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RESUMEN

Objetivo: Mostrar la construccion de un registro para la gestion del
cuidado de heridas crénicas enmarcado en la normativa vigente con
vinculacién taxonémica NANDA-NIC-NOC. Metodologfa: Estudio
documental, descriptivo, con una revisién de literatura, que muestra
la construccidn de registros de enfermerfa para la gestién del cuidado
de heridas crénicas, encontrando solo un documento como propuesta,
sin describir el proceso de construccion. Esta investigacion se realizd en
2 etapas. En la etapa 1 se efectué una revision documental de manera
electrénica en plataformas del drea, considerando mediante palabras
clave: registros de enfermerfa, valoracidn, heridas; combindndolos
con los operadores boléanos AND, NOT, OR, vinculdndose con
proceso de enfermerfa y revisando el marco legal respecto a los
requisitos que debe contener un registro de enfermeria. En la etapa

2 se realiza un cruce de variables con fundamentacién teérica
eticolegal de la profesién de enfermerfa con interrelacién taxonémica
NANDA-NIC-NOC. Resultados: Se obtuvo un registro clinico de
enfermerfa con 12 dimensiones y un total de 95 {tems, delimitado
por un marco juridicolegal apegado a la Norma-004-SSA, expediente
clinico y el lineamiento general para la documentacién, evaluacién e
implementacién de planes de cuidados de enfermerfa. Conclusién:
El registro para la gestién del cuidado de heridas estd disefiado y
delimitado por el marco legal, con sustento tedrico para garantizar

la calidad de atencién del profesional de enfermerfa, convirtiéndose
en una parte fundamental del expediente clinico y una evidencia
documental para la gestién del cuidado del paciente con heridas
cronicas.

PALABRAS CLAVE: Registros, enfermerfa, taxonomfa, heridas.

N INTRODUCCION

El Consejo Internacional de Enfermerfa (CIE) estipula en el cédigo de
ética que: dentro de los criterios como enfermeras asistenciales, lide-
res y gestoras, al otorgar servicios o cuidados, se debe aplicar el juicio
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profesional critico al usar la informacién en los diferentes medios de
documentacidn, ya sean electronicos o impresos!.

La profesion de enfermerfa se fundamenta en principios cientificos y
habilidades como promocién, prevencién y gestion del cuidado a través
de intervenciones dependientes, independientes o interdependientes?.
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Por ello, los registros clinicos de enfermerfa son evidencia documental
de la intervencién de enfermerfa. Donde se compila la informacién del
paciente, su evolucién y tratamiento, se menciona que los registros son
un respaldo dentro de un marco legal, que avala las intervenciones del
profesional de enfermerfa’.

Cabe sefalar que un propdsito importante para valorar la calidad de
los cuidados, es la documentacién de enfermerfa, es decir, valorar conti-
nuamente el estado de salud del usuario, e integrar mediante la valoracién
clinica detectar los diagndsticos de enfermerfa, como planear y ejecutar
las acciones pertinentes, de esta manera determinar el impacto de la
intervencién relacionada con el pacientef. En funcién de lo planteado,
la accién de documentar en los registros de enfermerfa se convierte en
criterio de calidad, ya que estos deben poseer apego normativo, tedrico
y sustento metodoldgico a través del proceso de enfermerfa®.

Cabe considerar que los registros de enfermerfa que cuenten con la
vinculacién del método de enfermerfa y la integracién taxondmica de la
North American Nursing, Diagnosis Association (NANDA), Nursing
Outcome Classification (NOC) y Nursing Intervention Classification
(NIC), estandarizan el lenguaje respecto al cuidado de enfermeria; sin
embargo, no todos los registros poseen tales caracteristicas cumpliendo
el objetivo para el cual son disefiados. Por ello, es de suma importancia
contar con un registro para la gestién del cuidado de heridas crénicas que
detalle la taxonomia y cumpla con la normativa vigente de la profesion®.

Para la revision documental de este trabajo se analizaron formatos de
diversas dreas de atencién de enfermerfa en los que se muestra su desarro-
llo, que sirvieron como marco sustancial. Como antecedente se encontré
un formato para la atencién de pacientes con tlceras, traqueostomia y
estomas, este ltimo solo como propuesta; sin embargo, no muestra el
proceso de construccidn’®.

En otro orden de ideas se encuentra fundamentado que para construir
un instrumento es necesario conocer la existencia previa del documento,
en consecuencia realizar revisién documental exhaustiva, que va a enrique-
cer el sustento tedrico del registro, considerando los elementos normativos
y tedricos respectivamente’, como se puede observar a continuacion:

* Aspectos eticolegales que sustentan a la enfermeria profesional.
* Aspectos tedricos de la profesion de enfermeria.

Es relevante mencionar los criterios generales siguientes para la cons-
truccién y llenado de un registro clinico que cumpla con el marco legal

de la normativa vigente:

* Los prestadores de servicios de atencion a la salud en los establecimien-
tos, ptiblico, social y privado estardn obligados a integrar y conservar

Tabla 1. Ejemplificacion del cruce de variables

Interrupcién en la estructura y funciones

rouilank de la piel y de los tejidos subyacentes'

Fuente: elaboracion grupo investigador, 2024.
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el expediente clinico, asi como la proteccién y confidencialidad de los

datos del paciente.

Por tratarse de documentos elaborados en interés y beneficio del pa-

ciente, se deberdn conservar minimo 5 afios, considerados a partir de

la tltima intervencidn.

* Notas escritas con lenguaje técnico y sin abreviaturas; en caso de la
utilizacidén de estas, deberdn ser universales.

* Anotaciones en el espacio correspondiente al turno con letra legible,
preferentemente de molde, sin enmendaduras, tachaduras o corrector.

* Invalidacién de espacios vacios o con error, con notas aclaratorias o de
acuerdo a lo solicitado en la normativa institucional interna.

* Hojas de registros clinicos y notas de enfermeria.

* Nombre completo, primer apellido, rdbrica y clave del personal de
enfermerfa (opcional) que elabord las notas y los registros clinicos.

* En caso de registros clinicos digitales, el expediente electrénico, deberd
contar con firma digital o registro interno!®!!.

N OBJETIVOS

¢ Describir los elementos que conforman un registro de enfermerfa para
la gestion del cuidado de heridas crénicas.

* Mostrar la construccién de un registro para la gestién del cuidado de
heridas crénicas enmarcado en la normativa vigente con vinculacién

taxonémica NANDA-NIC-NOC.

N METODOLOGIA

Esta investigacién se desarrollé metodolégicamente a través de investi-
gacién documental, en la cual se describen las directrices para el disefio
de un registro clinico para la gestién del cuidado de heridas crénicas. Se
llevé a cabo en 2 etapas:

* Empa 1: en un primer momento fue la bisqueda intencionada del
sustento tedrico a través de una revision de literatura con los descrip-
tores de la Biblioteca Virtual en Salud (BVS), valoracién, heridas,
registros enfermerfa.

* Etapa 2: en una segunda etapa se siguié la metodologfa de cruce de
variables y se obtuvieron los constructos y asf transitar de constructo
a indicador y posteriormente a ftems; estos tltimos forman parte del
instrumento, de tal manera conforman la base del fundamento teérico
eticolegal de la profesién de la enfermerfa y, en consecuencia, se integran
los elementos para el registro clinico, como se muestra en la tabla 1.

N S N NS

Localizacitn

Lesién por presion

Lesiones relacionadas con la dependencia
Ulcera venosa

Ulcera arterial

Ulcera mixta

Ulcera diabética

Herida quirdrgica

Quemaduras

Neoplésicas
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Tabla 2. Aspectos teoricolegales y taxonémicos para construir un registro clinico

No existe el registro:

Definicion del constructo o ,
Siexiste el registro:

Marco legal
Definicion tedrico,

conceptual y legal de la
profesion de enfermeria
la implementacion de los PCE

Diseiio del instrumento Lineamientos de cada institucion

Fuente: elaboracidn grupo investigador. 2024.

Aspectos éticos de la investigacién

En apego y cumplimiento del marco legal contemplado en la Ley General
de Salud Mexicana en materia de Investigacion para la salud en su Titulo
Segundo de los Aspectos Eticos de la Investigacién por la naturaleza de la
investigacion, esta se respalda en el articulo 17 de la ley anterior, donde
se estipula que es una investigacion sin riesgo, debido a que en este es-
tudio no existié modificacién intencionada de las variables fisioldgicas,
psicoldgicas y sociales de individuo'?, ya que se considerd un estudio
donde se emplearon técnicas y métodos de investigacién documental.
Este articulo forma parte de una investigacién mayor, la cual fue some-
tida a Comité de Etica en Investigacién de la Facultad de Enfermeria
y Obstetricia de la UAEMéx, y se obtuvo dictamen aprobatorio con el
Oficio N.° 009/2023.

N RESULTADOS

Se han establecido requisitos cientificos, éticos, tecnoldgicos y admi-
nistrativos obligatorios para la elaboracién, integracién, uso, manejo y
confidencialidad del expediente clinico, que son de relevancia para la
elaboracién de un registro clinico de enfermeria; asimismo, la informa-
cién contenida debe ser objetiva, exacta, completa, actualizada y légica™.
Dentro de los elementos que fundamentan la construccion de un registro,
estdn considerados los aspectos eticolegales vinculados a los aspectos taxo-
ndémicos establecidos dentro de la profesion de enfermerfa. En la tabla 2 se
muestran los elementos tedricos y legales que debe contener un registro.

Aspectos de contenido basados en la
fundamentacién tedrica de enfermeria

En funcién de las 5 etapas del proceso de enfermerfa, se puede agrupar
los ftems en dimensiones o apartados para una distribucién légica, se-
cuencial; una vez lograda esta fundamentacién se describen los elementos
del sustento tedrico, ético y legal que debe contener un registro clinico

e Reestructurar el contenido del instrumento

¢ Nom-004-SSA3-2012. Expediente clinico
¢ Nom-019-SSA3-2013. Préctica de enfermeria
® |ineamiento general para la documentacién y evaluacion de

Definir los indicadores Establecer los ftems realizando un cruce de variables para
del constructo transitar de constructo a ftem

Validaciony confiabilidad Realizar prueba piloto a un grupo de enfermerfa
del instrumento ezl D grup

: Tinta indeleble del color normado por la institucién
listructivodelienado Abreviaturas universales, legible y sin tachaduras

HELCOS

Danelia Gémez-Torres, Alejandra Rodriguez-Medina, Marfa Dolores Martinez-Gardufio y Angélica Guadalupe Dévalos-Alcézar
Disefio de un registro clinico de enfermeria para el cuidado de heridas: taxonomfa y gestion

Administracion/gestion Docencia/investigacion

* Revision literaria del constructo para establecer definiciones

¢ Taxanomia NANDA-NIC-NOC
e Patrones funcionales de Margory Gordon

Légica y secuencialmente agrupar ftems en dimensiones,
ilustraciones, gréficas, tablas de valoracién

Manual de identidad gréfica

e Técnica Delphi
e Fiabilidad por medio de alfa de Cronbach, Kuder-R

Evaluacidn y verificacion constante del registro

de cuidado. Se consideraron los lineamientos establecidos para elaborar
registros y se hace mencién de criterios de contenido segtin la normativa
vigente':

1. Identificadores de la institucién. Se determina el logotipo de la insti-
tucion, que es la representacién grifica méxima, es el cardcter de la
organizacion, nombre de la institucion, donde se establece tipograffa,
color, tamafio de logos que pueden estar presentes en la documen-
tacién del dmbito publico y federal; si es en el ambiente privado, se
debera revisar el manual de identidad grafica segin competa'®.

2. Titulo del registro. Posterior a la determinacién del constructo.

3. Identificacion del paciente ylo persona o comunidad. Se coloca el niimero
de registro del expediente clinico, nimero de cama, fecha de ingreso,
dfas de estancia, identificadores de la persona (como nombre, fecha
de nacimiento, edad, género, escolaridad, idioma), identificadores
de la atencién, diagnéstico médico con un grado de importancia de
los factores de riesgo.

4. Fundamentarse en las 5 etapas del proceso de enfermeria. Que cuente
con rubro de valoracién, planeacién, diagndstico, implementacién
y evaluacién de las intervenciones del profesional de enfermeria.

5. Plan de alta de enfermeria. Proceso sistemético de valoracién, prepa-
racién y coordinacién que facilita la administracién de los cuidados
sanitarios y asistencia social antes del egreso y después del alta'’.

Construccion del documento

El documento se estructurd en tamano carta de forma vertical con infor-
maci6n en anverso y reverso, donde se integraron 12 dimensiones, con un
total de 95 items, derivados de cruce de variables, basadas en la Nom-004-
SSA3-2012, expediente clinico, Nom-019-SSA3-2013 y el lineamiento
general para la documentacién y evaluacién de la implementacién de
los planes de cuidados de enfermerfa, el cual otorga una gufa general de
contenido para la construccién de registros de enfermerfa (fig. 1)'3. Es
importante mencionar que tal registro se encuentra validado por un panel
de expertos obteniendo una confiabilidad de 0,9 por alpa de Crombach,

Gerokomos. 2025;36(1):69-74
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Nombre del paciente:

REGISTRO CLiNICO DE ENFERMERIA PARA LA GESTION DEL CUIDADO DE HERIDAS CRONICAS

Folio:

Fecha de
Edad:

Tel:. Lugar de procedencia:

nacimiento: §q— mm aaaa

Estado civil: Sexo: F M

Peso: Institucion:

LOGOTIPO

Talla:

Turno: M v Fecha de ingreso:

/
dd mm aaaa

Antigtiedad de la lesién: Servicio interconsultante:

Diagnéstico Médico:.

DM HAS IAM

Antecedentes patolégicos/ Factores
que afectan el proceso de cicatrizacién: Quimioterapia

Otros:

Radioterapia

Problema Inmunolégico

Tabaquismo

Problema Endocrinolégico Cancer

Alcoholismo Psiquiatrico Neurolégico

LOCALIZACION ANATOMICA DE LA LESION

Tunelizacién:

VALORACION DE LA HERIDA

Irregular

Circular

Oval

Lineal

Tracto Sinusal: Socavamiento:

|
{ N, ‘

TIPO DE TEJIDO
2F: 3F: 4F: S5F:

Lecho de la Herida 1F:

Flictena

T8 %
Llenado capilar

Oxigenacién distal
Presencia de pulsos | si | no
Presencia de linfedema| si | no

Prueba de
monofilamento

Excavado

Evertido
Socavado

Prueba de Ipswich si | no

Eritema
Edema

Dolor

Escara/Necrético | % |

Esfacelo % %

Granulacién || %l % % % %
Epitelizacion % % % % %

Fibrina —% % % % %
Hiperqueratosis % % % % %
Hipergranulacién % % % % %) Quemadura
Tejido Subcutaneo % % % % % | Neoplasica
Tejido Muscular % % % % %

Tendon % % % % %

Hueso % % % % %

Capsula Articular % % % % %

EVA: / Agudo Crénico @ Neuropatico
I L] T L] T T T T T T 1
- 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
s E ® ® ® ®
Sin Dolor Dolor Leve Dolor Moderado Dolor Severo  Dolor Muy Severo  Maximo Dolor

Piel Perilesional
Sana

Eritema
Hiperpigmentacion
Maceracién
Eritema no

No presenta signos, ni sintomas

Ardor/Calor
Olor fétido
Cicatrizacion retardada

Blanqueable
Deshidratada
Hiperqueratosis

CLASIFICACION:
ESTADIO-CATEGORIA | n n % NE

ospiaaria_@ Jf 041 @)

CEAP al c2 c3 C4 cs 3

DTP

El Ell Elll EIV

Martorell Calcifilaxis Mixta

Espesor Total @  Espesor Parcial @

Grado 3°

sis)

Grado 1° Grado 2° Profundo

Secundaria (Metas

Primaria (No mela
CARACTERISTICAS DE LA HERIDA

Exudado (Tipo) Exudado (Cantidad) Grado de
Contaminacién

Nulo 0-1'ml

Serohematico Escaso 214 ml Contaminada
Moderado

5-1oml

Seropurulenté Infectada

Hematico

Colonizada

Abundante Biofilm

Purulento >10ml Infeccion

local

SIGNOS CLiNICOS DE INFECCION
1 2

Figura 1A. Registro clinico de enfermeria para la gestion del cuidado de heridas cronicas: anverso.

convirtiéndose en un documento con validacién y confiabilidad para
hacer visible la intervencién profesional de enfermeria en la gestién del
cuidado de heridas crénicas.

A continuacién, se describen las 12 dimensiones que conforman el registro:

1.2 Datos generales: nombre, registro de afiliacién, edad, folio estado civil,
género (m/f), peso/talla, institucién, turno (m/v), fecha de ingreso,
teléfono, lugar de procedencia, antigiiedad de la lesidn, servicio inter-
consultante, asi como antecedentes patoldgicos/factores que afectan la
cicatrizacién: diabetes mellicus (DM), hipertension arterial sistémica
(HAS), infarto agudo de miocardio (IAM), problema inmunolégico,
problema endocrinoldgico, cdncer, quimioterapia, radioterapia, taba-
quismo, alcoholismo, psiquidtrico, neuroldgico, diagndstico médico.

2.4 Localizacion, etiologia de la herida: ancho, largo, forma, profundidad,
lesion por presién/lesiones relacionadas a la dependencia, tlcera ve-

72 Gerokomos. 2025;36(1):69-74

3.4

4.4

5.4

nosa, tlcera arterial, Glcera mixta, diabética, quirtirgica, quemadura,
neopldsica.

Caracteristicas de la herida: establecer los items, dolor, bordes,
forma, piel perilesional, exudado (tipo, cualidad), exudado (can-
tidad), medidas de longitud de la lesién (tamafio), valoracién
complementaria, dolor, grado de contaminacién y signos clinicos
de infeccion.

Diagnésticos de enfermeria: contaminacion, deterioro de la integri-
dad cutdnea, riesgo de infeccidn, dolor agudo, integridad tisular,
aislamiento social y otros, con la posibilidad de que el profesional
de enfermerfa implemente su juicio clinico.
Planeacion/preparacion del lecho de la herida: el acrénimo para la
preparacion del lecho de la herida es TIME (T: tejido no viable
o defectuoso, I: infeccién y/o inflamacién, M: desequilibrio de la
humedad, E: borde de la herida que no mejora o debilitado).
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DIAGNOSTICO ENFERMERIA PLANEACION/PREPARACION DEL LECHO DE LA HERIDA

Contaminacién (001810) 1 | D Enzimatica D. Autolica D. Metanico. ~ —
Deterioro de la integridad cutanea (00046) s 9

= = = Ap6sito Apésito N Apésitos a base TPN
Riesgo de infeccién (00004) ‘ U immicrobiane yodado Antiséptico de Miel
Dolor agudo (00214) / N

M | Algl Espumas Hidrocelular otro

Integridad tisular (00044)
st e soeaEON0S3) o | Cotégeno Hidrocoloide [silicon Matrices Injerto
Otros Terapia compresiva ‘ Otros Cuales: Descarga:

INTERVENCION NIC EVALUACION NOC

csdigo
ot

enfermeria

Etiqueta 1 2 3 4 5 Etiqueta 1 2 3 4 5

Cuidado de las
00004 | heridas Curacién de la herida
por segunda intencién

Irrigacion de heridas

Vigilancia de la piel

Integridad tisular:

001810 | Administracién de medicacion: !
piel membranas mucosas

Topica cuidado de las heridas
00044 | Cuidados de la piel

00046 | Prevencién de tlceras o lesiones Cuidados de las
por presién ulceras/lesiones por presién
Administracion de analgésicos Nivel de dolor / Nivel del
000214 | Tratamiento del dolor Malestar
Administracion de medicacion Fomentar la implicacién
Musicoterapia familiar
00053 | APOYo emocional
Aumentar los sistemas de apoyo Otro
Otro
SIGNOS CLINICOS FECHA SIGNOS CLINICOS FECHA
Toma de glicemia mg/dl Presién arterial T/A
Frecuencia cardiaca Saturacién %
Toma de cultivoo biopsia Temperatura
TIPO DE ALTA DEL TRATAMIENTO TRATAMIENTO MEDICO FARMACOLOGICO
Alta por: Numero de curaciones: Fecha de alta:
PLAN DE ALTA DE ENFERMERIA
Humectacién de piel Cuidados de pies, Educacién para la salud cuidado de
corte ufas heridas en el hogar
Cuidados de Ia piel Ejercicios de Otro @ Cual:
rehabilitacién
Interconsulta o
Nutricién Otro
Rehabilitacion
Fecha OBSERVACIONES / REGISTRO DE ENFERMERIA

NOMBRE Y
FIRMA DE
ENFERMERA/O

Autor: L.E. Alejandra Rodriguez Medina
llustrador: Omar Estrada

Figura 1B. Registro clinico de enfermeria para la gestion del cuidado de heridas cronicas: reverso.

6.2 Intervencidn NIC: cuidado de las heridas, irrigacién de heridas, vi- ~ 11.4 Plan de alta de enfermeria: humectacién de piel, cuidado de los pies,

gilancia de la piel, administracién de medicacién: tépica cuidado corte de ufias, educacién para la salud, cuidado de heridas en el
de las heridas, cuidados de la piel, prevencién de tlceras o lesiones hogar, cuidados de la piel, ejercicios de rehabilitacién, interconsulta
por presién, administracién de analgésicos, tratamiento del dolor, (rehabilitacién, nutricion).

administracion de medicacion, musicoterapia, apoyo emocional,  12.4 Observaciones/registro de enfermeria: secuencia de las intervenciones
aumento en los sistemas de apoyo. ylo aspectos relevantes durante el procedimiento.

7.4 Evaluacién NOC: curacién de la herida por segunda intencién, in-
tegridad tisular, cuidados de las dlceras/lesiones por presion, nivel

Z

de dolor/nivel del malestar, fomentar la implicacién familiar. N DISCUSION
8.4 Signos clinicos: glucemia capilar, frecuencia cardiaca, presién arterial,

saturacion, toma de cultivo o biopsia, temperatura. El desarrollo de registros de enfermerfa, se centra en su uso como vehiculos
9.2 Tipo de alta: alta por mejoria, abandono de tratamiento o defuncién,  para el almacenamiento e intercambio de informacidn; los beneficios

ndmero de curaciones, fecha de alta. esperados de un registro consistente y centrado en la atencién del pa-
10.# Tratamiento médico: los diversos medicamentos prescritos al paciente ciente son otorgar la seguridad del paciente, para dar la continuidad de

para el tratamiento de sus enfermedades de base. los cuidados. En el mismo sentido Lépez et al.'? hacen referencia que los
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registros de enfermerfa son de relevancia para la gestién del cuidado, tal
aseveracion concuerda con con la de Torres et al.??, que hacfan mencién
de ello desde 2011.

El registro de enfermerfa es un elemento indispensable que se constituye
en un medio de comunicacién efectivo, permite la planificacién, cumpli-
miento, asi como el control de todas y cada una de las actividades realiza-
das, lo cual es sefialado en el lineamiento general para la documentacién
y evaluacién e implementacién de planes de cuidados de enfermerfa®'.

Segtin un estudio realizado en Chile, en el que se indica que el registro
del cuidado de la herida es una herramienta esencial para el progreso del
cuidado fundamentado en la ciencia, ya que sirve de pauta para futuras
correlaciones, asi como en la educacién para el cuidado de la salud, esto
sin importar la disciplina o especialidad, donde se especifica que: si no
estd escrito, no estd realizado??.

En este orden de ideas Herndndez-Garcfa et al.?2 coinciden con Torres
et al. 2 mencionando que los registros deben poseer una estructura teé-
rica secuencial, permitiendo comprensién y fiabilidad para el equipo de
salud, al obtener una interaccién reciproca y precisa del acto de cuidar,
que por excelencia es un medio de comunicacién y coordinacion entre los
profesionales de la salud. Esto permite que la gestién del cuidado quede
plasmada por escrito, cumpliendo los criterios de ser detallado, completo,
conciso y apropiado para las observaciones realizadas al paciente.

Por todo lo anterior, los registros de enfermerfa evidencian las inter-
venciones a través de la metodologia del proceso de atencién de enfer-

REVISIONES

merfa**?. Como lo mencionan Herndndez y Herndndez-Garcfa, en su
estudio de cumplimiento del registro clinico electrénico en el cuidado de
enfermerfa, donde un 36% mostré que los procedimientos realizados a
los pacientes no se vieron reflejados en los registros clinicos de enfermeria,
lo que puede interpretarse como cuidado perdido (omision o retraso de
las actividades de enfermerfa) al no contar con evidencia que respalde la
accién, lo cual no sea garantia de seguridad del usuario®.

I CONCLUSIONES

Los registros clinicos de enfermeria son parte fundamental del expedien-
te del paciente, asi como para la gestion del cuidado del paciente con
heridas crénicas; al ser un instrumento que integra la documentacién
de las intervenciones dirigidas a los usuarios, ya que contiene datos que
aportan informacién de cuidado desde la epistemologia de la profesién.

Al divulgar las aportaciones de nuevas técnicas y procedimientos me-
diante la aplicacién y utilizacién de un formato basado en la taxonomia de
registros clinicos, se aporta evidencia de forma y contenido cientifico, este
puede servir como propuesta de politica pablica o de gestién en beneficio
de la poblacién en general y, en especifico, a la profesion de enfermerfam

Conflicto de intereses
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