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Protocolo
de ingreso
en U.C.I

Es importante recibir al paciente a la unidad,
[lamarlo por su nombre, y presentarnos, asi como
acomodarle su habitacion e indicarle donde se
encuentra y sobre todo informarle de
procedimientos que realizaremos para que nos

ayude a colaborar que es lo primordial

lo precisa.

Monitorizacion de ECG, TA no invasiva,
toma de temperatura, pulsiometria, y
| | siempre tenemos que registrar los datos,
los asi como realizar oxigenoterapia o
ventilacion mecéanica si nuestro paciente

Verificar vias venosas, arteriales,
canalizar via venosa central si precisa,
verificar  presencia de drenaje,
ostomia, o sondaje en si la que el
paciente se le necesite poner.

Tener en cuenta los controles
analiticos y ver rutina de ingreso,
ofrecerle el timbre para cuando lo
necesite, asi como informar al
paciente y a los familiares sobre el
protocolo.

Es importante valorar y planificar los
cuidados de enfermeria pertinentes vy
registrarlos en la historia clinica, es
importante que en el monitor central de la
cama se coloque sus datos y fechas de
ingresos y guardar datos.

Cabe mencionar que es importante que los pacientes coronarios
se introduciran en la Pantalla completa en el monitor central de
la U. Coronaria, pulsar, y asi como seleccionar habitacién y
aceptar nuevo paciente.

Y asi se guarda en memoria el registro electrocardiografico de
las ultimas 24 horas para

poder recuperar incidencias o arritmias.

Y siempre se debe ajustar limites de
alarma, basicos y de arritmia, y por
ultimo  planificar y solicitar por
ordenador la dieta, con el nutriélogo.




Monitoriza
cion del
paciente
en U.C.I

Es importante que en la monitorizacion no invasiva se realice un
electrocardiograma, frecuencia cardiaca continua, preparar al paciente
asi como limpiar su piel,
colocar electrodos en area no muscular, para minimizar los artefactos
del musculo y evite articulaciones y protuberancias 6seas, asi como
asegurar la sefal y cambiar los electrodos si llegara a irritar la piel,

‘e informar del procedimiento a realizar,

siempre en la misma localizacidn.

En la tension arterial no invasiva: se fijaran
intervalos para estabilizarlo, comenzar tratamiento
con drogas vasoactivas, monitorizar la saturacion
de oxigeno con pulsioximetria para medir la

Se debe colocar los electrodos con
configuracion de 5 latiguillos, rojo (debajo
‘de clavicula der.), amarilla ( debajo de
clavicula izq.), verde( espacio intercostal
izg.) , negro( espacio intercostal der.), y
blanco  (espacio intercostal, borde
izquierdo del esternén.).

Monitorizacién

(CAPNOGRAFIA) medir de forma
continla para medir
parcial de CO2 espirado como|| 1

[

Monitorizar al
telemetria, el

paciente mediante
evaluar el ritmo

cardiaco y garantizar la asistencia
en caso de urgencia, por eso se
debe contar con el equipo un
pequefio retromisor que funciona
con los 5 latiguillos y electrodos

Indicacion: sincope maligno,
intoxicacion farmacoldgica,
blogueo auriventricular, riesgo
de arritmia ventricular, control de

arritmia no maligna.

de ETCO2

la presion Escala SAS es

Monitorizacion del nivel de sedacion:
la escala gque usamos
actualmente en la unidad para valorar el

s_aturaC|orc1j de t;gmggloblna ar_terlal, utilizando 2 medida indirecta del CO2 en grado de sedacién de los pacientes
sistemas de medicion gue precisen. Sangre. sometidos a este tratamiento.
Monitorizacién de las constantes neurolégicas, Monitorizacién invasiva, aqui la En el equipo:

escala de Glasgow que nos permite la valoracion
neurolégica de un paciente y claramente existe
una hoja aparte de la grafica horaria para anotar la
valoracién neurologica del paciente, por eso la

monitorizaciéon

consiste en la vigilancia continua de las
intravasculares del

presiones
critico.

hemodinamica invasiva

paciente

examinacion debe ser minuciosa.
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El catéter: transmite las presiones intravasculares y
sus cambios de una forma precisa y fiable desde el
interior del vaso al exterior.

El transductor: instrumento que transforma una sefal
~ | en una sefal eléctrica proporcional, que se transmite
por el cable al monitor.

El monitor: Amplifica esa sefial eléctrica que sale del
transductor, pudiéndose visualizar en

la pantalla la morfologia de la curva y los valores
numeéricos de presion intravascular.




Es importante que como
enfermeros recibamos a la familia
y les brindemos la informacion
necesaria y los cuidados que
precisen.

Cabe mencionar que desde el primer contacto debemos

presentarnos con nuestro nombre, acompafarlos a la
habitacion, minutos después de la hora de ingreso, asi
como explicar las normas basicas a seguir de la unidad
y guia del hospital, nosotros debemos transmitir la
seguridad, tranquilidad y ponernos a la disposicién en
todo momento de manera amable, y siempre estar
atentos al lenguaje no verbal.

Debemos de explicar de manera sencilla y que el
paciente entienda el entorno como monitor, bombas,etc.
- | Asi como anotar datos y numero de teléfono de un
familiar para alguna autorizacion o emergencia, solicitar
el material de aseo si precisa al familiar.

Protocolo de
atencion a
familiares en
U.C.l

informar los horarios de visita, ya
gue puede haber alguna visita
nocturna por si el paciente
requiere situaciones especiales y
el numero de visitas debe ser
limitado

No es recomenddaa vida do la visita de nifios o
de personas con enfermedades que puedan
contagiar y empeorar del paciente, y poner las
medidas necesarias de proteccion, si hay
aislamiento

Brindar informacion sobre el estado del
paciente, se dara informacion telefénica
sobre cuidados de enfermeria a la
persona de referencia en cualquier
momento del dia

La informacion de enfermeria se dara durante
la informacion médica se
dara diariamente en turnos correspondientes,
asi como debemos motivar la conversacion
verbal y no verbal entre paciente, familiares y

la visita al familiar,

claramente personal de salud.

algun dialecto para conseguir

también entregar
familiar.

Es importante lograr identificar si nuestros pacientes hablan
traductores o con la
trabajadora social para una mayor atencion, y sobre todo
— | debemos ofrecer los servicios con los que cuenta el hospital
como teléfono, tienda, servicio de atencion del paciente,etc y
a los familiares la ropa y objetos de su

JCI




Es importante tener una gréfica horaria en Egmsp)Tet%arga%n;eg?;g:]f)gslt?::;ar fencc;]rgbéz En un aparatado la presion
donde pondremos el registro gréafico de los nacimiento p’eso talla . edad y arterial pulmonar, presion arterial
signos vitales del paciente realizados por||- | - L PO signos1 vitales. asil| pulmonar  diastélica,  presion
la enfermera y existen dos modelos, la como Un apartado de la hemodinamica arterial pulmonar media, presion
gréfica polivalente y la grafica coronaria. del paciente capilar pulmonar, gasto cardiaco L=
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Asi como medir la glucemia capilar y Asi como verificar el tipo de nutricién al horario
Se anotara los parametros de ventilacion anotar las cifras, media la saturacion de correcto, verificar el balance  hidrico
mecanica y oxigenoterapia indicados porel|| | [oxigeno, la medicacion debe ser la realizandose en la noche vy las perdidas que
medico, el tipo de modalidad mecanica, prescrita por el medico con dosis,|| | | presente el paciente, y cantidad de diuresis con
volumen, frecuencia concentracion de 02, y administracion, horario  correcta, y frecuencia, heces drenajes y se realizaria la
= — siempre registrar cualquier cambio de administrar sueroterapia si se necesita y suma total.
umplimiento de| | o ametros en cada turno. sefalar ala hora que comienzay termina
los registros de -
enfermeria
- — Desde motivo de ingreso, procedencia, sintomas
. : Es importante que durante la evaluacion y actuales, identificacion y valoracién de necesidades,
B Es importante anotar el sumatorio de ya una vez aplicados los cuidados de grado de autonomia del paciente, valoracion social,
< perdidas de ingresos con el signo enfermeria registremos  los  efectos cumplimiento del registro de enfermeria, estado
correspondiente de todo lo administrado|| - | obtenidos, si hubo la evolucion, asi como|| - | emocional, medicacion habitual, antecedentes
. e infusionado, asi como satisfacer las registrar las incidencias nuevas que surjan, personales, patron intestinal, alergias, habitos
necesidades  basicas de virginia y en caso de un paciente en estado critico toxicos y anotaciones.
Henderson, pudiendo realizar un PAE. debe pasar por 11 criterio evolutivo Asi como en la gréfica coronaria debemos anotar en
- e— Nl et s Feb:M la franja horaria correspondiente la aparicién y
de duracion de los dolores precordiales.
items M v N B
Identificacion 6 91.67 91.67 91.6;
Valoracion 20 95.56 94.17 96.6’
Diagnéstico 2 100 94.44 100
Actividades 6 98.15 97.22 97.2:
Evaluacion 4 91.67 94.44 97.2;
Elaboracion 9 95.68 98.15 97.5

recentaje 95.27 95.04 96.4¢
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Cuidados
diarios del
paciente

de UCI

El paciente critico, debido a su
situacion de compromiso vital,

Es importante participar en la parte oral en
la evolucién del paciente asignado durante
las 24 hrs, aplicar el tratamiento medico y

Asi como latoma de signos vitales, criterio de enfermeria,
colaborar con el medico para procedimiento diagndstico
y terapéutico, cumplir con la grafica horaria, plan de

requiere cuidados continuos 'y
sistematizados, bajo un criterio de
‘prioridad.

cuidados de

parametros del

‘respirador

enfermeria
comprobar cuidados generales, alarmas y

planificados, cuidados, atender

familiares,

monitor y alarma del

las demandas de pacientes vy
cambios posturales, poner al alcance el
timbre, y propiciar la higiene personal.

Los del turno de la mafiana tendran que planificar
cuidados correspondientes, control de glucemia,
cambios posturales, enfermero y doctor realizar la
visita para la valoraciéon y como amanecié el paciente,
en cuanto a la realizacion de higiene proporcionar los|| _
recursos necesarios y ayudarlo si no tiene autonomia,
cumplir con la dieta, higiene corporal, cuidado bucal,
nasal, , ocular, uiias, peinado, aplicar crema si hay piel
reseca, lavado de cabeza, y cuidados de via venosa.

Curar la zona de insercion de catéter venoso, cura de
catéter central por si hay sospecha de infeccién, vigilar
sintomas de infeccion en la puncion , cambiar catéter
central c/d 7 dias, tener en cuenta el equipo de nutricion
parenteral, lavado de llaves de cada extraccién analitica y
los cuidados de drenajes —eliminacion, lavado con aguay
jabon zona perineal, lavado con suero fisioldgico,
cambio recomendado c¢/30 dias, cuidado de sonda
nasogastrica, y en drenaje medicién y cambio del

Vigilar balance hidrico control de
liquidos aportados vy perdidas,
alimentacion, medicacion,
sueroterapia, transfusion, salida,
drenaje, deposiciones, vémitos y
diuresis.

recipiente colector y caracteristicas.
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En los cuidados de un paciente critico, se debe verificar si todos los
pacientes estan en pantalla completa, ajustar limites de alarmas,
control analitico segun patologias, supervision de implantacion
marca pasos, si aparece dolor precordial seguir cuidados de la pauta | -
intensidad del
valorar cambios significativos, guardar electrocardiogramas ,

de angina: informar al paciente si presenta dolor,

dolor,

registrar en la grafica el tipo de dolor, analgesia y duracion.

Debemos detectar posibles complicaciones
del paciente critico durante higiene, cambio
postural, y traslado intrahospitalario, como
desaturacion, bradicardia, hipertension
intracraneal, retirada accidental de tubos ,
sonda, drenajes, hemorragias o parada
cardiorrespiratoria.

En U.C.l. algunas complicaciones
gue empeoran el prondstico,
alargan estancias, e implican la
aparicion de secuelas que
incapacitan la autonomia del
paciente.

Infeccion nosocomial, UPP, riesgo
caida y lesi6n, contractura, atrofia
muscular, sindrome confusional



