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Protocolo de
ingreso en
U.C.l

-

Objetivo

Preparacion de la
habitacion.

Acciones

-

<

-recibir al paciente y proporcionarle los
cuidados inmediatos necesarios.

/‘

-Avisar al celador para que saque la
cama de la habitacion ala zona de
entrada de la unidad.

-revisar equipamiento completo de la
habitacion.

-Llevar el carro de la ECG ala
habitacion.

-Encender el monitor y poner pantalla
de espera.

~

-toma de oxigeno.

-colocar si precisa
humidificador sistema
de aspiracion.

-bomba de perfusion,
respirador.

-montar ambo completo
(PEEPYy reservorio)y

mesa de aspiracion.

N

-preparar la documentacion de la
historia clinicos y de los tubos de
uralitica con su volante.

—
-

-recibir al paciente, llamarlo por su nombre y presentarse.

-acomodarle la habitacion, explicarle a donde esta informar al paciente de los
procedimientos.

-Monitorizacién continta de ECG.TA no invasiva temperatura y pulsioximetria.
-Administrar oxigenoterapia.
-verificar presencia de via venosa y/o arterias y canalizar via venosa central si precisan.

-Verificar presencia de drenaje, estonias, heridas, sondajes e instaurar aquellos que se
precisan.

- Valoracion y planificacién de los cuidados de enfermeria y registro en la historia clinica.

-En el monitor central se selecciona cama, admitir y se escribira nombre completo,
numero de historia fecha de ingreso y pulsar “aceptar” para guardar datos.

-Los pacientes conorario se introduciran en la pantalla completa en el monitor central de
la U coronaria pulsa.

-vista, pantalla completo “admitir” seleccionar habitacién y aceptar nuevo paciente.

-Asi se guarda en memoria el registro electrocardio grafico de las ultimas 24 horas para
poder recuperar incidencias y/o arritmias.

-planificar y solicitar por ordenador la dieta.

N




-Electrocardiograma y frecuencia cardiaca continta.
-Preparacion del paciente informar al paciente del procedimiento que

Monitorizacién no

. i se va realizar.
invasiva

-Preparacion de la piel: limpié la piel y afeite si es necesario

-Coloque los electrodos en areas planas, no musculares, para
aumentar al maximo el contacto de los electrodos y minimizar los

artefactos del musculo y evite articulaciones y protuberancia ésea.

-Asegurar la calidad de la sefial y cambien los electrodos si la sefal

ECG se degrada o la piel se irrita.

-Rojo < -linea media clavicular derecha, directamente debajo de la clavicular.

-linea media clavicular izquierda directamente debajo de la clavicula

Colocacion de los | “Amarrillo
electrodos
configuracion de | -Verde = -Linea media clavicular izquierda 6°,7° espacio intercostal
cinco latiguillos
Monitorizacion -Negro < -Linea media clavicular derecha 6°,7° espacio intercostal
del paciente
Bl -4° espacio intercostal, borde izquierdo del esternén, el
-Blanco

paciente de S.C.A segun localizacién isquémico

Permite monitorizar el electrocardiograma continuo desde
-Monitorizacién mediante

b un control de enfermeria de U.C.l en un paciente en
telemetria

unidad hospitalaria.

Al ingreso se monitoriza la TA fijando intervalo
-TA noinvasiva |cada 5-15 minutos hasta estabilizar

Monitorizacion

La pulsioximetria es un sistema no invasiva de la saturacion de

-Saturacion de 02 hemoglobina arterial 1.-sonda desechable, 2.-la pinza reutilizable

Medir de forma continua la presion parcial del

-Monitorizacion de ETCO2 CO2 como medida indirecta de CO2 en sangre.

Capnografia

o ., . Se realiza la valoracion con la escala de SAS
-Monitorizaciéon del nivel de

sedacioén

-Monitorizacion de las Se realiza la valoracién con la escala de Glasgow
constantes neuroldgicas



Recibir a la familia y proporcionarle la informacién y

-Objetivos _ ,
cuidados que precisan.
P Por su nombre (enfermera o auxiliar responsable
-Presentarse y acompafie a los familiares a la habitacion.
-Explique basica = Del funcionamiento de la unidad entregando a la
basica guia informativa de la unidad y guia del hospital.
-Tran_sc:nlctia Actitud proxima tranquila disponibilidad en todo
Ssegurida momento.
-Explique - De una forma sencilla el entorno paciente (monitor,
respirador, bombas).
Protocolo de -Solicite Un teléfono de contacto y el nombre de la persona o familia de
atencion a referencia.
familiares U.C.I _ _
_si el estado del Aconseje que le acerquen material de aseo, de
paciente lo permite distraccion, reloj, prétesis dental, gafas, zapatilla.
_informar Horario de visita
_Primer -dicho horario Se podra flexibilizar para una o dos personas que el paciente elija
contacto si puede, en funcién de las necesidades del propio paciente.
accion
Haber un horario abierto de visitas incluyendo la noche,
podra en situaciones especiales pacientes en fase terminal,

nifios/as personas con trastornos de conducta

-N° maximo de _ Turnarse de tres en tres para entrar a la
visita hahitacién

-Motivar — L@ comunicacion verbal'y no verbal (tacto)
entre el paciente v los familiares



Sirve para el registro de los signos vitales del paciente
realizando por la enfermera. Existen dos modelos, la grafica

-Grafica horario . .
polivalente y la coronaria

e Nombre y apellido
N° historia, cama
Alergia

e Fecha de nacimiento

e Diagnostico medico

e Teléfono particular

e Pesotalayedad

Margen superior
se identifica

Margen superior — -Aparecen los simbolos de cada signo vital con su escala
izquierdo correspondiente para que se vaya registrando en cada columna horaria

e Paciente con catéter de termodilucion swa-Ganz, se registra en el
Hemodinamica recuadro.

grir;ior e Presion arterial pulmonar sistémica (APS)
e Presion arterial pulmonar diastolica (APD)
e Presion arterial pulmonar media (APM
e Presion capilar pulmonar (PCP)
e Gasto cardiaco (GC)
e Modalidad de ventilacibn mecénica (APS)
e Volumen corriente (VC)
Parametro de ventilacion e Frecuencia respiratoria FR
Cumplimiento de mecanica u oxigenoterapia |e FiO2 concentracion de O2inspirado
los registros de pautados por el médico. e PEEP presion positiva espiratoria
enfermeria e Oxigenoterapia (VMK, gafas ixm)
Glucosa capilar Medicion de la glucosa pautando la frecuencia y anotando las
cifras obtenidas
Saturacion de O2 — Saturacion de O2 que marca el pulsioximetro
¢ Medicacion
Otras

e Nutricién
e Balance hidrico

e Plan de cuidados
e FEvaluacioén

¢ Hoja de evolutivo de enfermeria

*  Realizados dentro de las 24 horas y si es posible en el mismo
Cara posterior turno del ingreso.
*  Debera consultar 11 criterios en el evolutivo.
¢ Motivo de ingreso
e Procedencia
e Cuando comenzaron los sintomas actuales (si procede)
valoracion e identificacion de las necesidades (en la hoja
posterior de la grafica.
e Grado de autonomia del paciente para cubrir sus necesidades
en domicilio
e Valoracion social en paciente dependiente
e Cumplimiento de los registros de enfermeria estado emocional
e Patrdn intestinal en domicilio
e Habitos toxicos
o alergia

Valoracién del
paciente critico al
ingreso



Cuidados

generales del
paciente critico

Actividades
comunes a
realizar en
los turnos

Actividad a
realizar en
el turno de
la mafiana

Conociendo la evolucién de los pacientes asignados durante
las ultimas 24 horas resaltando el ultimo turno

Aplicar tratamiento médico y cuidados de enfermeria segun
lo planificado

Comprobar las pautas de medicacién, cuidados generales,
alarma del monitor y "parametro y alarma del respirador
Control y registro de constantes vitales S.0.M y criterio de
enfermeria

Colaboracién con el médico para procedimiento en cualquier
situacion de urgencia en la comunidad

Cumplimentar la grafica horaria plan de cuidados y evolutivo
Atender a demandas tanto del paciente como de la familia
Control de tolerancia, apetito y tipo de dieta, movilizacién.
Poner al alcance del paciente el timbre.

Ofrecer enjuagues orales después de cada comida o realizar
nosotros higiene oral.

Se planificara los cuidados correspondientes a cada paciente
para las proximas 24 horas.

Realizar higiene

Higiene corporal completo-c/dia

Higiene orificio natural ¢/8 horas

Cuidado nasal ¢/8 horas

Higiene ocular en pacientes inconscientes c¢/8 horas
Corte r higiene de unas —so precisa

Afeitado

Aplicar crema

Lavado de cabeza c/7-10 dias

Cambios posturales

Cuidados via venosa

Cuidados drenajes-eliminacién

Cuidados diarios
del paciente de
U.C.l *

e Balance hidrico

Verificar si todos los pacientes estan en pantalla completa y ajusta

Cuidados
especificos
del paciente
coronario

Actividad a
realizar en
todos los

Posibles
complicaciones
durante la
higiene, cambios
posturales y
traslados

Complicaciones
no inmediatas del
paciente critico

los niveles de alarma

Control analitico segun patologia

Cuidados pauta de angina

Informar al paciente que si presenta dolor, que avise con urgencia
Realizar ECG estandar y comparar con los previos para valorar si
hay cambios significativos

Colocar oxigenoterapia en gafas nasales a 21 xm y monitorizacién
pulsioximetria y tomar la TA.

Guardar los electrocardiogramas e identificarlos en la historia

e Desaturacion

e Bradicardia

e Hipertension intracraneal
e Hemorragia

e Parada cardiorrespiratoria

o En U.C.I existen algunas complicaciones que empeoran
el prondstico, alargan estancia

e Infeccion nosocomial

e UPP

e Riesgo de caiday lesion

e Contractura ,atrofia muscular, anquilosamiento articular
y/o pie equino

e Sindrome confusional de U.C.I

e Estado mental confucional reversible secundario a la
hospitalizacién en U.C.I.



