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El objetivo de este estudio fue examinar el registro del examen clínico realizado por enfermeras y describir 
sus implicaciones para la eficacia del Proceso de Enfermería (PE) en un hospital de enseñanza. Se trata de un 
estudio descriptivo, transversal y documental. Se verificaron en el formulario los ítems para el registro del 
examen clínico: identificación del paciente, necesidades humanas básicas, escalas e identificación 
profesional. Se analizó que, de las 371 historias clínicas, tres (0,8%) no incluyeron información sobre la 
identificación del paciente. La regulación neurológica presentó mayor porcentaje de informaciones 
completas, con 236 (63,3%) historias clínicas completadas correctamente. Movilidad, cuidado corporal y 
sueño y reposo presentaron el mayor número de ausencia de informaciones con 77 (20,8%) formularios en 
blanco. En 94 (25,3%) de las historias clínicas no hay identificación profesional. Se concluye que el registro 
del examen clínico realizado por enfermeros sigue presentando imperfecciones, existiendo un gran número 
de informaciones incompletas comprometiendo la eficacia del Proceso de Enfermería. 
Descriptores:  Examen físico; Registros de enfermería; Proceso de enfermería. 
 

Este trabalho teve por objetivo analisar o registro do exame clínico realizado pelo enfermeiro, e descrever 
suas implicações para a efetividade do PE em um hospital de ensino. Trata-se de um estudo descritivo, 
transversal e documental. Verificou-se no formulário os itens para registro do exame clínico: identificação 
do paciente, necessidades humanas básicas, escalas e identificação profissional. Analisou-se que dos 371 
prontuários, três (0,8%) não constava informações quanto a identificação do paciente. A regulação 
neurológica apresentou maior percentual de informações completas, com 63,3% prontuários preenchidos 
adequadamente. Mobilidade, cuidado corporal e sono e repouso apresentaram o maior número de ausência 
de informações com 20,8% formulários em branco. Em 25,3% prontuários não constaram identificação 
profissional. Conclui-se que o registro do exame clínico realizado por enfermeiros ainda é falho, 
apresentando grande número de informações incompletas comprometendo a efetividade do Processo de 
Enfermagem. 
Descritores: Exame físico; Registros de enfermagem; Processo de enfermagem. 
 

The objective was to examine the record of clinical examinations performed by nurses and describe their 
implications for the effectiveness of PE at a school hospital. It is a descriptive, cross-sectional and documental 
study. The following items of the form for the registration of clinical exams were verified: patient 
identification, basic human needs, scales and professional identification. It was observed that of the 371 
medical records, three (0.8%) did not include information regarding the identification of the patient. The 
neurologic state had the greatest percentage of complete information, with 63.3% records filled out properly. 
Mobility, body care, sleep, and rest showed the highest amount of absent information, 20.8%. 25.3% of 
records did not identify the professional. The record of clinical examinations performed by nurses is still 
fallible, presenting a large number of incomplete information and compromising the effectiveness of the 
nursing process. 
Descriptors:  Physical examination; Nursing records; Nursing process. 
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INTRODUCCIÓN 
 l Proceso de Enfermería (PE) es un 
método de trabajo utilizado por los 
enfermeros que orienta su acción 

profesional por medio de un pensamiento 
metódico y sistemático basado en el método 
científico para resolución de problemas. 
Permite al enfermero acompañar la evolución 
de la clientela asistida e implementar 
intervenciones fundamentadas en las mejores 
evidencias científicas1.  

El PE posee cinco etapas inter-
relacionadas e interdependientes, a saber: 
investigación; diagnóstico de enfermería; 
planeamiento; implementación y evaluación. 
Las informaciones colectadas en la primera 
etapa son fundamentales para realizar las 
demás, debiendo el profesional enfermero 
hacerlo de forma criteriosa y registrar las 
informaciones de forma clara, precisa y 
científica2,3. 
  La investigación o el examen clínico, 
primera etapa del PE, debe ser incorporado en 
la rutina del enfermero por constituirse como 
una herramienta esencial para la 
identificación de diagnósticos de enfermería y 
para efectividad de las demás etapas del PE. 
Para esto, se espera que el profesional 
enfermero posea competencia técnica y 
científica, habilidades interpersonales y 
condiciones de trabajo favorables, inclusive 
insumos y recursos humanos suficientes4.  
 Además de la realización del examen 
clínico, el enfermero debe registrar las 
informaciones relacionadas a todas las etapas 
del PE y a la gestión de procesos de trabajo, 
necesarias para la continuidad y calidad de la 
asistencia. El registro es uno de los medios por 
el cual se demuestra la asistencia prestada y 
posibilita la evaluación de la calidad del 
cuidado facilitando las acciones 
profesionales5. 

Sin embargo, la calidad de los registros 
de enfermería viene siendo abordada 
ampliamente por la literatura. Fallas al 
registrar las informaciones, como datos 
incompletos y de difícil comprensión textual, 
son encontrados hace años y aún hoy están 
presentes, perjudicando la calidad de la 
asistencia5-7. 

La efectivización del PE, así como su 
registro, se constituyen aún como uno de los 
principales desafíos para las instituciones de 
salud y profesionales de enfermería. La 
limitación de conocimiento de los enfermeros, 
la desactualización científica, el cuantitativo 
reducido de profesionales de la enfermería, la 
dificultad para aceptar cambios por parte del 
equipo, la falta de credibilidad entre el propio 
equipo de enfermería e interés por parte de la 
gestión caracterizan al escenario actual8,9. 
  Delante de este contexto, este estudio 
tuvo como objetivo analizar el registro del 
examen clínico realizado por el enfermero y 
describir sus implicaciones para la efectividad 
del PE en un hospital de enseñanza. 
 
MÉTODO 
Se trata de un estudio descriptivo, transversal 
y documental. El escenario del estudio fue un 
Hospital de Enseñanza, de gran porte, con 295 
lechos del Sistema Único de Salud (SUS), 
localizado en el interior de Minas Gerais. 

La población del estudio fue 
conformada por historias clínicas de 
pacientes internados en las unidades de 
internación adulto, descriptivas a 
continuación: Unidad de Terapia Intensiva 
Coronaria (UTI-C), Unidad de Terapia 
Intensiva Adulto (UTI-A), Unidad de 
Enfermedades Infecto-parasitarias (UEIP), 
Neurología, Clínica Médica, Clínica Quirúrgica, 
Guardia Adulto (GA) y Ortopedia. Todas las 
unidades utilizan el mismo formulario para el 
registro de la colecta de datos del enfermero. 

La colecta de datos fue realizada por las 
investigadoras y ocurrió entre los meses de 
enero a marzo de 2016. El muestreo fue 
probabilístico estratificado, en el cual fue 
calculado el promedio de paciente/día de cada 
unidad de internación participante, proveída 
por el sector de datos y estadísticas de la 
institución, correspondiendo a una muestra 
total de 371 historias clínicas. 

Fue construido un instrumento de 
colecta de datos por las investigadoras y 
validado por peritos para evaluar el llenado 
del formulario institucional de registro del 
examen clínico, denominado como 
“Formulario de Investigación 24 horas- 
Adulto”, primera etapa del Proceso de 

E 
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Enfermería. Este formulario está estructurado 
en cuatro categorías: identificación del 
paciente, Necesidades Humanas Básicas, 
escalas de riesgos e identificación del 
profesional.  

En la categoría “Identificación del 
Paciente”, constan los siguientes datos: 
nombre completo, fecha de nacimiento, sexo, 
número de historia clínica, enfermería, lecho, 
unidad de internación, especialidad, fecha de 
admisión en el sector y diagnóstico médico. 

La categoría de las NHB está 
fundamentada en el modelo conceptual de 
Wanda Horta10 y se subdivide en: necesidades 
psicobiológicas, psicosociales y 
psicoespirituales. La subdivisión de 
necesidades psicobiológica contempla: 
regulación neurológica, oxigenación, 
regulación cardiovascular, necesidad de 
nutrición e hidratación, eliminación, 
regulación térmica e integridad cutáneo-
mucosa, cuidado corporal, sueño y reposo y 
movilidad. En las necesidades psicosociales y 
psicoespirituales se evalúa la interacción 
social, estado emocional, nivel de 
colaboración, aprendizaje, acompañante y 
visita. 

Se resalta que estas subdivisiones 
contemplan el registro de la realización del 
examen físico (inspección, ausculta, percusión 
y palpación), entre otros datos importantes 
para la investigación del enfermero. 

En cuanto a la categoría de escalas de 
riesgo, son contemplados el riesgo para 
desarrollo de lesión por presión, por medio 
del llenado de la escala de Braden11, y el riesgo 
a caídas, por medio de la escala de Morse12. En 
la identificación del profesional, constan los 
campos para firma y sello del profesional. 

Las variables analizadas del formulario 
fueron categorizadas en cuanto al llenado 
(completo, incompleto y sin información); 

ortografía (adecuada o no adecuada), 
tachaduras (sí o no) y legibilidad (sí o no). 

Los datos colectados fueron 
codificados, categorizados y digitalizados en 
planilla del programa Microsoft Excel®, 
exportados y procesados en el Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS) versión 
16.0, para cálculo de los análisis descriptivos, 
de variabilidad (desvío-estándar, mínimo y 
máximo), de tendencia central (promedio y 
mediana). Los resultados fueron organizados 
en gráficos y tablas. 

El proyecto de investigación fue 
aprobado por el Comité de Ética en 
Investigación de una universidad pública, bajo 
el número 1.204.786. 
 
RESULTADOS 
Fueron evaluadas 371 historias clínicas en las 
ocho unidades de internación. El número de 
historias clínicas analizadas en cada unidad 
fue proporcional al número de lechos de cada 
sector, totalizando 22 historias clínicas en la 
UTI-A, 20 en la UTI-C, 77 en la Clínica Médica 
y en la Clínica Quirúrgica, 31 en la ortopedia, 
ocho en la neurología, 20 en la UEIP y 116 
historias clínicas en la GA.  

Se verificó que en tres (0,8%) historias 
clínicas no había ninguna información en 
cuanto a la identificación del paciente. La 
regulación neurológica presentó el mayor 
porcentaje de informaciones completas, con 
236 (63,3%) historias clínicas completadas 
adecuadamente.  

Las subdivisiones: movilidad, cuidado 
corporal y sueño y reposo presentaron el 
mayor número de ausencia de informaciones, 
todas presentaron 77 (20,8%) formularios en 
blanco. La Tabla 1, presenta el llenado de la 
identificación del paciente, de las NHB, de las 
escalas de riesgo e identificación profesional.  
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Tabla 1. Categorías de los formularios de investigación. Uberaba-MG, Brasil, 2016. 

Categorías 
Información 

completa 
Información 
incompleta 

Sin 
información 

 n % n %    n   % 
Identificación del Paciente 81 21,8 287 77,4     3   0,8 
Necesidades Humanas Básicas (NHB)        

  Regulación Neurológica 236 63,3 74  19,4   61 16,4 
  Oxigenación   73 19,7 240 64,7   58 15,6 
  Regulación Cardiovascular 110 29,6 194 52,3   67 18,1 
  Nutrición e Hidratación    62 16,7 241 65,0   68 18,3 
  Eliminación    71 19,1 234 63,1   66 17,8 
  Regulación Térmica  117 31,5 187 50,4   67 18,1 
  Integridad Cutáneo-mucosa 117 31,5 187 50,4   67 18,1 
  Comunicación y Percepción 180 48,5 121 32,6   70 18,9 
  Cuidado corporal y Sueño y Reposo 220 59,3 74 19,9   77 20,8 
  Movilidad 154 45,0 140 37,7   77 20,8 

      Psicosocial y psicoespiritual 105  28,3 194  52,3   72  19,4 
Escalas       

  Braden   76 20,5 - - 295 79,5 
  Morse   72 19,7 - - 299 80,5 

Identificación Profesional 205 55,3   72 19,4   94 25,3 
       

El formulario para el registro del 
examen clínico del enfermero de esta 
investigación presentaba preguntas abiertas y 
cerradas. Se observó que las categorías 
compuestas sólo por preguntas cerradas, 
como regulación neurológica, cuidado 
corporal y sueño y reposo presentaron mayor 
número de informaciones completas. 

 

En cuanto a la estética textual, no hubo 
formularios con ortografía inadecuada de 
acuerdo con la gramática del portugués de 
Brasil. Para las variables tachaduras e 
ilegibilidad, fueron considerados sólo los 
formularios completados. No fueron 
identificados tachaduras e ilegibilidad en la 
identificación profesional. La Tabla 2 presenta 
la frecuencia de tachaduras e ilegibilidad en 
los formularios completados.  

 

Tabla 2. Frecuencia de Tachaduras e Ilegibilidad en el registro del examen clínico del 
enfermero. Uberaba-MG, Brasil, 2016. 

Categorías 
Tachaduras Ilegibilidad 

n % n % 
Identificación del paciente     28 7,5 10 2,7 
Necesidades Humanas Básicas (NHB)     
  Regulación Neurológica 10 2,7 00 00 
  Oxigenación 22 5,9 03 0,8 
  Regulación cardiovascular 14 3,8 03 0,8 
  Nutrición e Hidratación 14 3,8 01 0,3 
  Eliminación 17 4,6 01 0,3 
  Regulación Térmica e Integridad Cutáneo-mucosa 19 5,1 03 0,8 
  Comunicación y Percepción 14 3,8 01 0,3 
  Sueño y Reposo 03 0,8 01 0,3 
  Movilidad 09 2,4 01 0,3 
  Necesidad Psicosocial y Psicoespiritual 10 2,7 00 00 
Escalas     
  Braden 02 0,5 - - 
  Morse 01 0,3 - - 
Identificación Profesional 00 0.0 00 0.0 
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DISCUSIÓN 
Los registros de enfermería deben ser 
legibles, de fácil comprensión, mantener una 
estética textual, contener informaciones 
completas sobre las condiciones de salud, 
procedimientos realizados y necesidades del 
paciente favoreciendo la continuidad de la 
asistencia, además de ser un documento que 
provee respaldo legal al profesional13.   

En esta investigación, las categorías 
compuestas por preguntas cerradas 
presentaron mayor número de informaciones 
completas. De esta forma, se puede inferir que 
formularios con ítems del tipo checklist o 
preguntas cerradas pueden optimizar el 
tiempo utilizado por el enfermero para el 
registro y favorecer el registro completo, 
constituyéndose, así, como una estrategia 
para el adecuado registro de enfermería en 
cuanto al examen clínico. 

La identificación correcta y completa 
del paciente en formularios que componen la 
historia clínica es una acción relevante para 
evitar equívocos y posibles errores. Además, 
es deseable registrar todos los datos de 
identificación necesarios y confirmar estas 
informaciones con el paciente o acompañante 
antes de realizar cualquier procedimiento, 
inclusive el examen clínico, garantizando así, 
la seguridad del mismo14. 
 El registro de las informaciones 
completas de las NHB del paciente, además de 
respaldar éticamente y legalmente al 
enfermero, provee informaciones relevantes 
para dirigir las intervenciones de enfermería 
y promover la excelencia de la actuación 
profesional. 
            El registro del examen clínico dirigido a 
la necesidad de oxigenación en este estudio 
reveló que los enfermeros registran 
informaciones parciales en cuanto a esta 
necesidad. La no realización o el registro 
incompleto de la evaluación del estándar 
respiratorio, por ejemplo, puede llevar a 
agravaciones de la condición clínica del 
paciente, trae impactos negativos para las 
demás etapas del PE, además de aumentar el 
tiempo de internación, entre otras 
complicaciones15.  

Un estudio16 realizado en tres UTIs de 
un hospital público mostró la falta de 

conocimiento de los enfermeros en relación a 
los parámetros ventilatorios, además de su 
poca actuación en esta asistencia, debido a la 
participación del fisioterapeuta en este 
soporte. Tal vez, este sea el motivo de 
informaciones incompletas o ausentes en 
cuanto a la oxigenación. Sin embargo, es 
necesario ofrecer actualizaciones y 
capacitaciones constantes para ampliar el 
conocimiento técnico-científico del enfermero 
y concientizarlo sobre su actuación en esta 
importante necesidad vital. 

En este estudio fue posible identificar 
que los enfermeros tampoco registran 
informaciones completas sobre el examen 
cardiovascular. Para la identificación del 
Diagnóstico de Enfermería (DE) “débito 
cardíaco disminuido”, por ejemplo, el examen 
físico completo es esencial para la 
identificación de características definitivas 
con alto valor predictivo, como puede citarse 
la presencia del tercer ruido que es una 
evidencia clínica no invasiva para el DE 
mencionado y medida por medio de la 
ausculta cardíaca criteriosa17. Es deseable que 
los enfermeros posean habilidades 
propedéuticas para realizar el examen físico 
completo con la finalidad de identificar DE 
precisos y prescribir cuidados resolutivos. 

Informaciones relacionadas a las 
necesidades de nutrición, hidratación y 
eliminación fueron poco registradas por los 
enfermeros, es decir, estas necesidades no 
están siendo objeto de anotación sistemática 
por los profesionales. Un estudio18 evidenció 
que la investigación y registro completo sobre 
estas necesidades, además de otros 
parámetros complementarios, es 
fundamental para realizar el balance hídrico y 
evitar disturbios hidroelectrolíticos de 
pacientes críticos. Por lo tanto, la 
participación del enfermero es fundamental 
en los cuidados de pacientes que presentan 
alteraciones nutricionales debiendo evaluar e 
implementar acciones y registrar de forma 
fidedigna, garantizando la seguridad y mejoría 
del estado del paciente.  
   Además del examen físico, la 
entrevista e interacción entre enfermero y el 
paciente es esencial para promover un 
proceso de enfermería de excelencia. El acto 
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de comunicarse permite al paciente expresar 
necesidades que no fueron identificadas por 
medio del examen físico, favoreciendo así, la 
resolutividad de los cuidados de enfermería19.  

La comunicación es el proceso que 
envuelve hablar y escuchar y a partir de este 
proceso surge la construcción de la 
comunicación terapéutica que permite una 
relación de vínculo entre enfermero y 
paciente, proporcionando compresión de su 
narrativa, sus emociones e historia de vida, 
fundamentales para comprender las 
necesidades del paciente y el cuidado 
humanizado20.  
   Vale destacar que el registro del 
examen clínico de enfermería debe considerar 
también las condiciones de confort del 
paciente, como por ejemplo la calidad de 
sueño y reposo. Las quejas en relación al 
sueño son frecuentes, afecta la calidad de vida 
y puede ser un indicador de algunas 
enfermedades, como por ejemplo disturbios 
cardiovasculares21.  

Factores ambientales, como ruidos; 
fisiológicos, como dolor y psicológicos, como 
ansiedad, también interfieren en la calidad del 
sueño perjudicando el proceso de 
tratamiento, tornándose fundamental el 
planeamiento de intervenciones de 
enfermería para mejorar el confort durante el 
proceso de hospitalización22. 
  Además de las necesidades 
psicobiológicas, el proceso de internación 
puede alterar las necesidades psicosociales y 
psicoespirituales, por esta razón, la actuación 
efectiva de la enfermería en cuanto a tales 
necesidades contribuye a amenizar 
sentimientos negativos y promover bienestar 
durante la hospitalización. Sin embargo, se 
verificó la ausencia de informaciones sobre 
esta temática, habiendo necesidad de mayor 
atención a estas necesidades. Es esencial el 
apoyo de la familia y la atención y cuidados 
específicos dirigidos para la espiritualidad, 
pues favorece el enfrentamiento de la 
enfermedad23.  
  Los resultados de este estudio 
muestran también la baja adhesión de los 
enfermeros en registrar informaciones 
referentes a las escalas de Braden9 y de 
Morse10. La utilización de instrumentos para 

evaluación y registro de riesgo para lesión por 
presión y riesgo de caída en pacientes 
hospitalizados subsidia intervenciones para la 
prevención de tales riesgos y evita 
agravaciones a la salud, facilitando el cuidado 
y minimizando costos. 

Entre las metas de seguridad del 
paciente establecido por el Ministerio de la 
Salud, por medio del Programa Nacional de 
Seguridad del Paciente, la evaluación de 
riesgos para caída y lesión por presión, entre 
otras, son de responsabilidad del profesional 
enfermero y en clasificaciones para 
diagnósticos, resultados e intervenciones de 
enfermería, ya fueron descriptos fenómenos 
que contemplan tales riesgos. 

En lo que respecta a la identificación 
profesional, en documentos legales de la 
Enfermería24 existe la determinación de que 
después de cada registro, el profesional de 
enfermería deberá identificarse de forma 
completa, es decir, con nombre, categoría 
profesional y número del registro en el 
consejo regional. 

Los resultados de este estudio 
muestran fallas en el proceso de identificación 
profesional generando preocupaciones y 
cuestionamientos por el no cumplimiento de 
la legislación profesional. Además, la 
literatura científica evidencia que la ausencia 
de identificación del profesional puede 
comprometer la seguridad del paciente25. 

Registros de enfermería claros y 
legibles, así como la identificación profesional 
completa deben ser adoptados por los 
profesionales de modo que permita la 
comprensión por todo el equipo 
multiprofesional y la continuidad del proceso 
de cuidar. El registro correcto puede ser 
utilizado en defensa legal, además de evitar 
pérdidas económicas por la institución25 y 
favorece directamente a un PE más efectivo. 

El hallazgo de esta investigación en 
cuanto al registro del examen clínico puede 
hacer alusión a las condiciones precarias de 
trabajo del profesional destacando la 
reducción del cuantitativo de personal y las 
limitaciones de conocimiento por parte de los 
enfermeros para la realización del registro 
adecuado. 
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El examen clínico es una herramienta 
esencial para la identificación de diagnósticos 
de enfermería precisos, función privativa del 
enfermero. Tal herramienta, así como su 
registro adecuado deben ser abordados en el 
contexto del Proceso de Enfermería de la 
formación a la educación continuada. 
 
CONCLUSIÓN 
Con este estudio es posible afirmar que el 
registro del examen clínico realizado por 
enfermeros aún posee déficits, presentando 
un gran número de informaciones 
incompletas en cuanto a la identificación del 
paciente en la historia clínica, evaluación de 
riesgos y de las necesidades humanas básicas 
del paciente, especialmente aquellas 
necesidades en que son necesarias técnicas 
propedéuticas como ausculta, percusión y 
palpación para el examen clínico adecuado. 
Esto imposibilita la identificación precisa de 
diagnósticos y compromete el planeamiento 
de intervenciones de enfermería, 
interfiriendo en la efectividad del PE. 

Como limitaciones de este estudio, se 
destaca el delineamiento retrospectivo de 
análisis de historias clínicas. Se sugiere que 
otros estudios sean realizados considerando 
el registro de todas las etapas del Proceso de 
Enfermería y que sean ofrecidas 
actualizaciones y capacitaciones constantes 
para ampliar el conocimiento técnico-
científico del enfermero para concientizarlo 
sobre su actuación e importancia de registros. 

Se resalta, además, que el examen 
clínico debe ser abordado en la formación del 
profesional enfermero dentro del contexto del 
PE y no de forma aislada. Más estudios sobre 
los factores que interfieren en la calidad del 
registro de las etapas del PE son deseables. 
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