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CONCEPTOS

PARACENTESIS

Procedimiento en el que se coloca una aguja fina o un tubo en el abdomen para extraer liquido de la cavidad peritoneal (el espacio del interior del
abdomen que contiene los intestinos, el estdémago y el higado). Una paracentesis es un procedimiento en el que se extrae con una aguja el exceso
de liquido de la cavidad abdominal. No es normal tener liquido en esta cavidad y cualquier cantidad de liquido puede causar dificultad para
respirar, dolor e incomodidad. La acumulacién de liquido adicional en el abdomen se denomina ascitis.

TORACOCENTESIS

La toracocentesis utiliza la guia por imagenes y una aguja para ayudar a diagnosticar y tratar las efusiones pleurales. Es una condicién en la que el
espacio entre los pulmones y la pared interior del pecho contiene un exceso de liquido. La toracocentesis ayuda a determinar la causa del exceso
de liquidos. También ayuda a mejorar cualquier falta de aliento o dolor mediante la remocién de liquido y la liberacién de la presidon de los
pulmones.

PUNCION LUMBAR

Una puncién lumbar es una prueba que se utiliza para diagnosticar determinadas afecciones médicas. Se realiza en la parte baja de la espalda, en
la regiéon lumbar. Durante una puncién lumbar, se introduce una aguja en el espacio entre dos huesos lumbares (vértebras) para extraer una
muestra de liquido cefalorraquideo. Este es el liquido que rodea el cerebro y la médula espinal para protegerlos de lesiones.

PERICARDIOCENTESIS

El pericardio es una membrana que recubre al corazén. En algunas enfermedades se puede acumular liquido dentro del pericardio, lo que se
denomina derrame pericardico. En muchas ocasiones se necesita obtener una muestra de este liquido (liquido pericardico) para conocer la
enfermedad responsable de su produccién. Para ello se realiza una técnica llamada pericardiocentesis. Ademas, si la cantidad de liquido en el
pericardio es muy grande, este liquido puede producir un taponamiento cardiaco, es decir, una alteracién grave en el funcionamiento de corazén
al ser éste comprimido por el liqguido que se acumula en el pericardio. El taponamiento cardiaco puede comprometer la vida del paciente por lo
gue es necesario extraer parte o todo el liquido pericardico de forma urgente para mejorar los sintomas y evitar la muerte.

Riesgos
* -Sangrado.
¢ -Atelectasia pulmonar.
e -Ataque cardiaco.
e -Infeccién (pericarditis)
e -Latidos irregulares del corazén (arritmias)
¢ -Puncién del musculo cardiaco, una arteria coronaria, el pulmaon, el higado o el estémago.
¢ -Neumopericardio (aire en el saco pericardico)


https://www.redaccionmedica.com/recursos-salud/diccionario-enfermedades/derrame-pericardico
https://www.redaccionmedica.com/recursos-salud/diccionario-enfermedades/taponamiento-cardiaco

Es un conjunto de pasos que ayudan a Procurar dejar al enfermo lo
mas confortable posible. Comenzar con el tratamiento prescrito por el
CQUE ES’) “| facultativo: fluidoterapia, antibioterapia, oxigenoterapia, nutricién

‘ .etc.... Dar el ingreso en admision. Recoger etiquetas identificativas.
e Comprobar la correcta dotacién del box:
o monitor de ECG . Comprobar material
z o pulsioximetro e iar :
O - . fungible: jeringas, sistemas,
wd g Actividades o resp|ra.dor, cama g gt
. o caudalimetro de oxigeno ot glEmiss,  QESEE,
o [ ] previas o aspirador compresor, y reponer. ..
v o esfingomanometro contenedores,... / \.\ 3
(W © © o fonendoscopio /&
Y o bombas de perfusién. &
(> | o Ambu + mascarilla +Reservorio } / \
= ACTIVIDADES . é
S— -—: e Tranquilizar e informar al enfermo,si esta consciente. )\ 3 f-
LA e Colaborar en el paso del enfermo de la camilla a la cama de nuestra unidad.
(-
[ . e Procurar la seguridad del enfermo en el cambio de cama.
O p— REA“ZAR e Vigilar durante el cambio de cama vias periféricas, sondas, drenajes, férulas...
e Monitorizacién basica del enfermo:, ECG, Pulsioximetro.
a
O e Toma de constantes de signos vitales y apertura de gréfica
) e Actividades derivadas de érdenes médicas:
(- o Extraccién de muestras para analitica de ingreso, cultivos...etc. EC,
[ Radiografia de torax , Sonda vesical, nasogastrica.
(- ) - o Colaboracién con el facultativo en :
(- A o canalizacidn de via central, via arterial, intubacién, drenaje tordcico,etc.
(= :
tt > Informar al enfermo sobre el funcionamiento de la unidad.
0---- Disminuir la ansiedad del enfermo.
Informar a la familia del funcionamiento del servicio.
Actividades Entr.egar a Ios.f.amlh?res pases, hoja informativa y objetos personales.
Pedir a la familia teléfonos de contacto.
Posteriores Recoger el material que ya no es necesario dentro del box: aparato de ECG,

carro de intubacion, carro de paradas,...etc.

Procurar dejar al enfermo lo mas confortable posible.

Comenzar con el tratamiento prescrito por el facultativo: fluidotrerapia,
antibioterapia, oxigenoterapia, nutricién ,etc....




DEFINICION

MONITORIZACION
CARDIACA Y
RESPIRATORIA

MONITORIZACION
DE LA PRESION
ARTERIAL

te en U.C.IL

MONITORIZACION
DE LA
TEMPERATURA
PERIFERICA

onitorizacion
pacien

MONITORIZACION
. DE LA
ULSIOXIMETRIA

Las constantes vitales son aquellos parametros que nos indican
el estado hemodinamico del paciente, y la monitorizacidn basica
no invasiva es la medida de estas constantes sin invasion de los
tejidos. Aquello es lo que se monitoriza constantemente en UCI,

Conector con tres 3 cables (convencional) o hasta 5 cables (ECG
completo) nos muestra la actividad cardiaca y respiratoria. Los cables
se conectaran a unos electrodos que estaran colocados en el térax del
paciente, estos electrodos deberian tener unas particularidades como
una buena adhesién a la piel y que produzcan el minimo de
interferencias con otros aparatos.

Para una correcta medicion se empezara eligiendo el tamano de manguito adecuado:
existen diferentes medidas segun la longitud y ancho del brazo. La colocacién del
manguito se hara de forma que abarque toda la circunferencia del miembro (brazo o
pierna) sin apretar, Comprobar que el manguito esté totalmente desinflado. Se pondra la
 flecha indicadora del manguito en el paso de una arteria principal. Se conectard al cabley
al monitor fijando las alarmas de alta y baja presiéon y la frecuencia de medicién segun lo
requiera el estado del paciente. En todos los monitores se puede realizar mediciones
manuales fuera del intervalo programado.

“Sé ha comprobado gque una buena localizaciéon para temperatura central es el hueco
axilar, inguinal y rectal por estar menos expuesto a variables externas, fijado con apdsito
coloide fino. Una vez colocados los sensores (ya sea central o periférico) se establecera la
temperatura media que pretendemos que mantenga el paciente. Todo el manejo se
realizard a través de la pantalla principal del monitor, Siempre que los valores medidos
sobrepasen los limites predefinidos en el monitor, nos avisard mediante una alarma
_acustica y visual.

Egir una zona que esté bien vascularizada, con la piel limpia e integra, libre de grasa y
sin prominencias oseas. Limpiaremos la piel y colocaremos el sensor, de forma adecuada
enfrentando los dos diodos (emisor opuesto al fotodiodo receptor), se fijara, si es
necesario, con cinta adhesiva. Se individualizaran las alarmas superior e inferior de
saturacion y de frecuencia cardiaca. Se evaluara el buen funcionamiento del monitor
comprobando la onda y la FC que se debe corresponder con la obtenida mediante el
registro electrocardiografico. Esperar como minimo 1 minuto para la obtencion de una
onda y valor 6ptimos y fiables. Los limites de fiabilidad se encuentran para SatO2 entre 80

y 98%.



Protocolo de atencion a

familiares en U.C.I

El ingreso de un paciente en una unidad de cuidados intensivos
provoca una situacidon que genera una alteracion sustancial de sus

DEFINICION dindmicas habituales y las del resto de su familia. Algunas unidades
han creado procedimientos, protocolos y guias para favorecer la
acogida de los familiares en las primeras fases del proceso
e Se procurard mantener un primer encuentro de acogida por parte de la enfermera
responsable del paciente, lo antes posible. Preferentemente en el primer momento
disponible, una vez que el paciente se encuentre ingresado y acomodado en el box.
RECOMENDACIONES e Se aportard al familiar en ese momento una guia escrita en la que se recojan los
aspectos principales expresados en estas recomendaciones.
AL INGRESO e Se procurara complementar ese encuentro inicial con la informaciéon médica para

RECOMENDACIONES |

DURANTE EL
INGRESO

RECOMENDACIONES
AL-ALTA:

propiciar un conocimiento de la situacién por parte del familiar lo mas completa
posible.

e Se trasladara a los familiares el mensaje claro de que son considerados por el
equipo como parte importante del proceso y como elemento favorecedor de la
recuperacion del paciente.

e Se identificard y registrara a aquel o aquellos familiares o allegados que actuaran
como interlocutores principales con el equipo asistencial y/o que, en su caso,
actuaran como cuidador principal.

e Se identificara a los profesionales que forman parte del equipo multidisciplinar que
atendera al paciente, presentandose y si se puede dejandolo por escrito en una pizarra,

aclarando la labor principal de cada uno de ellos e informandoles de la forma en la que
pueden contactar con ellos.

e Se adoptara una actitud empatica permitiéndoles expresar sus sentimientos y
animandolos a explicar sus dudas, necesidades, temores o creencias sobre la situacion.

e Se contactara con la enfermera de planta para facilitar la informacion relativa al
paciente.

e El uso de encuestas de calidad percibida al alta de UCI es considerado un importante
valor predictivo de la calidad asistencial. Por ello, se recomienda el uso de encuestas de
satisfaccion tanto para familiares como para pacientes, para facilitar la identificacion de
obstaculos que imposibiliten una correcta practica clinica, con el fin de adaptar la
organizacion, asi como la implementacion de medidas de mejora en los cuidados.



Los registros y notas de enfermeria son documentos escrito de caracter legal que
asegura que cuidados y procedimientos fueron realizados durante tu turno a tu sujeto
Q 2 I de atencion, ademas, nos proporciona datos importantes para garantizar la continuidad
JRue son‘ios .. . -

de dicha atencidn. Es un documento de apoyo a las enfermeras en el logro de una buena
reglstros de sistematizacion de la Asistencia de Enfermeria, para fines de investigacion, auditoria y
para respaldo legal de los profesionales de enfermeria.

enfermeria?
e -Procedimientos realizados, observaciones hechas, sean ellos los ya
estandarizados, de rutina y / o especificos;
QUE SE DEBE e -Todos los cuidados prestados: registro de las prescripciones de enfermeria y

meédica cumplidas, ademas de los cuidados de rutina, medidas de seguridad
adoptadas, encaminamientos o transferencias de sector, entre otros.
e -Medicamentos administrados
e -Orientaciones proporcionadas;
e -Interacciones con el paciente, respuesta del paciente frente a los cuidados
prescritos por el enfermero y la conducta adoptada en cada situacion.

ANOTAR /

Elementos
a
cumplir

e -Deben ser legibles, completas, claras, concisas, objetivas y cronoldgicas;

e -Debe ser precedida de fecha y hora, contener firma e identificacion del
profesional al final de cada registro;

-Se deben registrar inmediatamente después del cuidado prestado, la
orientacion suministrada o la informacién obtenida; sobre todo en el caso
de la aplicacion de medicamentos.

-No deben contener rastros, entre lineas, lineas en blanco o espacios;

-No debes utilizar corrector o cualquier forma para borrar el registro
realizado, por tratarse de un documento legal.

CARACTERISTICAS
GENERALE

-No utilizar los verbos en el gerundio, cdémo

hacer, comiendo, caminando, hablando.

e -No iniciar con la palabra «sujeto de atenciéon»
(antes paciente), porque suele ser redundante
es evidente que las anotaciones son sobre él .

e -No anotar en impresos no estandarizados para
anotacion.

e Hacerlo anula el documento, te deja sin

respaldo!

QUE NO HACER
EN LOS
REGISTROS DE
ENFERMERIA



https://yoamoenfermeriablog.com/2018/02/03/administracion-de-medicamentos/
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Cuidados diarios del pac
de U.C.I.

La UCI es un area del hospital donde se atiende
pacientes cuyo estado de salud es grave y pueden

¢QUE ES LA - presentar complicaciones que requieren de una \X
U.C.I.? actuacion inmediata. -
q— ' e ;
e Participar del relevo de enfermeria para conocer la evolucion del paciente durante las
dltimas 24 horas.
Especial interés en la realidad inmediata (el Ultimo turno).
¢ Aplicar los cuidados planificados para el paciente.
Usar el tratamiento médico prescrito y colaborar con el médico en procedimientos
CUIDADOS diagndsticos y terapéuticos.
e Cumplimentar los registros de enfermeria de la unidad: grafica, plan de cuidados, hoja de
DIARIOS evolucion, etc.
e Controlary registrar las constantes vitales.
e Actuar ante situaciones de amenaza vital inmediata.
¢ Verificar la nutricion del paciente: tolerancia, tipo de dieta, sensacidn de apetito.
e Dar respuesta adecuada a las demandas del paciente y de la familia y asegurar que
disponen de los recursos para hacérselas llegar.
e Movilizar al paciente de forma segura cuando asi esté indicado (cambios posturales, levantar
bemegy| sillON).
e La higiene permite eliminar secreciones y excreciones corporales reduciendo el numero de
microorganismos patdgenos transitorios y el riesgo de infeccion.
e Al realizar la higiene del paciente critico se debe partir de la capacidad de autocuidado del
HIGIENE DEL mismo, estimulando siempre su independencia y supliendo sélo aquellas funciones en las
gue el paciente es dependiente.
PACIENTE La higiene completa se realizara al menos una vez al dia y tantas veces como sea necesario.
—====' o Ntes de iniciar la higiene, la enfermera se informara del estado del paciente y de todas
aquellas particularidades del mismo que deban ser tenidas en cuenta durante la técnica.
@ e En caso de traccion de fracturas, la enfermera habra de cerciorarse que no se pierde la
— traccién en ningun momento de la maniobra.

CUIDADOS
EL ENTORN

Durante la higiene del paciente, la enfermera valorara el estado de la piel y mucosas del
mismo, prestando especial interés a la aparicidon de signos de Ulceras por presion (UPP) en

__estadios iniciales.

Se trata de poner al paciente en las mejores condiciones ambientales
posible para asi favorecer la curacion.

Entre estos estimulos ambientales tenemos que tener en cuenta la
humedad, evitandola.

Disminuir la cantidad de luz y de ruido, en la medida en que nos sea
posible, para asi favorecer el descanso. Intentar disminuir la cantidad de
estimulos en general.

Por Ultimo, se tendra en cuenta la renovaciéon de aire, ventilando las
estancias.




