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También es:

2.1 Atencion al paciente en situacion de

amenaza vital iInmediata.

~

Es una funcion de
la enfermera de
esta unidad

l En donde se:

Atiende paradas cardiacas, se
debe revisar, reponer los
carros de parada y limpiar y
desinfectar los laringoscopios
tras su uso, llevar registro

L as situaciones de

v

la comision de RCP

amenaza vital inmediata
estan protocolizadas por

Soporte Vital
Basico (SVB)

Soporte Vital
Avanzado (SVA)




¢, Qué son las UPP?

Lesiones de piel y/o tejidos
subyacentes debido a una
isquemia de los mismos

Producidas por:

2.2. PREVENCION Y TRATAMIENTO DE ULCERAS POR PRESION,
PREVENCION DE CAIDAS Y RECOMENDACIONES DE SUJECION MECANICA

En el 3° estadio

Hay una:

Presion prolongada de los
tejidos sobre un plano duro

Se clasifican en estadios que son:

Estadio 1

En donde se presenta:

Profunda y afecta a la
totalidad de la dermis y al
tejido subcutaneo, puede
afectar al musculo

Son:

Mayores de lo que aparentan
en la superficie y puede
aparecer tejido necrotico

Enrojecimiento de la
piel que no cede al
desaparecer la
presion, piel intacta

Estadio 2

Este estadio se
presentan con:

Erosion superficial
limitada a la epidermis
0 a la dermis

Presentada como:

Flictema, ampolla o
crater superficial

En el estadio 4

Las ulceras se extienden:

Los factores de riesgo son:

En si, son todos aquellos que
deterioran la integridad de la piel.

Factores desencadenantes: Presion,
friccion, fuerza de rozamiento o
cizallamiento

Factores predisponentes: Inmovilidad,
presencia de humedad cutanea, déficit de
higiene, desnutricion, anemia, edema,
fiebre, alt hemodinamicas, envejecimiento,

Prevencion

En un paciente sin riesgo,
no precisa cuidados
preventivos, solo si hay
cambios relevantes

Paciente de bajo riesgo

Se debe:

farmacos, ventilacibn mecanica

Hasta el musculo, hueso o
estructuras de sostén (tendoén,
capsula articular) (puede presentar
lesiones con cavernas,
tumefacciones o trayectos sinuosos

La valoracion del riesgo de
aparicion de UPP

Se hace mediante:

Escala de Gosnell
modificada

Esta escala valora:

Examinar piel, cambios posturales,
alineamiento corporal de la distribucion
del peso, piel limpia y seca, no realizar
masajes sobre prominencias 0seas,
evaluar la necesidad de elementos
auxiliares para proteger puntos de
presion, identificar déficits nutricionales

Nivel de consciencia,
continencia vesical
fecal, movilidad
actividad, estado de la
piel, nutricion

En ella se veri9fica su
gravedad por el puntaje:

En un paciente con alto riesgo

En él se toman:

Medidas del PX con riesgo bajo,
agregamaos revisar puntos de presion
cada cambios postural, vigilar puntos
de presion latrogénicos, afadir a los
elementos auxiliares apositos
hidrocoloides de prevencion

El tratamiento

1. Prevencion de nuevas lesiones por
presion. Continuar con Mayor énfasis las
medidas de prevencion.

e Alto riesgo-<11 puntos.
e Bajo riesgo-de 12 a 17 puntos
e Sin riesgo-de 18 a 19 puntos

2. Soporte nutricional.

3. Soporte emocional.

4. Valoracion y descripcion de la ulcera




¢, Qué es
caida?

es

"El percance involuntario o
voluntario que puede sufrir
cualquier paciente, tenga o0 no
riesgo previo . Debemos evitar las
caidas poniendo en marcha las
medidas de prevencion

adecuadas"
Los

Objetivos

|
Son:

Identificar pacientes que
tienen riesgo de caidas,
establecer medidas
preventivas, registro de
caidas en hoja
correspondien te

-

Escala de valoracion
de factores de riesgo

Se evalla

Estabilidad/mov Audicion: si

ilidad: si tiene presenta sordera
limitacion de la de ambos oidos,
movilidad de de un oido o

hipoacusia

Vision: si
tiene ceguera
de ambos
0jOS 0 vision
disminuida

Prevencidon de caidas

SUJECION MECANICAEN U.C.I.

Definicidon

Es un:

Método fisico para restringir los
movimeintos a un PX adulto en silla o en
cama

Nivel de Caidas anteriores:

consciencia: conocer si tiene
agitado, historia previa de
confuso o caidas o deterioro
desorientado de la percepcion

Objetivos

Son:

Cubrir la necesidad de seguridad del PX evitando que se caiga
de la cama o silla. Evitar que se autolesione debido a su
desorientacion y/o agresividad

Indicaciones (segun la
asociacion americana de
psiquiatria)

Las cuales
son:

Prevenir un dafo inminente del PX o
para los demas cuando otros medios
no han sido efectivos, p.e. cuando no
se aconseje el control de su agitacion,
mediante medicamentos. prevenir la
interrupcion grave del tto



2.3. PROTOCOLO DE TRASLADOS
INTRAHOSPITALARIOS

Traslado de pacientes criticos dentro del Equipo de
hospital traslado
El paciente debe recibir
Esto:
Monitorizacion durante el
traslado
Involucra cierto minimo
grado de riesgo . .
y algunas veces
para el personal
acompafante _ i - : ‘
P un monitor cardiaco o Material de Material de via Carro de reanimacién y equipo de
desfibrilador y marcapasos terapia qerea. succion
xtern ra monitorizacion endovenosa . ~
goﬁ}etingapége ; Ftco aclo no es necesario que acomparien al PX
Y oximetria de pulso TA en el traslado, pero deberan estar
(invasiva o no inva’siva) FR estacionados y disponibles en zonas
’ Incluye: apropiadas donde se manejan pacientes
Lo que se criticos
. necesita es:
Es responsabilidad del
médico responsable y En:
debe basarse en una eval Si el traslado
de los beneficios . .
, es:
potenciales del traslado en Drogas de reanimacion,
contra de los riesaos soluciones 1.V.: bicarbonato,
potenciales g gelafundina y medicamentos Ambu completo con
Algunos pacientes pueden que se encuentren en mascarilla y reservorio h dinami
beneficiarse de la perfusion continua al PX: 02, tubos eSR8>1< ?I_r:g Inamica
monitorizacion capnografica, bombas de infusion de endotraqueales, 8 ooy se
presiones de arteria pulmonar, bateria, otras drogas, laringoscopios | € eg co ijarlzo
PVC y presion intracraneal. sedacion argaderas de
es cm en las vias
La raz6n basica Si un paciente:
es la necesidad
de pruebas

diagndsticas

esta recibiendo apoyo
mecanico ventilatorio
se utilizara un
Como: ventilador portatil
capaz de proporcionar

la misma ventilacion
Scanner, RX, minutof

RM, ACTP

e Comunicacion pre traslado al servicio
receptor.

e Estabilizacion previa del PX (si es
posible).

e Personal acomparfante disponible
para el traslado (min. 2 personas:
médico y enfermera responsable del
PX en UCI).

e Equipo de traslado



Existen dos tipos de alta
para el protocolo UCI
Alta a una unidad de hospitalizacion

Se debe confirmar que
esta preparada la
documentacion precisa

Confirmar que existe cama en el servicio de
referencia, si no hay solicitar una a travées
del servicio de admision, comunicar al PX'y
familia la hora aprox del alta y # de
habitacion

Cuando se acerca la hora
del alta se debe:

e Valorar el estado del preparar al PX y sus
pertenencias, revisar sueros, drenajes y cateteres si
los hay, mandar medicacion puntual que precise

e Avisar al celador para traer la cama
adjuntar documentacién precisa

e Ayudar al cambio de cama si precisa, desechar
material usado, recoger ropa usada

e Avisar al servicio de limpieza

e Rellenar hoja de traslados internos

e Equipar habitacion limpia para un nuevo ingreso
e Se debe notificar el traslado a admision

2.4. PROTOCOLO DE ALTADEL PACIENTE DE LA U.C.I.

Su

Objetivo

Es

Complementar o seguir el tto por necesidades
especificas o si el PX necesita cuidados que exceden
los recursos disponibles

Alta a otro hospital

La decision

es responsabilidad del médico y no debe comprometer el prondstico
del PX. Se debe solicitar consentimiento informado del PX y

familiares

En el:

Protocolo de traslado
extrahospitalario

Lo que se hace es.

ponerse en contacto con un médico del hospital
receptor, se realiza lo mismo que en el traslado
intrahospitalario, pero en este caso se prepara el
informe médico de alta y el informe de
enfermeria por triplicado, para el centro receptor,
HC del PX en el hospital emisor y para la
ambulancia



2.5. EQUIPAMIENTO, REPOSICION Y LIMPIEZA DE LA HABITACION

Material de habitacion en

UCI Montaje, limpieza, desinfeccion y esterilizacion de materiales y habitacion

El material que se debe de

encontrar al final de cada turno — : . T -
it i Limpieza y desinfeccion de habitacion y material no Equipamiento y reposicion diarios de la habitacién de UCI
en cada habitacion desechable, se debe realizar al alta del PX auip yrep
n:
S0 Tendremos en
cuenta:
Monitor de cabecera con moédulo Hemo y )
cables, cablqs de ECG, pulsiometria y Envio a servicio de Material esterilizable Material desechable
PSN, caudalimetro de O2 con Monitor y resto de cables que no esterilizacion
humidificador, aspirador completo van conectados al PX, pasar un Son:
montado y preparado con sondas de pafio himedo y jabonoso. Cables . '
aspiracion, ambu completo y mascarillas en contacto con el PX poner 15s Como:
de oxigeno tipo vénturi y reservorio, en agua c/instrunet, aclarar y Se introduce
gl)?grg%an%era fe oxigeno, sist de gafas de secar. Manguito de tension Ambu con valvula correspondiente, Via central,
jabonar, aclarar y secar. e boles de cristal, alargadera del transductor, Swan-
El material limpio en la bolsa de papel- cable de marcapasos, instrumental Ganz
plastico adecuada al tamafio y se rotula en qco, bien en cajas o por separado
Las: la parte de plastico con rotulador, se deja el en bolsa. kit de 5 piezas de del
material en el carro de esterilizacion, respirador servo 300 (excepto
rellenando la hoja de pedido de material con iezacon cable), pieza en T
” P . : el nombre de los objetos a esterilizar de la b » PIC e
Bombas de perfusion y nutricion jabonarlas incluido cual mandaremos anicamente la parte tul_)qladqra del respirador portatil
el sensor, aclarar, secar y dejar siempre blanca para su control poniendo la fecha oexdréz,e\lllalvula de PEEP, tubo de

enchufadosen el almacén de la unidad. Ambu se
desmonta y se pone en agua con instrunet 15s la
pieza en T, valvula de PEEP y mascarilla, pulmén y
reservorio se limpian con pafio himedo y se secan
bien. Se manda a esterilizacion con bolsas
separadas: ambu con la pieza en T en una bolsa y
en otra la valvula de PEEP



2.6. PROCEDIMIENTOS
RELACIONADOS CON

Intubacion

LA VIA AEREA
Respiradores
Fases del
ciclo de un
respirador
Son:
Insuflacion Espiraci_Qn o]
deflacion
Meseta

Respirador genera una
presion de un vol de gas 'y
lo moviliza insuflando en el
pulmén a expensas de un
gradiente de presion.
Presion max. alcanzada se

La retraccion elastica del
pulmén insuflado es un
fendbmeno pasivo para el
vaciado del pulmén

llama presion pico

Gas introducido en pulmoén
es mantenido en él (pausa
inspiratoria) durante algin
tiempo regulable para
homogeneizar su dist en
todos los alvéolos

endotraqueal
¢, Qué es?
Es un:
Tipos
Método de eleccién
para la apertura y Respiradores
aislamiento definitivo de T
la via aérea volmetricos
ciclados por
volumen tiempo
Que asegura En el
un: n ellos
_ _ . Se programa el
Aislamiento y proteccion contra el volumen que se
paso de cuerpos extrafios, facilita entrega
ventilacion artificial, aspiracion de periédicamente en
secreciones. Permite su un tiempo
utilizacion como via de ' determinado
emergencia para admin de
farmacos hasta conseguir una via
venosa
' En los:
Material
' . Respiradores
Lo que se necesita es: man%métricos
ciclados por
presion
TET, laringoscopio c¢/2 palas
curvaslubricante hidrosoluble en spray, En estos:

jeringa de 10 cc, pafio estéril, guantes
estériles, pinza de Magill, venda de gasa
para sujetar TET, ambu con mascarilla y
reservorio, alargadera de oxigeno, material
para aspiracion de secreciones, carro de
paradas proximo, fonendoscopio, respirador
en la habitacién montado y calibrado,
medicacion para induccion anestésica y/o
miorelajacién

Se programa la presion y la
insuflacién termina cuando se
alcanza el valor prefijado

Dentro de los
procedimientos para
via aérea se usa:

Ventilacion
mecanica invasiva

Es un:

Solo cuando el paciente:

Procedimiento de respiracion artificial que
emplea un aparato mecanico para ayudar
o0 sustituir la funcién ventilatoria

Sus

Objetivos

Son:

Mantener
intercambio
gaseoso, reducir
trabajo respiratorio

—

Aspiracion de
secreciones

Se hace solamente cuando:

este conectado a ventilador debe ser

aspirado para eliminar secreciones

cuando hay clara

Las pulmonares y mant via aérea permeable evidencia de
secreciones
excesivas
retenidas

Indicaciones

Son:

Hipoxemia Pa0O2 <60 mmHg o Sat02<90% c/aporte
suplementario de oxigeno. Hipercapnia progresiva
(PaC0O2=50 mmHg) o acidosis (PH<7,25). Trabajo
respiratorio excesivo, taquipnea (=36 rpm), tiraje, uso de
musc accesorios. Fatiga de musc inspiratorios, asincronia
toracoabdominal, agotamiento gral del PX

Somete a peligros
potenciales

Ventilacién mecanica no invasiva

Es a:

Presion positiva a via aérea, pretende
mejorar funcién respiratoria sin necesidad

Material de 10T
Se necesita:
Sus: Material
Guantes estériles, ambu
c/reservorio y valvula de PEEP
si precisa, caudalimetro,
humidificador y alargadera de L .
Y g Objetivos Se necesita

oxigeno, sondas de aspiracion,
suero fisiolégico estéril, equipo un:
de vacio completo y funcionante

Son:

Aumentar FiO2 en PX
con hipoxia grave

Broncoespasmo, infecciones

normocapnica,
hipocépnica o
hipercapnica, proteger
ventilacion y
oxigenaciéon en
broncoscopias, apoyar
de la extubacion
ineficaz, evitar IOT en
PX c/sospecha de
destete y extubacion
dificiles

Respirador,
arnés, mascarillas
nasales,
mascaras faciales
(nasobucales) o
escudos faciales



Venas antecubitales

Son:

Vias de eleccion preferente,
tanto por las pocas
complicaciones que presenta
como por la comodidad para el
enfermo. Son la basilica 'y
cefélica (preferentemente la
basilica)

2.7. PROCEDIMIENTOS RELACIONADOS CON LA VIiA VENOSA CENTRAL Y PERIFERICA

Accesos venosos centrales

Es una:

Técnica estéril que realiza la enfermera si el acceso es por via periférica o el médico si es por acceso central

Accesos venosos mas usuales y sus

caracteristicas

Vena subclavia

Le da al px:

mayor libertad de movimiento.

Contraindicada en curso de
coagulopatias (o fibrinolisis)
por la dificultad para controlar
la hemorragia

Vena yugular interna

Da menor riesgo
de:

Técnica

neumotoérax y

posible mejor

control de una

Lo que se hace eventual

es: hemorragia.
Contraindicada
en PX
c/patologia
carotidea

PX en DSy ligero Trendelenburg (15°),
puede ser til colocar una toalla enrollada
entre las escapulas, extremidades
superiores del lado a puncionar extendida
junto al tronco en supinacién con ligera
traccion, valorar bajar la PEEP, si el PX
recibe ventilacibn mecéanica, en momento
de puncion, si el PX colabora, pedirle que
mantenga una espiracion prolongada

Técnica

Es:

Enfermo con cabeza
vuelta hacia el lado
contrario y ligero
Trendelenburg. Colocar
alargaderas de 10-15 cm
seguidas del catéter

Material
necesario

Se necesita:

CVC segun lugar de accesoy # de
luces necesarias, kit estandar para
cateterizacion, equipo estéril de UCl y
compresa estéril, 2 pag gasas
estériles, 2 cipsulas de crital, 1 SF
0.9% 100cc, yodo povidona 10%,
anestésico local, 1 hoja de bisturi, 1
seda del #0 recta o curva, 1
portagujas si la aguja es curva,
guantes estériles, 2 jeringas de 10cc
y otra por cada luz del catéter, 1
aguja IM

Preparacion del PX y del
personal

Informar al PX de la técnica y
pedir su colaboracion, si el CVC
es de acceso periférico, elegir
brazo no dominante para
permitir mayor libertad de
movimientos. Lavado de manos
gco estricto para quien vaya a
canalizar la via

Procedimiento

Se lleva
acabo:

Técnica de Seldinger para CVC,
excepto CVC tipo Drum. Acceso
periférico: Girar la cabeza del PX hacia
el lado de puncién y flexionarla
ligeramente hacia el hombro para evitar
migracién hacia vena yugular. Fijar
catéter c/tiras adhesivas estériles o
sutura, dejando libre punto de puncién.
Cubrir c/aposito estéril, aposito estéril o
gasas debajo de las conexiones para
evitar contacto directo con piel del PX



Mantenimiento del CVC

Se debe:

Vigilar signos y sintomas de
infeccién en cada curacion,
cura: suero fisioldégico+yodo
povidona, mediante técnica
estéril ¢c/72 hrs y cuando el
aposito este manchado,
despegado o mojado,
mantener orden estricto de
las luces

Objetivo

Es:

Monitorizacién
continua de PA en
PX inestables,
extraccion frec de
gases arteriales

2.7. PROCEDIMIENTOS RELACIONADOS CON LA VIA VENOSA CENTRAL Y PERIFERICA

Accesos venosos centrales

Técnica estéril que realiza la enfermera si el acceso es por via periférica o el médico si es por acceso central

Catéter arterial para monitorizacion de PA

Material necesario

Es:

Kit estdndar para cateterizacion,
catéter para monitorizacion de
arteria segun lugar de acceso,
kit monitorizacion PA,
transductor de presién,
alargaderay llave de tres pasos,
cables de presién que conectan
al médulo Hemo y monitor

Técnica

Son:

Mismos cuidados que CVP,
inmovilizacién del sitio de puncion,
lavar periodicamente y después de
extraccion de sangre, eval calidad
de onda arterial y sus mediciones.
Evitar que catéter toque pared
vascular, comprobar inflado a
300mmHG en manguito de TA una
vez por turno, suero heparinizado
suficiente, realizar nivelacion Oy
calibracién c/24 hrs y cuando precise

Monitorizacién arteria pulmonar catéter de Swan-Ganz

Objetivos

Son:

Valorar adecuada
perfusién y oxigenacion
tisular

Indicaciones

Solo cuando hay:

Hipertensién pulmonar,
edema pulmonar, SX de
distrés respiratorio del
adulto, shock,
insuficiencia mitral aguda,
transtornos
hemodinamicos

Material necesario

Se necesita:

Kit estandar para
cateterizacion, catéter
Swan-Ganz estandar e
introductor #8, kit
monitorizacioén de
presiones



