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PROTOCOLO DE INGRESO DE U.C.I

OBIJETIVO

PREPARACION
DE LA
HABITACION

ACCIONES
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Recibir al paciente y proporcionar los cuidados inmediatos necesarios

1.

2.

Avisar al celador para sacar la cama de la habitacién a la zona de entrada
de la unidad
Revisar equipamiento completo de la habitacién
4+ Revisar la toma de oxigeno y colocar si precisa humificador y
sistema de aspiracion
%+ Preparar: 1 bomba de perfusion, respirador, médulos y cables de
presiones y sistema de diuresis horaria
+ En caso de precisar: respirador: ambu completo y mesa de
aspiracion
Llevar carro de ECG a la habitacidn
Encender el monitor y poner la pantalla en espera
Preparar la documentacion de la historia clinica y los tubos de analitica con
su volante

Salir a recibir al paciente a la entrada de la unidad. Llamar al paciente por su
nombre y presentarse

Acomodarle en la habitacién y explicarle donde esta, informar al paciente de los
procedimientos a realizar y solicitar su colaboracién

Monitorizacién continua de ECG, TA no invasiva, temperatura y pulsiometria,
registrando los datos obtenidos en la historia

Administrar oxigenoterapia o colocar ventilacién mecanica si precisa

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

Verificar presencia de drenajes, ostomias, heridas, sondajes e instaurar los que
precisen

Controles analiticos

Ofrecer timbre para llamar si procede e informar a la familia segun el protocolo
Valoracién y planeacion de los cuidados de enfermeria y registro en la historia
clinica

En el monitor central se selecciona “cama”, “admitir” y se escribird el nombre
completo, numero de historia, fecha de ingreso y pulsar “aceptar”

Para guardar los datos

Los pacientes coronarios se introduciran en la pantalla completa en el monitor
central de la U coronaria, pulsar: “visitar”, “pantalla completa”, “admitir”
seleccionar habitacidn y aceptar nuevo paciente

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

Planificar y solicitar por ordenador la dieta



MONITORIZACION DEL PACIENTE EN U.C.I

- + ECGy frecuencia cardiaca continua
4+ Preparacién del paciente, informar al paciente del procedimiento
que se va a realizar

4+ Preparacién de la piel: limpie la piel y afeitar si es necesario
MONITORIZACION < *+ Colocar los electrodos en dareas planas, no musculares, para
NO INVASIVA aumentar al maximo el contacto de los electrodos y minimizar los
artefactos del musculo y evite articulaciones y protuberancias dseas
+ Asegurar la calidad de la sefial y cambie los electrodos si la sefial del
ECG se degrada o la piel se irrita, mantenimiento si es posible la

\_ misma localizacién

MONITORIZACION
MEDIANTE
TELEMETRIA

4+ Permite monitorizar el ECG continuo desde un control de enfermeria
de U.C. |
+ Cardiologia: evalla el ritmo cardiaco y garantiza la asistencia urgente

TENSION + Alingreso se monitoriza la TA fijando intervalos de 5 a 15 min hasta la

ARTERIAL NO
INVASIVA

estabilizacion
+ Si se administra tratamiento con drogas vasoactivas, la TA se
controlara en 5 min, hasta la estabilizacion.

+ La pulsometria es u sistema de monitorizacién no invasiva de la
SATURACION saturacidn de hemoglobina arterial

DE 02 + Sonda desechable, que puede adaptarse a diferentes lechos
vasculares como dedos, tabique nasal, l6bulo de la oreja y en la frente
+ La punta reutilizable, Gnicamente adaptable a los dedos

+

+

=

Mide de forma continua la
saturacion parcial de CO2

*

MONITORIZACION
DE ETCO2

espirado como medida Mddulo de EtCO2
indirecta del CO2 en sangre + Cable con sensor + celda
Materiales combinada cero/referencia

+ Adaptador del conducto de aire

+ La escala SAS se utiliza para valorar el grado de sedacion de los
MONITORIZACION pacientes 4 1nodespierta
DEL NIVEL DE %+ 2 muy sedado
SEDACION + 3sedado
+ Grados £ 4 en calma, colaborador
\_ + 5agitado
+ 6 muy agitado
4 7 agitacion peligrosa

MONITORIZACION
DE LAS

%+ Laescala de Glasgow es la utilizada
CONSTANTES

NEUROLOGICAS

/

4+ Consiste en la vigilancia continua de las e
presiones intravasculares del paciente critico +  Catét
MONITORIZACION areter
< % Transductor
INVASIVA % Equipo de monitorizacién < +  Monitor
N




PROTOCOLO DE ATENCION A FAMILIARES EN U.C.I

OBJETIVO

PRIMER CONTACTO:
ACCIONES
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Recibir a la familia y proporcionarle la informacién y cuidados que precisen

Presentarse por nombre y acompanar a los familiares a la habitacion

Explicar las normas basicas del funcionamiento de la unidad entregando una guia
informativa de la unidad y la guia del hospital

Trasmitir seguridad y disponibilidad en todo momento

Explicar de forma sencilla el entorno del paciente

Solicitar un numero de contacto y nombre de la persona o familiar de referencia

Si el estado del paciente lo permite aconsejar retirar objetos de distraccion para el aseo
como reloj, protesis dental etc.

Informar el horario de visitas: 13:30 a 14:00 y de 20:00 a 20:30

Dicho horario para 1 o 2 personas si el paciente lo solicita, si su condicidn lo permite
Podra haber un horario abierto de visitas, incluyendo la noche, en situaciones especiales
(px en fase terminal y con trastornos de conducta)

Numero maximo de visitas puede ser de 3 en 3

Recomendar que no es conveniente la visita de nifios o personas con enfermedades
infecciosas

La informacién del paciente se dara via telefénica sobre los cuidados de enfermeria a la
persona de referencia en cualquier momento del dia y permitiendo que hablen con el px
si es posible, max 2 min.

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

La informacion médica dara a diario, tras la visita de la mafiana a partir de las 14:00
Motivar la comunicacidn verbal y no verbal entre el paciente y familiares

En pacientes que no hablen nuestro idioma facilitar la comunicacién con traductores y
solicitar una interconsulta a la trabajadora social

Ofrecer los recursos disponibles en el hospital: sacerdote, asistencia social, cafeteria,
tienda, teléfono exterior, servicio de atencidn al paciente, etc., cuando se precise
Entregar a los familiares la ropa y objetos personales del paciente



CUMPLIMIENTO DE LOS INGRESOS DE ENFERMERIA

GRAFICA
HORARIA

CARA
ANTERIOR

<

*

4 Sirve para el registro grafico de los signos vitales del px

Margen anterior

Margen superior izquierdo

Hemodinamica

Parametros de ventilacion

MEDICACION

NUTRICION

S
D
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BALANCE <
HIDRICO

UMATORIO
E PERDIDAS

BALANCE
HIDRICO DE
24 HORAS

FEE e g

#

<

<

/

Nombre y apellidos
N° de historia

Cama

Alergias

Fecha de nacimiento
Dx medico

Teléfono particular
Peso

Talla

Edad

FEFEEEREEEEREE

4+  Simbolos de cada signo vital con
su escala correspondiente

o
%  Px con cateter de termodilucion
Swan-Ganz
+ APS
+« APD
+ APM
+« PCP
\\& GC
+ VM
£ VC
+ FR
+ Fi02
+ PEEP

Se transcribe de la hoja del medico

Tipo de medicacidn y dosis, via de administracidn, pauta horaria

Suero terapia, tipo de suero, cantidad, la medicacion que se le afiade y ritmo de
perfusion

Se marcara con un vector < a la hora que se comienza hasta cerrar > sobre la linea
se registran los volumenes que se infunden y bajo la linea las gotas por minuto
correspondientes

Tipo de nutricion pautado

Registrar el volumen en el recuadro si es a horas pautadas o con una linea continua
como en el suero terapia si es continua

Pausa de 1 h ¢/ 6 h, 30 min. Pinzada y 30 min a bolsa

Se realizard a las 7 horas en el turno de la noche

Perdidas

Cantidad de orina en cc

Heces: se crucetea 1 por cada 50 ml

SGN bolsa: se registrara cada 24 horas, coloracion, consistencia si procede y anotar
el debito parcial ¢/6 h si tuviera puntada de tolerancia de NE

Drenajes: si tuviera mas de 1, deberemos identificar cada uno de ellos y se anota la
cantidad y caracteristicas de cada uno

La suma de todos se registra en el sumatorio de perdidas

Entradas: en la columna donde pone ingresos se apunta la cantidad de cada
suero en cc, 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 el sumatorio de ingresos

Sumatorio de ingresos
Sumatorio de perdidas
Es importante anotar el signo + o — seguln corresponda
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Después de la ejecucion de cuidados, se registra el efecto
conseguido, realizando el registro al menos una vez por turno
Si la informacién no cabe, se hard en la hoja de evolutivo

Se registran incidencias que ya se hayan producido, la descripcién de
la respuesta del paciente a los cuidados realizados, los errores y
omisiones de cuidados o tratamientos

También se registran las nuevas incidencias que le surjan al paciente,
se registra con fecha, turno y firma legible de la enfermeria en cada
turno

En la valoracién del paciente critico al ingreso deberan constar de 11 <

criterios en el evolutivo

Los registros se realizan con boligrafo negro o azul

Se identificardn los problemas y se planificaron los cuidad
generalmente en el turno de mafiana

Se realiza el evolutivo en cada turno desde el ingreso hasta el alta,
incluso si procediera nieva evaluacion de cuidados y planificacién de
estos

En la grafica coronaria debemos de anotar en la franja horaria
correspondiente la aparicién y duracidn de los dolores precordiales

\i—

Motivo de ingreso
Procedencia

Cuando comenzaron los
sintomas actuales
Valoraciéon social en
pacientes dependientes
Cumplimiento de los
registros de enfermeria
Estado emocional
Medicacion habitual en
domicilio Antecedentes
personales

Patron intestinal
Hébitos tdxicos

Alergias

Anotaciones






