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Resumen

Introducción: Los registros de enfermería 
son documentos que avalan la calidad y 
continuidad del cuidado, mejora la co-
municación y evita errores durante el 
cuidado. Objetivo: Describir la percep-
ción de las enfermeras sobre el uso de 
sus registros para garantizar la continui-
dad del cuidado en el servicio de medici-
na interna de un hospital público.  Méto-
dos: Investigación cualitativa descriptiva, 
la muestra fueron 12 enfermeras, se usó 
la entrevista semiestructura. Resultados: 
Utilidad e importancia para el equipo de 
salud; Limitantes e implicancias ético-
legales; Necesidad de registros estanda-
rizados e informatizados. Conclusión: 
Los registros de enfermería llenados con 
veracidad garantizan la continuidad del 
cuidado porque son fuente de informa-
ción para los profesionales del equipo de 
salud; pero, existen limitantes como la 
falta de tiempo, la sobrecarga laboral por 
que se omiten datos que pueden incurrir 
en implicancias ético-legales, por lo que 
reconocen la necesidad de formatos es-
tandarizados y digitalizados.

Palabras clave: Percepción, Registros 
de Enfermería, Atención de enfermería.

Abstract

Introduction: Nursing records are docu-
ments that guarantee the quality and 
continuity of care, improve communica-
tion and avoid errors during care. Objec-
tive: To describe the perception of nurses 
about the use of their records to guaran-
tee continuity of care in the internal me-
dicine service of a public hospital. Met-
hods: Qualitative descriptive research, 
the sample was 12 nurses, the semi-
structured interview was used. Results: 
Usefulness and importance for the health 
team; Limitations and ethical-legal impli-
cations; Need for standardized and com-
puterized records. Conclusion: Nursing 
records filled with truth guarantee conti-
nuity of care because they are a source 
of information for health team professio-
nals; However, there are limitations such 
as lack of time, work overload due to the 
omission of data that may incur ethical-
legal implications, which is why they re-
cognize the need for standardized and 
digitized formats.

Keywords: Perception, Nursing Re-
cords, Nursing Care.
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INTRODUCCIÓN

En la profesión de enfermería, la 
práctica de registrar o documentar se 
remonta al tiempo de la máxima referen-
te de enfermería, Florence Nightingale, 
quien al ver las condiciones tan indignas 
en las que eran atendidos los soldados y 
las operaciones poco higiénicas, enten-
dió que enfermedades como el cólera y 
el tifus invadieran los hospitales, enton-
ces comprendió que era necesario reco-
lectar datos y organizarlos en un sistema 
para llevar el registro correcto, situación 
que más adelante serviría para mejorar 
los hospitales militares y sobre todo, 
para calcular la tasa de mortalidad del 
hospital (1,2,3). Desde entonces los regis-
tros de enfermería fueron de gran valor, 
ya que no solo sirvieron para registrar 
hechos, sino que estos ayudaron a tomar 
medidas correctivas, normativas y conti-
nuar el cuidado en bien de las personas.

De Marinis et al (4) afirman que, 
en el historial de enfermería, los registros 
son documentos propios de la profesión 
y básicos de la historia clínica. En ellos 
se recolectan datos de las acciones em-
prendidas, las observadas y de la infor-
mación obtenida del paciente y la familia, 
con el fin de optimizar la comunicación 
entre los miembros del equipo de salud y 
por consiguiente garantizar una continui-
dad en el cuidado; además son un res-
paldo legal frente a posibles demandas y 

a la vez permiten evaluar retrospectiva-
mente la calidad de los cuidados; sin de-
jar de reconocer, que también encierran 
el nivel de práctica ética en el cuidado. 
Chávez (5) determinó la importancia de 
los registros de enfermería en los proce-
sos asistenciales de los pacientes; sin 
embargo, no son llevados adecuada-
mente y la falta de normativa institucional 
rezaga su uso. Mota, Olivera y Da Silva 
(6) concluyeron que los registros de en-
fermería son cifrados, ilegibles, presen-
tan errores ortográficos, espacios en 
blanco, y uso indiscriminado de abrevia-
turas y siglas. 

Por otro lado, el paciente puede 
solicitar acceso a esta información como 
parte de los derechos que le asisten, 
para ello, estos registros son fuente de 
información importante y deben tener la 
garantía de ser reflejo de las intervencio-
nes de enfermería Además, si existiera 
algún tipo de reclamo por la atención, los 
registros son la evidencia del cuidado 
brindado y del cumplimiento de las indi-
caciones, aspecto legal que es importan-
te tener en cuenta, basado en la Norma 
Técnica de Salud para la Gestión de la 
Historia Clínica (7), la cual establece el 
manejo estandarizado del contenido bá-
sico a ser registrado en la Historia Clíni-
ca, en relación con el conjunto de pres-
taciones que se oferta y recibe el usuario 
de salud, respetando los aspectos lega-
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les y administrativos del proceso de 
atención de salud. A pesar de que esta 
normado, no se efectiviza su cumpli-
miento en los establecimientos de salud.

Al respecto, en el servicio de Me-
dicina Interna de un Hospital local en 
Chiclayo- Perú, los registros de enferme-
ría son realizados de manera manual en 
los diferentes formatos como las anota-
ciones de enfermería, hoja grafica de 
signos vitales, hoja de balance hídrico, 
entre otros formatos que son utilizados 
como medios de información por el equi-
po de salud, con la finalidad de valorar la 
evolución, si se efectivizó las indicacio-
nes, y por ende garantizar la continuidad 
del cuidado. Sin embargo, veces se ob-
serva omisiones, letras ilegibles, entre 
otros aspectos que evaden la calidad 
requerida y que podrían incurrir en pro-
blemas ético-legales. 

OBJETIVO

Objetivo: Describir la percepción 
de las enfermeras sobre el uso de sus 
registros para garantizar la continuidad 
del cuidado en el servicio de medicina 
interna de un hospital público en la ciu-
dad de Chiclayo, Perú. 

MÉTODOS

La investigación fue de tipo cuali-
tativa descriptiva (8). La muestra lo con-
formaron 12 enfermeras que trabajan en 
el servicio de medicina interna de un 
hospital público de Chiclayo, Perú. El 
muestreo fue no probabilístico, por con-
veniencia (9) y el tamaño de la muestra 
se determinó por criterio de saturación y 
redundancia. Para proteger su identidad 
y favorecer su participación se usó códi-
gos: ENF1… ENF12; se les informó que 
la entrevista era grabada, con una gra-
badora de voz, para luego ser transcritas 
y posteriormente presentados a cada 
uno de los participantes para corroborar 
que lo expresado es lo correcto y para 
agregar algún dato en algunos de los 
relatos proporcionados. 

Los datos se recolectaron a tra-
vés de la entrevista semiestructurada (10), 
que fue elaborada por la investigadora 
principal, a partir de los antecedentes y 
bases teóricas, y validada mediante jui-
cio de expertos. Después de obtenida la 
aprobación del proyecto por el Comité de 
Ética en Investigación de la Facultad de 
Medicina con la Universidad Católica 
Santo Toribio de Mogrovejo, y del permi-
so para ejecución de las autoridades del 
hospital, se procedió a ubicar a las en-
fermeras asistenciales que intervinieron 
en la investigación; previa firma del Con-
sentimiento Informado se realizaron las 
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entrevistas entre octubre y noviembre del 
2018, en la oficina de la jefatura de En-
fermería del servicio de medicina interna 
del nosocomio para favorecer la privaci-
dad y evitar distracciones; se ejecutaron 
en horario fuera de turno, con una dura-
ción de aproximadamente treinta minu-
tos.

Para el análisis de los datos se 
utilizó el análisis de contenido (11), ya que 
se encarga de estudiar material cualitati-
vo, buscando la mejor compresión de 
una comunicación y la examina a pro-
fundidad. Esto se realizó respetando sus 
tres etapas: En el preanálisis se realizó 
la revisión de los datos obtenidos reali-
zando la lectura y relectura de los dis-
cursos, para seleccionar la información 
más relevante. En la codificación se 
realizó el proceso de clasificación de la 
información en base a ideas y conceptos 
adquiridos mediante el propio material de 
estudio y se confrontó con el marco teó-
rico. Los datos brutos fueron transforma-
dos sistemáticamente a datos que fueron 
útiles para identificar unidades significa-
tivas, las cuales fueron identificadas por 
el método de coloreo y fueron relaciona-
das con los objetivos de la investigación. 
En la categorización se organizaron y 
clasificaron las unidades obtenidas en 
base a criterios de diferenciación; se 
agrupó las unidades por similitudes en 
cuanto a su significado, contrastando la 

realidad con la literatura, logrando así la 
categorización de los elementos en rela-
ción con los objetivos de la investigación. 

Durante todo el desarrollo de la 
investigación se aplicaron los principios 
de la ética personalista (12), los sujetos 
de estudio no fueron sometidos a expe-
rimentación, no sufrieron daño físico ni 
emocional, eligieron de manera volunta-
ria participar de la investigación median-
te el consentimiento informado, se prote-
gió su identidad. Además, se tuvo en 
cuenta los criterios de rigor científico (9) 
como la credibilidad, transferibilidad y 
confirmabilidad. 

RESULTADOS

A: Utilidad e importancia de los 
registros de enfermería para el equipo 
de salud. 

Los registros de enfermería con-
forman la evidencia escrita de los cuida-
dos otorgados al paciente, a su vez, son 
por excelencia un medio de comunica-
ción y coordinación que facilita el trabajo 
entre los miembros del equipo de salud, 
por tanto, su realización correcta permite 
avalar la continuidad de los cuidados y la 
seguridad del paciente. 

“…los registros de enfermería 

sirven para monitorizar y registrar los 
procedimientos realizados  a los pacien-
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tes, son una guía para poder seguir con 

la continuidad y que quede plasmado mi 
trabajo” (ENF4) 

“…mediante los registros, eviden-
cias sobre: el tratamiento administrado, 

el balance hídrico, el Kárdex, las activi-
dades propias del turno y continuar lo 

que viene, para que, si se ha hecho algo, 
ya no lo repitas, porque a veces no regis-

tras, te entra la duda y tienes que llamar, 
a la colega que salió de turno…” (ENF5)

“…los registros son útiles para 
todo el equipo de salud, son algo que 

deberíamos hacer bien para entender-
nos, en el caso de los médicos, es im-

portante porque ellos se guían de los 
registros (Anotaciones de enfermería, 

ingresos, egresos, grafica de controles 
vitales etc.)  a la hora de pasar la visita, 

p a r a d a r p r e s c r i p c i o n e s d e 
tratamiento…” (ENF1)

“…los médicos en varias oportu-
nidades hacen uso de los registros, 

siempre en la visita médica se fijan en 
algunos, como la hoja gráfica de signos 

vitales, balance hídrico, las hojas de es-
calas de riesgo (Downton y Norton), y 

revisan la  curva febril porque nosotras lo 
manejamos. En las notas ven lo que hi-

cimos con el paciente…todos les sirven 
para evaluar al paciente y plantear la te-

rapéutica” (ENF3)

Además, sus registros facilitan la 
comunicación con todo el equipo de sa-
lud y guían las decisiones terapéuticas 
centradas en el paciente, otorgándole 
una connotación de apoyo para el per-
sonal médico y contribuye a brindar un 
cuidado de calidad, que mantenga la 
continuidad del cuidado.

B: Limitantes e implicancias 
ético-legales en los registros de en-
fermería

Las enfermeras perciben que su 
principal limitante para realizar correcta-
mente los registros es la falta de tiempo 
por la demanda de procedimientos que 
realizan, se dedican a los cuidados que-
dando poco tiempo para la labor admi-
nistrativa, por ello solo registran de los 
pacientes más delicados.

“…no nos alcanza el tiempo para 
registrar todo lo que hacemos, solo re-

gistramos lo que hacemos con los pa-
cientes más delicados…” (ENF1)

“…las seis horas de turno no son 
suficientes para completar los registros 

porque se me va en procedimientos, tra-
tamiento, por tanto, registro lo más 

esencial y lo demás si lo informo verbal-
mente a la colega de turno…” (ENF11)
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Por otro lado, expresan las impli-
cancias ético-legales en los registros de 
enfermería.  

“…cuando nos formaron, nos en-
señaron que parte de la ética es registrar 

con veracidad lo que se hace en el pa-
ciente y también la institución lo exige y 

tienes que cumplir responsablemente…
h a y q u e r e g i s t r a r y h a c e r l o 

bien…” (ENF8)

 “…es importante que haya con-

cordancia en lo que tú haces con lo que 
estás registrando, porque de repente 

puedes decidir registrar que hiciste algún 
procedimiento y en realidad no lo has 

hecho, hay que hacer lo que es correcto 
… son un respaldo legal ante cualquier 

situación, como por ejemplo cuando lla-
mas al médico de turno por una emer-

gencia y te da indicaciones por telé-
fono… si ocurre algo a quien acusan di-

rectamente es a la enfermera porque ella 
es la que hace efectivas las prescripcio-

nes médicas, hasta  telefónicas…por eso 
yo pongo en la historia clínica que recibí 

la indicación telefónica …” (ENF9)

“… ahora hay más exigencia para 

hacer correctamente los registros hasta 
mandan memorándums… además ante 

un reclamo o denuncia, si todos los re-
gistros de enfermería están bien hechos, 

son nuestro respaldo” (ENF12)

Los registros de enfermería pue-
den ser un buen (o mal) reflejo del es-
tándar de atención que se brinda a los 
pacientes. Es como el sello distintivo de 
cada enfermera, pero si no están escri-
tos conforme a las normas estipuladas, 
puede llevar, no solo a dudas sobre la 
calidad del trabajo de la enfermera, sino, 
sobre todo, podría verse implicada en 
problemas ético- legales y ser sanciona-
da.

C: Necesidad de registros de 
enfermería estandarizados e informa-
tizados 

Las enfermeras manifiestan que 
son varios los registros que utilizan y que 
los llenan de forma manual ello implican 
poca uniformidad y gran inversión de 
tiempo, por lo que consideran necesario 
que se implementen registros estandari-
zados y en el mejor de los casos la in-
formatización de estos.

“…me gustaría que fuera como 

en otras unidades, en sus registros ahí 
no más te detallan, como una lista de 

comprobación y algo para anotar algu-
nas cosas subjetivas” (ENF4)

“…los registros deben ser más 
prácticos, como la hoja gráfica de Signos 

Vitales, se podría agregar otros ítems 
para marcar…ya no habría pretexto para 

no cumplir” (ENF9)
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“…cuando los registros no están 

ingresados al sistema de Gestión hospi-
talaria en la computadora, pues se pier-

de nuestro trabajo… hacemos bastante y 
no está registrado… sería muy útil poner 

en práctica lo que ya se está dando en 
otros países, que todo sea informatiza-

do” (ENF10)

Ellas muestran interés en que los 
registros de enfermería sean más prácti-
cos, que detallen toda la información ne-
cesaria para garantizar la continuidad del 
cuidado, y a su vez, que las ayude a 
disminuir la carga laboral. Además, de-
muestran su interés por un registro in-
formatizado que sea ingresado al Siste-
ma Informático de Gestión Hospitalaria, 
ya que así se podría evidenciar todo lo 
efectuado por el profesional de enferme-
ría, de una manera más fácil. 

DISCUSIÓN

Los hallazgos de esta investiga-
ción reflejan que la importancia de los 
registros de enfermería radica en que 
facilitan el intercambio de información, y 
sirven como guía para el equipo de salud 
pues facilita la toma de decisiones, sien-
do su propósito proporcionar datos sobre 
la atención brindada, lo cual garantiza la 
comunicación escrita y la continuidad del 
cuidado. 

Los datos encontrados en esta 
investigación se corroboran con el estu-
dio de López-Cocotle, Moreno-Monsi-
váis, y Saavedra-Vélez (13), pues aseve-
ran que los registros de enfermería evi-
dencian el rol autónomo de la disciplina y 
así, diferencian sus actividades del resto 
de los profesionales del equipo multidis-
ciplinario de salud. Así también, Suárez-
Villa (14) concluye que los registros de 
enfermería son parte esencial de la his-
toria clínica, los cuales almacenan infor-
mación del paciente, lo cual sirve para su 
beneficio, permitiendo la continuidad de 
los cuidados. Por ello, los registros de-
ben consignar los cuidados enfermeros 
realizados en el turno con cada paciente, 
como para facilitar el posible seguimiento 
por parte de otros profesionales de en-
fermería; por consiguiente, está obligado 
a extremar el rigor de su contenido, es 
decir registrar lo que se planificó, dijo, se 
hizo y lo que quedó pendiente acerca del 
paciente; de ahí se deriva su importancia 
principal en describir el problema del pa-
ciente y orientar la terapéutica, para así 
garantizar la continuidad del cuidado tal 
como lo manifiestan los estudios de To-
rrecilla (15) y, López, Moreno y Saavedra 
(16).

En este estudio los registros de 
enfermería conforman la principal vía de 
comunicación importante para el equipo 
de salud involucrado con el paciente. 
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Como manifiestan Ochoa, Pace, Dos 
Santos (17) los registros de enfermería, 
facilitan la coordinación y continuidad de 
la planificación de la atención de salud, y 
cada profesión contribuye con el cuidado 
a los pacientes. En este sentido debe 
entenderse que estos registros no sola-
mente tienen importancia y utilidad para 
la enfermera, también es útil e importan-
te para el equipo de salud, sobre todo 
para, con quienes más se coordina la 
atención de salud y los cuidados enfer-
meros: los médicos, quienes revisan las 
anotaciones de enfermería y otros regis-
tros, en el momento de pasar visita mé-
dica. Lo dicho anteriormente es similar al 
estudio de Fernández, Ruydiaz y Del 
Toro (18), quienes señalan que un registro 
estructurado correctamente, da confian-
za, respeto y comprensión al equipo de 
salud, y expresa una interacción recípro-
ca y precisa del hecho de cuidar. 

Pero si los registros no son llena-
dos correctamente puede conllevar a 
errores en la seguridad del cuidado. En 
el estudio evidencian que la falta de 
tiempo coarta el cumplimiento de todos 
sus registros, dado a que las múltiples 
tareas como procedimientos y tratamien-
tos que realizan en las seis horas del 
turno, tiempo insuficiente que les limita a 
solo registrar lo más relevante, dejando 
lo otro para informar verbalmente duran-
te el reporte de enfermería, poniendo en 

riesgo la continuidad del cuidado. Al res-
pecto Ríos (19), coincide con lo vertido, 
indicando que uno de los principales fac-
tores atribuidos por el personal de en-
fermería asociados al incumplimiento del 
correcto llenado de sus registros es el 
exceso de trabajo, que limita el tiempo 
para registrar las actividades realizadas. 
Aspectos que conllevan a problemas éti-
co-legales, exponiéndose a problemas 
con sus pares, la ley o con la 
institución. Siendo necesario que se ac-
túe cumpliendo los protocolos y normati-
vas vigentes, aplicando los postulados 
de la conciencia moral (20); puesto que 
según León, Manzanera, López y Gon-
záles (21), no se debe olvidar considerar a 
los registros de enfermería como docu-
mentos obligatorios desde el marco jurí-
dico y moral, pues constituyen el testi-
monio documental de las intervenciones 
de enfermería y a su vez, si no se regis-
tra la actividad realizada es imposible 
constatar lo que se aporta en bien del 
paciente ante posibles reclamaciones.  

En el contexto del estudio, las 
prescripciones telefónicas son bastante 
frecuentes, en caso de molestias agudas 
imprevistas, estas se regularizan, pero 
son un inconveniente para proceder al 
tratamiento; preferentemente no se de-
ben tomar órdenes verbales o telefóni-
cas, pues se puede incurrir en problemas 
legales. La prescripción médica es un 
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acto complejo, que requiere un gran sen-
tido de responsabilidad y una actitud éti-
ca, el prescriptor asume la responsabili-
dad legal por las implicancias de la pres-
cripción (22). Aunque la enfermera es la 
ejecutora de estas prescripciones, por lo 
tanto, también está implicada.

En este estudio los registros son 
realizados de forma manual, lo que de-
manda mayor tiempo, por ello manifies-
tan una necesidad latente de implemen-
tar registros estandarizados e informati-
zados. Los registros estandarizados, tie-
nen un patrón determinado, son sencillos 
y claros, permiten  ahorrar tiempo, esto 
se traducirá en una mejora de su eficien-
cia  como servicio y limitaría los errores 
(23).  Los registros electrónicos de enfer-
mería son la nueva metodología en don-
de se puede evidenciar el cuidado brin-
dado a los pacientes, siendo un elemen-
to de defensa legal ante posibles proce-
sos disciplinarios entre otras aplicacio-
nes (24); lo cual coincide con la investiga-
ción de Nestares y Sayas (25), quienes 
concluyeron que el registro electrónico 
de enfermería muestra mayor efectividad 
para la continuidad del cuidado, en com-
paración con el registros escrito, así 
también aportan que con el avance de la 
tecnología, enfermería debe permanecer 
a la vanguardia, con el fin de beneficiar 
al paciente. Finalmente, las enfermeras 
consideran que, los registros de enfer-

mería, al no ser ingresados al Sistema 
informático de gestión hospitalaria, se 
pierden y es como si no hubieran reali-
zado ninguna actividad, lo cual demues-
tra la necesidad de visibilidad de sus re-
gistros y que sea más práctico de reali-
zar con ayuda de la tecnología.

CONCLUSIONES

Las enfermeras del estudio esta-
blecen que los registros de enfermería 
garantizan la continuidad del cuidado 
porque son fuente de comunicación e 
información de los cuidados brindados, 
lo cual está relacionado a la responsabi-
lidad ética y legal de sus cuidados. Ade-
más, son documentos de consulta entre 
las mismas enfermeras al cambiar de 
turno y para el resto del personal de sa-
lud, principalmente en la visita médica, 
donde los datos sirven de sustento para 
completar su evaluación y prescribir lo 
mejor para el paciente.  

Por otro lado, las enfermeras re-
conocen al tiempo y la demanda de pro-
cedimientos, como las principales limi-
tantes en el cumplimiento de los regis-
tros de enfermería, así también, hacen 
hincapié, que no es el número de pacien-
tes, sino la complejidad y número de tra-
tamientos, cuidados y procedimientos 
que ellos necesitan. Reconocen que es-
tos documentos tienen connotación ética 
legal, pero cuando reciben prescripción 
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médica por vía telefónica en alguna si-
tuación especial, lo deben registrar con 
el fin de salvaguardar la seguridad del 
paciente y de ellas mismas frente a cual-
quier tipo de reclamo. Asimismo, aspiran 
a que sean estandarizados y tengan un 
programa informático que registre todas 
sus actividades, para que sirvan como 
evidencia de su trabajo, con lo que logra-
rán mayor visibilidad de sus cuidados. 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