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MODELO 

CONCEPTUAL 

ELEMENTOS 

FUNDAMENTALES DEL 

MODELO 
El usuario del servicio 

1.2 Protocolo de 

ingreso en U.C.I 

UNIDAS 1 

Recibir al paciente y 

proporcionarle los 

cuidados inmediatos 

necesarios. 

Preparación de 

habitación 

Se lleva acabo los 

siguientes pasos 

2. Revisar equipamiento completo de la habitación 

3. Llevar el carro de ECG a la habitación 

4. Encender el monitor y poner la pantalla en espera. 

5. Preparar la documentación de la historia clínica y los tubos de analítica con su volante. 

1.1 El modelo 

de Virginia 

Henderson y el 

P.A.E 

Controles 

analíticos 

Ofrecerle el timbre para llamar si procede 

Virginia Henderson 

desarrolló su modelo 

conceptual 

influenciada por la 

corriente de 

integración y está 

incluido dentro de la 

escuela de 

necesidades 

Función de 

enfermería 

función propia de la 

enfermera en los 

cuidados básicos 

Por lo general 

consiste  

MONITORIZACIÓN 

DEL NIVEL DE 

SEDACIÓN 

en atender al individuo enfermo o sano en la 

ejecución de aquellas actividades que 
contribuyen a su salud 

Escala SAS Es la escala que usamos actualmente en 

la unidad para valorar el grado de sedación de los 

pacientes sometidos a este tratamiento 

ayudar al enfermo a independizarse lo 

más rápidamente posible. 

otros 

modelo donde la persona es un ser 

integral, con componentes biológicos, 

psicológicos, socioculturales y 

espirituales que interactúan entre sí. 

ayudar al enfermo a aumentar, mantener o recuperar el máximo 

nivel de desarrollo de su potencial 

MONITORIZACI

ÓN INVASIVA 

es la persona que presenta un déficit real o potencial en la 

satisfacción de las necesidades básicas 

El rol profesional 

EQUIPO DE 

MONITORIZACIÓN 

es suplir la autonomía de la persona 

necesidades 

básicas 

Se encuentran 14   

1. Respirar normalmente. 2. Alimentarse e hidratarse. 

3. Eliminar por todas las vías corporales. 4. Moverse y mantener posturas adecuadas. 

5. Dormir y descansar 6. Escoger ropa adecuada, vestirse y desvestirse. 

11. Vivir de acuerdo con los propios valores. 

7. Mantener la temperatura corporal. 

9. Evitar peligros ambientales y lesionar a otras 

personas. 

10. Comunicarse con los demás para expresar emociones 

8. Mantener la higiene y la integridad de la piel. 

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que conducel 

desarrollo 

13. Participar en actividades recreativas 

12. Ocuparse en algo que su labor tenga 

1. Avisar al celador para sacar la cama de la habitación a la zona de entrada de la 

unidad. 

Se llevan a cabo 

las siguientes 

acciones 

-Salir a recibir al paciente a la entrada de la unidad.  

-Acomodarle en la habitación y explicarle donde está 

Monitorización continua de ECG, TA no invasiva, temperatura y pulsioximetría 

Administrar oxigenoterapia y Verificar presencia de vías venosas 

Valoración y planificación de los cuidados de enfermería 

Planificar y solicitar por ordenador la dieta. 

1.3 

Monitorizació

n del paciente 

en U.C.I 

 Se basa para medir los 

parámetros fisiológicos 

complejos y poder 

notificar a tiempo los 

médicos cualquier 

cambio en las 

condiciones del 

paciente.  

Se 

encuentran 

MONITORIZACIÓN 

NO INVASIVA 

1. electrocardiograma y frecuencia cardiaca continúa 

2. monitorización mediante telemetría 

Preparación del paciente Informar al paciente del procedimiento que se va a realizar. 

telemetría permite monitorizar el electrocardiograma continuo desde un control de 

enfermería de U.C.I. 

TENSIÓN ARTERIAL 

NO INVASIVA (TA) 

Al ingreso se monitoriza la TA fijando intervalos cada 

5-15 minutos hasta estabilización. 

SATURACIÓN DE 02. 
es un sistema de monitorización no invasiva de la 

saturación de hemoglobina arterial. 

MONITORIZACIÓN 

DE ETCO2 

Medir de forma continua la presión parcial de CO2 

espirado como medida indirecta del CO2 en sangre. 

consiste en la 

vigilancia continua 

de las presiones 

intravasculares del 

paciente crítico 

Su objetivo 

es evaluar la función ventricular derecha e 

izquierda por medio de las presiones y el 

volumen minuto cardiaco. 

El catéter 

El transductor 

El monitor 

1.4 

Protocolo 

de atención 

a familiares 

en U.C.I 

Recibir a la familia 

y proporcionarle 

la información y 

cuidados que 

precisen. 

acciones que 

se debe 

realizar 

Preséntese por su nombre (enfermera y auxiliar responsable), y 

acompañe a los familiares a la habitación. 

Explique las normas básicas del funcionamiento de la unidad 

Trasmita seguridad: actitud próxima, tranquila, y disponibilidad en 

todo momento. 

Explique de una forma sencilla el entorno del paciente (monitor, 

respirador, bombas 

Solicite un teléfono de contacto y el nombre de la persona o familiar 

de referencia 

Si el estado del paciente lo permite, aconseje que le acerquen material 

de aseo 

Así mismo 

proseguir 

con otras 

acciones 

Informe sobre el horario de visitas de 13:30 a 14:00 y de 20:00 a 20:30. 

Dicho horario se podrá flexibilizar para una o dos personas que el 

paciente elija si puede, 

encomiende que no es conveniente la visita de niños, o de personas 

con enfermedades contagiosas 

Ofrezca los recursos disponibles en el hospital: sacerdote, asistencia social, 

cafetería, 

 Entregue a los familiares le ropa y objetos personales del paciente. 

1..5 

CUMPLIMIE

NTO DE LOS 

REGISTROS 

DE 
ENFERMERIA 

GRÁFICA 

HORARIA 

Sirve para el 

registro gráfico de 

los signos vitales 

del paciente 

realizados por la 

enfermera 

Margen superior 

se identifican: 

Nombre y apellidos, Nº Historia, Cama, 

Alergias, Fecha de nacimiento y del día, 

Diagnóstico Médico, Teléfono particular 

(solo en 1º gráfica), peso, talla y edad. 

Por lo que  

En el margen superior izquierdo 

aparecen los símbolos de cada signo 

vital con su escala correspondiente 

Hemodinámica 

Paciente con catéter de termo 

dilución Swan–Ganz, se 

registrará en el recuadro. 

Registro en 

el cuatro 

Presión arterial pulmonar sistólica (APS), 

presión arterial pulmonar diastólica (APD) 

Presión arterial pulmonar media (APM) 

Llevand

o acabo  

Parámetros de 

ventilación 

mecánica u 

oxigenoterapia 

Modalidad de ventilación 

mecánica (VM), volumen 

corriente VC, frecuencia 

respiratoria FR 

Registrar cualquier cambio de 

parámetros y los del principio de 

cada turno 

SUMATORIO 

PÉRDIDAS. 

Entradas 
En la columna donde pone INGRESOS se apuntará la cantidad 

de cada suero en cc 

cantidad de líquido administrado con los fármacos, hemoderivados y cantidad de 

líquido 

1..6 CUIDADOS 

DIARIOS DEL 

PACIENTE DE 

U.C.I 

El paciente crítico, 

debido a su situación de 

compromiso vital, 

requiere cuidados 

continuos y 

sistematizados, bajo un 

criterio de prioridad 

(dia,tarde y noche) 

CUIDADOS 

GENERALES DEL 

PACIENTE 

CRÍTICO 

Se participará en el parte oral, conociendo la 

evolución de los pacientes asignados durante las 

últimas 24 horas 

Aplicar tratamiento médico y cuidados de 

enfermería 

Comprobar las pautas de medicación, cuidados 

generales, alarmas del monitor 

Control y registro de constates vitales S.O.M 

Cumplimentar la gráfica horaria, plan de cuidados 

y evolutivo. 

Ofrecer enjuagues orales después de cada comida o 

realizar nosotros higiene oral. 

Actividades a 

realizar en el turno 

de mañana 

Se planificarán los cuidados correspondientes a cada 

paciente para las próximas 24 horas 

Se pasará visita junto con el médico responsable de cada 

paciente. Se realiza una valoración y puesta en común 

de la situación actual de cada paciente 

Realizar 

higiene 

Al paciente autónomo, se le proporcionarán 

los materiales necesarios para que se realice 

de forma autónoma la higiene 

Higiene Corporal Completa — c/ día 

Higiene orificios naturales en pacientes 

sedados: Cuidados bucales — c/ 8 horas 

y cada vez que precise. 

Cuidados Vía 

Venosa 

Cura zona de 

inserción de 

catéter periférico 

c/ 48-72 horas 

según protocolo. 

Cuidados 

Drenajes- 

Eliminación 

Sonda vesical: o 

Lavado con agua y 

jabón c/ 24 horas de la 

zona perineal y 

genital. 


