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Protocolo de la UCI. 

Protocolo 

de ingreso 

Objetivo 

Preparación de 

la habitación 

Acciones 

 Recibir al paciente. 

 

 Proporcionarle los cuidados inmediatos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Avisar al equipo del ingreso. 

 Revisar el equipamiento. 

 Revisar la toma de O2. 

 Preparar material necesario. 

 Revisar el carro rojo. 

 Encender el monitor. 

 Prepara la documentación. 

 

 Recibir al usuario. 

 Acomodar la habitación. 

 Monitorización continua. 

 Administración de oxigenoterapia. 

 Vigilar vías venosas. 

 Vigilar drenajes. 

 Valoración y planificación de los cuidados. 

 Valorar y solicitar dieta correspondiente. 

 Tener la documentación necesaria. 

 

 



 

 

Monitorización del paciente de la UCI  

Monitorización 

Electrocardiograma y F/C 

continua. 

 

Mediante telemetría. 

 

Tensión Arterial. 

 

Saturación de O2. 

 

Capnografría. 

 

Nivel de sedación. 

 

Constantes neurológicas. 

 

 
Equipo de monitorización. 

 

 

Transductor: purgados y calibración. 

 

 

PVC. 

 

 

 

PIA. 

 

 Informar al usurio. 

 Preparar la piel. 

 Colocar los electrodos. 

 Asegurar la calidad de la señal. 

 Monitorización adecuada de la F/C. 

 

Escala de Ramsay, SAS. 

 

Escala de Glasgow 

Colocación  

Sistema de flujo continuo 

Se pueden utilizar 
Regletas 

 

 Trasductor  

 

 

Pacientes estables. 

 

Pacientes inestables. 

 

Materiales. 
Suero salino. 

Kit monitorización. 

Cable conector. Indicaciones   

 

 

Espontaneos. 

Post-operatorios. 

Sangrado intra o retroperitoneal. 

Latrogénico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

  

   

   

  

 

 

 

 

     

   

 

   

Invasiva 

No 
Invasiva 

Objetivo 
Obtener información sobre las constantes 

vitales del usuario. 

Preparación 

Rojo: linea media clavicular derecha. 

Amarilla: Línea media clavicular Izq. 

Verde:  6°- 7° espacio intercostal, izq. 

Negro: 6°- 7° espacio intercostal. 

Blanco: 4° espacio intercostal,  

borde izq. Del esternon. 

Catéter. 

Transductor. 

Monitor. 

Medición Parcial de presión de CO2 



 

 

Ulceras Por Presión   

UPP   

Valoraración integral de la salud. 

 

Valoración integral de la  piel. 

 

Valoración de las escalas. 

 

Mantener la ropa de cama. 

 

Realizar cambios posturales cada 2 horas. 

 

 

 

 

  

Nutricional. 

Hidrico. 

Datos de irritación. 

Datos de infección. 

 BRADEN. 

NORTON. 

 

Grado I. 

 

 

Grado 2. 

 

 

 

Grado 3. 

Grado 4. 

 

 

 

  

Limpieza. 

Aplicar apósito hidroregulador. 

 

 Curación de herida. 

Aplicar gel, pasta o granulos. 

Aplicar apósito. 

 

 

 
Valoración de herida. 

Desbridamiento Qx. 

Desbridamiento enzimatico. 

Desbridamiento autolítico. 

 

 

 

   

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prevención 

Tratamiento 

Son lesiones de la piel y/o tejidos adyasentes 

debido a una isquemia. 

Causas 

Presión Prolongada. 

Humrdad. 

Cizallamiento. 

Fricción. 

I-Caracterizado por eritema. 

II- Presencia de una erosión superficial. 

III-La úlcera es más profunda. 

IV-La lesión se extiende hasta el músculo, 

o estructuras de sostén.  

Estadios 



 

 

Prevención de caídas.   

Prevención 

Evitar las caídas poniendo en marcha las 

medidas de prevención adecuados 

 Identificar a usuarios con riesgo de 
caídas. 

 Establecer las medidas preventivas. 
 Registrar las caídas en el documento.  

 

Mantener un entorno seguro. 
  
 
 
Valoración de escala. 
 
 
 
Instruir al usuario y al familiar sobre el riesgo y las 
medidas de seguridad. 
 
Colocar los objetos a su alcance. 
 
Colocar las barreras en la cama. 
 
Facilitar apoyo emocional. 
 

El usuario debe estar acompañado en todo momento. 

Evitar obstáculos. 
Mantener buena iluminación. 
Calzado adecuado. 

Apoyarlo en el movimiento.  

Alto riesgo: > 2 puntos DOWNTON 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

  

 

   

  

 

 

 

 

 

 

  

 

   

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Objetivos 

Acciones 



 

 

Procedimientos relacionados con la vía aérea   

Intubación 

Endotraqueal 

 Guantes. 

 Mascarilla. 

 Sistema de succión 

 Laringoscopio y hojas 

 Tubo endotraqueal (TET) con guia 

 Geringa 10cc 

 Bolsa para ventilación manual 

 Toma de O2 

 Pinza maguill 

 Cinta adhesiva 

 Estetoscopio 

 Monitor 

 Medicación (sedación o relajación) 

 lubricante 

 

 

 

 

 
 Lavado de manos y colocación de preotección personal  

 Explicar al usuario u familiar del preocedimiento. 

 Colocar en cúbito supino. 

 Conectar la bolsa para ventilación 

 Aspiración de secreciones 

 Administar medicación correspondiente 

 Preparar laringo, tubo, fijador, pinza y lubricante 

 Insertar tubo. 

 Inflar el globo del tubo endotraqueal 

 Fijar el tubo. 

 Realizar ventilación 

 Colocar al ventilador  

 Registrar todo el procedimiento. 

 

 

 

 

 

 

 

Bibliografía: Antología práctica clínica II, UDS. 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Materiales 

procedimiento 


