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UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS

Trial Mode

XMind:

PROTOCOLO
DE INGRESO
f f A 1
Actividades Actividades Actividades Actividades
previas enel ingreso derivadas de Posteriores
ordenes médicas
7 Comprobar la carrecta T Tranquilizar e informar al [ Infarmar al enfermo sobre el
dotacion del box: enfermo, si esta consciente. L Extraccion de muestras funcionamiento de la unidad.
J Monitor de ECG C Colaborar en el paso del para analitica de ingrese, C Disminir [ ansiedad del enfermo,
J Pulsioximetro enfermo de la camilla a la cultivos...etc C Informar a la familia del funcionamiento
J Respirador cama de nuestra unidad, OECG del servicio,
7 Caudalimetro de oxigeno T Procurar |a seguridad del [ Radiografia de térax [ Entregar a los familiares pases, hoja
2 Aspirador enfermo en el cambio de L Sonda vesical, nasogdstrica.  informativa y objetos personales.
J Esfingomanometro cama. C Colaboracién con el [ Pedir a la familia teléfonos de contacto.
7 Fonendescopio C Vigilar durante el cambio de  facultativo en : canalizacion T Recoger el material que ya no es necesario
J Bombas de perfusion, cama vias periféricas, sondas,  de via central, via arterial, dentro del box: aparato de ECG, carro de
1 Amb( + mascarilla + drenajes, férulas... intubacian, drenaje toracico,  intubacidn, carro
Reservario L Monitorizacion bésica del etc. de paradas, etc.
JCama enfermo: L Procurar dejar al enfermo lo més
DECG confortable posible.

T Pulsioximetro.

[ Toma de constantes y
apertura de grafica:

L Frec, Cardiaca,

T Frec, Respiratoria.

T Temperatura,

[ Tension arterial.

[ Comenzar con el tratamiento prescrito por
el facultativo: fluidotrerapla, antibioterapia,
oxigenoterapla,

nutricion, etc.

T Dar el ingreso en admision. Recoger
etiquetas identificativas.

I* Reclamar historia antigua si la hubiera.

[ Apertura de hoja de cuidados de
Enfermeria e incluir al paciente en los
protocolos vigentes en |a unidad

€n ese momento, ejempla; prevencién de
lllceras por presion.

PROTOCOLO
DEALTA

Actividades
previas

7Informar al paciente de su
préxima alta.

J Pedir cama en admision.

J Higiene general del paciente.
JCuras.

7 Retirada de vias centrales si
procede y cultiv.

7 Retirada de catéter arterial.

T Revision del tratamiento
medico,

71 Clerre y recogida de graficas de
enfermeria y hoja de cuidados.

J Cumplimentar hoja de alta de
enfermeria,

T Informar a la familia sobre la
hora aproximada de alta,

I Recoger objetos personales del
paciente,

T Llamar a planta para coordinar
el traslado (hora, digta, etc)

Actividades
dealta

11 Avisar a |3 familia del traslado y
pedir que nos acompafie.

0 Traslado de cama del enfermo,
procurando su seguridad, y la de
vias, drenajes, etc,

11 Acompariar al enfermo hasta su
nueva habitacion.

0 Colocar en su nueva habitacion
sueros, drenajes, OXigeno, etc,

1 Presentarnos ante sus nuevos
compafieros de habitacién.

1l Entregar los objetos persanales a
la familia.

1 Despedirnos del enfermo.

11 Hacer entrega del Histerial Clinico
a la enferma de planta,

[ Hacer un breve resumen verbal
sobre [z historia del enfermo.

T Resaltar los cuidados de
enfermeria para lograr la
continuidad de los mismos.

MONITORIZACION
DEL PACIENTE

i
NO INVASIVA

Monitorizacion de las
constantes neuroldgicas,
Monitorizacién del nivel
de sedacion,
Monitorizacion de Etco2,
Saturacion de 02,
Tensién arterial no
invasiva, Monitarizacidn
mediante telemetria,
Electrocardiograma y
frecuencia cardiaca
continta.

1
INVASIVA

es la vigilancia
continua de las
presiones.
intravasculares del
paciente critico

Equipo de
monitorizacion
|
f 1 \
El cateter El transductor El monitor

transmite las presiones
intravasculares y sus
cambios de una farma
precisa y fiable desde el
interior del vaso al exterior.

Transforma una sefial
mecanica (la presion
ejercida sobre un
diafragma por la
columna del liquido
que proviene del
catéter) en una sefial
eléctrica proporcional,
que se trasmite por el
cable al monitor.

Amplifica esa sefial
eléctrica que sale del
transductor,
pudiéndose visualizar
enla pantalla la
morfologia de la
curva y los valores
numéricos de presion
intravascular.

CUIDADOS
DIARIOS DEL

PACIENTE

El paciente critico, debido a su

situacion de compromiso vital,

requiere cuidados continuosy

sistematizaclos, bajo un criterio
de prioridad.

Es importante tener en cuenta, las
tareas a realizar en cada turno de
trabajo (mafiana, tarde y noche), asi
coma diferenciar los cuidados a
realizar en las diferentes dreas

(Polivalente, Coronaria) para
facilitar la estandarizacion de
cuidados



MODELO DE VIRGINIA
HENDERSON Y EL P.A.E

Virginia Henderson desarrollé su modelo
conceptual influenciada por la corriente
de integracion y esta incluido dentro de la
escuela de necesidades.

MODELO DE
VIRGINIA

LAS 14 NECESIDADES

1. Respirar normalmente.

DEFINICION DE
FERME

HENDERSON

es un sistema de planificacion y una
herramienta indispensable en la ejecucion
de los cuidados de enfermeria,
compuesta de cinco pasos y tiene un
caracter metodolégico y consta de 5

etapas

VALORACION

es un Proceso
organizado y

sistémico de
recogida de datos.

[

1

Fuente
de datos

Metodos de
abtencion

DIAGNOSTICO
DE ENFERMERIA

PLANIFICACION

EJECUCION

EVALUACION

Es una declaracidn de un estado de
alteracion de la salud real o potencial que se
deriva de |a valoracién de Enfermeria y el
cual requiere de intervenciones del campo

de enfermeria

es un diagnostico de
Enfermeria y concluye cuando
se registra las intervenciones
del cuidado de Enfermeria

Es la puesta en
préctica del plan de
cuidados y donde la

enfermeria presta sus

servicios

Primarios: directamente
con elpaciente.

Secundarios: obteniendo

Subjetivos: no se
pueden medir.

Exploracion fisica.

Entrevista.

Real: problema, factores

TIPOS DE DX DE ENFERMERIA

Consta de cuatro
partes

-Seleccion de
prioridades.

Preparacié
Realizacion.

se define como la
comparacion
planificada y
sistematizada entre el
estado de salud del
paciente y los.
resultados esperados

2. Alimentarse e hidratarse.
3. Eliminar por todas las vias corporales.

4. Moverse y mantener posturas adecuadas.

5. Dormir y descansar.

6. Escoger ropa adecuada, vestirse y
desvestirse.

7. Mantener la temperatura corporal.

8. Mantener la higiene y la integridad de la
piel.
9. Evitar peligros ambientales y lesionar a
olras personas.

10. Comunicarse con los demds para
EXPFESEFEmOCiOﬁES‘ temores...

11. Vivir de acuerdo con los propios valares.
12. Ocuparse en algo que su labor tenga un
sentido de realizacion personal

13. Participar en actividades recreativas.

14, Aprender, descubrir o satisfacer la
curiosidad que conduce al desarrollo y ala
salud normal.

Es la funcion propia de la enfermera en los
cuidados basicos consiste en atender al
individuo enfermo o sano en la ejecucion
de aquellas actividades que contribuyen a
su salud o a su restablecimiento

Modelo
conceptual

la persona es un ser integral, con
componentes biologicos, psicologicos,
socioculturales y espirituales que
interactian entre si y tienden al
maximo desarrollo de su potencial.

Observacion.

-Determinacién de los
resultados esperados.
-Determinacion de las
acciones para lograrlo.
-Registro del plan.

establecimiento de prioridades y la

identificacion de los objetivas que se

han de conseguir y la actuacién mas
adecuada para lograrlos.

Objerivos: se
pueden medir
por cualquier
escala.
Histdricos:
hechos que han
ocurrido antes.
Actuales: datos
del problema de
salud actual.

relacionados y
caracteristicasdefinitorias.
De riesgo: problemas y
factores relacionados.

De bienestar: problemas y
caracteristicas definitorias.

Valoracion de la situacion
actual del usuario, comparacion
de los objetivos y emisién de un
juicio para mantener, madificar
o finalizar el plan de cuidados.

Registro de
actuacion y
resultados

de terceras personas.




