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INTRODUCCION 
 
 
 

La hoja de enfermería es un documento legal que registra los cuidados brindados al 

paciente hospitalizado. Debe completarse correctamente para garantizar la 

continuidad de la atención, prevenir errores y asegurar la seguridad del paciente. Se 

debe incluir información como datos del paciente, signos vitales, escalas de valoración, 

administración de medicamentos, soluciones parenterales y dispositivos médicos. Su 

correcto llenado es fundamental para prevenir efectos adversos y complicaciones en 

el paciente. 

Los registros clínicos y las notas de enfermería constituyen pilares fundamentales en 

la práctica profesional de la enfermería y en el ámbito de la atención sanitaria en 

general. Estos documentos permiten registrar de manera precisa, ordenada y objetiva 

la evolución del paciente, las intervenciones realizadas y la respuesta a los cuidados 

proporcionados. El registro clínico, como conjunto integral de información relacionada 

con el estado de salud del paciente, y las notas de enfermería, como parte esencial de 

este expediente, no solo son herramientas indispensables para la continuidad 

asistencial, sino que también desempeñan un papel crucial en la comunicación entre 

los diferentes miembros del equipo de salud. A través de estos registros, se garantiza 

la adecuada coordinación de los cuidados, se facilita la toma de decisiones clínicas y 

se promueve la calidad y seguridad en la atención al paciente. 

La importancia de los registros clínicos y las notas de enfermería radica en su carácter 

legal, ético y clínico. Desde el punto de vista legal, estos documentos constituyen un 

respaldo documental que puede ser utilizado en auditorías, investigaciones y 

situaciones jurídicas. En el ámbito ético, reflejan el compromiso de la enfermería y del 

equipo de salud con la transparencia, la veracidad y la responsabilidad en la prestación 

de cuidados. Proporcionan información clave para la evaluación del estado del 

paciente, el ajuste de los planes de cuidado y la valoración de los resultados 

obtenidos, para que los registros clínicos y las notas de enfermería cumplan con su 

propósito, deben redactarse siguiendo principios básicos como la claridad, la 

concisión, la precisión y la objetividad. El lenguaje utilizado debe ser técnico, evitando 

ambigüedades y juicios subjetivos, y debe ajustarse a los estándares establecidos por 

las normativas institucionales y profesionales. Además, es fundamental que estos 

registros se realicen en tiempo y forma, documentando de manera cronológica los 

eventos significativos relacionados con el cuidado del paciente. 
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JUSTIFICACION 

 
 
 

Las notas de enfermería son un componente clave en la atención al paciente ya que 

en estas se concentran todos los cuidados brindados que tan encaminados a la mejora 

del paciente. Estudiarlas o registrarlas adecuadamente tiene un propósito importante 

en la práctica clínica, a continuación, se mencionan algunos puntos del porque el cual 

es importante analizarlas o estudiarlas: 
 

• Evaluación objetiva y precisa del estado del paciente: Las notas de enfermería 

proporcionan un registro detallado de la condición del paciente, incluyendo 

síntomas, reacciones a tratamientos y cambios en su salud. Esto permite que 

otros profesionales de la salud tengan acceso a información relevante y 

actualizada para tomar decisiones informadas. 

• Seguimiento de la evolución del paciente: Al valorar las notas de enfermería, se 

puede observar la evolución del paciente a lo largo del tiempo. Esto es clave 

para evaluar la efectividad de los tratamientos y ajustar las intervenciones según 

sea necesario. 

• Comunicación efectiva entre profesionales: Las notas de enfermería son una 

herramienta de comunicación entre el equipo de salud. Una correcta valoración 

garantiza que la información fluya adecuadamente entre médicos, enfermeras 

y otros profesionales, promoviendo una atención integral y coordinada. 

• Cumplimiento de normas y estándares: La valoración de las notas de 

enfermería asegura que los registros sean completos y cumplan con los 

estándares legales y éticos, lo que es fundamental tanto para la calidad de la 

atención como para la protección legal de los profesionales. 

• Mejora continua y formación profesional: Valorando las notas de enfermería se 

puede identificar áreas de mejora en la práctica clínica, promoviendo la 

educación continua y el desarrollo profesional del personal de salud. 

• Documentación legal: Las notas de enfermería son una evidencia legal del 

cuidado brindado. Una valoración adecuada de estas notas permite contar con 

una documentación precisa en caso de auditorías o litigios. 
 
 
 

En resumen, valorar las notas de enfermería es un proceso esencial para asegurar 

que los cuidados brindados sean adecuados, eficaces, y que la información esté 

disponible para tomar decisiones correctas en el cuidado de los pacientes. Así como 

también para que nos ayude a nosotros como personal de salud en un problema legal. 
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OBJETIVOS 
 
 
 

OBJETIVO GENERAL: 
 
Asegurar la continuidad de la atención al paciente mediante la documentación 

adecuada de los registros clínicos y notas de enfermería por día y por turno. 
 
 
 
 
 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 
 

• Mantener un registro organizado y secuencial de la evolución del paciente, 

garantizado la continuidad de la atención entre turnos y días. 
 

• Facilitar la comunicación entre el equipo de salud a través de una 

documentación clara, precisa y actualizada en cada turno. 
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Marco teorico  

NOTA DE ENFERMERIA 

 La nota de enfermería es la herramienta práctica que expresa de forma escrita el acto de 

cuidar; se define como la narración escrita, clara, precisa, detallada y ordenada de los 

datos y conocimientos tanto personales como familiares que se refieren a un paciente, 

razón por la cual se concibe como el registro escrito del acto de cuidado en el expediente 

clínico. 

La nota de enfermería es un testimonio de cudado, compasión y atención. Los 

enfermeros pueden mejorar la calidad de sus notas y contribuir a una atención geriátrica 

segura, efectiva y centrada en el paciente al internalizar las enseñanzas compartidas por 

expertos y organizaciones en la materia. 
 

TEORIA DE LA ATENCION DE ENFERMERIA 

 

La teoría de la atención de enfermería se basa en la valoración, diagnóstico, planificación, 

intervención y evaluación del paciente. Estos componentes se reflejan en las notas de 

enfermería y son fundamentales para el proceso de atención integral: 
 

• Valoración: Recoge datos subjetivos (lo que el paciente reporta) y objetivos (lo que 

se observa o mide). 

• Diagnóstico de enfermería: Identifica los problemas o necesidades de salud del 

paciente. 

• Planificación: Define los objetivos a corto y largo plazo, así como las intervenciones 

para abordar los diagnósticos. 

• Intervención: Detalla las acciones realizadas para atender las necesidades del 

paciente. 

• Evaluación: Revisa el progreso del paciente y ajusta el plan de cuidado según sea 

necesario. 
 

IMPORTANCIA DE LA NOTA DE ENFERMERIA 

 

El buen registro es útil para el paciente, porque apoya, mantiene y mejora la calidad de la 

atención clínica, que necesita una buena fuente de información del estado del paciente. Es



una fuente de evaluación para la toma de decisiones y un documento legal que traduce 

los actos del equipo de salud y apoya la investigación. 
 

Los objetivos de gestión, para las enfermeras, son los siguientes: evaluar la calidad de la 

atención, por ejemplo, mediante el análisis de la ejecución del programa planificado y de 

las cargas asistenciales; evaluar la complejidad de los pacientes que se está atendiendo; 

analizar el número de procedimientos realizados y el tiempo que demora cada uno de 

ellos, con el fin de optimizar la distribución de los recursos humanos, de acuerdo con las 

cargas asistenciales, en las diferentes unidades. 
 

El registro permite identificar al personal que estuvo a cargo de un paciente determinado, 

analizar la oportunidad de la atención y realizar la vigilancia de enfermería (por ejemplo, 

tiempo que el paciente lleva puesto un catéter o sonda, etc.). También permite hacer un 

análisis frente a los problemas legales originados por error en la administración de 

fármacos o por accidentes de los pacientes. Un buen registro puede ser una herramienta 

atenuante o esclarecedora de lo que sucedió. 
 

CALIDAD DE LOS REGISTROS DE ENFERMERIA 

 

La calidad de los registros de enfermería es fundamental para asegurar una atención de 

salud segura, eficiente y centrada en el paciente. Los registros de enfermería no solo 

sirven como una herramienta para documentar el estado del paciente, las intervenciones 

realizadas y la evolución de su salud, sino que también desempeñan un papel clave en la 

coordinación del equipo de salud, la toma de decisiones, la evaluación del cuidado, y el 

cumplimiento de normativas legales y éticas. El conocimiento disciplinar para enfermería 

es el cuidado integral de salud, a la persona, a la comunidad, queda evidenciado en los 

registros las representaciones materiales que indican por escrito la existencia de hechos 

del mismo. Son la base del sistema de información de la atención y un medio de 

comunicación entre el personal sanitario. Su estructura facilita la medición de la calidad y 

eficiencia de la atención brindada. Además, sirve para proteger los aspectos médicos 

legales de la institución prestadora de servicios de salud y del equipo interdisciplinario en 

salud.



ELEMENTOS CLAVES DE LA NOTA DE ENFERMERIA 
 

La nota de enfermería debe contener ciertos elementos clave para ser efectiva. Estos 

incluyen: 
 

• Identificación del Paciente: Nombre, número de identificación, diagnóstico y 

demás datos básicos. 

• Estado del Paciente: Descripción precisa de los signos y síntomas observados, 

evolución del estado de salud, y cualquier cambio significativo. 

• Diagnóstico de Enfermería: Uso de sistemas estandarizados como la NANDA 

(North American Nursing Diagnosis Association), que permite clasificar y 

documentar los diagnósticos de enfermería basados en la evaluación del paciente. 

• Intervenciones de Enfermería: Detalle de las acciones realizadas, tanto 

planificadas como ejecutadas, para abordar los problemas de salud del paciente. 

• Respuesta del Paciente: Evaluación de la efectividad de las intervenciones y la 

respuesta del paciente, lo cual es crucial para ajustar el plan de cuidado. 

• Planificación del Cuidado Futuro: Sugerencias y plan de acción para continuar el 

tratamiento o realizar ajustes según la evolución del paciente. 
 

NORMATIVAS Y ESTÁNDARES PARA LA DOCUMENTACIÓN DE LAS NOTAS DE ENFERMERÍA 

 

La documentación de enfermería debe seguir normativas y estándares que aseguren la 

calidad y legalidad de los registros. Algunas de las normativas que rigen la documentación 

en enfermería incluyen: 
 

• Normativas Locales e Internacionales: Los registros deben cumplir con las leyes 

locales de protección de datos y confidencialidad (como la HIPAA en los Estados 

Unidos, o la Ley General de Protección de Datos (GDPR) en Europa). 

• Códigos de Ética Profesional: Los códigos de ética profesional de organizaciones 

como la NANDA o la ANA (American Nurses Association) proporcionan directrices 

sobre cómo los enfermeros deben documentar de manera ética y profesional.



• Registros Electrónicos de Salud (EHR): El uso de sistemas electrónicos de registros 

de salud está transformando la documentación de enfermería, facilitando la 

accesibilidad, la precisión y la seguridad de los datos del paciente. 
 

LA DOCUMENTACIÓN COMO HERRAMIENTA DE EVALUACIÓN Y MEJORA CONTINUA 

 

La documentación de enfermería es un componente fundamental para garantizar la 

calidad del cuidado de los pacientes. Además de ser una herramienta de registro de las 

intervenciones y condiciones de los pacientes, juega un papel crucial en la evaluación y 

mejora continua de la atención proporcionada. Una correcta documentación no solo 

facilita el seguimiento del estado de salud del paciente, sino que también permite realizar 

un análisis profundo de los procesos de atención, identificar áreas de mejora y asegurar la 

efectividad de las intervenciones realizadas.Identificar áreas de mejora en la calidad del 

cuidado. A través de la revisión y análisis de las notas de enfermería, las instituciones de 

salud pueden: 
 

• Evaluar la adherencia a protocolos clínicos y estándares de calidad. 

• Proponer cambios en las prácticas de cuidado para optimizar los resultados para 

los pacientes.



 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
 

Las notas de enfermería desempeñan un papel fundamental en la evaluación del 

estado de salud de los pacientes, ya que permiten documentar la evolución clínica, los 

cuidados proporcionados y la respuesta a los tratamientos. Un registro adecuado es 

esencial para garantizar la continuidad de la atención, facilitar la toma de decisiones 

clínicas y cumplir con los requerimientos legales y normativos. Sin embargo, en 

muchas instituciones de salud se ha identificado que el personal de enfermería no 

realiza las notas de evaluación de manera correcta, lo que compromete la calidad del 

cuidado y la seguridad del paciente. El problema se manifiesta en diversas formas, 

como registros incompletos, omisión de datos relevantes, falta de claridad en la 

redacción, uso inadecuado de terminología médica y ausencia de una estructura 

estandarizada. En algunos casos, las notas son redactadas con términos ambiguos o 

poco precisos, lo que dificulta su interpretación por parte de otros profesionales de 

salud. Además, la falta de actualización oportuna de la evaluación del paciente puede 

generar errores en la continuidad del tratamiento y afectar la coordinación del equipo 

multidisciplinario. Las causas de este problema son diversas y multifactoriales. Uno de 

los principales factores es la sobrecarga laboral del personal de enfermería, que 

muchas veces debe atender a un alto número de pacientes en turnos extensos, lo que 

limita el tiempo disponible para realizar registros detallados. Asimismo, la falta de 

capacitación específica en el adecuado registro de notas de evaluación contribuye a 

errores en la documentación. En algunas instituciones, la ausencia de protocolos 

claros o el uso de sistemas de registro poco intuitivos también dificultan la correcta 

documentación. Las consecuencias de una documentación inadecuada pueden ser 

graves. Un registro deficiente puede afectar la continuidad de la atención, aumentando 

el riesgo de errores en la administración de medicamentos, en la realización de 

procedimientos o en la planificación del alta hospitalaria. Además, desde un punto de 

vista legal y ético, las notas de enfermería son documentos oficiales que pueden ser 

utilizados en auditorías o procedimientos judiciales, por lo que una mala práctica en su 

elaboración podría derivar en responsabilidades legales para el personal involucrado. 

Dado este panorama, es imprescindible abordar este problema mediante estrategias 

que fomenten una mejor capacitación del personal de enfermería en el registro de 

notas de evaluación, la implementación de herramientas tecnológicas que faciliten la 

documentación, y el desarrollo de protocolos claros que estandaricen el proceso. Solo 

a través de una adecuada documentación se podrá garantizar la seguridad del 

paciente y la eficiencia en la atención hospitalaria. 
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                     Conclusion  
Las hojas de enfermería son una herramienta esencial en el ámbito de la salud, ya que 

permiten una adecuada documentación de la evolución del paciente y el registro de las 

intervenciones realizadas. A lo largo del proyecto, se ha evidenciado la importancia de 

mantener un registro preciso y detallado en las hojas de enfermería, ya que no solo 

garantizan la continuidad del cuidado, sino que también son fundamentales para la 

comunicación efectiva entre los profesionales de salud. Por lo cual un correcto llenado es 

de suma importancia. 

 

El proyecto de mejora de notas en enfermería ha demostrado ser una herramienta 

efectiva para optimizar el rendimiento del personal de enfermería y, a su vez, potenciar su 

preparación. A través de la implementación de diversas estrategias, complementándolo 

con las normas y artículos que hacen referencia a las notas de enfermería, su uso, su 

manejo y su correcto llenado. Tomando también en cuenta lo que no se debe de hacer.  

 

A lo largo del proyecto, se evidencia que la notas de enfermería bien redactadas son de 

suma importancia, para que en estos se evidencie el tratamiento y la evolución del 

paciente, así como también para el personal de salud es de suma importancia llenar 

correctamente las notas de evolución ya que nos ayuda a protegernos de problemas 

legales. 
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