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Introducción 

Los sistemas de información sanitarios fueron definidos por la OMS en 1973 como “el mecanismo para la 

recopilación, proceso, análisis y transmisión de la información, se precisan para organizar y dirigir los servicios 

sanitarios y también para la investigación y formación del personal”. 

Nuestro Servicio cuenta con un sistema de registro informático: el Sistema Informático Perinatal (SIP) 

publicado por el Centro Latinoamericano de Perinatología (CLAP) en 1983. Este sistema de registro es 

producto de un consenso técnico entre cientos de profesionales de la región, y forma parte de las 

herramientas de la OPS para la mejoría de la calidad de atención de madres y recién nacidos. 

Desde su publicación en 1995 ha sido modificado en varias ocasiones (2008, 2010 y 2011). Estas 

modificaciones obedecen a la necesidad de mantener actualizado su contenido con la mejor evidencia 

científica disponible y con las prioridades definidas por los Ministerios de Salud de la Región. Su formato y 

diseño sin embargo han sufrido pocas modificaciones e históricamente se ha intentado mantener la misma 

diagramación. 

El Sistema Informático Perinatal está constituido por un grupo de instrumentos diseñados para el uso en los 

servicios de gineco-obstetricia y neonatología. Estos instrumentos son: 

• Historia Clínica Perinatal 

• Carné perinatal 

• Partograma 
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• Hospitalización neonatal 

• Formulario de Enfermería neonatal 

• Programas de captura y procesamiento local de datos. 

La información recabada a través de los registros en estos instrumentos permite, entre otras cosas, la 

caracterización de la población asistida, la planificación del cuidado y la comunicación entre los distintos 

niveles de atención y entre los diversos profesionales que intervienen en ella. 

 

Registros de Enfermería 

Según la OMS, REGISTRAR implica llevar un registro permanente, con identificación personal y con la intención 

de efectuar alguna acción posterior como la del seguimiento. 

Los registros de enfermería son testimonio documental sobre actos y conductas profesionales donde queda 

recogida toda la información sobre la actividad de enfermería referente al paciente, su tratamiento y 

evolución. Tienen como objetivo asegurar la continuidad de los cuidados, poseen una secuencia y estructura 

propia y están vinculados con otros registros. 

En la Unidad Neonatal interactúan múltiples disciplinas con un objetivo común: la asistencia del recién nacido 

y su familia. Se requiere, entonces, elaborar los registros con datos estructurados con un lenguaje propio de 

cada disciplina, pero comprensible a los demás integrantes del equipo, favoreciendo la interrelación y el 

intercambio de comunicación entre ellos, valorando lo que cada profesión aporta a los cuidados del paciente 

interactuando en forma simultánea, tomando decisiones en función de los mismos, y trabajando en conjunto. 

La continuidad de los cuidados depende en gran medida del arte de la comunicación; es necesario contar con 

información completa y fidedigna entre los profesionales del equipo de salud, para brindar cuidados de 

calidad. 

El registro de enfermería debe ser: 

• Legible: anotaciones correctas tanto ortográfica como gramaticalmente, prolijas, con letra clara o de 

imprenta. 

• Claro y preciso: se debe relatar en forma breve y meticulosa, describiendo -de ser necesario- tipo, 

forma, tamaño, aspecto. Se debe anotar fecha y hora en que se realiza. 
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• Objetivo: se debe evitar registrar opiniones personales y juicios de valor. 

• Completo: debe quedar registrado todo lo realizado, sin omisiones. “Lo que no está escrito no está 

hecho”. 

• Oportuno: registrar a medida que va sucediendo, no posponerlo para el final de la guardia. 

• Firmado: nombre completo del profesional que realizó el cuidado. 

• No delegable: no realizar ni modificar el registro de otro profesional. 

• Prolijo: no usar abreviaturas, no utilizar correctores ni tachar, no dejar espacios en blanco. 

 

Registrar las actividades y cuidados de enfermería nos permite hacer evidente el cuidado brindado y es la base 

del desarrollo de nuestra profesión, así como también nos distingue del resto de los integrantes del equipo de 

salud. En cuanto a lo Asistencial, nos permite evaluar nuestra práctica enfocada en brindar cuidados más 

seguros y de mayor calidad; en los aspectos Docentes nos permite documentar las actividades participando en 

la formación de nuevos profesionales enfermeros a quienes transmitimos su correcta realización, así como la 

detección de necesidades de actualización y corrección; en lo Legal son la prueba de los cuidados que la 

enfermera ha realizado, testimonio escrito de sus actos profesionales y están integrados en la Historia Clínica, 

por lo que es necesario realizarlos en forma rigurosa y conocer la legislación vigente. También nos permite la 

Investigación a través del análisis estadístico y de la información recabada de la realidad del Servicio. 

La calidad de la información registrada influye en la efectividad de la práctica profesional, tiene como base 

principios éticos (derecho a la intimidad, confidencialidad) así como conocimiento científico que es sustento 

del proceso de atención de enfermería. A través del registro de este proceso, ya sea a nivel informático como 

en papel, podemos conocer el estado del recién nacido en cada momento de su hospitalización. 

 

Historia Clínica 

La Historia Clínica pertenece al paciente, y en el caso de los menores de edad, a sus padres o tutores. “Se trata 

del legajo personalizado del paciente, dado a identificación con los datos personales de él y en cuyas diversas 

secuencias integrantes se observa el seguimiento y registro de las distintas actuaciones profesionales que 

hubieren de ir sucediendo en punto a la evaluación del titular”
1
. 

                                                           
1
 Zuccherino, RM. La praxis médica en la actualidad. Buenos Aires: Depalma; 1994. 
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Está constituida por un conjunto de documentos relativos a los procesos asistenciales de cada paciente, con la 

identificación de cada uno de los profesionales del equipo asistencial que han intervenido, con el objeto de 

obtener la máxima integración posible de la documentación clínica de cada paciente. 

En la actualidad la Historia Clínica es el documento médico-legal por excelencia, en ella se recogen la mayor 

parte de los datos sanitarios de una persona y tiene importancia también asistencial y administrativa. Debe ser 

completa, concisa, clara, puntual, continuada y objetiva. 

Se plasma en ella la diligencia, prudencia y pericia del equipo asistencial, reflejadas en los actos realizados y 

registrados o no. 

Es un documento confidencial y único para cada paciente y deberá quedar siempre garantizado el derecho a la 

intimidad del paciente mediante el respeto del secreto profesional. Sus fines no son sólo asistenciales, sino 

también científicos, para la docencia y la investigación. La riqueza de datos contenidos en la historia clínica 

permite constituir el banco de datos más valioso con que cuenta el equipo de salud, permite conocer las 

características de la población, evaluar los resultados de la atención, identificar problemas prioritarios y 

realizar investigación clínica. 

 

Historia Clínica Electrónica 

Es un conjunto de datos clínicos, sociales y financieros referidos a la salud de una persona, procesados a través 

de medios informáticos o telemáticos. Toda historia clínica de medio electrónico constituye documentación 

auténtica y como tal, es válida y admisible como medio probatorio en contextos judiciales, haciendo plena fe a 

todos los efectos, siempre que esté debidamente autenticada. 
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Imagen 1. Historia Clínica Perinatal (anverso). 
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Imagen 2. Historia de Hospitalización Neonatal (anverso) 



 
 

 

 

© Curso online “Atención del recién nacido” 

2016 

 

 

7  

Imagen 3. Historia de Hospitalización Neonatal (reverso). 
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Imagen 4. Carné Perinatal (reverso). 
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Imagen 5. Planilla diaria de Enfermería Neonatal (anverso). 
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Imagen 5. Planilla diaria de Enfermería Neonatal (anverso). 
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Historia Clínica de hospitalización neonatal 

Para la asistencia y seguimiento del recién nacido de alto riesgo que ingresa a la Unidad Neonatal, la historia 

clínica de hospitalización neonatal comprende: 

La historia clínica perinatal base: es la primer hoja que se encuentra al abrir la historia de cada niño; en ella el 

médico deja consignados datos filiatorios de la madre y aspectos importantes e información recabada durante 

el control del embarazo extraídos del carné obstétrico, datos del nacimiento y asistencia inicial del recién 

nacido. 

Su diagramación general y su instructivo de llenado facilitan que los datos considerados de importancia sean 

sistemática y uniformemente recabados y registrados en el momento oportuno. Cuenta con un sistema de 

advertencia sobre algunos factores que pueden elevar el riesgo perinatal o que requieren mayor atención, 

seguimiento o cuidado; destacando algunos casilleros con color amarillo (usado como código internacional de 

alerta). 

Formulario de hospitalización neonatal: se encuentra a continuación del anterior y lo completa el médico a 

cargo del ingreso del paciente. En este formulario, que desde su diseño intenta unificar el registro médico de 

una forma ágil y ordenada, se detallan datos de identificación del niño/a y sus padres, características del 

traslado desde el lugar del nacimiento a la Unidad, nombre de Enfermero y Médico que lo reciben, primera 

valoración del recién nacido al ingreso, antecedentes relevantes, datos del nacimiento y asistencia inicial. 

La comunicación con la familia del niño es importante desde el momento del nacimiento, es importante 

transmitir un informe inicial donde se explique su estado actual y tratamiento a realizar, así como evolución 

esperada, se busca abrir un canal de comunicación donde puedan preguntar y se atiendan sus interrogantes. 

En el formulario se marca la opción según se realice en forma directa, telefónica o no haya sido posible 

realizarla. 

En el reverso del formulario se encuentran varios módulos a completar al momento del alta; se deja 

consignada la patología del recién nacido si la hubiera, tratamientos realizados y datos del crecimiento inicial y 

al momento del egreso. Se transmite la información relevante al momento del alta: condiciones en que se va 

el niño, edad, alimentación, presencia materna en el Hospital, núcleo familiar, vacunas recibidas y pesquisas 

realizadas. 
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Se registran también temas abordados en promoción de salud como: lactancia materna, sueño seguro, 

prevención de enfermedades respiratorias, uso de alcohol gel, derechos de protección social y la entrega de 

material educativo impreso (Programa Nacional “Uruguay Crece Contigo”2). 

Además, se hace un resumen de la evolución clínica, indicaciones al alta y controles posteriores, seguimiento 

coordinado con pediatra, oftalmólogo, otorrinolaringólogo y apoyo psicosocial. 

Se coloca también un teléfono de contacto con el Servicio y con el médico que realizó el seguimiento; se deja 

consignada la fecha de reintegro de la madre a su actividad laboral fuera del hogar. 

Cuenta, como la guía anterior, con un sistema de advertencia sobre algunos factores que pueden elevar el 

riesgo perinatal o que requieren mayor atención, seguimiento o cuidado; destacando algunos casilleros con 

color amarillo (usado como código internacional de alerta). Esto facilita el análisis de la información de la 

atención médica de este grupo de niños. 

Formulario de enfermería neonatal: es un instrumento de registro, ayuda a recoger los datos de manera ágil, 

ordenada y oportuna, con la finalidad de organizar, sistematizar y unificar la valoración del recién nacido; sirve 

de base para planificar, ejecutar y evaluar los cuidados directos brindados al recién nacido y su familia. 

Constituye un elemento común del cuidado médico y de enfermería que promueve la integración de ambas 

disciplinas durante la asistencia del recién nacido. 

También cuenta, como las demás guías, con un sistema de advertencia sobre algunos factores que pueden 

elevar el riesgo del recién nacido o que requieren mayor atención, seguimiento o cuidado; destacando algunos 

casilleros con color amarillo (usado como código internacional de alerta). 

Generalidades: 

• Hoja impresa de ambos lados destinada al registro de los controles y cuidados realizados por 

enfermería al recién nacido, la participación de sus padres e indicaciones médicas generadas en un día. 

• Su llenado se realiza en el momento que el niño ingresa a la unidad neonatal, se utiliza una hoja para 

cada día de la internación, y se cambia diariamente a las 7 de la mañana. 

                                                           
2
 Para más información sobre este Programa, consultar esta publicación web de 2015: 

http://www.mides.gub.uy/innovaportal/v/41937/3/innova.front/uruguay-crece-contigo-ucc  
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• Una vez completa se incorpora a la historia clínica archivándola junto con los formularios de 

enfermería neonatal anteriores, permitiendo de esta manera un fácil acceso y visualización de la 

información del paciente. 

• Sistematiza la información, evitando datos aislados que condicionan el objetivo en la continuidad del 

cuidado. 

• Valioso banco de datos, pues reúne información de la atención brindada al recién nacido durante toda 

su estadía en la Unidad Neonatal. 

 

Módulo inicial del Registro 

El llenado del formulario lo realiza la enfermera que asiste al niño. 

� Se completan los ítems según corresponda con una cruz en los casilleros redondos; con números 

en los casilleros rectangulares, un dígito por casillero. 

� Las figuras en amarillo significan alerta y se marcan con una cruz. 

 

Se registra fecha (anotar día, mes y año), días de vida (si el niño ingresa en forma inmediata al nacimiento se 

anota 0 en cada casillero, al día siguiente 01 y así en forma sucesiva), días de hospitalización se anota de 

manera similar. 

Nombre: se fomenta el derecho de identidad del recién nacido (vínculo filiatorio entre madre, padre e hijo). Se 

registra: nombre y apellido de los padres del recién nacido, y también nombre y cédula de identidad del niño. 

Condición actual: se refiere al diagnóstico al ingreso y se va actualizando en los días sucesivos. 

Nivel de cuidado que requiere el niño: se marca donde corresponda: mínimo, intermedio, intensivo, y dónde 

se encuentra ubicado (cuna, servo cuna, incubadora). 

Se marca qué monitores tiene colocados el niño: frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria, saturación de 

oxígeno, temperatura y si se encuentra recibiendo fototerapia. 
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Ubicación y presencia materna: se debe especificar si la madre está dentro del Hospital o en domicilio, si 

participa en los controles diarios y permanece en la Unidad, si lo alimenta y contiene, ya que se fomenta el 

derecho del niño a permanecer junto a su familia. 

Peso: se controla todos los días, con el bebé sin ropa, ni sensores que alteren la medición. Se anota en gramos, 

marcando un número por casillero. 

Variación de peso: permite conocer la variación respecto al día anterior. Si la variación es en aumento se 

marca signo (+), si corresponde a un descenso de peso se indica con signo (-). 

Edad gestacional corregida: se anota la edad gestacional al nacer, y se van sumando los días de vida. 

Se registra perímetro craneano, se mide el perímetro fronto-occipital máximo, en centímetros, con una cifra 

decimal al ingreso y luego en forma periódica 1 ó 2 veces por semana. 

Si el niño tiene sepsis en curso, el médico tratante lo marcará en el círculo amarillo correspondiente y se 

consignará el germen causante. 

En el extremo superior derecho, en el cuadrado amarillo se registra el resumen de las 24 horas previas, es 

decir: el total de leche materna colectada, balance hídrico, variación de peso y aporte calórico que recibió el 

niño. Los datos del aporte calórico y balance hídrico los completa el médico. 

 

Módulo de controles 

 

Hora de cuidados programados: el registro de los cuidados se realiza en general cada 3 horas, comenzando a 

la hora 7:00. Si es necesario hacer controles más frecuentes, se anota la hora y se realiza registro oportuno. 

Cuando se supera el registro de 12 controles se abre una nueva hoja, identificándola como hoja número 2. 
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¿Quién me cuidó? Se registra apellido de la enfermera que realiza el cuidado. 

Vienen y me traen leche: se registra presencia o ausencia de los padres del niño y si traen leche materna se 

anota el volumen en ml. 

Protección térmica: se registra vestimenta que tiene el niño (gorro, escarpines o bata). 

Humedad: se anota lo que marca el panel de la incubadora en el momento del control; sólo la que tiene, no la 

programada. 

Posición: se anota la posición en la que se encuentra el niño antes de iniciar el control y se deja consignado en 

la posición en que queda al terminar el control. Por ejemplo, si se encuentra al niño en decúbito ventral y 

luego del control queda en decúbito lateral derecho, esto se consigna en el registro (DV/DLD). 

Controles vitales: estado de conciencia. Se evalúa mediante la observación y la respuesta a estímulos, se 

registra cómo se encuentra al niño antes de iniciar el control. Anotar: Sueño Activo (SA), Sueño Tranquilo (ST), 

Llanto (LL), Vigilia Activa (VA), Vigilia Pasiva (VP), Coma (C), Coma Farmacológico (CF). 

El nivel de conciencia es un importante indicador del estado general del niño. En forma frecuente, lo que 

detectamos durante nuestros cuidados son cambios como: demoras en su despertar, movimientos lentos o 

anormales, actitud de abandono. Es importante anotar sus variaciones, si se nota que el niño cambia su actitud 

está menos reactivo o hiperexcitado; anotar una cruz sobre la figura amarilla como primer signo de alerta a 

alguna condición patológica aún no diagnosticada. 

Temperatura axilar: se registra la temperatura controlada con el termómetro digital. Si el valor de la 

temperatura axilar es menor de 36°C o mayor de 37°C, se marca con una cruz en la figura amarilla. 

Temperatura incubadora: se registra temperatura del aire que marca el panel de la incubadora. 

Frecuencia respiratoria: anotar el número de respiraciones por minuto del recién nacido en reposo antes de 

iniciar el control. Normalmente se espera una frecuencia respiratoria entre 40 a 60 respiraciones por minuto 

(rpm). 

Apnea: es el cese de la respiración mayor a 15 ó 20 segundos, con cambio de coloración, caída de la frecuencia 

cardíaca, saturación y cambios hemodinámicos. Si presenta apnea, marcar en zona amarilla y registrar número 

de eventos. 
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Frecuencia cardíaca: anotar el número de latidos cardíacos por minuto, constatado con el estetoscopio (ritmo 

y presencia de soplo). La frecuencia cardíaca normal del recién nacido varía según la edad gestacional, 

pudiéndose establecer un rango de normalidad entre 120 a 160 latidos por minuto. Si la frecuencia cardíaca 

está por encima o por debajo de ese número, se marca una cruz en la figura amarilla. 

Presión Arterial: registrar valor sistólico, diastólico y la media en milímetros de mercurio. Se debe tener en 

cuenta seleccionar el tamaño del brazalete adecuado según edad gestacional y diámetro del brazo. Comenzar 

tomando la presión arterial en los miembros superiores en sentido horario, en caso de no ser posible debido a 

lesiones de piel o presencia de vías, evitar dichas zonas y elegir miembros inferiores. 

Comparar la medición realizada con las tablas de Valores de PA esperados según Edad Gestacional y peso: 

 

 

Arch Dis Child 1989;64:444-447 
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Color: describir el color del recién nacido: rosado, pálido, rubicundo, terroso, acrocianosis, cianosis, ictérico. 

Tiempo de recoloración: se registra el tiempo que demora en recolorear la planta del pie luego de la 

compresión digital; se anota en segundos. Tiempo de Recoloración Normal: de 2 a 3 segundos. 

Pérdidas 
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Sangre extraída: anotar el volumen de extracción sanguínea, dejando consignado lo extraído y su acumulativo 

en las 24 horas. En el recuadro amarillo se anota el acumulativo del día anterior. 

Micciones: registro de la cantidad de orina en mililitros en cada control y se anota la diuresis acumulada, en el 

casillero amarillo se registra volumen total de la diuresis de las últimas 24 horas (de 7 a 7). Anotar la sigla OP si 

hubo pérdida de orina fuera del pañal, y estimar la pérdida. Se considera anormal una diuresis menor a 2 

ml/Kg/h y oligoanuria una diuresis menor a 0.5 ml/Kg/h. 

Deposiciones: anotar número y cantidad de deposiciones y características (meconio, color oro, sanguinolenta, 

gleras, mucosa). Se marca con una cruz en el recuadro amarillo si presenta alguna deposición anormal. 

Aporte oral: registrar todos los aportes recibidos vía enteral. 

Volumen: registrar en mililitros el tipo de alimento y volumen administrado en ese control. 

Tipo de alimentación administrada: Leche materna fresca, Leche humana pasteurizada, Pecho directo para 

estímulo, pecho ordeñado fortificado (1, 2, 3,4 o 5%), leche modificada al 13 o 17% u otro tipo de fórmula 

indicada según necesidad del recién nacido. 

Residual gástrico: cuando se descarta residual gástrico, anotar el volumen en mililitros y características del 

mismo (marcar qué cantidad, características y enmarcar en un círculo). Puede ser: alimenticio, leche digerida 

(blanco), mucoso (claro-traslúcido), bilioso (verde oscuro), amarillo (contenido duodenal), rojo (sangre fresca), 

amarronado (sangre digerida). 

En caso de obtener como residual gástrico el 50% o más del volumen administrado en el control anterior: 

• si es de color blanco (de leche digerida) se reintroduce y no se completa el volumen total indicado. 

Informar al médico tratante. 

• Si el residual es de características anormales (bilioso, o con estrías de sangre) se descarta y se consulta 

al médico para decidir conducta. 

Cuando se obtiene un residual gástrico de color blanco/traslúcido (leche digerida) que no llega al 50% del 

aporte anterior, consultar con médico tratante para resolver si se le da el volumen indicado o se disminuye el 

aporte en esa toma. 
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Un residual mayor del 10% del volumen administrado en las 24 horas, supera lo esperado y es necesario 

reconsiderar por el equipo asistencial el aporte enteral que se está realizando. Ejemplo: Volumen administrado 

300 ml/día, y el recién nacido presenta un residual gástrico mayor o igual a 30 ml en las 24 horas (10%). 

Vómitos: registrar si tiene o no y características. 

Aporte parenteral: se registran accesos venosos que tiene el niño y su localización, ya sea VVP o VVC. Si es un 

acceso percutáneo es importante conocer trayecto, situación y extremo distal. 

• Hora 7 am, se registra el total del volumen infundido en las 24 horas previas, cada infusión por 

separado, y se cera (es decir: se borra el volumen acumulado en la bomba y se comienza el registro desde 

cero, es importante realizarlo en cada una de las infusiones por separado para conocer exactamente el 

aporte administrado de cada una de ellas). 

• El acumulativo del volumen infundido en las 24 horas se registrará en el casillero color amarillo. 

En cada control se registra la velocidad de infusión y la sumatoria del volumen de cada una de ellas. 

 

Reverso de la planilla 

 

Hora de cuidados programados: el registro de los cuidados se realiza en general cada 3 horas y se 

corresponden con los de la misma columna del otro lado de la hoja. 

Medicación cumplida: registrar siempre: nombre de la medicación, dosis, volumen en milímetros de 

preparación y vía por la que se le administró. Sumar el volumen de medicación infundido en las 24 horas 

previas y anotarlo en el casillero correspondiente. 
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Cuidados respiratorios: se anotará modalidad respiratoria en cada control. Asistencia Ventilatoria Mecánica 

(parámetros frecuencia, PEEP), CPAP Nasal Convencional (C) o Máscara (M), Carpa cefálica (Hood), Catéter 

Nasal (CN), Catéter Nasal Alto Flujo (CNAF), Oxígeno Libre (O2 L), Ventilación Espontánea al Aire (VEA). FiO2 y 

Saturación de Oxígeno. 

Secreciones: aquí describir: 

• Tipo: mucosas (blancas), amarillas (muco purulentas), hemáticas 

• Cantidad: escasas (x), moderadas (xx) o abundantes (xxx) 

 

Exámenes paraclínicos: el personal médico indicará los exámenes o estudios que necesita que se extraigan o 

coordinen y registrará los resultados de la paraclínica obtenida. El personal de enfermería anota al lado de lo 

solicitado en forma abreviada: hecho/realizado (H), coordinado (C), reclamar (R), pendiente (P). 

Valoración de cuidados de Enfermería: se anotan aspectos de la valoración que no quedaron consignados en 

la planilla, la planificación de los cuidados así como los aspectos a cuidar o información relevante para el 

cuidado que se desee transmitir a quienes continuarán asistiendo al niño. 
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Requiere apoyo psicosocial: anotar sí o no y dejar consignado cuando es visto por psicólogo o asistente social. 

Tratamiento médico: el médico tratante dejará registradas las indicaciones diarias del recién nacido. Luego de 

la visita médica se corrigen indicaciones, tildando cada una de ellas en la tarjeta para la administración del plan 

terapéutico. Se firma y se anota la hora en que se realizó; al comenzar cada turno se revisan las indicaciones y 

se verifica la medicación a administrar en la guardia. 

 

El tarjetero tiene como objetivo cumplir con el plan terapéutico y cuidados de enfermería en el horario 

establecido. Se transcribe cada indicación médica en una tarjeta con el nombre del niño y la medicación a 

administrar (nombre farmacológico del medicamento, dosis, vía y frecuencia), se realiza de distinto color 

(rosada, azul, verde), según sea la vía de administración: intravenosa, oral, subcutánea. También se realiza la 

tarjeta (blanca) para los cuidados de enfermería planificados para las 24 horas: cambios de posición, higiene 

de mucosas, rotación de sensores, cambio de fijaciones, tipo, volumen y forma de administración de 

alimentación enteral. Se dejan ordenadas por horario en el tarjetero, y cuando el medicamento o el cuidado 

de enfermería debe realizarse más de una vez al día, la tarjeta se deja en el horario de administración más 

próximo. Al comenzar cada turno se revisan las indicaciones nuevamente y se verifica la medicación y cuidados 

a realizar en la guardia. 

 

Para el buen funcionamiento de un sistema de registros, el personal que lo realiza debe estar capacitado, 

actualizado y motivado para garantizar la uniformidad en el registro de las distintas variables. La práctica diaria 

nos ayuda a mejorar nuestra experiencia en el uso de los distintos instrumentos de registro, documentar en 

ellos el resultado de la observación, valoración y ejecución de los procedimientos realizados; y establecer las 

relaciones que existan entre los problemas detectados, las intervenciones desarrolladas y los resultados 

alcanzados. 

Cada servicio deberá identificar y evaluar las necesidades y carencias que reflejan sus sistemas de registros, 

para adoptar e implementar sistemas de información que contribuyan a mejorar la calidad de los cuidados. 
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