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INTRODUCCIÓN  

Los registros de enfermería forman parte esencial de los expedientes de cualquier 

institución hospitalarias, de esta manera se registran las intervenciones que desarrolla la 

enfermera en su labor asistencial de acuerdo a las necesidades de cada paciente; por ello 

es necesario contar con un documento legal que avale el rol autónomo de enfermería, que 

permita evaluar el desempeño facilitando la investigación clínica y docente, para favorecer 

el desarrollo de la profesión. El objetivo de este trabajo es determinar el cumplimiento de la 

aplicación de un registro de enfermería para la atención del paciente pediátrico en la Unidad 

de Cuidados Intensivos, El estudio es de enfoque cuantitativo ya que la variable se 

expresará numéricamente, de diseño no experimental, de tipo descriptivo por que se 

realizará verificando el cumplimiento del registro de enfermería. La uci es un área del 

hospital donde atendemos a aquellos pacientes cuyo estado de salud es grave o pueden 

presentar complicaciones que requieren de una actuación inmediata. Aunque las UCIs 

pueden variar mucho en forma, organización, protocolos, etc de un hospital a otro, es cierto 

que todas ellas reúnen unas características comunes: son espacios destinados al cuidado 

de pacientes en estado crítico, con personal muy cualificado y especializado y con recursos 

materiales altamente tecnológicos. 

 

 

Cumplimientos de los registros de la UCI 

Los registros de enfermería son la evidencia escrita del cuidado que brinda el personal de 

enfermería, recogiendo toda la información sobre la actividad que realiza referente a una 

persona concreta: valoración de enfermería, plan de cuidados, diagnóstico de enfermería, 

intervenciones de enfermería, evolución del paciente y tratamiento recibido, permitiendo dar 

continuidad al cuidado, avalando el trabajo del profesional de enfermería y ofreciendo una 

cobertura legal a sus atenciones. Al hablar de un registro se parte de una concepción 

multidisciplinaria y no contemplado aisladamente, pues hay que entender que este registro 

de anotaciones de enfermería forma parte de un conjunto más amplio, que se concreta en 

lo que se puede llamar Historia Clínica o Asistencial.  



GRÁFICA HORARIA: Sirve para el registro gráfico de los signos vitales del paciente 

realizados por la enfermera. En nuestro servicio existen dos modelos, la gráfica polivalente 

y la gráfica coronaria. Cara anterior, 1. En el margen superior se identifica; 2. En el margen 

superior izquierdo aparecen los símbolos de cada signo vital con su escala correspondiente. 

3. Hemodinámica: Paciente con catéter de termodilución Swan–Ganz, se registrará en el 

recuadro. 4. Parámetros de ventilación mecánica u oxigenoterapia pautados por el médico: 

Modalidad de ventilación mecánica. 5. Glucosa capilar: medición de la glucemia pautando 

la frecuencia y anotando las cifras obtenidas. 6.-Saturación de O2 : Saturación de O2 que 

marca el pulsioxímetro. Nutrición: Tipo de nutrición pautado, registrando el volumen en el 

recuadro si es a horas pautadas, o con una línea continua como en la sueroterapia si es 

continua. 8. Balance hídrico: Se realizará a las 7h, en el turno de noche. 9. Sumatorio 

perdidas. 10. Balance hídrico de 24h. cara posterior; El plan de cuidados Osakidetza utiliza el 

modelo de enfermería de Virginia Henderson en la práctica enfermera como marco de referencia 

en todas las etapas del proceso de cuidado. Hoja del Evolutivo de Enfermería: Es la hoja donde 

se registran las incidencias que se hayan producido, la descripción de la respuesta del 

paciente a los cuidados realizados, los errores y omisiones de cuidados o tratamientos. 

También situaciones nuevas que le surjan al paciente. Se registra con fecha, turno y firma 

legible de la enfermera en cada turno. 

Cuidados diarios del paciente en la UCI Anatomía del sistema digestivo. 

Actividades comunes a realizar en todos los turnos. Se participará en el parte oral, 

conociendo la evolución de los pacientes asignados durante las últimas 24 horas, 

resaltando el último turno. Aplicar tratamiento médico y cuidados de enfermería según lo 

planificado. Comprobar las pautas de medicación, cuidados generales, alarmas del monitor 

y parámetros y alarmas del respirador. Control y registro de constates vitales S.O.M. y 

criterio de enfermería. Colaboración con el médico para procedimientos diagnósticos y 

terapéuticos. Se actuará en cualquier situación de urgencia en la unidad. Cumplimentar la 

gráfica horaria, plan de cuidados y evolutivo. Atender a demandas tanto del paciente como 

de la familia. Control de tolerancia, apetito y tipo de dieta. Movilización. Poner al alcance 

del paciente el timbre. Ofrecer enjuagues orales después de cada comida o realizar 

nosotros higiene oral. Actividades a realizar en el turno de mañana. Se planificarán los 

cuidados correspondientes a cada paciente para las próximas 24 horas. Se pasará visita 

junto con el médico responsable de cada paciente. Se realiza una valoración y puesta en 



común de la situación actual de cada paciente por parte del médico y la enfermera 

responsable, viendo cómo ha evolucionado su estado en las últimas 24 horas. 

 

 

El servicio de Uci es considerado uno de los servicios hospitalarios más complejos. Esta 

complejidad se debe a que los pacientes presentan patologías de una gravedad importante 

y precisan cuidados muy específicos en base a estas patologías. En el cual estos pasos 

deben de llevarse a cabo de manera correcta y darles una buena atención y siempre se 

debe de tomar en cuenta mucho la higiene.  

 

 

 

 


