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Evaluación del grado de cumplimentación de la historia de
enfermería en emergencias sanitarias
A. Carricondo Guirao, M.ª A. Altea Cabezas, A. Torres López, M. Recuero Sagardoy,
F. Guillén Sánchez, R. Ariza Wachler
EMPRESA PÚBLICA DE EMERGENCIAS SANITARIAS DE ANDALUCÍA.

Objetive: The characteristics of the health care activity
generated in emergencies require the establishment
of specific registries to be established for the infir-

mary activity in that area. Thus, we propose to evaluate to
what extent the new infirmary record is filled out, both quan-
titatively and qualitatively. Methods: An observational retros-
pective study of the clinical records opened since the new
registry has been established has been performed during the
months of December 1997 to February 1998, both including,
whose areas for the Public Health Care Emergency Services
include the provincial services of Almeria, Málaga and Grana-
da for the Public Health Care Emergency Services and the
study population. Results: A total of 1,000 clinical records
have been reviewed and the following indicators analyzed:
basic registries: vital signs, personal data, signature-treat-
ment. The compliance index of the infirmary was above 75%.
The specific registries or infirmary procedures were filled out
75% of the times. The registries of the nursing care in the ob-
servations sections were only filled out in 55% of the clinical
records. Conclusions: We emphasize the need to perform pe-
riodic evaluations of the clinical histories of the infirmary.
The infirmary registry is the principal step in Health Care
Quality.
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Objetivo: Las características de la actividad asis-
tencial generada en emergencias obligan a la
puesta en marcha de registros específicos de la

actividad de enfermería en dicha área. Por eso nos
planteamos evaluar en qué grado se está cumplimen-
tando cuantitativa y cualitativamente, la nueva historia
de enfermería. Métodos: Se ha realizado un estudio re-
trospectivo de carácter observacional durante los me-
ses de diciembre de 1997 hasta febrero de 1998 ambos
inclusive, cuyo ámbito fueron los servicios provinciales
de Almería, Málaga y Granada de la Empresa Pública de
Emergencias Sanitarias y la población objeto de estu-
dio, las historias clínicas abiertas desde la implantación
del nuevo registro. Resultados: Se han revisado un to-
tal de 1.000 historias clínicas analizando los siguientes
indicadores: Registros básicos: constantes vitales, da-
tos personales, firma-tratamiento. El índice de cumpli-
mentación de enfermería quedó por encima del 75%.
Registros específicos o procedimientos de enfermería
que se cumplimentó en un 75%. Registros de los cuida-
dos de enfermería en el apartado de observaciones que
sólo se cumplimentó en el 55% de las historias. Conclu-
siones: Destacamos la necesidad de realizar evaluacio-
nes periódicas de las historias clínicas de Enfermería.
El registro de enfermería es el principal paso en la Cali-
dad Asistencial.
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Calidad asistencial.

INTRODUCCIÓN

Debido a la complejidad de los cuidados que precisan los
enfermos atendidos por un equipo de emergencias, es necesa-
rio que exista una completa comunicación entre los profesio-

nales que atienden a estos pacientes. La anotación de datos en
el historial médico constituye una parte importante del proce-
so de enfermería porque aporta datos exactos y actuales del
cliente como individuo, facilitando así la administración de
unos cuidados de calidad al cliente1.
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El registro de enfermería además garantiza un mecanismo
de evaluación que será revisado por comités para la garantía
de calidad y control de riesgos2. Estos comités deben exigir
un dossier de enfermería para que los enfermeros cuiden de
forma segura, tanto al paciente como así mismas. Por ello, a
la hora de diseñar un dossier de registros habrá de ser valida-
do antes de su implantación, y posteriormente, deberá ser eva-
luada su utilidad3,4. Antes de establecer criterios de calidad es
necesario comprobar la existencia de un modelo de enferme-
ría que facilite la confección de registros coherentes entre sí y
la consideración de dichos registros como elemento de un sis-
tema de información en el que es necesario plantearse cada
uno de los elementos del sistema: Finalidad de la información
que contendrá el registro, contenido, fuentes de información
para la cumplimentación del registro, coste de la información,
profesionales que registrarán y utilizarán la información, con-
fidencialidad de la información, información que genera los
datos obtenidos, etc.4,6.

En la bibliografía consultada hemos comprobado que el
tema de registros se refiere en gran medida a registros hospi-
talarios y los que se refieren a los sistemas extrahospitalarios
son, en general, para optimizar la relación coste-beneficio o
para comprobar que hay muchos casos que no se registran6.

A pesar de todo, sabemos que el registro que se realice en
emergencias es una de las mejores aproximaciones de lo que
realmente hace la enfermera de emergencias.

El objetivo de este estudio es evaluar en qué grado se está
cumplimentando cuantitativa y cualitativamente la nueva his-
toria de enfermería de emergencias.

MÉTODOS

Hemos realizado un estudio retrospectivo de carácter ob-
servacional durante los meses de diciembre 1997 hasta febre-
ro de 1998 ambos inclusive cuyo ámbito fueron los servicios
provinciales 061 de Almería, Málaga y Granada de la E.P.E.S.
Se constituyó un grupo de trabajo formado por miembros de
los tres servicios provinciales para diseño de los nuevos regis-
tros, los cuales debían de reunir una serie de requisitos:

- Tener coherencia interna y externa.
- Estructura: orden lógico, espacio para añadir informa-

ción, facilidad de manejo, etc.
- Contenido: explicación de abreviaturas, terminología

técnicamente correcta, observación del principio de duplicidad
de información, respecto a la intimidad, etc.

- Ser sencillos-eficaces-prácticos.
La población objeto del estudio ha sido las historias clíni-

cas abiertas desde la implantación del nuevo registro.

RESULTADOS

Se han revisado un total de 1.800 historias de emergen-
cias analizando fundamentalmente tres tipos de registros:

-"Registros básicos": Son aquellos que recogen los aspec-
tos fundamentales de la valoración y juicio clínico del pacien-
te. Se prestó especial atención a tres ítems: Recogida de datos
de identificación del paciente, constantes vitales, firma y trata-
miento; se observa que se cumplimentó en el 99%.

-"Registros específicos o de actividad": Se utilizan co-
mo control de la realización de las prescripciones propias
de emergencias independientemente del profesional que las
realice (procedimientos de enfermería como son sondaje na-
sogástrico, monitorización, ECG, canalización de vía veno-
sa). Este apartado se cumplimentó en un 75%, es decir en
un 25% de las historias no se reflejaban los datos referentes
a los procedimientos que se habían realizado por parte de
enfermería.

-"Registro de los cuidados de enfermería": Se observó
la planificación de los cuidados de enfermería y su evolu-
ción a corto plazo. En este apartado en un 55% de las his-
torias el registro que se realizó puede considerarse adecua-
do por cumplir el patrón de precisión-claridad-exactitud
destacando entre otras anotaciones: "El paciente verbaliza
una mejoría del dolor..." "El paciente dice tener frío..." "El
paciente muestra gran ansiedad y temor..." "Se le realiza
aspiración de secreciones de tubo endotraqueal de aspecto
sanguinolento...".

En cambio, en un 45% el registro en el apartado de obser-
vaciones no se había realizado o no cumplía las normas esta-
blecidas en el dossier diseñado. 

Destacamos que los defectos encontrados han sido los que
atentan a la precisión y claridad del registro; entre ellos:
"Periféricos canalizados..." "isquemia a 240 mg H..." "Proce-
dimientos realizados..." "Apoyo psicoemocional..." o los que
no se reflejaban con "Claridad" por mala redacción, utiliza-
ción de jerga o defectos gramaticales o sintácticos: "Estrica-
ción y movilización..." "Dificultad para canalización..." "Cui-
dados en ventilación mecánica...".

DISCUSIÓN

Una documentación exacta promueve la comunicación en-
tre los profesionales que trabajamos en servicios de urgencias
y emergencias, por esto los registros son útiles porque propor-
cionan el método más claro y fiable del estado de salud del
paciente en un momento tan crítico como es la emergencia.

Los Registros de enfermería son necesarios por motivos
éticos, ya que son la pieza fundamental en el proceso para la
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evaluación de la calidad asistencial por motivos de eficacia y
gestión además de que se podrían usar para la planificación
de la actividad asistencial de las enfermeras de urgencias y
emergencias pues se puede extraer información sobre el tipo y
cantidad de cuidados que prestan las enfermeras en la asisten-
cia del paciente.

Por otra parte, con este trabajo hemos comprobado que
las enfermeras prestan más interés a la cumplimentación de
registros básicos y específicos (procedimientos de enfermería)
pues según está diseñada la nueva historia de emergencias es
más sencillo, ya que se trata de marcar una cruz en la casilla
adecuada.

En cambio existe gran dificultad cuando se trata de se-

guir unas normas de cumplimentación en el apartado de "Ob-
servaciones" pues las enfermeras no han sido capaces de ano-
tar con precisión lo que han percibido por la vista, oído, olfa-
to y tacto sin caer en la tentación de incluir apreciaciones,
opiniones personales o juicios de valor. Además, las enferme-
ras han abusado del uso de jergas y abreviaturas poco estan-
darizadas.

Por tanto, afirmamos que cuando más crítica es la situa-
ción, mayor debe ser el esfuerzo para dejar constancia de todo
lo que se le realiza al paciente.

Destacamos la necesidad de realizar evaluaciones periódi-
cas de las historias clínicas pues el registro de enfermería es
el principal paso en la calidad asistencial.
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