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INTRODUCCION

En estos temas hablaremos de los cuidados del paciente en la unidad de
monitorizacion de cuidados intensivos, a monitorizacion nos referimos al chequeo
constante de los signos vitales del pacientes entre otras necesidades que
presenta, como por ejemplo entendemos que la unidad de cuidados intensivos es
donde estan los pacientes graves oh que tienen enfermedades cronicas, a estos
pacientes se les tiene en cuidados intensivos ya que son los que requieren de
mayor cuidado con especialistas que deben de seguir un protocolo de trabajo para
el cuidado del paciente, ya que si no se sigue con un plan de trabajo el paciente
podria sufrir esas consecuencias, primero que nada debemos entender que en
cuidados intensivos los pacientes necesitan de medicamentos del personal médico
y de enfermeria para cubrir sus necesidades y también sabemos que necesitan de
aparatos para permanecer con vida oh que les ayude a sobrevivir y después
puedan recuperarse por eso en cuidados intensivos solo entra gente con la
capacitacion necesaria que son los profesionales en salud. Por lo tanto también
como ya lo mencionamos el cuidado del paciente tiene un control de todo lo que
se le realiza, esto sirve para ver los cambios del paciente para saber si necesita de
otro medicamentos para ver si hay mejoria con su salud, y para llevar un control
de dieta estricto, es muy importante llevar este control ya que de ahi se saca
informacion de los antecedentes del paciente cuanto a mejorado si necesita de
mas cuidados etc. En la unidad de cuidados intensivos también tenemos que
llevar un control de las actividades que se le realizan al paciente, por ejemplo la
monitorizacion de signos vitales, en este paso sabemos que el chequeo debe de
estar constante mente ya que el paciente puede estar sufriendo de un paro
respiratorio por eso es necesario que enfermeria lleve sus cuidados diarios y
constantes durante las 2 horas del dia, los cuidados con pacientes en esta unidad
requiere de mucho esfuerzo ya que el paciente requiere del 100 por 100 de
nosotros, mas que nada estos cuidados son muy estrictos ya que el aseo personal
paciente, el mantenerlo estable es un trabajo muy duro por eso este trabajo
requiere de personal altamente capacitado para poder brindarle al paciente sus
cuidados necesarios para que pueda quedar normal ya que si una persona llegue
a salir de cuidados intensivos y no se le dio los cuidados necesarios le podrian
guedar secuelas.



1.3. Monitorizacion del paciente en U.C.I

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) se define como una organizacion de
profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidisciplinar en un espacio
especifico del hospital, que cumple unos requisitos funcionales, estructurales y
organizativos, de forma que garantiza las condiciones de seguridad, calidad y
eficiencia adecuadas para atender pacientes que, siendo susceptibles de
recuperacion, requieren soporte respiratorio o que precisan soporte respiratorio
bésico junto con soporte de, al menos, dos 6rganos o sistemas; asi como todos
los pacientes complejos que requieran soporte por fallo multiorganico, La UCI
puede atender a pacientes que requieren un menor nivel de cuidados.

La monitorizacon en uci es Observar mediante aparatos especiales el curso de
uno o varios parametros fisiol6gicos o de otra naturaleza para detectar posibles
anomalias”. Y si monitorizar es observar el curso de parametros fisioldgicos, el
templo de la monitorizacion son las unidades de criticos, y en ellas encuadramos
los sistemas mas avanzados para realizar estos menesteres. Cuando hablamos
de parametros fisiolégicos monitorizables nos referimos a una cantidad cada dia
mayor de signos, sintomas o valores hemodinamicos que pueden bien indicar
alteraciones del estado general del paciente o bien pueden orientarnos en la
evolucién del tratamiento. En la monitorizacion basica incluimos: la frecuencia
cardiaca y respiratoria, la tension arterial, la temperatura y, por supuesto, cada dia
con mas peso, el dolor. Con estos parametros basicos (junto con la evaluacién del
nivel de conciencia) iniciamos toda valoracion de un paciente. Si bien en un
principio las alteraciones de la salud eran consideradas de origen magico o divino,
segun las sociedades fueron avanzando fueron relacionando signos con dolencias
y estas, a su vez, con soluciones, primero por medio de relaciones

empiricas (porque parece que favorecio situaciones pasadas semejantes), para
posteriormente basarse en interpretaciones de la enfermedad, y para ello
utilizaban la observacion de signos.

Algunas pruebas para los pacientes en cuidados criticos dependen de la
observacion directa y el examen fisico y es intermitente, con una frecuencia que
depende de la enfermedad del paciente. Otros pardmetros se monitorizan en
forma continua mediante instrumentos complejos que requieren entrenamiento y
experiencia para manejarlos. La mayoria de estos aparatos generan una alarma si
se exceden ciertos parametros fisioldgicos. Cada unidad de cuidados intensivos
debe seguir estrictamente los protocolos de evaluacion de alertas.

El control incluye la medicion de los signos vitales (temperatura, tension arterial,
pulso y frecuencia respiratoria), cuantificacion del ingreso y egreso de liquidos, y
peso diario. La tension arterial puede registrarse con un esfigmomanometro



automatico, o un catéter arterial para la monitorizacion continua de la tension
arterial. Se puede utilizar un sensor transcutaneo de oximetria del pulso.

1.5. Cumplimentacion de los registros de enfermeria

el registro de enfermeria de los cuidados prestados al paciente es una herramienta
crusiar para brindar los cuidados de calidad asi como para facilitar y mejorar la
comunicacién entre los profesionales y el trabajo en equipo, como definicion
diriamos que los registros clinicos de enfermeria son testimonios documentales
sobre actos y conductas profesionales donde queda reconocida la informacion
sobre la actividad de enfermeria de enfermeria lo cual hace referencia al paciente
su diagndstico, tratamiento y evolucion, registrar las actividades enfermeras tienen
una unica funcién, asegurar la continuidad de los cuidados para poder
proporcionar una atencion de calidad, es decir, cuidados eficaces, eficientes y
adecuados. a pesar de tener una Unica funcion los registros de enfermeria tiene
una multiples utilidades siempre y cuando el registro se ha ya realizado
adecuadamente

los registros de enfermeria forman parte del trabajo que desarrolla la enfermera en
su labor de asistencial de atencion a las necesidades de cuidados de la poblacion,
por ello, los profesionales, debemos ser conscientes de su importancia, y
relevancia, asi como conocer la adecuada forma de cumplimentacién los mismos,
asi como las repercusiones tanto a nivel profesional, fomentando el desarrollo de
la profesion, como a nivel legal, conociendo la legislacién y las responsabilidades
gue debemos asumir en el trabajo diario.

Debido a la relevancia de esta parte del trabajo en enfermeria, los autores a través
de una exhaustiva revision bibliografica han desarrollado un protocolo no sélo
sobre la importancia y adecuada cumplimentacion de los registros sino también su
repercusion tanto a nivel profesional como legal.

los registros de enfermeria constituyen una parte fundamental de la asistencia
sanitaria, estando integrados en la historia clinica del paciente, lo que conlleva
unas repercusiones y responsabilidades de indole profesional y legal, que precisa
llevarlos a la practica con el necesario rigor cientifico, que garantice la calidad de
los mismos.

hacer el registro de los cuidados que la enfermeria proporciona diariamente a los
pacientes, es una tarea esencial, tanto para dar una adecuada calidad sanitaria
como para el desarrollo de la profesion. por ello, los profesionales, deben conocer
no solo el adecuado cumplimiento de los registros sino también la legislacion
vigente que afecte tanto a usuarios como a los profesionales de la salud.

el proceso de atencion de enfermeria (pae), es el método cientifico aplicado en la



practica asistencial enfermera, que permite prestar cuidados de forma racional y
sistematica, individualizando y cubriendo las necesidades del paciente, familia y
comunidad. este proceso dispone de cinco etapas interrelacionadas, abordadas
desde la teoria de forma individual, pero superpuestas en la practica diaria, y que
son: valoracion, diagnosticos de enfermeria, planificacion, ejecucion, evaluacion.

1.6. Cuidados diarios del paciente de U.C.I

Los cuidados diarios realizados a los pacientes ingresados en la UCI seran
realizados consumo cuidado debido al estado de gravedad en el que se
encuentran. Para ello la Enfermera sera la encargada de dirigir los movimientos
que se le tengan que hacerla paciente. Colaborara tanto con la Auxiliar de
Enfermeria como con el Celador en dichas movilizaciones.

El aseo, como parte fundamental de las actividades encaminadas a cubrir la
necesidad de higiene, es una técnica comun que a diario se realiza en cualquier
UCl.

Promover y mantener habitos de higiene personal. Observar cualquier signo
patolégico en la piel y estado general del paciente. Activar la circulacion periférica
y la ejercitacidon de los musculos y extremidades. Proporcionar comodidad y
bienestar. Eliminar residuos de sudacion, secreciones, microbios y desechos

CUIDADOS BASICOS DEL PACIENTE EN UCI

Como cualquier paciente hospitalizado, el paciente critico necesita también
cuidados diarios encaminados a satisfacer las necesidades basicas alteradas por
su estado patoldgico. No obstante, partiendo de la situacién de compromiso vital,
los cuidados de nuestro paciente critico se regiran bajo los criterios de prioridad,
continuidad y sistematizacién. Ademas, una correcta organizacion de dichos
cuidados implica asignarlos a un turno especifico (mafana, tarde, noche) y supone
tener en cuenta las peculiaridades implicitas en los cuidados a pacientes segun su
patologia y area de ingreso

Entre los cuidados generales del paciente critico a realizar en todos los turnos
encontramos:

Participar del relevo de Enfermeria para conocer la evolucién de nuestro paciente
durante las ultimas 24 horas, con especial interés en la realidad inmediata (el
altimo turno).



Aplicar los cuidados planificados para nuestro paciente.

Aplicar el tratamiento médico prescrito y colaborar con el médico en
procedimientos diagndsticos y terapéuticos.

Cumplimentar los registros de Enfermeria de la unidad: grafica, plan de cuidados,
hoja de evolucidn, etc.

Controlar y registrar las constantes vitales.
Actuar ante situaciones de amenaza vital inmediata.
Controlar la nutricion del paciente: tolerancia, tipo de dieta, sensacién de apetito.

Dar respuesta adecuada a las demandas del paciente y de la familia y asegurar
que disponen de los recursos para hacérnoslas llegar.

Movilizar al paciente de forma segura cuando asi esté indicado cambios
posturales, levantamientos

Asegurar una correcta higiene del paciente, especialmente ante y después de las
comidas manos, boca y siempre que la circunstancia lo requiera (diarrea, vomitos,
diaforesis

Asegurar el correcto cumplimiento de las medidas de aislamiento por parte del
personal, del paciente y de los familiares.

Al realizar la higiene del paciente perseguimos varios objetivos. Obviamente, la
higiene permite eliminar secreciones y excreciones corporales reduciendo el
namero de microorganismos patdgenos transitorios y, por consiguiente, el riesgo
de infeccidn

La higiene completa se realizara al menos una vez al dia y tantas veces como sea
necesario. En ella colaborara todo el equipo de Enfermeria responsable de ese
paciente enfermeras y técnicos en cuidados auxiliares en Enfermeria.

Antes de iniciar la higiene, la enfermera se informaréa del estado del paciente y de
todas aquellas particularidades del mismo que deban ser tenidas en cuenta
durante la técnica (paciente con PIC elevada, politraumatizado, postoperatorio
cardiaco, arritmias, etc.

Durante la higiene del paciente encamado, la enfermera se encargara
especialmente de la correcta movilizacion y manipulacion del mismo, prestando
especial interés a la proteccion de vias, drenajes, tubuladuras, apositos, etc.



En caso de higiene y movilizacion de pacientes intubados, la enfermera mantendra
durante todo el proceso de movilizacién la fijacion manual del tubo endotraqueal
para evitar su desplazamiento accidental. Ante cualquier alarma del respirador, se
parard el proceso de higiene y se resolvera la situacion que ha provocado dicha
alarma aspiracion de secreciones, desconexion accidental, falta de sedacion y
relajacion.

CONCLUSION

Mi conclusién es que cuidados intensivos tiene un estricto control en los pacientes,
ya que en esa area solo estan los pacientes mas delicados y que el cuidado de los
enfermos requieren de personal capacitado para poder tratarlos, también
enfermeria tiene que tomar nota de todos los procedimientos que se le ara a los
pacientes ese fin es para cmparar su mejoria de salud con un antes y un después,
todos los cuidados requieren al 100 por 100 del personal de salud ya que el
paciente no esta conciente, a si quedepende de nsoogros como personal de salud,
el personal también debe de estar al pendiente de los signos vitales de ver el
estado psico del paciente si no tiene ulceras, ver si esta con la comodidad para
gue no se lecione, ver que en la cama donde esta este segura, que los
medicamentos se apliquen correctamente a su hora y con la dosis correcta.



