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Introducción  

Enfermería tiende a documentar y registrar cada procedimiento o intervención que 

se le realice al paciente es por ello que debe seguir ciertos criterios para que sus 

anotaciones sean de utilidad a los demás enfermeros y puedan darle seguimiento a los 

procesos e intervenciones que el paciente pueda llegar a necesitar. Todos los registros 

clínicos de enfermería son evidencias escritas de todos aquellos cuidados que se le realizan 

al paciente, es de gran utilidad para la comunicación y coordinación entre los que forman 

parte del servicio de enfermería o profesionales de la salud, su realización correcta permite 

darle continuidad a los cuidados y la buena atención al paciente. 

Objetivo  

Las anotaciones de enfermería pueden ser consideradas como un instrumento para 

evaluar  poder evaluar la calidad de los registros clínicos de enfermería.  

Metodología:  

            Para poder medir la calidad de los registros de enfermería se construyó un 

instrumento llamado CAERCE, la cual fue abalada por la subdirección de enfermería que 

pertenece a una unidad médica de tercer nivel de atención del sector público. 

Para establecer este instrumento se basaron en los estudios e investigaciones en motor 

de búsqueda de libre acceso que permite consultar en diversas fuentes como revistas 

científicas ligadas a investigaciones médicas (Pub Med). También se realizaron 

investigaciones en un servicio de información de biblioteca nacional de medicina de los 

estados unidos llamada MEDELINE, para u mayor contenido de información se consultó 

la Ley General de Salud, la Norma Oficial Mexicana del Expediente Clínico (NOM-168-

SSA-1998), entre otras. 

 Este instrumento logra medir los registros de enfermería en tres dimisiones: 

estructura, continuidad de los cuidados y seguridad del paciente. 

Cada uno de las dimensiones evalúa detalladamente la estructura de loa redacción de los 

escritos de enfermería. 

 

 



 

Dimensiones. 

Estructura: especifica que los registros clínicos de enfermería deben estar 

estructuradas en lenguaje técnico y científico, que puedan ser comprensibles por 

miembros de todo el equipo de salud. Para estos, los errores ortográficos deben 

eliminarse, ser claros y deben utilizarse abreviaturas y símbolos comunes. 

 

 

Continuidad del cuidado: se caracteriza por no interrumpir el cuidado y seguir con el 

registro de acuerdo a las etapas del 

Proceso de Atención de enfermería: valoración, diagnósticos de intervenciones y 

evaluación. 

 

 

Seguridad del paciente: se busca reducir la mayor cantidad de riesgos posibles en el 

paciente, como una doble medicación o saltarse algún proceso o intervención, como 

también provocar ulceras por presión o alguna alergia, la información escrita evitara esos 

errores y ayudara a dar una mejor atención de calidad al paciente. 

 

Cada una de las dimensiones tiene cierto rango de medida  pero esto depende mucho del 

servicio en que enfermería se encuentre ya que varía según el servicio.  

 

Conclusión: 

               Si no fuera por las diferentes dimensiones que evalúan las anotaciones de 

enfermería existiría un descontrol total de las actividades que cada enfermero realiza, el 

saber y conocer lo que este evalúa es importante, de esto depende un buen manejo de 

todas las actividades y que como parte de un equipo de salud se conozcan todos aquellos 

procedimientos e intervenciones que se le están realizando aun paciente o están por 

realizarle, de este modo brindar una atención de calidad para ayudar al paciente en su 

recuperación y no provocarle un daño, estas anotaciones ayudan a mantenernos en 

constante comunicación, y evita que se comentan una serie de errores que pueden 

perjudicar al paciente. Estar informados por registros de los compañeros de trabajo 

evitara que pueda cometer un errar como es el caso de una doble medicación. La 

comunicación siempre será la base de un buen trabajo en equipo. 



 

(Cuevas-Budhart MA, 2019) 

(Marisol Torres Santiago, 2011) 

(Luz Marina Bautista Rodríguez, 2016) 

(Rodríguez, 2017) 
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