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1.1.2 MONITORIZACION DEL PACIENTE DE LA UCI

}

v

Monitorizacién
no invasiva

v

Electrocardiograma
y frecuencia
cardiaca continta

v

Monitorizaciéon
mediante
telemetria

v

Indicaciones

Y

v

Tension
arterial no
invasiva (TA)

v

Al ingreso

v

se monitoriza
la TA

1.-Sincopes malignos /disfuncion
sinusal.

2.-Intoxicacion farmacologica de
drogas arritmogénicas.

3.-Bloqueo auriculoventricular
completo o bradicardias graves.

4.-Riesgo de arritmias
ventriculares.

5.-Control arritmias no malignhas,

Paciente con MCPT dependiente.

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

v

fijando
intervalos

v

cada 5-15
minutos

'

hasta
estabilizacion

}

Saturacion
de 02

¥

[ La Pulsioximetria ]

v

Es un sistema de
monitorizacion

v

no invasiva
de la
saturacion

v

de hemoglobina
arterial

v

Monitorizacion
de ETCO2
(Capnografia)

v

Monitorizacién
del nivel de
sedacion

'

'

v

Monitorizacion
de las
constantes
neuroldgicas

Medir de forma
contintia

v

la presion
parcial de
CcOo2

v

espirado
como

}

medida
indirecta del
CO2 en sangre

Es la escala
gue usamos
actualmente

v

en la
unidad para
valorar

v

el grado de
sedacion de
los pacientes

{

sometidos a
este
tratamiento

v

Escala de
Glasgow

¥

Es la escala
internacional

v

para la
valoracion
neurolégica de
un paciente




1.1.3 PROTOCOLO DE ATENCION A FAMILIARES DE LA UCI

!

v

Objetivo

v

Recibir a la
familia

v

proporcionarle
la informacion

'

y cuidados que
precisen

v

Primer contacto: acciones

[ Trasmita seguridad }
[ Explique de una forma sencilla el entorno del paciente ]

» Actitud proxima
» Tranquila
» Disponibilidad en todo momento

[ Solicite un teléfono de contacto y el nombre de la persona o familiar de referencia ]

v

[ Si el estado del paciente lo permite, aconseje que le acerquen material de aseo ]

-

[ Informe sobre el horario de visitas ]

v

[ Dicho horario se podra flexibilizar para una o dos personas que el paciente elija si puede ]

!

[ La informacion de enfermeria se dara durante la visita, intentando dedicar al menos 5 minutos a cada familia ]




1.1.4 CUMPLIMIENTOS DE LOS REGISTROS DE LA UCI

|

'

1. Gréfica
horaria

v

Sirve para el

~N

registro gréafico
(N J

v

de los signos
vitales del
paciente

v

Cara
anterior

1. En el margen

superior se
identifican

!

2. En el margen
superior
izquierdo

3. Hemodinamica ]

v

v

realizados por
la enfermera

Nombre y apellidos
N° Historia

Cama

Alergias

Fecha de nacimiento
y del dia

Diagnostico Médico
Teléfono particular
Peso, talla y edad

Aparecen los
simbolos de cada
signo vital

Paciente con
catéter de
termodilucion
Swan-Ganz

v

Se registrara
en el recuadro

}

& Presion arterial

pulmonar sistélica
(APS)

& Presion arterial

pulmonar diastdlica
(APD)

& Presion arterial

pulmonar media
(APM)

« Presion capilar

pulmonar (PCP)

& Gasto cardiaco

(GC)

4 -Parametros
de ventilacion
mecanica

v

5.Glucosa
capilar

u oxigenoterapia
pautados por el
médico

Modalidad de \

ventilacion

mecanica (VM)

v Volumen corriente
VC

v Frecuencia
respiratoria FR

v FiO2
concentracion de
02 inspirado

v PEEP presion
positiva
espiratoria

¥ Oxigenoterapia

<

Medicion de la
glucemia pautando
la frecuencia

v

y anotando las
cifras obtenidas

(VMK, gafas Ixm)
K

_J
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6.-Saturacion
de O2

v

v

v

Saturacion de
02 que marca
el pulsioximetro

Cara Cara
anterior posterior
( " o )
7.-Nutricién ] 8.-Balance hidrico ] El plan de Hoja del
) cuidados Evolutivo de
Osakidetza utiliza Enfermeria
Tipo de ‘ ‘
nutricion Se realizara a las 7D El modelo de Es la hoja
pautado en el turno de noche enfermeria de donde se
Perdidas insensibles Virdinia :
‘ calculadas segun Hen(?erson MBI

v

Medicacioén

3

*

X3

*

Se transcribe de la
hoja de tratamiento
del médico

Tipo medicacion
con su dosis, via
de administracion,
pauta horaria
Sueroterapia

Se marcara con un
vector < a la hora
que se comienza

Registrando el
volumen en el
recuadro si es a
horas pautadas

tabla del capitulo A5
Cantidad de orina
(en cc)

Heces: Cruceteamos
una + por cada 50 ml
SNG (bolsa): Se
registrara cantidad
cada 24h

Drenajes: Situviera
mas de uno

La suma de todo se

En la valoracion
del paciente
critico al ingreso

v

v

v

deberan constar
11 criterios en el
evolutivo

en la practica
enfermera

registrara /

}

como marco de
referencia en todas
las etapas del

proceso de cuidado.

El P.A.E.

las incidencias
que se hayan
producido

!

Motivo del ingreso \
Procedencia

Cuando comenzaron los
sintomas actuales
Grado de autonomia del
paciente para cubrir sus
necesidades en domicilio
Valoracién social en
pacientes dependientes.
655

Cumplimentacién de los
registros de enfermeria
Estado emocional.
Medicacién habitual en
domicilio, antecedentes
personales

Patrén intestinal en
domicilio

Habitos téxicos

Alergias /




(Hernandez, 2020)
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