el profesional de
enfermeria conoce realmente la fundamentacion
de las notas de enfermeria? ;En la disciplina
se ha tenido en cuenta el desarrollo teérico y
metodologico de las notas de enfermeria? ;EI
enfermero articula los conceptos aprendidos con
la practica? Y por ultimo, ;qué consecuencias
origina la calidad de las notas de enfermeria en
la ejecucion del cuidado?

La disciplina de enfermeria desde su origen
aborda una realidad desde la perspectiva
de la complejidad, teniendo en cuenta un
lenguaje que permite obtener datos que faci-
litenla comunicacion entrelos profesionales.
La complejidad de la aplicacién préctica de
las notas de enfermeria, cada dia expresa la
necesidad de construir una dindmica que sea
un proceso de desamarrar interpretaciones
rigidas en las experiencias al evidenciar los
cuidados de enfermeria.

Toda anotacién escrita debe llevar inherente
el cuidado brindado a cada una de las di-
mensiones del ser humano y debe reflejar la
esencia de la profesion y los criterios base de
nuestras decisiones.
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Ahora bien, ;cudles son las consideraciones y
caracteristicas de las notas de enfermeria? Las
notas deben ajustarse a los principios éticos
de verdad, privacidad, respeto al paciente
e implicaciones legales. En este documento
se registran las acciones en forma objetiva,
clara, concreta, comprensible y sistemética
deloshallazgos, actividades, observaciones,
decisionesy cuidadosbrindados ala persona,
familia o comunidad (9).

Benavent sustenta que los “registros de en-
fermeria favorecen el desarrollo de la disci-
plina, pero ademas posibilita el intercambio
de informacién sobre cuidados mejorando
la calidad de la atencion...” (5).

Cabe anotar que todo documento legal
registra anotaciones precisas y objetivas
del tratamiento del paciente, apartando las
deducciones subjetivas del estado de &nimo.

El Tribunal Nacional Etico de Enfermeria es-
tima que los registros propios de la profesiéon
encierranlos mismos elementos de la historia
clinica; sus condiciones resaltan la elabora-
ciéndelanotaenel formato correspondiente,
reportando toda la informacién acerca de
los cuidados brindados al sujeto y su nivel
de complejidad; las anotaciones se registran
inmediatamente después de proporcionar el
cuidado; esto muestra la oportunidad de la
atencion y la ética del profesional; ademas,
permiteidentificar conclaridad la descripcion
de los procedimientos realizados, llevando
la fecha, hora, nombre completo y firma de
quien registra el cuidado, ajustandose a la
verdad clinica, intimidad y privacidad del
paciente (10).

El documento legal no acepta tachones, ni

espacios en blanco y mucho menos ilegibili-
dad;la informacién debe redactarse en forma
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descriptiva;inicia con datos subjetivos (expre-
sados por el paciente), datos objetivos (basados
en la observacién del personal), valoracion,
planificacion de actividades, ejecucién, com-
probacion y evaluacion de estas (11).

Una vez terminado el periodo de atencién
se debe reportar con claridad las condicio-
nes reales en que se deja al paciente al final
del turno, teniendo en cuenta sus diferentes
dimensiones como ser humano. Luego, en-
tonces, tomando como referente estos hori-
zontes de caracteristica y consideraciones de
las anotaciones de enfermeria partimos de la
brecha existente entre la practica y la concep-
tualizacion tedrica del quehacer profesional.

Florence Nightingale en su libro Notas de en-
fermeria refleja la explicacion cientifica de las
notas como un instrumento de acercamiento
dely parael cuidado humano (12), incorpora
el proceso de comunicacién desde unamirada
compleja, y ubica el acto de cuidar comonece-
sidad de percibir el flujo de informacién que
permitalaacciénresponsable deunequipode
trabajo. Eneste sentido, lanota de enfermeria
tiene multiples finalidades; la primordial es
enfatizar la atencién de cuidado desde el rol
asistencial, aparte de la ayuda que le brinda
a los campos de la docencia, investigacion,
administracion, calidad y gestiéon de cuidado;
sin olvidar los &mbitos legales, y la contribu-
ciénquerealizaal crecimientoy desarrollode
la profesién y fomento del apoyo al equipo
interdisciplinario.

Para garantizarlacalidad delaatenciénenun
serviciohospitalarionosolo se debe disponer
de personal suficiente con conocimientos
adecuados, actualizados permanentemente,
con entrenamiento en el mantenimiento del
material y tecnologia, sino ademads tener en
cuenta que se trabaja con una persona, por lo
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cualhay que cuidarlosaspectosinformativos,
organizativos y de trato humano (13).

En este sentido ;por qué es importante la nota de
enfermeria? La comunicaciéon permanente con
el equipo de salud exige un estructuraciéon
rigurosa del acto de cuidar como evidencia
escrita por parte del profesional de enfermeria
(14), en la que muestre la vivencia diaria con
la atencion del paciente; es asi como las notas
deenfermeriasirven deinstrumentodeapoyo
ala gestion, para realizar controles de calidad
y conocer resultados propios de la atencién.

En el ambito legal actiia como elemento juri-
dico en el que se evidencia de forma escrita
los requerimientos del acto de cuidado en
los tribunales juridicos y la responsabilidad
ética que lleva implicita (15).

En la medida que el personal de enfermeria
dévisibilidad del cuidadobrindado, se puede
tomar la informacién para demostrar el acto
de cuidado y tener la evidencia de las activi-
dades realizadas; es por ello que un registro
bien estructurado, con el lenguaje propio,
da confianza, respeto y comprensién a los
miembros del equipo de salud, y refleja una
interaccion reciproca y precisa del hecho de
cuidar; es asi como la elaboracion correcta de
la nota permite evaluar de manera continua
el proceso de atencién de enfermeria.

Lanota es un elemento que facilita la calidad
delaatencién en relacion a costo-efectividad
delpacientehospitalizadoyayudaa favorecer
la continuidad de cuidado dentro del equipo
de salud, la planificacién y organizacién de
los recursos disponibles (16).

¢Cémo articular los aspectos tedricos y estriic-

turales de las notas de enfermeria en el ejercicio
prictico? Desde la formacién académica se
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brindan las herramientas conceptuales y
tedricas del quehacer de enfermeria; es ahi
donde se adquieren las herramientas nece-
sarias para brindar un cuidado con calidad,
dejando soportes del mismo.

Hoy dia, el uso inadecuado del soporte del
cuidado lleva al profesional a ofrecer un
cuidado lejos de una atencién responsable,
confiable y con calidad que cubra las nece-
sidades que manifieste el ser en el momento
de cuidado.

Una nota de enfermeria sin su estructura
metodoldgicapuedellevarnosaunaatencion
cadtica, en la que cada integrante del equipo
de salud trabaja de manera individualizada,
olvidando que su rol asistencial es el mante-
nimiento y recuperacion del paciente.

Elno cumplir con responsabilidades propias
dela profesién origina consecuenciaslegales,
y estas son catalogadas como negligencia.
Abordada de esta manera, la negligencia es
un acto u omisién que cae por debajo de un
estandar de cuidado. Ahorabien, las acciones
deun (a) enfermero (a) constituyennegligen-
ciacuandoseincumple un deber de asistencia
al paciente y lasaccionessonla causalegal de
laslesiones demostrables (17). Lanegligencia
y mala praxis también pueden surgir de las
omisiones que causen dafio; una omision es
la falta de accién cuando el nivel de atenciéon
requeria accion.

Un (a) enfermero (a) tiene la obligacion de
controlar el estado del paciente e informar
los cambios significativos; y su medio de
hacerlo de manera equitativa en cuanto a
informacion a todo el equipo que brinda la
atencion es a través de la nota de enfermeria.
Si un (a) enfermero (a) competente debia
anotar algiin cambio de la condicién de un

Salud Uninorte. Barranquilla (Col.) 2016; 32 (2): 352-360

paciente durante el periodo de atencién, pero
no lo hizo, la omisién puede dar lugar a mala
préctica de cuidados (17).

CONCLUSIONES

Enel campo del saber, el diligenciamiento de
las notas de enfermeria se convierte en el eje
quedireccionael cuidado, siendo esteregistro
la evidencia escrita del cuidado integral, y se
constituye en una herramienta que provee
fuente de informacién y comunicaciéon al
trabajo colectivo. En este sentido, las notas
de enfermeria son el resultado de un proceso
que de forma sistematica y dindmica permiten
desde la valoracién, diagnoéstico, planifica-
cidén, ejecucion y evaluacion el recorrido y la
continuidad de un cuidado integral.

Desde la formacién inicial del profesional
de enfermeria es necesaria una fundamen-
tacion curricular, que dé cuenta del ejercicio
académicoy compromiso delasinstituciones
de educacién superior, en especial de las
facultades de enfermeria para definir poli-
ticas claras con relacion al conocimiento en
la elaboracién de las notas de enfermeria y
su coherencia con la praxis; no dejando a un
lado parametros establecidos eninstituciones
hospitalarias. Ademads, para comprender el
origen de la relacién enfermeria y notas de
enfermeria es necesario partir de una visién
histérica que considera aspectos de orga-
nizacién, documentacién y evidencias del
cuidado del paciente.

Es claro que el papel que juega el profesional
de enfermeria en el sinergismo de la dindmi-
ca del desarrollo de las notas de enfermeria
fundamenta una actitud de reflexién ante el
saber que permita fortalecer la relacién con
el ser cuidador y el ser cuidado.
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El significado de calidad en las notas de en-
fermeria es la expresion de un hito histérico
que subyace de la interaccién en la praxis de
la profesion; este hecho lleva a una reflexion
acerca del papel que cumple el profesional
de enfermeria en la elaboracion y aplicacion
de las acciones que en materia de evaluaciéon
permiten el fundamento metodolégico de
las notas.

Laelaboracién correcta delas anotaciones de
enfermeriaaportan conocimientos cientificos
y fundamentales a nuestro ejercicio practico;
asi mismo, logra evidenciar el qué, el para
qué y el cobmo del acto de cuidar; quizas por
ello en la docencia e investigacion la con-
ceptualizacioén de la nota de enfermeria se
convierte en el hilo conductor para fortalecer
la construccion colectiva del conocimiento
y mejorar la relacién tedrica y practica del
hecho de cuidado.

Por ultimo, las autoras hacen una invitacién
a retomar la importancia, teérica, metodo-
légica y practica de las notas de enfermeria,
articulando el proceso formativoenlapuesta
en marcha de un cuidado renovado y eman-
cipador, solidificando el proceso de atencién
de enfermeria.

Seesperaquelaaplicaciény utilizaciondelas
notas de enfermeria muestren la visibilidad
del cuidado a través de las acciones encami-
nadasaintercambiar mutuamente los saberes
entre el equipo de salud. Todo esto conlleva
a una re-significacién de las notas de enfer-
meria, buscando asumir un rol proactivo,
critico y ético, dando relevancia al proceso
de comunicacién entre los profesionales de
salud. Es decir, la practica profesional no
es aportar conocimiento, sino intercambiar
forma de pensar y dialogar saberes.
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QUIROFANO 6
Unidad CAMA

FECHA

HORA

OBSERVACIONES

FIRMA

01/03/2016

7:00 a. m.

Ingresa al servicio de quiréfano masculino de 30 afos de edad, proveniente del servicio de urgencias en
compaiia de familiar, con IDX: apendicitis, a la valoracion se encuentra consciente, orientado en tiempo,
persona y espacio, alerta, mucosa oral hiimeda, tolerando oxigeno ambiente, tolerando via oral, quejum-
broso, presenta facie élgida, piel hidratada, con vena canalizada en miembro superior derecho con catéter
intravenoso n° 18 conectado a liquidos parenterales cloruro de sodio 0.9% 500 cc, faltando por pasar 150
CC a macrogoteo aprox. a 20 gotas X', se observa paciente en posicion dectbito dorsal, refiere sentirse muy
débil y dolor, se controlan signos vitales t/a: 120/70mmhg frecuencia cardiaca: 97 Ix' frecuencia respiratoria:
18 respiraciones X' pulso: 98 Ix', temperatura: 37.0°c, abdomen, blando, depresible, doloroso a la palpacion
con una escala andloga del dolor 9/10, a la auscultacién se encuentran ruidos intestinales activos, médico
ordena ultrasonografia abdominal total, los resultados indicaron apendicitis aguda. Hemograma completo:
- leucocitos: 12.200 - neutrdfilos: 7740 % - linfocitos: 28.60 % - monacitos: 4.00 % - eritrocitos: 4.660
g/l - hematocrito: 36.81 % - hemoglobina: 14,5 g/l - plaquetas: 246.000 g/I. velocidad de sedimentacion
globular (vsg): 23 mmy/h, creatinina en suero u otros fluidos diferentes a orina: 0, 66 mg/dl. Sodio: 132,2
mg/dl. Glicemia postprandial en suero: 105 mg/dl. Potasio en suero: 4,19 mg/dl. n- ureico (bun): 9,58 mg/
dl, paciente es ubicado en su unidad en espera de valoracion médica por cirujano general quien ordena
apendicetomia.

Mildreth Viviana
Diaz Zabala

01/03/2016

7:45a. m.

Se da previa explicacion al paciente del procedimiento a realizar, teniendo en cuenta las normas de bio-
seguridad y las técnicas de asepsia se instala cloruro de sodio 0.9% para 1 hora, pasando a macrogoteo
a 20gotas por min, paciente tolera procedimiento sin complicaciones. Se procede a colocar sonda vesical.
El Dr. Fernando Dominguez realiza la induccion de la anestesia general. Se procede a colocar las placas
de electrocauterio.

Mildreth Viviana
Diaz Zabala

01/03/2016

8:00a.m

Con el paciente bajo anestesia general en posicion dectibito supino, se realiza asepsia y antisepsia del
drea iniciando desde el mesogastrico y ambos lados del hipogastrio, también, amabas fosas iliacas,

hasta llegar al tercio medio de los musculos, incluyendo sinfisis pubica y genitales, se inicia la colocacion
de campos estériles, dejando expuesta la region inguinal derecha, se realiza incision de la piel media
infraumbilical de aproximadamente 8 cm de longitud, se explora el abdomen para excluir la anomalia, se
procede a discecar el apéndice seccionado al meso apéndice, se produce a ligar la arteria apendicular, se
procede a realizar el aseo del drea peritoneal v se cierra la herida por planos.

Mildreth Viviana
Diaz Zabala

01/03/2016

9:15a. m.

Se realiza primera cuenta del material, saliendo completa y se informa a cirujano. Se da por terminada la
cirugia suturando la incisioén a nivel de la fosa iliaca derecha por el cirujano, se realiza la segunda cuenta
del material, saliendo completa, y se informa al cirujano. Se retiran las placas de electrocauterio y el
paciente es trasladado a recuperacion.

Mildreth Viviana
Diaz Zabala

01/03/2016

9:15a. m.

Entrego paciente en recuperacion anestésica, bajo efectos de anestesia general, a quien se le realizd
apendicetomia, al momento el paciente se encuentra tranquilo, somnoliente, lleva venoclisis permeable
en miembro superior derecho, también mantiene apdsitos limpios sobre herida operatoria en region
inguinal, entrego expediente clinico completo més tarjeta de medicamento.

Mildreth Viviana
Diaz Zabala

Mildreth Diaz Hurtado Viviana Zabala
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