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Diseño y validación de un instrumento para evaluar la calidad de los 
registros de enfermería 

 

Design and validation of an instrument to assess the quality of nursing records 
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Introducción 

El cuidado de enfermería constituye una de las 
actividades prioritarias en cualquier institución de 
salud. Es la base fundamental para que el 
tratamiento médico se cumpla, pero esencialmente 
permite cubrir las necesidades y expectativas del 
paciente en relación con su estado de salud.1 Es 
por ello que los registros de enfermería deben 
plasmar la atención que brindan los profesionales 
de una forma completa, a partir de una valoración y 
planeación del cuidado, con la finalidad de que este 
sea de calidad.2 Los registros de enfermería son una 
parte fundamental de la asistencia sanitaria y están 
integrados en la historia clínica del paciente, por lo 
que es preciso hacerlos con un rigor científico tal 
que garantice su calidad.3 

El registro de las intervenciones realizadas por 
el personal de enfermería en un documento propio 
permite hacer visible el rol que tienen los 
profesionales de esta disciplina en el cuidado de los 
pacientes y asumir la responsabilidad profesional, 
ética y legal como elemento necesario para 
garantizar una adecuada calidad asistencial.4,5 Es a 
partir del registro de todo aquello que el personal 
enfermero realiza que se puede transformar el 
conocimiento común sobre los cuidados en 
conocimiento científico y contribuir con ello al 
desarrollo profesional de la disciplina.3 

Ortiz y Chávez 6 señalan que a medida que los 
profesionales de enfermería visualicen su 
contribución en el bienestar del paciente y puedan 
recuperar y analizar datos de su práctica, tendrán 
las herramientas necesarias para demostrar que los 
cuidados de enfermería marcan una diferencia en la 
atención del paciente. Los registros de enfermería 
favorecen el intercambio de información sobre los 
cuidados, con lo que se mejora la calidad de la 
atención que se presta.7 

Entre los beneficios que deben proveer los 
registros de enfermería para el cuidado, se 
identifican aquellos que se dirigen hacia una 
atención de calidad eficiente, continua y segura al 
paciente. Se trata de elementos relevantes de la 
atención que permiten asignar al registro clínico un 
valor científico que representa una fuente de 

investigación de nuevos y mejores métodos para el 
cuidado.2,5 

En este orden de ideas, un registro de calidad 
posibilita, en gran medida, la continuidad de los 
cuidados, entendida como el grado en que la 
asistencia que necesita el paciente está coordinada 
eficazmente entre diferentes profesionales. El 
registro se convierte, así, en un elemento clave de 
la calidad prestada en el entorno hospitalario. En 
esta cadena asistencial, la enfermera participa en la 
prestación de cuidados en todos sus eslabones, 
gracias a lo cual se convierte en el baluarte de la 
continuidad de las intervenciones, debido a su 
presencia permanente junto al paciente.8 

Los registros constituyen la principal fuente de 
información referida a la situación del paciente. 
Cuando la documentación escrita de los cuidados 
brindados no es completa y exacta, puede ser 
utilizada de manera legal para comprobar que la 
asistencia no se ha realizado según las normas 
aceptadas para la práctica y, de esta manera, puede 
convertirse en prueba para demandas contra la 
institución y el personal de salud, dado que permite 
evaluar retrospectivamente los cuidados y la 
atención proporcionada.9 La ausencia del registro 
de los cuidados proporcionados al paciente pone 
en duda la actuación del personal de enfermería, 
conforme a sus responsabilidades en el ejercicio de 
la profesión.2 

En el área de enfermería, un reto para la gestión 
de la calidad de la documentación de enfermería 
consiste en lograr procesos de mejora continua que 
permitan observar de manera objetiva la situación 
real que guardan los registros de enfermería en las 
instituciones sanitarias, en busca del mejoramiento, 
la corrección o la identificación de causales que 
estén impidiendo que sea una herramienta útil para 
otorgar servicios de calidad.10,11 

Por otro lado, la evaluación es una función 
constante en la práctica profesional del personal de 
enfermería. Tiene como objetivo ayudar en el 
proceso administrativo de toma de decisiones con 
el fin de que sea lo más racional y eficaz 
posible.12,13 Si bien la medida es básicamente un 
proceso descriptivo, la evaluación se constituye 
también como un proceso interpretativo que 
requiere un juicio basado en normas, criterios, 



 

 

 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

instrumentos y efectos. Y lo que hace que una 
evaluación sea científica es el esfuerzo para 
verificar y validar sus observaciones con un 
significado único o diverso.13,14 

En la literatura de enfermería hay coincidencia 
sobre la utilidad del proceso de atención de 
enfermería (PAE) para el avance de la profesión, la 
investigación y para facilitar la gestión. Es por ello 
que los esfuerzos por normalizar la práctica de 
enfermería, mediante instrumentos que permitan 
contar con información de todas las fases del PAE, 
se extienden desde los ámbitos de atención 
primaria hasta instituciones sanitarias del tercer 
nivel de atención.15 

La Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, 
del expediente clínico,16 así como los lineamientos del 
Sistema Integral de Calidad en Salud (SICALIDAD)17 
establecen entre sus objetivos garantizar la calidad de 
la documentación médica y de enfermería que se 
integra en el expediente clínico, mediante una revisión 
periódica de los registros de los profesionales 
sanitarios que proporcionan atención y cuidado a 
pacientes en los establecimientos médicos del Sistema 
Nacional de Salud mexicano.  

Por lo anterior, y contribuyendo en la mejora y 
la evaluación continua de los servicios de 
enfermería en el ámbito hospitalario, el presente 
trabajo describe el diseño, la validez y la 
confiabilidad de la Cédula de Evaluación de 
Registro Clínico de Enfermería (CERCE), como 
una herramienta que permita evaluar la calidad de 
los registros de enfermería y de manera indirecta la 
calidad de la atención proporcionada. Para este 
estudio se planteó el siguiente objetivo: diseñar y 
validar un instrumento para evaluar la calidad de 
los registros de enfermería.  

Desarrollo  

Este trabajo estuvo integrado por cuatro etapas que 
se describen a continuación. 

Diseño 

Se hizo una búsqueda bibliográfica respecto a la 
calidad de los registros de enfermería, además de 
documentos de carácter institucional y legal 

relacionados con el tema en cuestión. Se tomó 
como referencia la Cédula de Auditoría de 
Registros Clínicos de Enfermería18 y la Lista de 
cotejo para la calidad de las notas de enfermería,19 
instrumentos validados producto de trabajos de 
investigación de la Universidad Nacional 
Autónoma de México y la Universidad Nacional 
Jorge Basadre Grohmann de Lima, Perú, 
respectivamente. Esta revisión documental 
permitió el diseño de la versión 1 de la CERCE, 
constituida por 45 reactivos de tipo dicotómico y 
estructurada en seis indicadores.  

El primer indicador se constituyó mediante 
información relativa a los datos de identificación 
del paciente; el segundo respecto a la valoración 
del paciente; el tercer indicador estuvo compuesto 
por datos sobre diagnóstico y tratamiento; el 
cuarto trató de actividades de intervención clínica 
de los profesionales; el quinto indicador 
correspondió a los datos sobre evaluación y 
continuidad del cuidado; finalmente, el sexto 
registró la información sobre la elaboración del 
registro de enfermería. Para su comprensión por 
terceros, se elaboró el instructivo de llenado 
correspondiente a la CERCE, el cual describe 
detalladamente la información que debe estar 
registrada en cada uno de los reactivos.  

Validación por expertos  

Para determinar que la versión 1 del instrumento 
cumplía con la información necesaria para evaluar 
la calidad de los registros de enfermería, esta y su 
correspondiente instructivo fueron sometidos a 
validación por expertos. Los instrumentos se 
dieron a conocer a cuatro profesionales de 
enfermería que fueron elegidos por su trayectoria 
académica y experiencia clínica: dos del área de 
Docencia e Investigación de la Universidad 
Autónoma de Nuevo León, un experto en el 
ámbito educativo y clínico de la Universidad 
Veracruzana, campus Xalapa, y un experto de una 
institución de salud de segundo nivel de atención, 
con experiencia en el desarrollo de funciones del 
ámbito clínico y administrativo.  

A los expertos se les informó sobre el 
propósito y los componentes de cada uno de los 



 

  

documentos (CERCE e instructivo de llenado). Se 
solicitó que emitieran los comentarios o las 
recomendaciones necesarios para la mejora y la 
aplicación de los documentos. Asimismo, se les 
pidió que consideraran como referencia las fases 
del PAE. Después de la recepción de la versión 1, 
todos los expertos contaron con una semana para 
poder emitir sus recomendaciones, mismas que 
fueron incorporadas en un solo documento; 
aquellas que resultaron repetidas, se unificaron en 
una sola indicación.  

Los expertos recomendaron integrar tres 
reactivos más: en el indicador Valoración, 
relacionado con el consumo aproximado de 
alimentos; en el indicador Diagnóstico y 
tratamiento, respecto al registro del diagnóstico de 
enfermería en el formato PES (problema, etiología 
y síntomas), y en el indicador Evaluación y 
continuidad del cuidado se recomendó incluir las 
respuestas del paciente ante las intervenciones 
realizadas. Aunado a lo anterior, también se 
recomendaron modificaciones en el texto de 
algunos reactivos para su mejor comprensión. En 
el instructivo de llenado recomendaron 
ejemplificar, en el indicador Valoración, los datos 
que deben estar registrados, por ejemplo: Hallazgos 
de la exploración física (edema, hematomas, 
estertores, etcétera); Anotaciones del estado físico 
del paciente (heridas quirúrgicas, catéteres, 
posición, etcétera); Datos subjetivos del paciente 
(astenia, mareo, calor, frío, prurito, etcétera); 
además de los Tipos de egreso y Dispositivos 
invasivos.  

La versión 2, resultado de la incorporación de 
las recomendaciones, fue enviada nuevamente a los 
expertos para su revisión y aprobación.  

Prueba piloto 

Al tener aprobada la versión 2, se procedió a 
realizar una prueba piloto, para lo cual se solicitó 
autorización a los directivos de una institución 
privada de salud de segundo nivel de atención para 
la revisión documental de las hojas de enfermería, 
se les informó el objetivo del estudio y se les 
entregó una carta compromiso de confidencialidad 
de datos, en el desempeño de funciones, a las que 

está obligado todo investigador, como revisor de 
expedientes clínicos de acuerdo con lo estipulado 
en el artículo 14 del Reglamento de la Ley General 
de Salud en Materia de Investigación para la Salud20 
y el artículo 16 de la Ley Federal de Protección de 
Datos Personales en posesión de los particulares.21  

Una vez conseguida la autorización, se obtuvo 
una muestra por conveniencia de 105 registros 
elaborados por personal de enfermería del servicio 
de hospitalización durante el mes de noviembre de 
2015, los cuales fueron evaluados y seleccionados 
solamente si se trataba de:  

 
• Registros de enfermería de pacientes con 

más de 24 horas de estancia hospitalaria.  
• Registros de enfermería legibles. 
 
Los datos recolectados fueron capturados en 

una base de datos con el paquete estadístico SPSS 
(Statistical Package for the Social Sciences), versión 21, 
para Windows, para así determinar la consistencia 
interna del mismo. Con lo anterior, se consolidó la 
versión final del instrumento.  

Confiabilidad 

La confiabilidad se expresa mediante un coeficiente 
de correlación, el cual teóricamente significa 
correlación de la prueba consigo misma. Sus 
valores oscilan entre cero (0) y uno (1). En el 
cuadro I se muestra la interpretación de la 
magnitud de un coeficiente de confiabilidad.22 



 

  

El coeficiente de confiabilidad se considera 
aceptable cuando está por lo menos en el límite 
superior (0.80) de la categoría Alta. Sin embargo, 
no existe una regla fija para todos los casos de 
estudio.22 

La estimación de la covariación entre los 
reactivos de la prueba se realizó mediante el 
coeficiente de confiabilidad o fiabilidad Kuder-
Richardson (KR-20) para cada uno de los 
indicadores y de forma general para la CERCE. El 
coeficiente KR-20 es aplicable para reactivos 
dicotómicos.23  

El cuadro II despliega los valores del 
coeficiente KR-20 para cada uno de los indicadores 
que se registraron en la CERCE. En él se puede 
observar que con una confiabilidad muy alta se 
encuentran los indicadores Identificación (0.82), 
Valoración (0.93), Actividades y Elaboración (0.91), 
y con una confiabilidad alta se encuentran los 
indicadores Diagnóstico (0.77) y Evaluación (0.78). 

El valor del coeficiente de confiabilidad resultó 
de 0.917, el cual confirma que la CERCE tiene una 
confiabilidad Muy Alta. 

Conclusión  

Se constituyó la CERCE (y su correspondiente 
libro de códigos), la cual es un instrumento de tipo 

dicotómico, que incluyó un total de 48 reactivos y 
estuvo estructurado en seis indicadores; para este 
instrumento se consideraron los turnos matutino, 
vespertino y nocturno, con una puntuación mínima 
de 0 y una máxima de 48. 

El primer indicador corresponde a los datos de 
identificación del paciente, con seis reactivos, 
donde quedan registrados el nombre y los apellidos 
del paciente, su edad y sexo, la fecha de ingreso, el 
número de cama y el número de expediente. El 
segundo, de 20 reactivos, registra datos sobre 
valoración: signos vitales, ingreso y egreso de 
líquidos, alimentación y eliminación, además del 
estado del paciente. El indicador Diagnóstico y 
Tratamiento, de tres reactivos, evalúa el registro del 
diagnóstico de enfermería y del médico, así como el 
tratamiento farmacológico indicado al paciente. 

Las actividades de intervención clínica realizadas 
por el personal de enfermería se registran en el 
cuarto indicador de la CERCE, que está constituido 
por seis reactivos. El indicador Evaluación y 
continuidad del cuidado, de cuatro reactivos, 
registra la información relacionada con la evolución 
del paciente, las intervenciones dependientes e 
independientes de enfermería, el estado del 
paciente al término del turno y las acciones 
pendientes por realizar. Por último, el indicador 
Elaboración, con nueve reactivos, registra la 
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pulcritud de los registros de enfermería en relación 
con la letra clara y legible, la buena ortografía, que 
el registro no tenga tachaduras, que no se utilice 
líquido corrector al elaborarlo y que esté registrado 
el nombre del profesional responsable, entre otros.  

Para determinar la calidad de los registros de 
enfermería se recomienda el uso de los niveles de 
cumplimiento de los procesos realizados por el 
personal de enfermería (cuadro III), los cuales son 
propuestos por la Gerencia Nacional de Calidad de 
los Servicios de Salud de Bogotá, Colombia, y la 
Fundación Donabedian, los cuales son referidos en 
el Manual de Evaluación de la Calidad del Servicio de 
Enfermería.24 

La CERCE representa una estrategia pertinente 
para evaluar la calidad de los registros de 
enfermería en el ámbito hospitalario tanto del 
sector público como privado del sistema de salud. 
Es una herramienta que facilita y respalda los 
procesos de evaluación continua en las 
instituciones sanitarias. Contar con esta herramienta 

contribuye a tener información confiable que pueda 
ser utilizada para la gestión de la calidad de los 
registros de enfermería, con lo que se logra una 
comunicación efectiva entre los profesionales del 
equipo multidisciplinario de salud. 

El instrumento diseñado apoya la toma de 
decisiones efectivas para mejorar los registros y con 
ello garantizar que cuenten con la información 
suficiente, oportuna y concisa acerca de la atención 
de enfermería proporcionada al paciente. Es una 
herramienta que facilita la continuidad del cuidado y 
beneficia a todos los actores involucrados en dicho 
proceso: la institución, el profesional y el paciente. 

Al tener respaldo teórico-científico y estar 
apegada a los requerimientos legales y éticos que 
determinan las normativas vigentes, este 
instrumento permite, además de la evaluación 
continua de los registros de enfermería, revisar de 
manera indirecta el uso y la aplicación del PAE 
como una herramienta que facilita la gestión del 
cuidado de enfermería. 



 

  

 


