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GUIA DE PRACTICA CLINICA DE ENFERMERIA: UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Guia de Practica Clinica de

Enfermeria: EL PERFIL DEL PROFESIONAL
DE ENFERMERIA Y LA AUXILIAR EN
ENFERMERIA EN LAS UNIDADES DE
CUIDADOS INTENSIVOS.

PARAMETROS NEGATIVOS DE INGRESO A
UCI:

1. No utilizar el servicio de Unidad de
Cuidados Intensivos como antesala de la
muerte, es decir pacientes con Score de
Apache mayorde 60 puntos.

2. No utilizar las camas de UCI, por falta de
cama en otros servicios.

3. Pacientes con enfermedades crénicas en
fase Terminal, que no mejorarian su estado
con una terapéutica médicaintensiva.

4. No utilizar las camas de cuidados intensivos
por conveniencia, Ej. familiares de personal
de la Institucidon que no reunen el perfil, ni los
criterios de Ingreso.

5. Pacientes en paro cardio respiratorio, este
deberd ser atendido en el lugar donde
acontece el evento y posteriormente, si
responde, alas maniobras ingresara la UCI.

6. Si un paciente ameritaingreso urgente y no
hay camas disponibles, el paciente deberd
esperarensu servicio en esperade un cupo.

Ingreso de pacientes a la unidad de cuidados
intensivos

Se entiende por ingreso al conjunto de
actividades desarrolladas para recibir vy
atender al paciente, a la llegada a nuestra
unidad y requieren de una gran coordinacién
y organizacién de todo el equipo humano
presente.

El ingreso del paciente lo podemos dividir en
dos fases fundamentales:

1. Preparacion delingreso.

FUNDACION NUESTRA SENORA DE LA ESPERANZA

2. Realizacion delingreso.

e Preparaciéndelingreso:infraestructuray
material disponible

e Disponerde una cama en la que va a ser
recibido el paciente.

e Disponer de un personal asignado vy
enterado de las condiciones en que
ingresara el paciente.

e Monitorizar al paciente Para saber en
todo momento el estado de sus
constantes vitales.

e Abrir una grafica y anotar sus constantes
vitales.

e Observarque trae el paciente.

e Revisarérdenes médicas.

Disponerde una cama:

e El médico es quien acepta al paciente
segln los criterios que debe tener el
paciente para ser recibido en la unidad.

e Este informa al jefe de la unidad y se le
asigna una cama que se encuentre lista
para recibir un paciente.

o La jefe informa al personal auxiliar de
enfermeriay terapia respiratoria.

e Auxiliar de enfermeria debe preparar
todo para la llegada del paciente

Presencia del equipo de uci al momento de
ingresar el paciente a la unidad

Deben estar presentes alingreso del paciente:
¢ jefe de enfermeria

¢ Auxiliar asignado

e Auxiliar circulante

e Terapeutarespiratoria

* Medicointensivistade turno
PREPARACION DEL INGRESO:

¢ Habitacion limpia.
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e Monitor enchufado y comprobado, con
alarmas vitales bien puestas. (Cables de ECG,
presion arterial noinvasiva, pulsioximetro...).

e Ambu montado y comprobado, conectado
al oxigeno.

¢ Mascarilla tipo venturi.

e Equipo y material de aspiracién conectado
al vacio, abiertoy comprobado.

e Respirador enchufado, conectadas las
tomas de oxigenoyla de aire, calibrado y con
los parametros estandar: Modelo de
ventilacion: CMV (Ventilacion mecanica
controlada). FIO 2: 100%. Volumen tidal (VT):
500 mililitros. Frecuencia respiratoria (FR):
12-14 respiraciones por minuto.

e Carro de paro.

e Carpeta de historia con grafica de
enfermeria.

DETALLES DE INGRESO DEL PACIENTE A LA
UNIDAD INGRESOTIPO |

¢ Observaral paciente para registrar con que
nos ingresay en qué estado.

¢ Hacer empatiacon la paciente enfermera.
* Preservarla intimidad delenfermo.

¢ Asegurarla permeabilidad y mantenimiento
dela via aérea.

¢ Conectar el ventilador con los parametros
estandar

e Monitorizaciéon: Conectar el paciente al
monitor de cabecera

e Comprobar las vias de accesovascular.
INGRESO TIPO Il
¢ Canalizacién de via arterial

¢ Sondaje gastricoy vesical
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e Electrocardiograma, radiografias
e Higiene corporal.

e Registro y revision de actuaciones vy
tratamientos.

e Visita de familiares.
TENER EN CUENTA
e Registrarsiempre la fechade insercioén.

¢ ELECTRODOS ADHESIVOS: estos van fijados
al paciente por medio de un adhesivo
especial. A estos se conectan los cables del
monitor para valorar la frecuencia cardiaca y
observarlas graficas del electrocardiograma.

¢ Colocacion de los cables del monitor. Para
los registrostenemos de 3Y 5 derivadas. DE 3
DERIVADAS:

¢ ROJO: Debajo del hombro derecho (linea
media clavicular)

¢ AMARILLO: debajo del hombro izquierdo
(Iinea media clavicular)

e VERDE O NEGRO: debajo de la apdfisis
xifoides.

e DE 5 DERIVADAS:

¢ ROJO: debajo del hombro derecho (linea
media clavicular)

¢ AMARILLO: debajo del hombro izquierdo
(linea media clavicular)

¢ NEGRO:abdomen superior derecho
¢ VERDE: abdomen superiorizquierdo

¢ BLANCO: en el pecho segun la derivacién
que se quiera optar.
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LA OXIGENOTERAPIA:

Es la administracidn de oxigeno al paciente
para aumentar su concentracién de oxigeno
en sangre. El paciente puede requerir de
varios tipos de oxigenacién. Puede requerir:
Oxigeno pormascara de reservorio, venturyo
nasal - Ventilacidn mecénica no invasiva -.

GRAFICA DEL REGISTRO DE ENFERMERIA:
Este es un documento clinico, que recopila
serie de datos de un paciente. Manejadatosy
observaciones que son muy importantes y
aporta la informacién rapida y precisa sobre
la evolucién del paciente. En la grafica se
anotan los signos Vitales de ingreso y durante
elturno.

¢ Datos del paciente
* Riesgo del paciente

® Presion arterial
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e Temperatura

e Saturacion

e Frecuencia cardiaca

e Liquidosingeridos y eliminados
e Valoresdelventilador

® Peso

CUMPLIR ORDENES MEDICAS:

El médico al momentodelingreso el recibe al
paciente y genera la historia clinica y da una
serie de ordenes. La historia clinica es un
documento médico legal que surge del
contacto entre el profesional de la salud y el
paciente. Es un documento vélido desde el
punto de vista clinico y legal, que recoge
informacién de tipo asistencial, preventivoy
social. Aqui se recoge la informacion
necesaria para la correcta atencién de los
pacientes. Documentos de la historia clinica:

¢ Hojade ingreso.

¢ Historia clinica.

¢ Hojade evolucidn.

¢ Tratamiento e indicaciones.

¢ Hojade enfermeria.

¢ Hojade consentimiento.

¢ Hoja de grafica.

e Hoja preoperatoriay pots- operatoria.
* Hoja de epicrisis o alta voluntaria.

Hoja de ingreso: fecha y hora de ingreso,
datos generales del paciente como direccién,
teléfonoy los datos del acompanante.

Historia clinica: anamnesis y examen fisico.
Aqui se registra todos los datos que podamos
obtener del paciente el medico debe tener
toda la informacién que se pueda del

T
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paciente. Ejemplo: cirugias, valoraciones de
otros especialistas, etc.

Hoja de evolucion: aqui anotamos la
evolucion diaria del paciente de forma
cronoldgica.

Hoja de tratamiento: aqui hacemos el
registro de los medicamentos ordenados y
administrados al paciente.

Hoja de enfermeria: aqui se registran
observaciones muy importantes, desde varios
puntos de vista.

Hoja de consentimiento informado: es un
documento muy importante y debe ser
firmado por el paciente o familiar. Dejando asi
el mutuo acuerdo plasmado en la historia.
Hoja de graficas: aqui registramos la
temperatura, presion, diuresis, drenajes,
etc...

Hojapreoperatoria y post- operatoria:

¢ Preoperatoria: es elaborada por el médico
gue intervendrd al paciente. Diagnostico.
Fecha de la intervencién. Plan. Valoraciones
especiales preoperatorias (anestesidlogo,
internista, intensivista.)

¢ Post-operatoria: elaborada por el médico
quien intervino al paciente bebe contener
estos datos: Diagnostico pre y post
Operacion planeada y realizada. Decisién de
la técnica quirdrgica y conteo del material.
Ayudantes, instrumentadora, anestesiélogo y
circulante Estado postquirdrgico. Ordenes
post- operatorias. Prondstico, Envié de
muestras patoldgicas al laboratorio, Fecha y
hora de la cirugia.

Hoja de epicrisis: cuando el paciente es dado
de alta o alta voluntaria.

Documentacion de la enfermera: La
enfermera recoge cierta informacién que es
importante para la evolucién del paciente y
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gue son ayuda para el médico a la hora de
tomar decisiones ante un nuevo tratamiento.
Enfermeriallena unadocumentacién dadaen
la historia clinica. Algunos de estos arrojan
puntajes importantes que nos llevan a un
mejortratamiento para el paciente.

Formularios de enfermeria.

Balance hidrico-Constantes vitales- Control
glicémico- Sondas- Caidas- Ulceras -Heridas
quirdrgicas- Ostomias- Prevencién de ulceras
por presién- Catéteres y seguimiento de
flebitis.

Balance hidrico:

En este registro recogen la informacién en
cuanto a aportesy pérdidas de liquidos de un
paciente en 24 horas, para procurar un
balance hidrico acorde a sus necesidades. Se
debe registrar:

Criterios de normalidad (“Diuresis no
cuantificable”, “Deposiciones n2”).

Pérdidas de liquidos sin cuantificar por la
dificultad en la medida (“Vémitos n2”).

Caracteristicas de las excretas afin de facilitar
el acceso a estainformacion.

Han de anotarse las caracteristicas de la orina
y de las heces siempre que no sean normales.

En el caso de los vomitos, el contenido
gastrico y las caracteristicas de los liquidos
drenados, han de anotarse siempre.

En aquellas medicaciones que vienen diluidas
de farmacia ha de anotarse el volumen de la
dilucion como entrada.

En “Contenido gastrico” se registraran los cc.
drenados.

Todos los drenajes hay que cuantificar y
anotar.

Constantes vitales:
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En este registro se recogen la informacién del
estado hemodinamico del paciente a través
de las constantesvitales: la temperatura(T2),
la presion arterial (Tension arterial sistélica:
TAS y Tensidén arterial diastélica: TAD),
Presion arterial media (PAM), la frecuenda
cardiaca (FC), la frecuencia respiratoria (FR),
la saturacién de oxigeno (Sat 02)

OTROS DATOS DE IMPORTANCIA:

Recoge ademas otra informacién: Datos
antropomeétricos como Peso, Talla, Perimetro
abdominal, Otros...

Control glicémico:

Aquise recoge el perfil glicémico del paciente
y el tratamiento administrado segun la cifra
de la glucemia. Relativos a la glucemia capilar:
(Valor y hora de la toma) Relativos al
tratamiento: Tipo de antidiabético que se
administra, dosis, via de administracion.

Catéteresy seguimiento de flebitis:

En este registro se recoge la informacion
relacionada con catéteres vasculares y
epidurales y que puede ser de interés en
relacion con la apariciéon de flebitis u otras
infecciones: Catéteres venosos. Datos
importantes:

* Sobre el tipo de catéter.

e Caracteristicas de la via.

* Motivos de la retirada.

¢ Valorando signos de flebitis.
e Catéteresarterialy epidural”
¢ Sobre el calibre del catéter.
e Localizacion.

Teneren cuenta:

¢ Fechadeinsercion

e Fechade retirada
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e Motivo de retiro

Ostomias: En este registro constan: recoge
informacién en relaciéon con las ostomias:
Colostomias ileostomias- urostomias -
traqueostomias.

Teneren cuenta:

¢ Caracteristicas de la paciente relacionada
con la ostomia.

PARA LAS OSTOMIAS: COLOSTOMIAS,
ILEOSTOMIAS, UROSTOMIAS

e Caracteristicas de la ostomia

¢ Tipo

¢ Localizacién

¢ Relativas al estoma (Tipo, diametro).

¢ De los dispositivos que se utilizan para
recoger el drenaje de la ostomia.

e Las caracteristicas y volumende las heces o
la orina. Se anotaran en el “Formulario de
Balance Hidrico”

TRAQUEOSTOMIAS:
Se recogen datos:

¢ Sobre las caracteristicas de la canula (Tipo,
numero, material...).

¢ De respuestas del paciente (Estado de la
estoma).

¢ Del tratamiento que se ha de seguir para el
cuidado de la estoma.

SONDAS:

En este registro se recoge la siguiente
informacién en relacion con las sondas
vesicales permanentesy las entérales:

e Relativa a las caracteristicas de las sondas
(Tipo, material, numero...)

* Fechade insercion de la sonda.
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e Motivo por el que el paciente deja de
necesitarlas o necesita que sean sustituidas
por otras nuevas.

HERIDAS QUIRURGICAS:

En este registro se recoge la informacién
sobre las heridas quirdrgicas como:

e El lugar en el que se realizd el tratamiento
quirudrgico: En el propio hospital o fuerade él.

e Descripcidon y evolucién: Localizacion
anatdmica, aspecto...

e El tratamiento enfermero: Curacion,
productos de curacidn, fecha de curacion,
retirada de sutura...

ULCERAS DE EXTREMIDADES:

En este registro se recoge informacién sobre
las ulceras de extremidades. El concepto de
Ulcera debe utilizarse para definir a “una
lesion en la extremidad, espontanea o
accidental, cuya etiologia puedareferirse aun
proceso patolégico sistémico o de |la
extremidad y que no cicatriza en el intervalo
temporalesperado. Ellugaren el que se inicié
la Ulcera: En el propio hospital o fuerade él. El
tipo de lesién: Venosa, isquémica, mixta, pie
diabético y otras (hipertensiva arterial,
metabdlica, etc.).

Descripcidn y  evolucidn: Localizacidon
anatdmica, estadio, dimensiones, estado de
los bordes, de la piel perilesional, signos de
infeccién... El tratamiento enfermero:

Limpieza, desbridamiento, tipo de apésito......

La mayoria de instituciones siguen las
recomendaciones de CONEUI (Sociedad
Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular,
GNEAUPP vy Asociacién Espafiola de
Enfermeria Vascular), la descripcién de la
afectacidn tisular.
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e Grado|. Ulceraque afectaa la epidermisy a
la dermis.

e Grado Il. Ulcera que afecta al tejido celular
subcutdneo o epidermis.

e Grado Ill. Ulcera que afecta a la fascia y al
musculo.

e Grado V. Ulcera que afectaal hueso.
Prevencidn de ulceras por presion:

En este registro se recoge informacién sobre
el tratamiento de prevencion de Ulceras por
presion, enlos pacientes de riesgo.

Tratamiento general:

Son las medidas generales de prevencion que
se estdn realizando en base al valor de la
escala de Braden, por lo que recoge la
siguiente informacion:

e Ultimo valor de la escala de Braden. (nivel
del riesgo)

¢ Medidas adoptadas en cuanto a SEMP
(Superficies Especiales de Manejo de
Presiones).

e Cambios posturales.
Tratamiento local:

. Tratamiento Acidos grasos
hiperoxigenados.

e Tratamiento Productos barrera (cremas,
peliculas, etc.).

e Tratamiento Apdsitos adhesivos y no
adhesivos (hidro celular, poliuretanos,
hidrocoloides, etc.).

Ulceras por presidn:

En este se registra la informacién sobre las
Ulceras por presion:

¢ La formacion: Donde se formo la Ulcera
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presién y tomar las medidas necesarias para
planificar y llevar a cabo un tratamiento.

e Descripcion 'y evolucidn: Estadio,
dimensiones, estado de los bordes y la piel

perilesional, signo de infeccién... , .
Seguln la suma de los puntos el riesgo de

e El tratamiento enfermero: Limpieza, Ulcera por presidn sera:
desbridamiento, tipo de apdsito, cambios

posturales Riesgo de Ulceras por presion.

. . Braden menorde 13 = alto riesgo
e Evolucion de la ulcera.

ESTADIO | Braden 13 - 14 = riesgo moderado

Eritema cutaneo que no palidece al presionar. Braden mayor de 14 = bajoriesgo

Puede incluir cambios de temperatura de la Percepcion | Exposicionala Actividad Movilidad Nutricion Riesgo de

piel (caliente o fria), consistencia del tejido sensoral Humedad Lesiones
(edema, induracidn) y/ o sensaciones (dolor, culaneas
escozor). Completamente | Constantemente | Encamad Completamente [Muypobre | Problema
limitoda Humeda inmovi
ESTADIO 1l 2 |Muyimiodo  |Humedo Ensilo Muylimfoda | Probablemente | Problema
frecuentemente inadecuada | potencial
Perdida p_a rcial .delgroso.rde la piel que :f\fecta 3 |ligeramente [ Ocosionaimente [ Deambula ligeramente ~ |Adecuada  |No  exste
a la epidermis, dermis o ambas. Ulcera jmitod Humeda ocosionaimente | imitada problema
superficial que tiene aspecto de abrasion, oparente

ampolla o crater superficial.
ESTADIO 1l

Pérdidatotal del grosor de la piel que implica
lesiéon o necrosis del tejido subcutaneo, que
puede extenderse hacia abajo pero no por la
fascia subyacente.

Pueden presentarse lesiones con cavernas,
tunelizaciones o trayectos sinuosos.

ESTADIO IV

Pérdida total del grosor de la piel con
destruccidon extensa, necrosis del tejido o
lesion en musculo, hueso o estructuras de
sostén (tenddn, capsulaarticular, etc.).

IMPORTANTE: Tanto en elestadio IV como en
el estadio Ill pueden presentarse las lesiones
con cavernas, tunelizaciones o trayectos
sinU0sOos.

ESCALA DE BRADEN

La escala de Braden nos sirve para hacer una
correcta valoracidn del riesgo de Ulceras por
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4 |Sinimitociones [ Raromente humeda | Deombula

frecuentemente

Sinimifaciones [ excelent

RIESGO DE CAIDAS:

En este registro se recoge los datos que
tenemos ante el riesgo del paciente de tener
una caida. Siempre registrar: Barandas
elevadas, Inmovilizacién, Estado y medidas de
proteccidon que se tomaron, Medicacién
administrada que puede influir en que se
produzca la caida. Lugar en el que se produjo
la caida y actividad que estaba realizando el
paciente.

Teneren cuenta:

Estado de conciencia- Estado fisico- Déficit
sensorial. Estos hacen referencia al estado del
paciente en el momento de la caida.
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ESCALA DE MORSE: PARAMETROS DE LA ESCALA: Categorias del
: grado de estado del paciente segun la escala
NO 9
ICOMORBILIDADES NO 0
) 15 ¢ Glasgow entre 14-15 Glasgow leve
AYUDA PARA DEAMBULAR | NNGUNAREPOSO EN CAMAASISTENCIA 0
(marque solo wa) BASTONMULETA/CAMINADOR 15 ¢ Glasgow entre 9-13 Glasgow moderado
SE APOYA EN LOS MUEBLES 30
VENOCLISIS NO 0 ¢ Glasgow de 8 o menos Glasgow grave
Sl 20 . . .
Recordar que en todas las situaciones habra
] CAMA 0 o -
rmcm SQS,TALREPOSOEN BURERSS o que mantener la vigilancia y reevaluacién
20 .
AT neuroldgica.
RECONOCE SUS LIMITACIONES 0
ESTADO MENTAL
15
SOBRESTIMA U OLVIDA SUS LIMITACIONES - e —
[ PUNTAJE ACCION Apertura Oculax
— Espontirnea 4
0 0-24 CUIDADOS BAJOS DE ENFERMERIA Al estinmlo verb al 3
MEDIO 25.50 IMPLEMENTACION DE PLAN DE PREVENCION Al dolox =
L Ninguna 1
!ALTO > 50 IMPLEMENTACION DE MEDIDAS ESPECIALES M ejor Respuesta Motora
Obedece Sxderes [
., Localiza eldolox 5
Escala de coma de Glasgow- exploracién S R A R a
Aoimae Flexién ancermal (decorticacdx) 3
neurOIOglca' Extersion (descerwb xacidn) 2
Ninguna 1
La escala de coma de Glasgow es una escala Respuesia Vexbal
;2 . Onextada S
de valoracidn que se usa en soporte vital O v R e a
basico y que sirve para medir el nivel de Palabras inapropiadas 3
. . S ceudos incomprexnsib les 2
conciencia de una persona cuando se - 1
: : Puxt yge de escala=Respuesta verbal + Respuesta
prfasupone qule_ ha sufrido un traumatismo o e
craneo-encefalico (TCE). Mejor partaje posible=15. Pecr puntaje=3
Sedapwmtyge ala“mejorrespaesta™.

Esta escala de conciencia examina la
capacidad neurolégica del momento y su
perfil evolutivo. Los parametros que evallala
escala de Glasgow son:

e Las respuestasala aperturade ojos
e Larespuestaverbal
e Larespuestamotora

Seglin cémo responda el paciente con
traumatismo le otorgaremos

una puntuacidn a cada una de estas
respuestasy sumandolas todas obtendremos
el grado de gravedad segln la escala de
Glasgow.
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