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Resumen

Introduccion: El personal de enfermeria
desempefa un papel crucial en el registroy
documentacion por escrito de las interven-
ciones y cuidados hacia los pacientes en
instituciones hospitalarias, pues represen-
tan un medio para garantizar la continuidad
de la atencion entre el equipo multidisci-
plinario de salud, ademas de que propician
un marco de seguridad durante la estancia
de los usuarios. Por el contrario, la falta de
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registros claros y completos, asi como la
variabilidad de su estructura, puede resultar
en tratamientos inadecuados, o bien, en co-
municacion deficiente dentro del sistema
de salud.

Desarrollo: Las notas de enfermeria deben
construirse bajo aspectos cognitivos y pro-
pios de la enfermeria (Proceso de Atencion
de Enfermeria, juicio clinico, razonamiento
diagnostico, entre otros), asi como los que
contribuyen en el desarrollo del lenguaje



disciplinar (semantico, gramatical y prag-
matico) asentados en el género discursivo
de la descripciony la argumentacion.

Conclusiones: Identificar y construir los re-
gistros clinicos y notas de enfermeria bajo
una construccion social-profesional, permi-
tira contar con escritos que representan en
si a la profesién y sus acciones profesiona-
les, dentro del sistema de salud.

Palabras clave: Registros de enfermeria,
continuidad de la atencién del paciente,
comunicacion multidisciplinaria, escritura

Introduction: Nursing staff play a crucial
role in recording and documenting inter-
ventions and care provided to patients in
hospital settings. This serves as a means to
ensure continuity of care within the multi-
disciplinary healthcare team, as well as to
foster a safety framework during hospital-
ization. Conversely, the lack of clear and
comprehensive records, along with the vari-
ability in their structure, can result in treat-
ment errors or communication deficiencies
within the healthcare system.

Development: Nursing notes must be
constructed based on cognitive aspects
intrinsic to nursing, such as the Nursing Care
Process, clinical judgment, and diagnostic
reasoning. Additionally, other elements
that contribute to the development of
disciplinary language, including semantics,
grammar, and pragmatics, should be incor-
porated, grounded in the discursive genres
of description and argumentation.

Conclusions: Identifying and constructing
clinical records and nursing notes within a
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social-professional framework will enable
the creation of written documents that rep-
resent the profession and its professional
actions within the healthcare system.

Keywords: Nursing records, patient care
continuity, multidisciplinary communica-
tion, writing.

Introducao: A equipa de enfermagem de-
sempenha um papel crucial no registro e
documentacao escrita das intervencoes
e cuidados aos utentes em instituicées
hospitalares. Isso representa um meio de
garantir a continuidade do cuidado entre a
equipa multidisciplinar de saude, além de
proporcionar um quadro de seguranca du-
rante a permanéncia. Pelo contrario, a falta
de registos claros e completos, e a variabi-
lidade da sua estrutura, podem resultar em
erros sobre os tratamentos, ou em deficién-
cias de comunicacao dentro do sistema de
saude.

Desenvolvimento: As notas de enferma-
gem devem ser construidas sobre aspe-
tos cognitivos e de enfermagem, como
o0 Processo de Cuidado de Enfermagem,
julgamento clinico e raciocinio diagnosti-
co, além de outros que contribuam para o
desenvolvimento da linguagem disciplinar,
como semantica, gramatical e pragmatica,
baseada no género discursivo da descri¢cao
e da argumentacao.

Conclusdes: Identificar e construir prontu-
arios clinicos e notas de enfermagem sob
uma construcdo socio-profissional per-
mitir-nos-a ter escritos que representem
a profissdo e as suas acdes profissionais
dentro do sistema de saude.
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Palavras-chave: Registos de enfermagem,
continuidade do cuidado ao paciente, co-
municacao multidisciplinar, escrita.

La documentacion de los registros clinicos
surge gracias a Florence Nightingale, quien
comprendié que era necesario recolectar
los datos de sus pacientes y organizarlos a
través de la escritura. Esta documentacion
tomaria el nombre de registros de enfer-
meria (RE) que, en términos generales, son
documentos que avalan la continuidad
de la atencién y mejoran la comunicacion,
evitando errores durante el cuidado en
un entorno hospitalario. Esta practica del
registro correcto, en enfermeria, serviria
para evidenciar y mejorar la atencién en los
hospitales militares’. Desde entonces, los
RE son relevantes, pues no solo registran
hechos, sino que ayudan a tomar medidas
correctivas y normativas, mejorando el cui-
dado de las personas?.

Para adentrarse en materia, es sustancial
identificar la importancia de la escritura
desde la investigacion sociocultural, enten-
dida como el proceso tecnoldgico com-
plejo que resalta el valor de la unién entre la
teoriay la practica, para dar respuesta a ne-
cesidades socioculturales, circunstancias
humanas y de salud, incluyendo el campo
profesional®*. En cada contexto escribir y
leer adopta practicas propias, en forma de
géneros discursivos que cumplen deter-
minadas funciones. Evidencia de ello, en el
ambito de enfermeria se recuperan los gé-
neros narrativo, descriptivo, argumentativo
y expositivo.

Estos géneros se recuperan en los diferen-
tes grupos y actividades de la comunidad

Esta obra se encuentra protegida por una Licencia de
Creative Commons Atribucién-NoComercial-SinDerivar
4.0 internacional €389

de enfermeria; por citar algunos, adminis-
trativos, docentes, investigadores y enfer-
meras de practica clinica. Sin embargo, se
considera que, dentro del gremio, uno de
los grupos mas desfavorecidos respecto a
la construccién de escritos es el personal
de enfermeria en la atencion directa a los
usuarios o de practica clinica. Esto se debe
a que, dentro de sus actividades, se incluye
el documentar de manera continua el pro-
ceso de atencion de los usuarios a su cargo®.

Con los cambios y avances profesionales,
a la fecha del presente escrito, se debe
evidenciar y plasmar en la memoria impre-
sa (llamada expediente clinico) escritos
argumentativos y cientificos en sus regis-
tros clinicos y notas de enfermeria. Si bien,
los textos descriptivos son relevantes, en
ocasiones carecen de un sentido cientifico
o profesional, principalmente cuando no
van acorde con los avances en materia de
enfermeria.

El tema de la escritura disciplinar no es nue-
VO, pero si actual, debido a que aun prevale-
ce el hecho de que la falta de claridad, co-
herencia y precision en los registros y notas
bajo estas caracteristicas, pueden dar lugar
hasta en un 57% a eventos adversos en la
administracion de medicamentos®. En este
contexto, Ramos-Silva et al. encontraron
gue mas de la mitad de los profesionales
en enfermeria, de cierta comunidad, des-
conocia los requisitos legales y cientificos
para completar sus registros y escribir no-
tas. Esto debido a que, a pesar de tener el
conocimiento adecuado, desconocian de
gué manera redactar, lo cual resultaba en
una baja calidad de la escritura’.

El registro de enfermeria (RE), en el ambito
hospitalario, es un sistema que mantiene



su propia estructura, transformaciones y
desarrollo. En este sentido, se comprenden
dos componentes fundamentales; por un
lado, se visibiliza la filosofia del cuidado de
enfermeria y los aspectos inherentes a la
profesion, por otro lado, se recuperan las
acciones dentro de un sistema. Estas accio-
nes permiten responder el qué,elcomoyy el
cumplimiento de objetivos alcanzados con
respecto a la atencion de la salud o enfer-
medad de una persona en una empresa de
servicios de salud.

Los RE,como proceso social, implican com-
prender la escritura de enfermeria como un
instrumento que media las relaciones del
equipo multidisciplinario de la salud con
respecto al seguimiento de la atencion del
usuario. Por esta razon, la escritura para la
profesion no debe ser una actividad me-
canica de estimulo-respuesta. Desde esta
perspectiva, los registros de enfermeria
son una actividad integradora que surge
de contextos situacionales profesionales,
académicos, administrativos de calidad
y seguridad en la atencion en el contexto
hospitalario.

Las instituciones de salud cuentan con
expedientes clinicos con los que el perso-
nal, en particular enfermeria, completa sus
registros; no obstante, la capacitacion vy el
seguimiento del llenado es responsabilidad
de cada institucion. De esta manera, segun
la Norma Oficial Mexicana de la Secretaria
de Salud® y el Modelo de Evaluacion del
Expediente Clinico Integrado y de Calidad
(MECIC)?, es obligatorio rellenar los siguien-
tes apartados: identificacion del paciente,
habitus exterior, grafica de signos vitales,
administracion de medicamentos y sus
correctos, procedimientos realizados y va-
loracion de algunas escalas, como el dolor,
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nivel de riesgo de caidas, observaciones
relevantes y nombre completo, asi como la
firma del personal de enfermeria en turno.
En el caso de la redaccion de notas de
enfermeria han surgido diversas propues-
tas. De las cuales se destacan el modelo
SOAPIE, cuyo significado, por sus siglas es:
S (datos subjetivos), O (datos objetivos), A
(andlisis de los datos), P (plan de atencién),
| (intervencion o ejecucion), y E (evaluacion
de los resultados esperados); y el modelo
VDPIE (Valoracion, Diagnéstico, Planeacion,
Intervencion y Evaluacion): ambos guiados
a través de las etapas del Proceso de Aten-
cion de Enfermeria (PAE).

El presente articulo aborda el tema desde
el constructo tedrico de los criterios de
las reglas morfosintacticas y el Proceso de
Atencion de Enfermeria, como los elemen-
tos que guian el orden y estructura bajo el
lenguaje técnico de la profesion y del con-
texto hospitalario.

Principales debilidades en los registros

A medida en que los profesionales de enfer-
meria visualizan la relevancia de sus propios
escritos y su contribucioén al bienestar del
paciente, recuperan y analizan datos de sus
practicas hospitalarias. De igual forma, ten-
dran herramientas necesarias para demos-
trar que los cuidados de enfermeria marcan
la diferencia en la atencion al paciente™.

Gracias a la investigacion y evaluacion en
la calidad de los registros se detectd que
las principales areas de oportunidad se
centran en notas incompletas, falta de
coherencia, escritura poco legible y en la
identificacion del paciente, asi como la
valoracion de enfermeria y evaluacion (dos
de las etapas principales del PAE). Por ello,
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gueda en duda la calidad de la planificacion
y, por lo tanto, de las intervenciones hechas
al paciente". Es evidente que como profe-
sionales de enfermeria, el modelo que guia
los cuidados es el Proceso de Atencién de
Enfermeria (PAE), entonces ¢ por qué cuesta
trabajo plasmar por escrito lo que profesio-
nalmente sabemos hacer?

Algunas de las limitantes que se presentan
durante la practica y que generan riesgo de
accidentes, asi como de iatrogenias noso-
comiales, son: la falta de simultaneidad en
el registro; datos inexactos de los usuarios;
ausencia de informacion sobre anteceden-
tes clinicos por una lectura inadecuada del
expediente, asignaciones repentinas de
pacientes, el desconocimiento de alergias
medicamentosas, revision de equipos vy
material a utilizar; asi como la revision de
procedimientos de gabinete o cirugias.

Asi, ciertos factores se asocian con la pro-
duccion y calidad de los registros enfer-
meros: factores institucionales, ambiente
laboral, ausentismo, carga de trabajo, asi
como instrucciones de redaccion; ademas,
las circunstancias personales como la moti-
vacion, el tiempo de servicio y la identidad
profesional. Por consiguiente, existe una
relacion directa y significativa entre dichos
factores y el nivel de calidad de los regis-
tros™.

Asi pues, también existe la minusvaloracion
del RE por parte del personal de enfermeria,
quienes desestiman la documentacion de
sus tareas, anteponiendo la presion de las
otras actividades que realizan’; la existencia
de un formato base (0 machote) genera
una accion mecanica de copiar y pegar, en
la que no se reflexiona o delibera respecto
del seguimiento profesional para los usua-
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rios, por lo que se ha identificado que la
problematica radica en la dificultad para
plasmar por escrito las acciones y cuidados
realizados.

Por ello, surge la pregunta de si el personal
hospitalario requiere de un modelo instruc-
cional que contrarreste las practicas in-
adecuadas del RE y que, simultdaneamente,
atienda los principales indicadores de cali-
dad en elambito institucional y disciplinario.
Siguiendo esta linea, las areas de oportuni-
dad no solo derivan de la carga de trabajo
y de la falta de habilidades escriturales para
tal fin, sino de que las instituciones de salud
y la Academia no fomentan la creacion de
modelos educativos para la escritura ade-
cuada de RE (y que éstos, a su vez, atiendan
las necesidades de cada institucion).

De este modo, se favorece la identidad y el
crecimiento de la profesion de enferme-
ria, al igual que se refuerzan las bases del
PAE para enfatizar: la planificacion de las
dindmicas laborales; la responsabilidad de
valorar a los pacientes; y el conocimiento
o desconocimiento de su evolucién (que
se ve reflejada en la ausencia de RE, lo que
constituye una falta legal y ética)®.

Identidad profesional en los riesgos
clinicos

Para la profesiéon de enfermeria, la escritura
es idoénea, pues permite la visibilizacion de
las acciones profesionales en el entorno
hospitalario, ademas de que establece la fi-
losofia y la identidad en equipo. Si bien ésta
ha jerarquizado socialmente a las personas,
también ha permitido la caracterizacion
profesional dentro de la comunidad de sa-
lud™.




ié

En el ambito profesional, los RE vi-
sibilizan el rolautonomo del perso-
nal de enfermeria y evidencian el
cuidado que proporcionan; tam-
bién implican la documentacion
escrita, completa y exacta de los
acontecimientos, al igual que las
necesidades de atencion, planea-
cion y administracion de interven-
ciones profesionales requeridas
para la obtencion de resultados
benéficos para el paciente, las
cuales se proporcionan dentro de
un marco de calidad y seguridad®.

»”

La importancia de la calidad y seguridad del
paciente se constata a través de los aspec-
tos legales. Segun la Comision Nacional de
Arbitraje Médico en México (CONAMED), la
cuarta parte de expedientes clinicos, cuyas
quejas fueron atendidas mediante arbitraje,
evidencio que los RE no cumplieron con lo
establecido en la normativa oficial, por lo
que implican un factor de riesgo para la se-
guridad del paciente y un documento que,
por su estructura y falta de informacioén o
coherencia, pueden contraer implicaciones
legales para el personal de enfermeria’™.

La mayoria de las evaluaciones de los RE
son cuantitativas, pues se concentran en el
llenado completo de los formularios y no
en la calidad de la escritura y la correlacion
clinica entre lo plasmado y el estado actual
de los usuarios; algunos autores, como Julia
Evetts, refieren que la identidad profesio-
nal es un proceso de caracter dinamico
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mediante el cual el sujeto adquiere formas
de entender conocimientos técnicos co-
munes, asi como maneras coincidentes de
percibir los problemas y sus posibles solu-
ciones dentro de un espacio de trabajo", un
grupo o un colectivo profesional.

Esto permite interactuar con otros a través
de la comunicacion escrita para el estable-
cimiento del objeto de estudio y las con-
venciones que definen a la profesion. Por
ello, los registros son considerados como
herramientas que proyectan a la enferme-
ria y permiten dar cuenta de los cuidados
brindados, a la vez que reflejan el caracter
cientifico, profesional, ético, legal, humano
y practico, y que también informan sobre el
tratamiento y rehabilitacion del usuario.

Cabe resaltar que los principales modelos
de enfermeria fueron desarrollados hace
mas de veinte afos, y que respondieron a
un contexto histérico concreto. Por tanto,
debe cuestionarse si los modelos respon-
den actualmente al caracter dinamico de
la construccion de la identidad profesional
enfermera y a sus formas de entender los
saberes relacionados (sumando a ello los
avances tecnolégicos que permiten la
transmision y procesamiento de la informa-
cion cientifica a una velocidad nunca vista).

Cumplimiento de aspectos legales y admi-
nistrativos

Las instituciones de salud buscan la mejora
continua en la atencion hacia el pacien-
te, puesto que es mandatorio brindarles
atencion de alta calidad. De acuerdo con lo
reportado en investigaciones ante deman-
das y problemas legales médicos, los RE
son auditados con mayor rigurosidad, por
lo que se encuentran deficiencias durante
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su evolucion. De esta manera, los registros
en las hojas de enfermeria (ya sea en for-
mato fisico o digital) son el soporte de los
cuidados que se brindan a cada una de las
personas que son asignadas en una jornada
laboral; lo cual los convierte en un elemento
importante para la toma de decisiones du-
rante la gestion del cuidado, convirtiéndose
asi en un registro esencial de gran valor legal
e indicador de calidad®.

Aunado a lo anterior, los RE constituyen un
instrumento de gestion que respalda el que-
hacer profesional en una jornada de trabajo,
pues estan integrados en el expediente
clinico del paciente. Por consiguiente, estan
sujetos a la normatividad establecida que,
en caso de no cumplirse, conllevan una se-
rie de repercusionesyresponsabilidades de
indole profesional y legal; en México, la Nor-
ma Oficial Mexicana NOM-168-SSA1-1998
del expediente clinico que, en relacion con
la hoja de enfermeria, puntualiza lo siguien-
te: “Deberd elaborarse por el personal de
turno, segun la frecuencia establecida por
las normas del establecimiento y las érde-
nes del médico y debera contener como
minimo: habitus exterior, grafica de signos
vitales, ministracion de medicamentos,
fecha, hora, cantidad y via, procedimientos
realizados y observaciones”®,

Entre los factores institucionales se inclu-
yen el ambiente laboral inestable y la falta
de personal profesional que, al ser inade-
cuados, influyen desfavorablemente en la
actuacion del personal de enfermeria, lo
que provoca la sobrecarga de pacientes, asi
como la saturacion de la actividad asisten-
cial del servicio. En consecuencia, el incum-
plimiento de los registros genera la falta de
continuidad en la atencion a la salud.
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En el ambito laboral-administrativo los
profesionales de la salud, como médicos
y nutridlogos, identifican y perciben una
elevada utilidad del expediente y los re-
gistros clinicos, por otro lado, el personal
de enfermeria percibe menos utilidad del
expediente clinico y existe, por ende, una
menor consulta®.

Las investigaciones sobre la percepcion de
la utilidad de los RE por otras profesiones
también son limitadas. Sin embargo, se re-
conoce que su interés se centra en los gra-
ficos de constantes vitales, el registro del
cumplimiento de las indicaciones médicas
y en los controles de ingresos y egresos de
liquidos. Por tanto, las acciones enferme-
ras evidenciadas en otras secciones del
formato no suelen ser relevantes para dar
continuidad a la atencion interprofesional,
al menos no de forma cotidiana. Pese a ello,
estos registros estan sujetos a escrutinio y
evaluacion frente a situaciones especificas,
como la presentacién de eventos adversos,
auditorias externas o protocolos de investi-
gacion retrospectivos®.

En los ultimos afos se ha impulsado, desde
diferentes instancias nacionales e inter-
nacionales, el uso de un lenguaje estanda-
rizado enfermero dentro de los registros
clinicos para evidenciar el cuidado y las in-
tervenciones (dependientes e interdepen-
dientes), asi como la evolucién del estado
del paciente?. De este modo, se espera que
este lenguaje documente la aplicacion del
proceso de enfermeriay que, a lavez, valide
su utilidad dentro de las instituciones de
salud.

Es necesario mencionar que los formatosen
papel (al igual que en los sistemas electroni-
cos) se han adaptado en diferentes niveles



para favorecer la aplicacion de modelos
conceptuales, tanto para los registros de
la etapa de valoracién como para el desa-
rrollo de diagndsticos de acuerdo con la ta-
xonomia de NANDA y los correspondientes
planes de cuidado con el uso de NOCvy NIC.
Estos proyectos han afrontado tres proble-
maticas principales: a) la heterogeneidad
en el nivel de conocimientos de los pro-
fesionales de enfermeria respecto a los
componentes, la aplicacién del proceso
de enfermeria y el uso de taxonomias; b) la
percepcion de utilidad de las mismas por el
propio gremio; y ¢) el desconocimiento de
los lenguajes enfermeros por parte de otras
profesiones del area de la salud. A estas
problematicas se suman investigaciones
como la de Carrington??, quien plantea los
desafios semanticos en la aplicacion de las
taxonomias NANDA-NOC-NIC y su limita-
cion en la comunicacion entre enfermeras
en torno a eventos clinicos.

Respecto a la auditoria de los RE en el am-
bito laboral, los requisitos de la NOM 004,
apartado 9, no solicitan el empleo de taxo-
nomias, ni el uso conceptual de elementos
de algun modelo de enfermeria, por lo que
vale la pena cuestionar la utilidad y la nece-
sidad de separar lo que es propio de la es-
critura académica y de los requerimientos
de los textos administrativos y legales de las
instituciones.

El papel de las instituciones de Salud y de
la Universidad

Como una accién remedial, las institucio-
nes laborales de salud se han dedicado por
anos a la evaluacion de los RE; sin embargo,
no se han encontrado investigaciones que
se ocupen de la escritura de los mismos Si
bien, a las instituciones laborales les aqueja
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cumplir con estandares de calidad por la
atencion a la salud de las personas, no todo
corresponde a tratar de desaparecer las
lagunas en este ambito

A pesar de ello, como organizacion laboral,
esta obligada a proveer de cualquier re-
curso a los trabajadores para eficientizar
el desempefo de sus labores. Por su parte,
a la Universidad le corresponde fomentar
la creacion de escritos o registros de cada
disciplina, asi como su lectura especializada
e interpretacion. De modo que se requiere
el fomento de procesos metacognitivos
para una construccion estructurada del
meétodo cientifico, argumentada y adap-
tada al contexto (asi como al emisor en un
lenguaje especializado y coherente).

ié

Escribir permite incidir sobre el
propio conocimiento; en este sen-
tido, poner por escrito una serie
de conceptos implica compren-
der mejor la accion, que cuando
simplemente se realiza de manera
mecanica (cuidado directo), ya
que la coherencia de un texto
exige establecer las relaciones de
esos conceptos entre si y entre
el conocimiento previo de quien
escribe®.

»”
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Elementos a considerar para la escritura
enfermera

En la escritura de los registros, notas y otros
documentos (como los reportes de inves-
tigaciones), se han encontrado multiples
situaciones que limitan la comunicacion
dentro del equipo de salud. Por ejemplo, la
falta de planeacién del escrito, parrafos ex-
tensos y con ideas incompletas, dificultad
para identificar la idea central, uso inade-
cuado de un lenguaje técnico enfermero
estandarizado, ausencia de elementos
argumentativos, debilidades gramaticales
y ortograficas, asi como una limitada incor-
poraciéon de elementos que, desde la evi-
dencia cientifica, visualizan los beneficios
de los cuidados o intervenciones por parte
del personal de enfermeria.

La escritura de enfermeria tiene sus propias
normas y estandares que deben seguirse
para asegurar la calidad y la validez de los
textos. Sin embargo, existen algunas va-
riaciones entre las normas para registros
clinicos, notas de enfermeria y articulos de
revistas, entre otros, las cuales son identifi-
cables de acuerdo con el soporte o canal
en el que se colocaran para ser leidos. Asi,
se mencionan los elementos que, a razéon
de las autoras, deben ser las competencias
gue el profesional de enfermeria debe tener
para escribir registros y notas adecuados.
Se destaca que, preferentemente, la ense-
flanza de la escritura debe ser otorgada por
personal de enfermeria con experiencia
hacia quienes poseen menor competencia
en este ambito.

En general, éstas son las propiedades dis-
cursivas que los textos deben considerar
para su construccion: coherencia®, que
refiere a la planificacion y el orden logico
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de las ideas que se pretenden comunicar.
Estableciendo la idea central y las ideas
derivadas, siendo estas ultimas las que
respalden o contradigan la idea principal;
asimismo, al redactar el texto es importante
tener en cuenta la cohesién, que refiere el
uso adecuado de conectores entre oracio-
nes y parrafos, al igual que el uso correcto
de los signos de puntuacion entre todas las
partes del registro?®.

Por otro lado, para llegar a un juicio clinico,
se deben contemplar los principios inves-
tigativos, teniendo como punto de partida
la etapa de valoracion del Proceso de Aten-
cion de Enfermeria, asi como la gestion de
la informacién y las competencias para ob-
tener el razonamiento diagndstico a partir
del analisis de la informacion?e,

El presente articulo proporciona un acer-
camiento para la construccion de textos de
calidad y lo que el personal de enfermeria
debe considerar al escribir lo propio. En pri-
mer lugar, de tipo cognitivo, se debe tomar
en cuenta la produccion de significados
para cumplir con el objetivo. En segundo
lugar, se implican acciones morfosintac-
ticas, puesto que el texto exige un orden y
una conformacion. En tercer lugar, acciones
semanticas, cuando se organiza el texto se
establecen relaciones entre sus elementos
para darle significado y, de esta manera, ha-
cer que sea coherente y tenga sentido. Por
ultimo, se contemplan las acciones pragma-
ticas cuando buscamos que el texto tenga
relacion con la situaciéon comunicativa y la
intencion de la enfermera o enfermero®.
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En otras palabras, en el escrito se ejecutan
acciones que requieren la realizacion de
operaciones cognitivas, linguisticas y socio-
culturales que hacen posible el proceso de
produccion del registro.

Por ende, escribir es una actividad
de produccion de sentido que
implica la realizacion de procesos
cognitivos, como la interpretacion
textual, la reflexion, la revision y la
textualizacion.

»”

Objetivo: mantener una comunicacién a través del expediente
clinico sobre la atencién y evolucién del ususario mediante el
juicio clinico y razonamiento diagnéstico de enfermeria.

Propiedades discursivas que deberan de identificarse en
la nota son: descripcién y argumentacion.

La nota de enfermeria debera escribirse en un lenguaje
propio, claro, preciso y congruente.

La nota de enferemeria es un proceso complejo que
deberd cumplir los objetivos cognitivos, semanticos y
pragmaticos para la comunicacion multidisciplinaria.

Figura 1. Elaboracidn propia de las autoras, 2024.

Conclusiones

Los RE son documentos esenciales que
respaldan la calidad y continuidad de la
atencion que, ala vez, mejoran la comunica-
ciony evitan errores durante el cuidado del
paciente. Laimportancia de éstos radica en
que sirven como base de informacion para
determinar el estado de salud de los usua-
rios, asi como para probar factores asocia-
dos y evaluar la calidad de los servicios de
salud?. Los registros son fundamentales
para evidenciar la calidad de cuidados en
hospitales y deben ensefiarse en institucio-
nes de salud y universidades, por las y los
mismos profesionales de enfermeria.
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De lo anterior se resume que la escritura
de enfermeria es una actividad compleja
que debe cumplir con objetivos cognitivos,
morfosintacticos, semanticos y pragmati-
cos para la comunicacion multidisciplinaria
en el sistema hospitalario. Asimismo, lasy los
escritores de enfermeria deben fortalecer
competencias profesionales propias, como
la utilizacion del Proceso de Atencion de
Enfermeria, para desarrollar un razonamien-
to diagndstico, al igual que juicio clinicoy los
elementos que deben incorporarse en los
textos.

Por ende, la problematica en torno a los re-
gistros es tal, que se han desarrollado varios
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modelos para mejorar la calidady la eficacia
de las notas de enfermeria, pero sera deci-
sion de cada institucion el uso del modelo
que convenga a sus necesidades. De igual
forma, algunas instituciones de salud han
tenido la necesidad de mejorar las practi-
cas de escritura a través de cursos que, de
preferencia, deberian serimpartidos por las
mismas enfermeras.

Para concluir, un registro clinico adecuado
garantiza una atencion segura y de calidad,
asi como el seguimiento de la evolucion del
paciente y un valor cientifico para futuras
investigaciones. Elementos clave en la co-
municacioéon del equipo de salud que pro-
mueven la confianza, el respeto y la com-
prension en el cuidado profesional; ademas
de que expresan una interaccion reciproca
y precisa del hecho de cuidar?,
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