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Monitorización del paciente en U.C.I 

MONITORIZACIÓN NO INVASIVA MONITORIZACIÓN MEDIANTE 

TELEMETRÍA 

MONITORIZACIÓN DEL NIVEL DE 

SEDACIÓN 

electrocardiograma frecuencia cardiaca 

continúa 

PREPARACIÓN DEL PACIENTE 

Informar al paciente 

del procedimiento 

que se va a realizar 

Limpie la piel y 

aféitela si es 

necesario 

COLOCACIÓN DE ELECTRODOS  

Colocar electrodos en área plana   

Rojo: Línea media 

clavicular derecha, 

directamente debajo 

de la clavícula 

Amarilla: Línea 

media clavicular 

izquierda, 

directamente debajo 

de la clavícula 

Verde: Línea media 

clavicular izquierda, 

6º-7º espacio 

intercostal 

Negro: Línea media 

clavicular derecha, 

6º-7º espacio 

intercostal 

Blanco: 4º espacio intercostal, borde 

izquierdo del esternón 

Telemetría permite monitorizar 
el electrocardiograma continuo 

desde un control de 

enfermería de U.C.I. 

OBJETIVO  

evaluar el ritmo cardiaco del 

paciente y garantizar la 

asistencia urgente 

INDICACIONES 

Síncopes malignos /disfunción 

sinusal. 

Intoxicación farmacológica de 

drogas arritmogénicas 

Control arritmias no malignas 

Bloqueo auriculoventricular 

Riesgo de arritmias ventriculares 

Escala SAS Es la escala que 

usamos actualmente en la unidad 

para valorar el grado de sedación 

GRDOS Y DESCRIPCIONES 

1,2,3,4,5,6,7 

No despierta  Muy sedado 

sedado En calma colaborador  

Agitado  Muy agitado  

Agitación peligrosa 

MONITORIZACIÓN 

INVASIVA 

consiste en la vigilancia 

continua de las presiones 

intravasculares del paciente 

crítico 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Protocolo de atención a familiares en 

U.C.I 

OBJETIVO  MAS ACCIONES  MAS ACCIONES  

Recibir a la familia y 

proporcionarle la información 

y cuidados que precisen 

PRIMER CONTACTO 

Acciones del enfermero o 

auxiliar  

Preséntese por su nombre 

Explique las normas básicas 

Trasmita seguridad 

Explique de una forma sencilla 

el entorno del paciente 

Solicite un teléfono de 

contacto 

aconseje que le acerquen 

material de aseo 

Informe sobre el horario de 

visitas 

Nº máximo de visitas por 

paciente 

Recomiende que no es 

conveniente la visita de niños 

La información médica se dará 

a diario 

Motive la comunicación verbal 

y no verbal 

En pacientes que no hablen 

nuestro idioma facilitar la 

comunicación con traductores 

Ofrezca los recursos 

disponibles en el hospital 

Respecto a la información 

sobre el estado del paciente, 

se dará información telefónica 

sobre cuidados de enfermería 

Entregue a los familiares le 

ropa 



 

 

CUMPLIMIENTO DE LOS REGISTROS 

DE ENFERMERIA 

GRÁFICA HORARIA MARGEN SUPERIOR IZQUIERDO CARA POSTERIOR 

Sirve para el registro gráfico de 

los signos vitales del paciente 

realizados por la enfermera 

existen dos modelos 

la gráfica 

polivalente 
la gráfica 

coronaria 

Cara anterior 

En el margen superior se 

identifican: 

Nombre y apellidos, Nº Historia, 

Cama, Alergias, Fecha de 

nacimiento y del día, Diagnóstico 

Médico, Teléfono particular 

aparecen los símbolos de cada 

signo vital con su escala 

correspondiente 

Hemodinámica 

Paciente con catéter de 

termodilución Swan–Ganz 

Parámetros de ventilación 

mecánica u oxigenoterapia 

pautados por el médico 

Glucosa capilar 

Saturación de O2 

Medicación:  Se transcribe de la 

hoja de tratamiento del médico 

Se utiliza el modelo de enfermería 

de Virginia Henderson 

marco de referencia en todas las 

etapas del proceso de cuidado. El 

P.A.E. 

se realizará al ingreso, se 

actualizará continuamente y se 

cumplimentará 2 veces por 

semana como mínimo 

EVALUACIÓN 

registraremos el efecto conseguido 

con dicha actuación, realizando el 

registro al menos una vez por turno 

se hará en la hoja de evolutivo si 

se requiere mas información  

Es la hoja donde se registran las 

incidencias que se hayan 

producido, la descripción de la 

respuesta del paciente a los 

cuidados realizados 


