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PROTOCOLO DE

INGRESO
u.C.l

EN

OBJETIVO

PREPARACION DE LA
HABITACION

ACCIONES

Recibir al paciente y proporcionarle los cuidados
inmediatos necesarios.

1.-Avisar al celador para sacar la cama de la habitacion a la zona de entrada de la unidad.

2.-Revisar equipamiento completo de la habitacion:

— Revisar la toma de Oxigeno y colocar si precisa humidificador y sistema de aspiracion.

— Preparar si se precisa: 1 bomba de perfusion, Respirador, Modulo y cables de presiones y sistema
de diuresis horaria.

— En caso de precisar Respirador: Montar amb( completo (PEEP y Reservorio) y Mesa de
Aspiracion.

3.-Llevar el carro de ECG a la habitacién.

4.-Encender el monitor y poner la pantalla en espera.

5.-Preparar la documentacién de la historia clinica y los tubos de analitica con su volante.

e Salir a recibir al paciente a la entrada de la unidad. Llamar al paciente por su nombre y
presentarse. -Acomodarle en la habitacion y explicarle donde esta. Informar al paciente de los
procedimientos a realizar y solicitar su colaboracion.

e Monitorizacion continua de ECG, TA no invasiva, temperatura y pulsioximetria, registrando los
datos obtenidos en la historia.

e Administrar oxigenoterapia o colocar ventilacion mecénica si precisa.

o Verificar presencia de vias venosas y/o arteriales y canalizar via venosa central si precisa.

o Verificar presencia de drenajes, ostomias, heridas, sondajes e instaurar aquellos que se precisen.
Controles analiticos: Ver rutina de ingreso (tema C1). ECG de 12 derivaciones. (18 si es
paciente coronario) Rx de térax.

e  Ofrecerle el timbre para llamar si procede. Hacer pasar a la familia e informarle junta al paciente
segun protocolo (normas de la unidad, teléfonos,).

e Valoracidn y planificacion de los cuidados de enfermeria y registro en la historia clinica.

e En el Monitor central se selecciona “’Cama’’, <’ Admitir’’, y se escribird el nombre completo,
namero de historia, fecha de ingreso y pulsar “’aceptar’’ para guardar los datos.

e Los pacientes coronarios se introduciran en la Pantalla Completa en el monitor central de la U.
Coronaria, Pulsar:

e “Vista’’, >’Pantalla Completa’’, <’ Admitir’’, seleccionar habitacion y aceptar nuevo paciente.

e Asi se guarda en memoria el registro electrocardiografico de las Ultimas 24 horas para poder
recuperar incidencias y/o arritmias. Ajustar limites de alarma, basicos y de arritmia.

e Planificar y solicitar por ordenador la dieta.



MONITORIZACION
DEL PACIENTE EN
u.Cl

MONITORIZACION
NO INVASIVA

Es la medicién y
registro de

variables dentro —

de un rango de
variabilidad
previamente
determinada.

Permite monitorizar el
electrocardiograma
continuo desde un
control de enfermeria
—- de U.C.I. a un paciente
en una unidad de
hospitalizacion
preferentemente

Cardinlania

2. Monitorizacion
mediante telemetria

Indicaciones

S
-Informar al paciente del procedimiento que se va a realizar.
- Preparacion de la piel: Limpie la piel y aféitela si es necesario.
Preparacion —Cp!oque los electrodos en é&reas plana§, no musculares, para aumfentar al
del paciente ma}X|mo_eI contacto de los electrqdos, y minimizar los artefactos del misculo y
1- evite articulaciones y protuberancias dseas.
Electrocardiogra - Asegurar la calidad de la sefial y cambie los electrodos si la sefial del ECG se
ma y frecuencia degrada o la piel se irrita, manteniendo si es posible la misma localizacion.
cardiaca —
continda. —
-Rojo: Linea media clavicular derecha, directamente debajo de la clavicula.
Colocacién de -Amarilla: Linea media clavicular izquierda, directamente debajo de la
los electrodos: clavicula. . . o o
Configuracion ™ -Verde: Llpea medlg cIavu_:uIar izquierda, 6°-7° espac_lo_lntercostal.
de cinco -Negro: Linea me@a_clawcular derecha_, 6°—_7° espacio intercostal. _
o -Blanco: 4° espacio intercostal, borde izquierdo del esternén. En paciente de
latiguillos: S.C.A. segun localizacién isquémica.
N~—— ~—
J—
-Un pequefio radiotransmisor que funciona a bateria
de cinco latiguillos (permite dos canales de ECG) o
tres latiguillos (sélo permite un canal de ECG)
. . -Electrodos adhesivos desechables
Equipo necesario -Un monitor receptor.

Una antena de radio para que transmita la
informacion del ECG desde la bateria portatil del
radiotransmisor al monitor receptor

-Un interfono preferente para llamadas urgentes entre
U.C.l. y la planta de cardiologia.

1.-Sincopes malignos /disfuncioén sinusal.
2.-Intoxicacién  farmacoldgica de  drogas
arritmogeénicas.

3.-Blogueo  auriculoventricular ~ completo o
bradicardias graves.

4.-Riesgo de arritmias ventriculares.

5.-Control arritmias no malignas (Ej. ACXFA)
Paciente con MCPT dependiente.

6.-Disfuncion de MCP definitivo o DAl
(Desfibrilador autoimplantable).



MONITORIZACION
DEL PACIENTE EN
u.Cl

=

3. Tension arterial no
invasiva (TA)

4. Saturacién de 02. —

Al ingreso se monitoriza la TA fijando
intervalos cada 5-15 minutos  hasta
estabilizacién. En nuestros monitores aparece
como PSN. Cuando se comienza tratamiento con
drogas vasoactivas, la TA se controlard cada 5
minutos como minimo hasta la estabilizacion.

La Pulsioximetria es un
sistema de monitorizacién no
invasiva de la saturacion de
hemoglobina arterial.

Sistemas
medicion

5. Monitorizacion de —

ETCO2 (Capnografia)

6. Monitorizacion del ——

nivel de sedacion.

7. Monitorizacién de las
constantes neuroldgicas

MONITORIZACION
INVASIVA

e

de
—<

a) La sonda desechable, que puede adaptarse a
diferentes lechos vasculares, como dedos, tabique
nasal, 16bulo de la oreja y en la frente.

b) La pinza reutilizable, dnicamente adaptable a los
dedos.

Medir de forma continua
la presion parcial de CO2
espirado como medida
indirecta del CO2 en
sangre.

Escala SAS, es la escala que usamos
actualmente en la unidad para valorar el
grado de sedacion de los pacientes sometidos
a este tratamiento.

Escala de Glasgow, es la escala
internacional para la valoracion
neuroldgica de un paciente.

Consiste en la vigilancia continua
de las presiones intravasculares del
paciente critico. Su objetivo es
evaluar la funcién ventricular
derecha e izquierda por medio de
las presiones y el volumen minuto
cardiacn

Material —=

~—

—

1. Equipo
monitorizacion __J

~——

de

-Médulo EtCO2.

-Cable con sensor + celda combinada
cero/referencia.

-Adaptador del conducto de aire (estéril).

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
sefial en una sefial eléctrica proporcional, que se
transmite por el cable al monitor.

El monitor: Amplifica esa sefal eléctrica que sale
del transductor, pudiéndose visualizar en la
pantalla la morfologia de la curva y los valores
numeéricos de presion intravascular.



PROTOCOLO

DE ATENCION
A FAMILIARES

EN U.C.I

—

OBJETIVO

PRIMER
CONTACTO:
ACCIONES

—==

~——

_—

Recibir a la familia y proporcionarle la

informacion y cuidados que precisen.
-Preséntese por su nombre (enfermera y auxiliar responsable), y acompafie a los familiares a la habitacién. A ser posible en la
primera media hora tras el ingreso.
-Explique las normas bésicas del funcionamiento de la unidad entregando la guia informativa de la unidad y la Guia del Hospital.
-Trasmita seguridad: actitud préxima, tranquila, y disponibilidad en todo momento. Atencion al lenguaje no verbal (postura,
expresion facial, gestos, mirada, sonrisa, entonacion...)
. -Explique de una forma sencilla el entorno del paciente (monitor, respirador, bombas,...)
. -Solicite un teléfono de contacto y el nombre de la persona o familiar de referencia (si el paciente estd consciente, preguntarselo a
él). Anotelo en la hoja de gréfica. -Si el estado del paciente lo permite, aconseje que le acerquen material de aseo, de distraccion,
reloj, prétesis dental, gafas, zapatillas.
-Informe sobre el horario de visitas de 13:30 a 14:00 y de 20:00 a 20:30.
-Dicho horario se podra flexibilizar para una o dos personas que el paciente elija si puede, en funcidn de las necesidades del propio
paciente (desorientados, de larga estancia, despertar de sedacion...), y/o de la familia (horario laboral, personas que viven
fuera...), adecuandolo al quehacer asistencial.
-Podra haber un horario abierto de visitas, incluyendo la noche, en situaciones especiales: pacientes en fase terminal, nifios/as,
personas con trastornos de conducta.

- N° méximo de visitas por paciente: Limitado a la familia més allegada, turndndose de tres en tres para entrar a la habitacion,
comportandose con discrecién y en silencio. Recuerde la inconveniencia de las visitas de cortesia en la U.C.1. 59.

-Recomiende que no es conveniente la visita de nifios, o de personas con enfermedades contagiosas, y ponga medidas protectoras o
de aislamiento si fuera necesario.

-Respecto a la informacion sobre el estado del paciente, se dara informacion telefonica sobre cuidados de enfermeria (bienestar,
suefio, dieta, estabilidad, fiebre...) a la persona de referencia en cualquier momento del dia, permitiendo que hablen con el
paciente consciente, un maximo de 2 minutos, preferentemente a partir de las nueve de la mafiana.

- La informacién de enfermeria se dara durante la visita, intentando dedicar al menos 5 minutos a cada familia. - La informacion
médica se dard a diario, tras la visita de la mafiana a partir de las 14:00.

-Motive la comunicacion verbal y no verbal (tacto), entre el paciente y los familiares.

-En pacientes que no hablen nuestro idioma facilitar la comunicacion con traductores, la supervisora o la enfermera responsable
realizara una peticion de interconsulta a la Trabajadora Social.

-Ofrezca los recursos disponibles en el hospital: sacerdote, asistencia social, cafeteria, tienda, teléfono exterior, servicio de
atencion al paciente, etc., cuando se precise. Informe que no es preciso que los familiares permanezcan en el hospital fuera del
horario de visita. Ante cualquier imprevisto o necesidad se les comunicara telefénicamente.

-Entregue a los familiares le ropa y objetos personales del paciente.

~——



GRAFICA HORARIA

CUMPLIMIENTO
DE LOS
REGISTROS DE
ENFERMERIA.

CARA ANTERIOR

Sirve para el registro grafico de los signos vitales del paciente
realizados por la enfermera. En nuestro servicio existen dos
modelos, la gréfica polivalente y la gréafica coronaria.

1.-En el margen superior se identifican:

— Nombre y apellidos, N° Historia, Cama, Alergias, Fecha de nacimiento y del dia, Diagndstico Médico, Teléfono particular (solo
en 1° gréafica), peso, talla y edad.

2.-En el margen superior izquierdo: aparecen los simbolos de cada signo vital con su escala correspondiente para que se vayan
registrando en cada columna horaria.

3.- Hemodinamica: Paciente con catéter de termodilucién Swan-Ganz, se registrara en el recuadro.

— Presion arterial pulmonar sistélica (APS), presion arterial pulmonar diastolica (APD), Presion arterial pulmonar media (APM),
presion capilar pulmonar (PCP), gasto cardiaco (GC).

4.-Parametros de ventilacion mecanica u oxigenoterapia pautados por el médico:

— Modalidad de ventilacion mecénica (VM), volumen corriente VC, frecuencia respiratoria FR, FiO2 concentracion de O2
inspirado, PEEP presidn positiva espiratoria, oxigenoterapia (VMK, gafas Ixm).

— Registrar cualquier cambio de parametros y los del principio de cada turno.

5.-Glucosa capilar: medicion de la glucemia pautando la frecuencia y anotando las cifras obtenidas.

6.-Saturacion de O2 : Saturacion de O2 que marca el pulsioximetro.

7.-Nutricion: Tipo de nutricion pautado, registrando el volumen en el recuadro si es a horas pautadas, o con una linea continua
como en la sueroterapia si es continua. Pausa de 1h ¢/ 6h, 30 min. Pinzada y 30 min. A bolsa.

8.-Balance hidrico:

— Se realizara a las 7h, en el turno de noche.

— Pérdidas: Pérdidas insensibles calculadas.

— Cantidad de orina (en cc): Nos fijaremos en la columna de DT (diuresis total). DP (diuresis parcial) son anotaciones segun
frecuencia.

— Heces: Cruceteamos una + por cada 50 ml — SNG (bolsa): Se registrara cantidad cada 24h, coloracion, consistencia si procede
y anotar el debido parcial ¢/ 6h si tuviera pautada tolerancia de NE.

— Drenajes: Si tuviera mas de uno, deberemos identificar cada uno de ellos y se anotara la cantidad y caracteristicas de cada uno.
— La suma de todo se registrara en

9.-Sumatorio pérdidas:

— Entradas: En la columna donde pone ingresos se apuntara la cantidad de cada suero en cc, cantidad de liquido administrado con
los farmacos, hemoderivados y cantidad de liquido o alimento ingerido por via oral o por SNG.

— La suma de todo se registrara en sumatorio ingresos.

10.-Balance hidrico de 24 h.: — Sumatorio de ingresos y sumatorio pérdidas.



CUMPLIMIENTO
DE LOS

REGISTROS
ENFERMERIA.

DE

CARA POSTERIOR

El P.A.E:. Se realizara al ingreso, se actualizara continuamente y se cumplimentara 2 veces por semana como
minimo (martes y viernes) y al alta del paciente, si no se realiza hoja de alta, rellenando por completo toda la
hoja.

Evaluacion.: Una vez aplicados los cuidados planificados, registraremos el efecto conseguido con dicha
actuacion, realizando el registro al menos una vez por turno. Si no hay espacio suficiente y se requiere incluir
mas informacioén, se hara en la hoja de evolutivo.

Hoja del Evolutivo de Enfermeria: Es la hoja donde se registran las incidencias que se hayan producido, la
descripcion de la respuesta del paciente a los cuidados realizados (complementar, no duplicar lo mismo), 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.

En la valoracion del paciente critico al ingreso (realizadas dentro de las 24 horas y si es posible en el mismo
turno del ingreso) deberan constar 11 criterios en el evolutivo:

e  Motivo del ingreso.

e Procedencia.

e Cuando comenzaron los sintomas actuales (si procede) Valoracion e identificacion de necesidades
(en la hoja posterior de la grafica).

e Grado de autonomia del paciente para cubrir sus necesidades en domicilio (independiente /
dependiente para las AVD, actividades de la vida diaria).

e Valoracién social en pacientes dependientes.

e  Cumplimentacidn de los registros de enfermeria Estado emocional.

e Medicacién habitual en domicilio, antecedentes personales.

e  Patrdn intestinal en domicilio.

e Habitos tdxicos.

o Alergias.

Anotaciones:

e Los registros se realizan con boligrafo negro o azul.

e Seidentificaran los problemas y se planificaran los cuidados generalmente en el turno de mafiana.

e Se realizara el evolutivo en cada turno desde el ingreso hasta el alta, incluso si procediera nueva
evaluacion de cuidados y planificacion de éstos.
-En la grafica coronaria (cara anterior) debemos anotar en la franja horaria correspondiente la
aparicion y duracion de los dolores precordiales.



CUIDADOS
DIARIOS
PACIENTE
u.Cl

DEL
DE

—<

CUIDADOS
GENERALES

PACIENTE CRITICO

El paciente critico,
debido a su situacion
de compromiso Vvital,
requiere cuidados
continuos y
sistematizados,  bajo
un criterio de
prioridad.

Actividades comunes a realizar en todos los turnos:

e  Se participara en el parte oral, conociendo la evolucion de los pacientes asignados durante las dltimas 24
horas, resaltando el Gltimo turno.

e Aplicar tratamiento médico y cuidados de enfermeria segun lo planificado.

e  Comprobar las pautas de medicacidn, cuidados generales, alarmas del monitor y parametros y alarmas del
respirador

e Control y registro de constates vitales S.0.M. y criterio de enfermeria.

e Colaboracién con el médico para procedimientos diagnésticos y terapéuticos. Se actuara en cualquier
situacion de urgencia en la unidad.

e Cumplimentar la grafica horaria, plan de cuidados y evolutivo.

e Atender a demandas tanto del paciente como de la familia.

e Control de tolerancia, apetito y tipo de dieta. Movilizacién (cambios posturales, levantar al sillén segun
protocolo coronario...).

e  Poner al alcance del paciente el timbre.

o  Ofrecer enjuagues orales después de cada comida o realizar nosotros higiene oral.

Actividades a realizar en el turno de mafana

e Se planificardn los cuidados correspondientes a cada paciente para las proximas 24 horas (control de
glucemia, control de constantes neurolégicas, cambios posturales o los cuidados que procedan...)

«  Se pasara visita junto con el médico responsable de cada paciente. Se realiza una valoracién y puesta en
comun de la situacién actual de cada paciente por parte del médico y la enfermera responsable, viendo
cdémo ha evolucionado su estado en las Gltimas 24 horas.

Realizar higiene:

e Al paciente autdnomo, se le proporcionardn los materiales necesarios para que se realice de forma
autébnoma la higiene. Si no se le ayudara siempre y cuando sea necesario fomentando su autonomia.
Higiene Corporal Completa — ¢/ dia.

e Higiene orificios naturales en pacientes sedados: Cuidados bucales — ¢/ 8 horas y cada vez que precise.
Cuidados nasales — ¢/ 8 horas y cada vez que precise.

e Higiene ocular en pacientes inconscientes — c/ 8horas, y cada vez que precise.

o  Corte e higiene de ufias — Si precisa.

e  Afeitado — c /48 horas (solicitar a la familia maquinilla eléctrica si tiene).

« Peinado.

. Se puede invitar a la familia a participar en estos tres cuidados.

. Aplicar crema hidratante al finalizar la higiene y cuando precise. — Lavado de cabeza — ¢/ 7-10 dias.



—
Cambios posturales: Si la situacion hemodindmica o respiratoria lo permiten:

e Altoriesgo —c/ 2 6 3 horas.
e Riesgo medio — c/ 3-4 horas.

Cuidados Via Venosa:

e Cura zona de insercion de catéter periférico ¢/ 48-72 horas segun protocolo.

e  Catéter central (yugular, subclavia, femoral), ¢/ 48-72 horas segun protocolo.

e También se ha de levantar la cura, siempre que esté sucia, con sangre, apésito despegado o siempre que se tenga sospecha de infeccion.
e Vigilar signos o sintomas de infeccion del punto de puncion.

e  Cambio de catéter central se realiza c/ 7 dias.

e Cambio de equipo de llaves de tres pasos y cambio de equipo de perfusién se realizara c/ 48 horas, y cada vez que precise.

e Equipo de nutricién parenteral se cambiara a diario, al cambiar la nutricion.

e Cambio de transductor de presién en cada cambio de via.

e Lavado de llaves después de cada extraccion analitica.

e Cambio del contenido de diluciones continuas de medicacion, ¢/ 24 horas.

CUIDADOS
GENERALES DEL
PACIENTE CRITICO

Cuidados Drenajes- Eliminacion: Sonda vesical

e Lavado con aguay jabon ¢/ 24 horas de la zona perineal y genital.
_< e Lavado con suero fisiologico del exterior de la S.V. ¢/ 24 horas.
«  Fijacion en cara interna del muslo. Cambio recomendado ¢/ 30 dias.

Sonda Nasogéstrica: Cuidados de SNG, fijacion y movilizacion para evitar Ulceras iatrogénicas en mucosa ¢/ 24 horas; comprobar la
permeabilidad. Cambio recomendado c/ 30 dias.

Drenajes: Vigilancia, cuidados de drenajes, medicién y cambio o vaciado del recipiente colector y caracteristicas del débito c/ turno.
Balance hidrico: Control de liquidos aportados y eliminados en 24 horas Entradas:

e Alimentacion oral o enteral.
e  Medicacién IV u oral.

e  Sueroterapia.

e  Transfusiones.

Salidas:
e Drenajes.
e Deposiciones, una cruz son 50 cc.
e VOmitos.

e Diuresis. Balance de hemodiafiltracion.




CUIDADOS
DIARIOS DEL
PACIENTE DE
u.Cl

CUIDADOS
ESPECIFICOS DEL
PACIENTE

CORONARIO ___J

Verificar si todos los pacientes estan en pantalla completa y ajustar los limites de alarmas.

Control analitico segtn patologias (control TTPA, CPK, Troponina T...)

Para la implantacion de marcapasos transitorio y/o cardioversiones programadas, sera la supervisora la que pase
a realizar las tareas de enfermeria en el turno de mafiana, a falta de esta, serd una enfermera de la unidad
coronaria la que deba ayudar.

Si aparece dolor precordial, seguir los cuidados de la pauta de angina.

Cuidados pauta de angina:

\
J—
POSIBLES .
COMPLICACIONES DEL .
PACIENTE CRITICO .
DURANTE LA HIGIENE, .
CAMBIOS POSTURAL N
Y TRASLADOS
INTRAHOSPITALARIOS .
\
J—
]
L]
COMPLICACIONES NO °
INMEDIATAS DE °
PACIENTES CRITICOS .
~—

Informar al paciente que si presenta dolor, que nos avise con urgencia. -Si dolor anginoso: Preguntar de 0 a 10 la
intensidad del dolor.

Realizar ECG estandar y comparar con los previos para valorar si hay cambios significativos.

Colocar oxigenoterapia en gafas nasales a 2 Ixm y monitorizar pulsioximetria y tomar la TA.

Si hay cambios en el ECG y no cede el dolor avisar con urgencia al medico responsable o al de guardia y seguir
con las Ordenes médicas: Solinitrina sublingual o aumentar NTG E.V., bolos de morfina, realizar mas
electrocardiogramas.

Guardar los electrocardiogramas e identificarlos en la historia.

Registrar en grafica hora de comienzo del dolor, tipo, duracion y respuesta del paciente a la analgesia.

Desaturacién (Sat. 02150 mm de Hg 6 >20% de la basal).
Bradicardia (FC 120 Ipm 6 >20% de la basal). Arritmias cardiacas.
Hipertensién intracraneal (PIC >20 6 >20% de la basal).

Retirada accidental de tubos, sondas, drenajes y/o catéteres.
Hemorragia (salida de sangre al exterior incluyendo heridas
quirdrgicas, drenajes y sondas).

Parada cardiorrespiratoria.

Infeccion nosocomial.

U.P.P.

Riesgo de caida y lesion.

Contracturas, atrofias musculares, anquilosamientos articulares y/o pie equino

Sindrome confusional de UCI: Estado mental confusional reversible secundario a la hospitalizacion en
UCI. Se manifiesta por ansiedad, confusién, desorientacion, alucinaciones, ideas parandides,
depresién, terror, etc.
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