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II. GENERALES DEL DEPARTAMENTO:

DEPARTAMENTO UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO DE ADULTOS

b) Descripcion del Departamento:

Es la unidad de la Direccion Médica y Servicios complementarios del Hospital Traumatologico y
Quirtrgico del Cibao Central “Prof. Juan Bosch”, encargada del manejo del paciente gravemente
enfermo, que ingresan al centro en condiciones de inestabilidad hemodindmica secundarias a
lesiones traumaticas, donde se implementaran diferentes conductas en el orden clinico y/ o
quirurgica.

¢) Oferta de Servicios:

1. Hospitalizacion: se dispone de una unidad de Cuidado Intensivo con el equipamiento
necesario y el personal especializado necesario para asistir a usuarios en condiciones criticas
durante 24 horas.

Politraumatizado: Trauma craneoencefalico severo. Post quirurgicos. Hematomas subdural y
epidural. Fractura de columna cervical. Torax inestable. Fracturas multiples de huesos largos.
Trauma cerrado de abdomen, ruptura de visceras huecas. Embolia grasa. Trauma difuso de tejido
blando. Sepsis y Shock séptico. Sindrome de Distress Respiratorio del Adulto. Shock
hipovolemico. Encefalopatia toxica. Tétanos. Hemoneumotorax. Desequilibrio hidroelectrolitico
y metabdlico. Meningitis post traumatica.

I11. DIVISION ADMINISTRATIVA:
a) CARGOS DEL DEPARTAMENTO

Jefe de Servicio
Médicos ayudantes
Médicos Residentes
Médicos Generales
Lic. Enfermeria
Terapista Respiratorio
Aux. Enfermeras
Secretarias.
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b) ORGANIGRAMA DEL DEPARTAMENTO
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¢) REQUISITOS PARA LOS CARGOS DEL SERVICIO

JEFE DPTO. UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO

» Poseer exequatur de ley.

» Medico intensivista egresado en una escuela reconocida y avalada por una universidad
reconocida y certificada por la Secretaria de Educacion Superior, Ciencia y
Tecnologia (SEESCYT)

» Poseer por lo menos 5 afios de practica continua.

» Haber publicado por lo menos 1 trabajo cientifico, ligado a su especialidad.

» Medico Cirujano Ortopedista graduado en una escuela reconocida y avalada por una
universidad

» De preferencia haber realizado cursos de post grado en la especialidad.

» Al menos 3 cursos de actualizacion en los ultimos 3 afios, mas de 8 horas de duracion.

» Asistido Al menos 1 vez cada afio, en los ultimos 3 afios, a Congresos Nacionales o
Internacionales.

» Poseer capacitacion en gerencia de salud (no imprescindible, pero si es elegido en el
cargo debe capacitarse en esta area)

» Capacidad de organizacion y trabajo en equipo.

» Dominio del Computador. (Microsoft Office)

» Buenas relaciones humanas.

» Vocacion de liderazgo.

» Demostrar competencia para el cargo.

> Dispuesto a cumplir con los objetivos de la institucion.

MEDICO AYUDANTE ESPECIALISTA DEL DPTO UNIDAD DE CUIDADO

INTENSIVO

» Poseer exequatur de ley.

» Medico intensivista egresado en una escuela reconocida y avalada por una universidad
reconocida y certificada por la Secretaria de Educacion Superior, Ciencia y
Tecnologia (SEESCYT)

» Poseer por lo menos 5 afios de practica medica continua.

» Asistencia a dos cursos o congresos de su especialidad cada afio.

» Capacidad de trabajo en equipo.

» Dominio del Computador. (Microsoft Office)

» Buenas relaciones humanas.

» Dispuesto a cumplir con los objetivos de la institucion.

» Demostrar competencia para el cargo.



MEDICOS RESIDENTES DEL DPTO. DE UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO

O EN ROTACION

» Poseer Exequatur de ley.

» M¢édico general graduado en una universidad reconocida y certificada por la Secretaria
de Educacion Superior, Ciencia y Tecnologia (SEESCYT)

» Edad promedio 25 a 35 afios

» Admitido en una Residencia Médica avalada por una universidad certificada
SEESCYT.

» Ser parte de un programa de residencia de una institucion que tenga convenio con el
Hospital.

> Al menos tres cursos de actualizacion en medicina, de mas de 8 horas de duracion en
el area.

» Capacidad de trabajo en equipo.

» Dominio del computador. (Microsoft Office)

» Buenas relaciones humanas.

» Disposicion a cumplir con los objetivos de la institucion.

» Demostrar competencia para el cargo

MEDICOS GENERALES DEL DPTO. UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO
» Medico General graduado en una universidad reconocida por el SEESCYT.

» Poseer exequatur de ley.

» Edad promedio 25 A 40 afios

» Poseer por lo menos 1 afio de practica continua.

> Al menos 3 cursos de actualizacion en los ultimos 3 afios, mas de 8 horas de duracion.
» Capacidad de trabajo en equipo.

» Dominio del Computador. (Microsoft Office)

» Buenas relaciones humanas.

» Dispuesto a cumplir con los objetivos de la institucion.

» Demostrar competencia para el cargo.

COORDINADORA DE ENFERMERIA DEL DPTO. UNIDAD DE CUIDADO

INTENSIVO

» Lic. Enfermeria graduada (o) en una universidad reconocida por el SEESCYT.

» Poseer exequatur de ley.

» Edad promedio 20 a 40 afos

» Poseer por lo menos 3 afios de practica continua en la Unidad de Cuidado Intensivo.

» Al menos 3 cursos de actualizacion en los ultimos 3 afios, mas de 8 horas de duracion.

» Poseer capacitacion en gerencia de salud (no imprescindible, pero si es elegido en el
cargo debe capacitarse en esta area)

» Capacidad de organizacion y trabajo en equipo.

» Dominio del Computador. (Microsoft Office)

» Buenas relaciones humanas.

» Dispuesto a cumplir con los objetivos de la institucion.

» Demostrar competencia para el cargo.



LIC. ENFERMERIA DEL DPTO. UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO

» Lic. Enfermeria graduada (o) en una universidad reconocida por el SEESCYT.
» Poseer exequatur de ley.

» Edad promedio 20 a 40 afos

» Poseer por lo menos 3 afos de practica continua.

> Al menos 3 cursos de actualizacion en los ultimos 3 afios, mas de 8 horas de duracion.
» Capacidad de trabajo en equipo.

» Dominio del Computador. (Microsoft Office)

» Buenas relaciones humanas.

» Dispuesto a cumplir con los objetivos de la institucion.

» Demostrar competencia para el cargo.

TERAPISTA RESPIRATORIO DEL DPTO. UNIDAD DE CUIDADO

INTENSIVO

» Licenciado en Terapia Respiratoria graduado en una Universidad o Instituto
reconocido por el SEESCYT.

» Poseer por lo menos 3 afios de practica continua en una Unidad de Cuidado Intensivo.

» Al menos 3 cursos de actualizacion en los ultimos 3 afios, mas de 8 horas de duracion.

» Capacidad de trabajo en equipo.

» Dominio del Computador. (Microsoft Office)

» Buenas relaciones humanas.

» Dispuesto a cumplir con los objetivos de la institucion.

» Demostrar competencia para el cargo.

AUX. ENFEMERIA DEL DPTO. UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO

» Aux. Enfermeria graduada (o) en una universidad o Instituto reconocido por el
SEESCYT.

» Poseer por lo menos 3 afios de practica continua.

» Edad promedio 20 a 40 afios

» Al menos 3 cursos de actualizacion en los ultimos 3 afios, mas de 8 horas de duracion.

» Capacidad de trabajo en equipo.

» Dominio del Computador. (Microsoft Office)

» Buenas relaciones humanas.

» Dispuesto a cumplir con los objetivos de la institucion.

» Demostrar competencia para el cargo.



SECRETARIA DEL DPTO. UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO
» Graduada (o) en una universidad o Instituto reconocido.
» Poseer por lo menos 2 afios de practica continua.

» Edad promedio 18 a 40 afos.

» Excelente Redaccion y Ortografia.

» Capacidad de trabajo en equipo.

» Dominio del Computador. (Microsoft Office)

» Buenas relaciones humanas.

» Dispuesto a cumplir con los objetivos de la institucion.
» Demostrar competencia para el cargo.

» Excelente redaccion y ortografia.
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d) LINEA DE MANDO, FUNCIONES Y RESPONSABILIDADES DE
LOS CARGOS

JEFE DEL DPTO. UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO

Superior Inmediato: Gerente Medico y Servicios Complementarios.

Cargos Bajo su Mando: Coordinador de Servicio, Encargado Unidad, Médicos
Especialista, Lic. Enfermeria, Médicos Residentes, Médicos Generales, Terapista
Respiratorio, Aux. Enfermeria, Secretaria,

a) Labores Generales:
% Es el responsable del buen funcionamiento del servicio.
% Garantizar que el personal cumpla a cabalidad con el horario de trabajo
establecido y tareas asignadas, estableciendo la debida jerarquia. Brindando un
trato humanizado y respetuoso a su personal.

% Organizacion del Departamento.

% Organizar la entrega de guardia de su servicio.

% Ante cualquier eventualidad en el servicio debe estar presto a acudir al llamado,
para buscar la solucion al problema presentado.

%€ Distribuir el personal de salud de acuerdo a los servicios y areas que posea el
centro.

% Cumplir y Garantizar el cumplimiento de los protocolos de atencion y
reglamentos del servicio.

% Cumplir y garantizar que los usuarios tratados reciban las informaciones
necesarias sobre su padecimiento.

% Supervisar la calidad, actitud y responsabilidad del trabajo de las personas bajo su
dependencia.

% Velar por la correcta utilizacion y mantenimientos de los equipos y materiales de
su servicio.

% Poseer en archivo expediente de cada personal del servicio, donde se

incorporaran las distinciones, capacitaciones y entrenamientos, las sanciones y
curriculum vitae de estos.

Garantizar que los usuarios en estado grave sean tratados por un equipo
multidisciplinario.

Garantizar el trato humanizado, de respeto y calidad a los usuarios del servicio.
Llevar estadisticas de las horas docentes de cada medico del Dpto. (Entregas de
guardias, presentacion y discusion de casos, docencia per se)

x

xR

b) Labores Especificas:
Actividades Diarias:
% Acudir diariamente al servicio por lo menos 6 horas continuas.
% Acudir a las entregas de guardias.
% Supervisar la calidad, actitud y responsabilidad del trabajo de las personas bajo su
dependencia.
% Supervisar el cumplimiento y aplicacion de los protocolos y disposiciones
generales del servicio.
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X R R R

Supervisar el buen llenado de los registros del servicio (Historia clinicas,
formularios, sistemas informaticos, expedientes clinicos, otros).

Supervisar que su personal cumpla con el horario establecido.

Supervisa la correcta utilizaciéon y mantenimientos de los equipos y materiales de
su servicio.

Garantizar que el personal posea los instrumentos € insumos necesarios para
realizar su trabajo.

Todas las tomas de decisiones que realizara en el servicio, seran en base al
analisis de las informaciones producida en este.

Actividades Periodicas:

x
x

XR R R R RRR R RRXR R R

Elaborar en consenso y participacion de todo el personal de su equipo, los
protocolos del servicio.

Recomendar premios, incentivos, reconocimientos, ascensos y sanciones para su
personal.

Presentar a cada miembro de su personal cuales son sus funciones dentro del
servicio.

Pase de visita con su personal

Preparar el presupuesto de sus servicios de acuerdo al tiempo establecido por el
area administrativa y velar por la buena ejecucion presupuestaria.

Elaborar plan de capacitacion y entrenamiento del personal del servicio.

Lograr que en el servicio se realicen por lo menos 2 investigaciones anuales.
Evaluar cada semestre el desempefo del personal del servicio, para programa de
incentivo, promocion, reconocimiento.

Preparar informe mensual de las actividades realizadas en su servicio y enviarlas
al Director General, Dir. Medico, Unidad Técnica del Centro y Estadisticas.
Realizar presentacion semestral al Consejo Asesor y Direccion general del centro.
Impartir docencia.

Revisar y actualizar el programa docente, tomando como base la Medicina Basada
en Evidencia.

Vigilar el fiel cumplimiento del programa académico de residencia o internado
(contenidos tedricos, horas practicas y total de procedimientos).

Formular y evaluar anualmente el plan operativo y estratégico de la unidad y
garantizar la ejecucion del plan operativo de manera eficiente.

Coordinar la revision y actualizacion de los protocolos del servicio por 1o menos
dos veces al afo.

Elaborar listados de las guardias, rotacion de areas y vacaciones.

Participar en las actividades programadas de educacion continua del Dpto. y en
actividades cientificas externas (Talleres, Seminarios, Congresos, Simposium,
Jornada de Actualizacion, otros)

Actividades Eventuales:

X
x
X

Mediar en situaciones de conflicto presentadas en el personal.
Solucionar cualquier inconveniente o dificultad presentado en el departamento.
Cumplir cualquier otra funcion que se le asigne por el nivel jerarquico superior.

12



MEDICO AYUDANTE ESPECIALISTA DPTO. UNIDAD DE CUIDADO
INTENSIVO

Superior Inmediato: Jefe Dpto. Unidad de Cuidado Intensivo.
Cargo (s) Bajo su Mando: Lic. Enfermeria, Médicos Residentes, Médicos Generales,
Terapista Respiratorio, Aux. Enfermeria

a) Labores Genérales:

R ORRXRR

xR

x
x

Cumplir con el horario establecido en su centro laboral.

Cumplir con las funciones establecidas de su cargo.

Cumplir con las guardias presénciales, en el periodo establecido por el servicio.
Ofrecer siempre un trato humanizado, de respeto y calidad a los usuarios del
servicio

Cumplir y garantizar la aplicacion de los protocolos y reglamentos establecidos
por el servicio. Si el protocolo no es cumplido, agregar nota en el expediente del
usuario que justifique el no cumplimiento del protocolo.

Es responsable de los usuarios de su area, hacer los diagndsticos definitivos,
instaurar manejos, realizar procedimientos, consultas, dar de alta, pedir Inter
consulta, referir usuarios, tratar las emergencias, autorizar la hospitalizacion,
indicar los laboratorios clinicos y pruebas o procedimientos diagnosticos de
apoyo, mantener el area organizada y limpia, informar de cualquier eventualidad
al jefe de servicio.

Cumplir y garantizar que los usuarios tratados reciban las informaciones
necesarias sobre su padecimiento (Nombre de la enfermedad o procedimiento,
posible causa que causaron el padecimiento, tratamiento o procedimiento a
realizar o realizado, las complicaciones que pueden producirse del tratamiento o
procedimiento que se realizara, proxima cita, medidas preventivas, entre otras)
Controlar y supervisar la calidad de la atencion brindada al usuario por el personal
de salud del hospital.

Orientar y supervisar la labor del medico residente.

b) Labores Especificas:
Actividades Diarias:

X

X
X
X

x

Garantizar la organizacion del area de trabajo.

Garantizar la realizacion de la Historia Clinica en todos los casos hospitalizados
dentro de las primeras 24 horas; si no es posible, escribir nota que lo justifique.
Poseer el diagnostico del usuario en las primeras 4 horas de ingresado en el
centro; si no es posible, escribir nota que lo justifique.

Pasar visita diariamente a todos los usuarios a su cuidado, tomando las medidas
(diagnosticas y terapéuticas), indicando por escrito las que se derivan del proceso
evolutivo de cada usuario.

Garantizar la calidad del llenado de los registros (duros y formato electronico) del
servicio y la institucion (Historia Clinica, descripcion de cirugias, libros de
registros de cirugias, consultas, mortalidad; Hoja de egreso, Biopsias,
Laboratorio clinico, Inter consultas, consentimiento de realizacion de
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X
X
X

X

procedimiento, certificado de defuncién, Referencia, Contrarreferencia, entre
otros).

Dar de alta a los usuarios por orden escrita tomando en cuenta lo establecido en el
protocolo de atencion, asegurandose que la historia clinica este completa, que se
ha realizado el resumen diagnostico llenando la hoja correspondiente para tal
proposito, lo cual certificara con su nombre en extenso y firma.

Entrega de los usuarios a su cargo al personal que le sustituye en la guardia y las
tareas que se deben realizar durante la guardia. Nunca debe entregar trabajos
atrasados que sea de su responsabilidad; si ocurriese, debe tener una buena
justificacion.

Realizar y garantizar la correcta utilizacion y mantenimientos de los equipos y
materiales de su servicio.

Propiciar y mantener un clima de armonia y respeto entre el jefe del servicio y sus
companeros.

Garantizar y exigir el cumplimiento del trabajo del personal bajo su cargo,
demandando disciplina y responsabilidad en la ejecucion de las tareas asignadas.
Brindando un trato humanizado y de respeto.

Participar en las entregas de guardias.

Actividades Periodicas:

X

x
X

Participar en todas las actividades programadas del servicio y de la institucion
(cientificas, técnicas, administrativas, ser docente, participar en comités de
calidad, control de infecciones, bioética; educacion continua, formulacion-
revision de protocolos).

Reportes de las actividades diarias y mensuales al jefe del servicio (hoja de
consulta y procedimientos).

Participar en las actividades programadas de educacion continua del Dpto. y en
actividades cientificas externas (Talleres, Seminarios, Congresos, Simposium,
Jornada de Actualizacion, otros).

Evaluar y calificar el desempefio de los residentes en el area.

Participar en la elaboracion de las pruebas escritas y orales a los residentes

Actividades Eventuales:

x
x

Ayudar a sus compafieros en la medida de lo posible, no afectando sus
responsabilidades.
Cumplir cualquier otra funcidén que se le asigne por el nivel jerarquico superior.
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MEDICO RESIDENTE DEL DPTO. UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO
O EN ROTACION

Superior Inmediato: Medico Ayudante Especialista
Cargo (s) Bajo su Mando: Medico Residente de Menor Jerarquia, Medico General, Lic.
Enfermeria, Aux. Enfermeria.

a) Labores Genérales:

X R R ORRRXRR

X

Cumplir puntualmente con el horario establecido por el programa.

Cumplir con las funciones establecidas de su rango de residente.

Cumplir con las guardias establecidas de acuerdo a su programa de Postgrado.
Ofrecer siempre un trato humanizado, de respeto y calidad a los usuarios.
Mantener estrechos vinculos de amistad, compafierismo y solidaridad profesional
con todo el personal.

Cumplir la aplicacion de los procesos, protocolos y reglamentos establecidos; en
caso de no cumplirlos, justificarlo por escrito en el expediente del usuario.
Garantizar y controlar la calidad de atencion a los usuarios brindada por el
personal de salud del hospital

Garantizar y exigir el cumplimiento del personal bajo su dependencia,
demandando disciplina y responsabilidad, mediante un trato humanizado y de
respeto.

Propiciar y mantener un clima de armonia y respeto entre el jefe y sus
companeros.

b) Labores Especificas:
Actividades Diarias:

X
x

X R R R

Garantizar la organizacion del area de trabajo.

Garantizar que a los usuarios se les realicen los diagndsticos definitivos, manejo
inicial de su padecimiento, los procedimientos requeridos, gestionar las inter
consultas sugeridas  tratar las emergencias, indicar los laboratorios clinicos y
pruebas o procedimientos diagnosticos de apoyo, mantenimiento de que el area
esté organizada y limpia, informar de eventualidades a su superior.

Cumplir que los usuarios reciban las informaciones necesarias sobre su
padecimiento,

Cumplir con la realizacion de la historia clinica en todos los hospitalizados
dentro de las primeras 6 horas de su admision.

Mantener organizado el expediente clinico unico de los usuarios.

Visita diaria a todos los usuarios y documentarlo en el expediente de acuerdo a los
Protocolo llenado de Expediente Clinico.

Colaborar en la realizaciéon con calidad y de forma oportuna el llenado de los
registros (duros y formato electronico) del servicio y la institucion: libro de
ingreso-egreso, formulario de ingreso-egreso, historia clinica, notas de evolucion,
solicitud de laboratorio, resumen final para seguimiento en la consulta u otro
servicio, tarjeta de alta, libro de procedimiento, formulario de reporte de
enfermedades de notificacion obligatoria, acta de defuncion, inter consultas,
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traslado dentro y fuera del hospital, alta a peticion, consentimiento informado,
entre otros.

% Entrega clara y precisa de los usuarios a su cargo al personal que le sustituye en
la guardia, asi como, las tareas a realizarse durante esta ultima. Nunca debe
sobrecargar al personal de guardia con sus propias responsabilidades; en caso
contrario justificarlo.

% Realizar y garantizar la correcta utilizacion y mantenimiento de los equipos y
materiales del hospital.

Actividades Periodicas:
% Participar puntualmente en todas las actividades académicas programadas y del
Dpto: cientificas, técnicas, administrativas y docentes.
% Preparar informe de actividades realizadas.

Actividades Eventuales:
% Cumplir otras funciones asignadas por el nivel jerarquico superior.
% Ayudar a sus compafieros en la medida de lo posible, no afectando sus
responsabilidades.
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MEDICOS GENERALES DEL DPTO. UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO

Superior Inmediato: Medico Ayudante Especialista
Cargo (s) Bajo su Mando: Lic. Enfermeria, Aux. Enfermeria

a) Labores Genérales:

Cumplir con el horario establecido en su centro laboral.

Cumplir con las funciones establecidas de su cargo.

Cumplir con las guardias presénciales, en el periodo establecido por el servicio.

Ofrecer siempre un trato humanizado, de respeto y calidad a los usuarios del

servicio.

Cumplir y garantizar la aplicacion de los protocolos y reglamentos establecidos

por el servicio. Si el protocolo no es cumplido, agregar nota en el expediente del

usuario que justifique el no cumplimiento del protocolo.

Cumplir y garantizar que los usuarios tratados reciban las informaciones

necesarias sobre su padecimiento (Nombre de la enfermedad o procedimiento,

posible causa que causaron el padecimiento, tratamiento o procedimiento a

realizar o realizado, las complicaciones que pueden producirse del tratamiento o

procedimiento que se realizara, proxima cita, medidas preventivas, entre otras).

% Cumplir con las ordenes del expediente clinico de los usuarios, establecidas por el
Medico ayudante.

X ORRXRR

x

b) Labores Especificas:

Actividades Diarias:

% Mantener actualizado y organizado el expediente clinico.

% Realizar las gestiones necesarias para el buen manejo y trato del usuario (entrega
de biopsia y muestras biologicas; busqueda de resultados de laboratorio clinico,
pruebas diagnosticas, inter consultas, traslado del usuario, entre otros)

% Realizar la Historia Clinica en todos los casos hospitalizados dentro de las
primeras 24 horas; si no es posible, escribir nota que lo justifique.

% Pasar visita diariamente junto al medico ayudante a todos los usuarios a su
cuidado, indicando por escrito las que se derivan del proceso evolutivo de cada
usuario.

% Asistir a los médicos ayudantes en la realizacion de los procedimientos (Cirugias,

reducciones y enyesados).

Mantener la organizacion del area de trabajo.

Realizar llenado con calidad de los registros (duros y formato electronico) del

servicio y la institucion (Historia clinica, descripciéon de cirugias, cirugias,

consultas, mortalidad, biopsia, laboratorio clinico, inter consulta, consentimiento

de realizaciéon de procedimiento, certificado de defuncion, Referencia,

Contrarreferencia, entre otros).

% Garantizar y exigir el cumplimiento del trabajo del personal subordinado,
demandando disciplina y responsabilidad en la ejecucion de las tareas asignadas,
brindando un trato humanizado y de respeto.

xR
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% Realizar y garantizar la correcta utilizacion y mantenimientos de los equipos y
materiales de su servicio.

% Entrega de los usuarios a su cargo al personal que le sustituye en la guardia y las
tareas que se deben realizar durante la guardia. Nunca debe entregar trabajos
atrasados que sea de su responsabilidad si ocurriese debe tener una buena
justificacion.

% Propiciar y mantener un clima de armonia y respeto entre el jefe del servicio,
Médicos ayudantes y sus compafieros.

% Participar en las entregas de guardias.

Actividades Periddicas:

% Participar en todas las actividades programadas del servicio y de la institucién
(cientifica, técnica, administrativa, Participar en comités de calidad, control de
infecciones, bioética; entrega de guardias, formulacidon-revision de protocolos).

% Participar en las actividades programadas de educacion continua del Dpto. y en
actividades cientificas externas (Talleres, Seminarios, Congresos, Simposium,
Jornada de Actualizacion, otros)

Actividades Eventuales:
% Ayudar a sus compaiieros en la medida de lo posible, no afectando sus

responsabilidades.
% Cumplir cualquier otra funcion que se le asigne por el nivel jerarquico superior.
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COORDINADORA ENFERMERIA DEL DPTO. UNIDAD DE CUIDADO
INTENSIVO

Superior Inmediato: Medico Especialista
Cargo (s) Bajo su Mando: Lic. Enfermeria, Aux. Enfermeria y Aux. de Avanzada

a) Labores Genérales:

a) Labores Genérales:

% Es responsable del buen funcionamiento del servicio.

% Garantizar que el personal de enfermeria cumpla a cabalidad con el horario de
trabajo establecido y tareas asignadas, estableciendo la debida jerarquia.
Brindando un trato humanizado y respetuoso a su personal.

% Organizacion del servicio de enfermeria en el Departamento.

% Ante cualquier eventualidad en el servicio debe estar presto a acudir al llamado,
para buscar la solucion al problema presentado.

% Distribuir el personal de enfermeria de acuerdo a las necesidades del servicio.
Cumplir y Garantizar el cumplimiento de los protocolos de atencion de la
enfermera y los reglamentos del servicio.

Supervisar la calidad, actitud y responsabilidad del trabajo del personal de
enfermeria bajo su dependencia.

Velar por la correcta utilizacion y mantenimientos de los equipos y materiales
de la UCL

Acudir diariamente al servicio por lo menos 6 horas continuas.

Cumplir con las funciones establecidas de su cargo.

Cumplir con las guardias presénciales, en el periodo establecido por el servicio.
Ofrecer siempre un trato humanizado, de respeto y calidad a los usuarios del
servicio.

Garantizar la privacidad al usuario cuando se realiza cualquier procedimiento.
Realizar las gestiones necesarias para el buen manejo y trato del usuario
(traslado del usuario, entre otros)

Garantizar el llenado con calidad de los registros (duros y formato electronico)
del servicio y la institucion.

Garantizar y exigir el cumplimiento del trabajo del personal bajo su cargo,
demandando disciplina y responsabilidad en la ejecucion de las tareas
asignadas, brindando un trato humanizado y de respeto.

Propiciar y mantener un clima de armonia y respeto entre el jefe del servicio,
médicos ayudantes y sus compafieras.

X R RR RRXRRX R R R

P
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b) Labores Especificas:

Actividades Diarias:

XR RRRXR

xR R

X
X

Distribuir el personal de enfermeria de acuerdo a las necesidades del servicio.
Elaborar listados de las guardias, rotaciones por areas y vacaciones.

Supervisara el buen llenado de los registros de los usuarios.

Realizar supervision directa de su personal en el cumplimiento de las ordenes
establecidas por el personal medico.

Supervisara la organizacion del expediente clinico.

Pasar visita diariamente junto al medico ayudante y demas miembros del equipo
a todos los usuarios a su cuidado, indicando por escrito las que se derivan del
proceso evolutivo de cada usuario.

Asistir a los médicos ayudantes en la realizacion de los procedimientos
(procedimientos, cirugias, entre otros).

Mantener la organizacion del area de trabajo.

Entrega de los usuarios a su cargo al personal que le sustituye en la guardia y las
tareas que se deben realizar durante la guardia. Nunca debe entregar trabajos
atrasados que sea de su responsabilidad, si ocurriese debe tener una buena
justificacion.

Realizar y garantizar la correcta utilizacién y mantenimientos de los equipos y
materiales de su servicio.

Disponer el equipo completo y el area cuando se va a realizar un
procedimiento, limpieza y cuidado del equipo después de usarlo.

Actividades Periodicas:

X
X
X
X

X

Elaboracion del Plan de capacitacion y entrenamiento del personal del servicio.
Evaluar cada semestre el desempefio del personal de enfermeria de la unidad
para programas de incentivo, promocion y reconocimiento.

Coordinar periddicamente la revision y actualizacion de los protocolos de
enfermeria de la unidad.

Participar en las actividades programadas de educacion continua del Dpto. y en
actividades cientificas externas (Talleres, Seminarios, Congresos, Simposium,
Jornada de Actualizacion, otros)

Participar en todas las actividades programadas del servicio y de la institucion
(cientifica, técnica, administrativa, Participar en comités de calidad, control de
infecciones, bioética; formulacion-revision de protocolos).

Actividades Eventuales:

X
X

Ayudar a sus compaiieros en la medida de lo posible, no afectando sus
responsabilidades.
Cumplir cualquier otra funcion que se le asigne por el nivel jerarquico superior.
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LIC. ENFERMERIA DEL DPTO. UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO

Superior Inmediato: Medico Especialista, Coordinadora de Enfermeria, Médico
Residente y General
Cargo (s) Bajo su Mando: Aux. Enfermeria y Aux. de Avanzada

a) Labores Genérales:

a) Labores Genérales:

XR RRRXR

X R

Cumplir con el horario establecido en su centro laboral.

Cumplir con las funciones establecidas de su cargo.

Cumplir con las guardias presénciales, en el periodo establecido por el servicio.
Ofrecer siempre un trato humanizado, de respeto y calidad a los usuarios del
servicio.

Garantizar la privacidad al usuario cuando se realiza cualquier procedimiento.
Cumplir y garantizar la aplicacion de los protocolos y reglamentos establecidos
por el servicio. Si el protocolo no es cumplido, agregar nota en el expediente del
usuario que justifique el no cumplimiento del protocolo.

Realizar las gestiones necesarias para el buen manejo y trato del usuario
(traslado del usuario, entre otros)

Realizar llenado con calidad de los registros (duros y formato electrénico) del
servicio y la institucion.

Garantizar y exigir el cumplimiento del trabajo del personal bajo su cargo,
demandando disciplina y responsabilidad en la ejecucion de las tareas
asignadas, brindando un trato humanizado y de respeto.

Propiciar y mantener un clima de armonia y respeto entre el jefe del servicio,
médicos ayudantes y sus compafieras.

b) Labores Especificas:

Actividades Diarias:

X

Sera responsable de elaborar Kardex, registro de enfermeria en el expediente
clinico, orientacion al usuario y/o familiares, cateterismo vesical; cuidado de
sonda permanente, evitar fuga del usuario en hospitalizacion, realizar o vigilar
que se realice, limpieza de la unidad del usuario, arreglo de cama desocupada,
arreglo de cama ocupada, admision del usuario, realizar higiene personal del
usuario, preparacion y manejo de paquete estéril, toma de signos vitales, pesar y
medir al usuario, aplicacion de calor y frio, elaboracion y entrega a nutricion del
listado las dietas alimentacidon ordenadas por el medico, alimentar al usuario con
limitacion, cuidado de las heridas, colocacion de pato, enemas, medir diuresis,
administracion de medicamentos, recoleccion de muestras, movilizacion del
usuario, preparar el usuario para realizar examen fisico, realizar inventario de
los inmuebles de sala cuando el usuario esta de alta, verificar la de alta del
usuario, realizar cuidado post-mortem, entre otras actividades.

Cumplir con las ordenes del expediente clinico de los usuarios, establecidas por
el Medico ayudante.
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Mantener actualizado y organizado el expediente clinico.

Pasar visita diariamente junto al medico ayudante y medico general a todos los

usuarios a su cuidado, indicando por escrito las que se derivan del proceso

evolutivo de cada usuario.

% Asistir a los médicos ayudantes y medico general en la realizacion de los

procedimientos (procedimientos, cirugias, entre otros).

Mantener la organizacion del area de trabajo.

Entrega de los usuarios a su cargo al personal que le sustituye en la guardia y las

tareas que se deben realizar durante la guardia. Nunca debe entregar trabajos

atrasados que sea de su responsabilidad, si ocurriese debe tener una buena

justificacion.

% Realizar y garantizar la correcta utilizacion y mantenimientos de los equipos y
materiales de su servicio.

% Disponer el equipo completo y el area cuando se va a realizar un

procedimiento, limpieza y cuidado del equipo después de usarlo.

xR

xR

Actividades Periodicas:

% Participar en las actividades programadas de educacion continua del Dpto. y en
actividades cientificas externas (Talleres, Seminarios, Congresos, Simposium,
Jornada de Actualizacion, otros)

% Participar en todas las actividades programadas del servicio y de la institucion
(cientifica, técnica, administrativa).

Actividades Eventuales:
% Ayudar a sus compafieros en la medida de lo posible, no afectando sus

responsabilidades.
% Cumplir cualquier otra funcion que se le asigne por el nivel jerarquico superior.
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LIC.

TERAPIA RESPIRATORIA EL DPTO. UNIDAD DE CUIDADO

INTENSIVO

Superior Inmediato: Medico Especialista, Medico Residente
Cargo (s) Bajo su Mando: Aux. Enfermeria

a) Labores Genérales:

X
X

X X R R R R RXR

P

Cumplir con el horario establecido en su centro laboral.

Cumplir con las funciones establecidas de su cargo: vigilar necesidad de
asistencia respiratoria mecanica, terapia respiratoria, instalacion de respirador
mecanico, succion, traqueotomia, terapia de aerosol, succion tubo endotraqueal,
secreciones orales.

Cumplir con las guardias presénciales, en el periodo establecido por el servicio.
Ofrecer siempre un trato humanizado, de respeto y calidad a los usuarios del
servicio.

Garantizar la privacidad al usuario cuando se realiza cualquier procedimiento.
Cumplir y garantizar la aplicacion de los protocolos y reglamentos establecidos
por el servicio. Si el protocolo no es cumplido, agregar nota en el expediente del
usuario que justifique el no cumplimiento del protocolo.

Realizar las gestiones necesarias para el buen manejo y trato del usuario
(traslado del usuario, entre otros)

Realizar un listado de ordenes de terapia respiratoria segun indicaciones
medicas.

Mantendrd los equipos en buen estado de funcionamiento: nebulizadores,
ventiladores mecanicos, fuentes de oxigenos, otros.

Realizar llenado con calidad de los registros (duros y formato electronico) del
servicio y la institucion.

Garantizar y exigir el cumplimiento del trabajo del personal, demandando
disciplina y responsabilidad en la ejecucion de las tareas asignadas, brindando
un trato humanizado y de respeto.

Propiciar y mantener un clima de armonia y respeto entre el jefe del servicio,
médicos ayudantes y sus compafieras.

b) Labores Especificas:

Actividades Diarias:

X

X

Pasar visita diariamente junto al medico ayudante a todos los usuarios a su
cuidado, indicando por escrito las que se derivan del proceso evolutivo de cada
usuario.

Cumplir con las ordenes del expediente clinico de los usuarios establecidas por
el Medico ayudante

Asignar a cada usuario los materiales, instrumentos o equipos que requiere para
su tratamiento: mascara o cadnula de oxigenoterapia, medicamentos como
broncodilatadores y fluidificantes

Se encargara de tomar las muestras necesarias durante su sesion de terapia y las
enviara al laboratorio.
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R RRXRRXR R

xR

Supervisara la iniciacion y secuencia del tratamiento y evaluara los resultados
de la terapia.

Se encargara de mantener los respiradores automaticos listos para su uso.
Suspendida la terapia ventilatoria por orden médica debera retirar los equipos.
Limpieza y esterilizacion equipos de ventilacion asistida.

Toma de muestra de gases estériles segun la orden medica.

Apoyar el traslado de los usuarios con deficiencia respiratoria a estudios o
procedimientos fuera de la unidad.

Llevara registro de los usuarios con ventilacion mecénica especificando los
parametros, cambios y control de los parametros, tiempo de estadia en
ventilacion mecanica en UCI.

Mantener la organizacion del area de trabajo.

Entrega de los usuarios a su cargo al personal que le sustituye en la guardia y las
tareas que se deben realizar durante la guardia. Nunca debe entregar trabajos
atrasados que sea de su responsabilidad, si ocurriese debe tener una buena
justificacion.

Realizar y garantizar la correcta utilizacion y mantenimientos de los equipos y
materiales de su servicio.

Disponer el equipo completo y el area cuando se va a realizar un
procedimiento, limpieza y cuidado del equipo después de usarlo.

Actividades Periodicas:

X
X

X
X
X
X

X

Se encargara del cambio y control de los circuitos del ventilador cada cinco a
siete dias o dependiendo de la necesidad.

Cambio y control del circuito cerrado de aspiracion del ventilador cada 72
horas.

Colaborara en la educacion permanente del equipo de salud que labora en la
UCL

Elaborara informe trimestral de la asistencia al usuario con ventilacién con los
porcentajes de mortalidad y éxito.

Elaborara y actualizara los protocolos de asistencia ventilatoria al usuario de la
UCI para unificar los criterios de estas actividades en al unidad.

Participar en las actividades programadas de educacion continua del Dpto. y en
actividades cientificas externas (Talleres, Seminarios, Congresos, Simposium,
Jornada de Actualizacion, otros)

Participar en todas las actividades programadas del servicio y de la institucion
(cientifica, técnica, administrativa, Participar en comités de calidad, control de
infecciones, bioética; formulacion-revision de protocolos).

Actividades Eventuales:

X

Ayudar a sus compaifieros en la medida de lo posible, no afectando sus
responsabilidades.

% Cumplir cualquier otra funcion que se le asigne por el nivel jerarquico superior.
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AUX. ENFERMERIA DEL DPTO. UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO

Superior Inmediato: Lic. Enfermeria
Cargo (s) Bajo su Mando: Aux. Limpieza

a) Labores Genérales:

RR RRRR

X R

Cumplir con el horario establecido en su centro laboral.

Cumplir con las funciones establecidas de su cargo.

Cumplir con las guardias presénciales, en el periodo establecido por el servicio.
Ofrecer siempre un trato humanizado, de respeto y calidad a los usuarios del
servicio.

Garantizar la privacidad al usuario cuando se realiza cualquier procedimiento.
Cumplir y garantizar la aplicacion de los protocolos y reglamentos establecidos
por el servicio; si el protocolo no es cumplido, agregar nota en el expediente del
usuario que justifique el no cumplimiento del protocolo.

Realizar las gestiones necesarias para el buen manejo y trato del usuario (traslado
del usuario, entre otros)

Propiciar y mantener un clima de armonia y respeto entre el jefe del servicio,
médicos ayudantes y sus compatfieras.

Realizar llenado con calidad de los registros (duros y formato electronico) del
servicio y la institucion.

b) Labores Especificas:

Actividades Diarias:

X

xR

Realizara el registro de enfermeria en el expediente clinico, limpieza de la unidad
del usuario, arreglo de cama desocupada, arreglo de cama ocupada, admision del
usuario, realizar higiene personal del usuario, preparacion y manejo de paquete
estéril, toma de signos vitales, pesar y medir al usuario, aplicacion de calor y frio,
alimentar al usuario con limitacidén, colocacion de pato, enemas, cateterismo
vesical; cuidado de sonda permanente, medir diuresis, administracion de
medicamentos, recoleccion de muestras, movilizacion del usuario, preparar el
usuario para realizar examen fisico, evitar fuga del usuario en hospitalizacion,
verificar la de alta del usuario, realizar cuidado post-mortem, garantizar que los
expedientes clinicos estén presente cuando el medico los va a necesitar (consulta,
paso de visita, cirugia, colocacion de ordenes), entre otras actividades.

Cumplir con las ordenes del expediente clinico de los usuarios, establecidas por el
medico tratante.

Mantener actualizado y organizado el expediente clinico.

Pasar visita diariamente junto al medico ayudante y medico general a todos los
usuarios a su cuidado, indicando por escrito las que se derivan del proceso
evolutivo de cada usuario.

Asistir a los médicos ayudantes, medico general, Lic. Enfermeria en la realizacion
de los procedimientos (Fijacion o inmovilizaciéon, Reducciones y enyesado
cirugias, entre otros).

Mantener la organizacion del area de trabajo.
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% Entrega de los usuarios a su cargo al personal que le sustituye en la guardia y las
tareas que se deben realizar durante la guardia. Nunca debe entregar trabajos
atrasados que sea de su responsabilidad, si ocurriese debe tener una buena
justificacion.

% Realizar y garantizar la correcta utilizacion y mantenimientos de los equipos y
materiales de su servicio. Disposicion del equipo completo cuando se va a realizar
un procedimiento, limpieza y cuidado del equipo después de usarlo.

Actividades Periddicas:

% Participar en todas las actividades programadas del servicio y de la institucién
(cientifica, técnica, administrativa, Participar en comités de calidad, control de
infecciones, bioética; formulacion-revision de protocolos).

% Participar en las actividades programadas de educacion continua del Dpto. y en
actividades cientificas externas (Talleres, Seminarios, Congresos, Simposium,
Jornada de Actualizacion, otros)

Actividades Eventuales:
% Ayudar a sus compaiieros en la medida de lo posible, no afectando sus
responsabilidades.
% Cumplir cualquier otra funcién que se le asigne por el nivel jerarquico superior.
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SECRETARIA DEL DPTO. UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO

Superior Inmediato: Jefe Dpto. Unidad de Cuidados Intensivos
Cargo (s) Bajo su Mando: Ninguno

a) Labores Genérales:

% Cumplir con el horario establecido en su centro laboral.

% Cumplir con las funciones establecidas de su cargo.

% Ofrecer siempre un trato humanizado, de respeto y calidad a los usuarios del
servicio.

% Llevar la agenda del jefe del servicio,

% Mantener actualizado y organizado el archivo del servicio.

%€ Brindar informacion sobre el personal y el servicio.

% Transmitir las informaciones que sean delegadas por el jefe del servicio al resto
del personal.

b) Labores Especificas:

Actividades Diarias:

Mantener organizada y limpia la oficina del jefe del servicio y su area de trabajo.

Realizar la redaccion y digitar los documentos propios del servicio.

Llevar registro de comunicaciones enviadas y recibidas.

Tomar las llamadas, las notas e informar a la persona correspondiente.

Llevar el libro de citas de consultas y procedimientos.

Coordinar con el servicio social para avisar de manera telefonica sobre citas

proximas o vencidas a los usuarios.

% Propiciar y mantener un clima de armonia y respeto entre el jefe del servicio,
Meédicos Ayudantes y sus companeras.

RRRRXRR

Actividades Periodicas:
% Publicar el listado de guardia, rotacion, vacaciones y otras actividades.
% Participar en todas las actividades programadas del Dpto. y de la institucion
(administrativa).
%€ Participar en las actividades programadas de educacion continua del la Gerencia
de Recursos Humanos y en actividades cientificas externas (Talleres, Seminarios,
Congresos, Simposium, Jornada de Actualizacion, otros)

Actividades Eventuales:
% Cumplir cualquier otra funcion que se le asigne por el nivel jerarquico superior.
% Ayudar a sus compaiieros en la medida de lo posible, no afectando sus
responsabilidades.
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IV. DERECHOS Y BENEFICIOS DEL PERSONAL DEL
DEPARTAMENTO.

Remuneracion por servicios prestados.

Incentivos monetarios, promocion.

Becas

Derecho a ser escuchado (a)

Participar en actividades de educacion continua.
Disfrutar de Vacaciones laborales, permisos, jubilacion. (codigo de trabajo)
Salario 13

Evaluaciones para promocion.

Distincion moral.

Licencias por enfermedad y maternidad.

Reclamo de sus derechos.

A ser tratado de forma humanizada y respeto.
Realizar su trabajo en un clima de estabilidad laboral.
Libertad de filiacion politica, credo, religion.

AN N N NN Y N N N N N SN

V.  DISPOSICIONES GENERALES DEL DEPARTAMENTO.

v' Brindar siempre un trato amable y cortés a los usuarios, familiares y personal del

Hospital.

Respetar y cumplir con los derechos del paciente.

Respetar el orden jerarquico establecido en la Gerencia, Departamento y Direccion

general.

Aplicar los protocolos y procesos definidos en el Hospital.

Cumplir estrictamente con el horario establecido en el servicio.

Llevar puesta la bata blanca siempre que este dentro del Hospital.

Colocarse el uniforme correspondiente determinado por el departamento de

acuerdo al area donde realice su trabajo.

Llevar calzado cerrado en el Hospital.

No fumar dentro del Perimetro del Hospital.

No ingerir bebidas alcohoélica, ni consumo de otro tipo de sustancias prohibidas en

el perimetro hospitalario.

Ingerir alimentos solo en las areas dispuestas para estos fines (Comedor, Cafetera)

No realizar ningln tipo de negocio personal dentro del perimetro del hospital.

(Venta de ropas, calzados, accesorios, articulos electronicos, alimentos, entre otros)

Uso de vestimenta adecuada en el hospital.

Todos los inconvenientes y dificultades presentados durante el desempefio de su

trabajo deben ser canalizados a través de su superior inmediato del departamento.

v' No deben ausentarse de su area de servicio durante su jornada de trabajo, sin la
debida autorizacion.

v’ Siempre que se ausente por razones de enfermedad debe presentar el certificado
medico correspondiente.

AN N N N N

ANA NN

AN
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VI. PROTOCOLOS DE ACTUACION DE LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS.

1. Hiperosmolaridad Hipernatremica

2. Hiponatremia.

3. Hipokalemia

4. HiperKalemia

5. Hipercalcemia

6. Oliguria y Anuria

7. Alcalosis

8. Acidosis

9. Sindrome Hiperosmolar

10.Sindrome de Secrecion Inapropiada de Hormona
Antidiurética

11.Trauma craneo cefalico

12. Coma

13. Edema agudo de Pulmoén

14. Sindrome de Distres Respiratorio Agudo

15. Insuficiencia Respiratoria Aguda

16.Embolia Pulmonar

17.Estatus Asmatico

18.Neumonia Grave

19.Infecciones Graves

20.Abdomen Agudo

21.Hemorragia Digestiva Grave



1. HIPEROSMOLARIDAD - HIPERNATREMICA (E87.0)

1.1 Concepto:

Estado clinico caracterizado por una concentracion serica de sodio superior a 145 mEq/1
que puede ser debida a una perdida de liquidos cuya concentracion de sodio sea inferior
a 135 mEq/l o por una ganancia de liquidos con una concentracion de sodio sea superior
a 145 mEq/1.

1.2Clasificacion:

=>» Hipernatremia hipovolemica (defecto de liquido hipotonico)
= Perdidas renales
= Perdidas gastrointestinales
= Perdidas cutaneas

=>» Hipernatremia con volumen normal (defecto puro de agua)
= Diabetes insipida
= Perdidas insensibles aumentadas

=>» Hipernatremia hipervolemica (aumento hipertonico de sodio)
= Ingestion de sal
= Na CL hiperténico
=  NaHCO3 hipertonico
= Nutricion parenteral total

1.3 Signos y Sintomas:

=>» En la hipernatremia hipovolemica: el paciente se encuentra taquipneico, oligurico,
con marcada resequedad de mucosas, con niveles tensionales bajos y taquicardico.

= En la hipernatremia aguda grave pueden ocurrir hemorragias intracercbral y
subaracnoidea, lesiones neurologicas irreversibles o la muerte.

= En una hipernatremia menos profunda las manifestaciones son inespecificas e
incluyen nauseas, debilidad, fasciculaciones, alteraciones del estado mental,
letargia, coma y convulsiones.

=>» En la hipernatremia hipervolemica se observaran signos y sintomas que sugieren
sobrecarga de volumen extracelular como es la hipertension, la ganancia rapida de
peso, paciente luce pletorico, aumento de la natriuresis y aumento de la sed.

1.4 Como se realiza el Diagnostico:
> Historia clinica y examen fisico
> Laboratorios:
* Medicion de sodio en sangre
= (Calculo de la osmolaridad plasmatica
= Valorar el volumen extracelular
= Medicion del sodio en orina
= Medicién de la osmolaridad urinaria
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1.5 Acciones que se deben realizar en el area de Urgencia/Emergencia:
Evaluado el paciente y con la sospecha de que puede estar presentando trastornos de la
osmolaridad sistémica se procedera a lo siguiente:

>

>

>

Tomar muestra de sangre para determinar niveles de sodio en sangre, BUN,
glicemia, gases arteriales.

Colocar sonda foley para medir diuresis horaria al tiempo de enviar muestra de
orina para valorar los niveles de sodio urinario.

Canalizar una via periférica e iniciar la administracién de liquidos isotonicos hasta
tanto se obtenga los resultados del sodio.

Dependiendo del estado hemodindmica, neurologico y de la existencia de otras
condiciones de enfermedad, aun cuando todavia no haya sido categorizada el tipo
de hipernatremia.

Ingreso a la UCIL.

1. 6 Criterios para la hospitalizacion a la UCI:

D2 2 T T T

La hipovolemia y sus consecuencias

La hipertonicidad y sus consecuencias.

La necesidad de manejar con una via venosa central.

El riesgo de edema cerebral con la correccion rapida de la misma
Sospecha de que se trata de diabetes insipida

Hipertension arterial

Sobrecarga de volumen

Insuficiencia respiratoria

Edema pulmonar

1.7 Manejo a realizar en la UCI:
Hipernatremia hipovolemica:

>

L2 2

2>

Reposo en cama a 30 grados

Monitoreo continuo de EKG y SPO2

Tomar y anotar signos vitales cada una hora

Tomar y anotar GC, PCP Y PVC cada media hora

Dieta cero

Colocar catéter venoso central a través de yugular interna izquierda y/o derecha.
Iniciar infusion de solucion salina isotonica al 0.9% a razén de 250cc por hora
hasta restablecer el volumen plasmatico.

Restituir el déficit de agua libre, considerando que en la hipernatremia hipovolemica
el ACT es un 10% inferior a lo habitual (en el hombre es 0.5 x KG de peso y en la
mujer es 0.4 x KG de peso)

ACT actual x PNa actual = ACT normal x PNa normal

ACT actual = ACT normal x (140/PNa actual)

Deficit de ACT (1) = ACT normal — ACT actual.
Seguir protocolo de otras condiciones morbidas agregadas

Ejemplo: El volumen de liquido necesario para reponer un déficit de ACT de 4.5 1 estara determinado por
la concentracion de sodio en dicho liquido. Si esta es de 154 se necesitara solamente 4.5 litros para
alcanzar el difecit sefialado. Si solo tiene 75 mEq/1 de sodio, se necesitaran 9 litros para alcanzar el déficit.

Hipernatremia con volumen normal:
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Ver protocolo especificamente para manejo de diabetes insipida

Hipernatremia hipervolemica con funcién renal normal:

L2 2 2 N O

v ¥

Reposo en cama a 45 grados

Monitoreo continuo de EKG, y SPO2

Tomar y anotar signos vitales cada media hora

Tomar y anotar GC, PCP Y PVC cada media hora

Dieta cero

Colocar catéter venoso central a través de yugular interna izquierda y/o derecha.
Iniciar infusion de liquidas hipotonicos con solucion salina al 0.45% solo para
mantener la permeabilidad de la via y los niveles de PVC y PCP reponiendo en
un 50% el volumen urinario excretado.

Furosemida 40 mg de inicio, seguido de 20 mg cada 12 horas seglin necesidades.
Seguir protocolo de otras condiciones morbidas agregadas

En casos de hipernatremia hipervolemica con deterioro de la funcion renal: seguir
protocolo de hemodialisis y/o didlisis peritoneal.

1. 8 Acciones Generales a realizar en la UCI:

D2 2 7

Reposo en cama a 30 grados

Monitoreo continuo de EKG y SPO2

Tomar y anotar signos vitales cada una hora
Tomar y anotar GC, PCP Y PVC cada media hora
Dieta cero

1.9 Criterios a tomar en cuenta para autorizar su egreso:

>
>
2>

>
>

Correccion de la hipovolemia y de la hipertonicidad sistémica

Normalizacion de los niveles de sodio.

Estabilidad hemodinamica, neuroldgica, ventilatoria y de otras condiciones
metabolicas agregadas al cuadro

En el caso de diabetes insipida, que la misma se halla corregido.

Que las morbilidades sobre agregadas no contraindiquen el traslado.

1.10 Informaciones deben brindar al usuario y familiares durante el manejo y
cuando sale de alta:

L2 2 2

Nombre de la patologia

Causas posibles

Manejo que se hizo en la unidad

Formas de prevenir recurrencias

Complicaciones

Importancia de acudir al centro cuanto antes con esta condicion.

1.11 Donde debe de registrar y notifica la patologia si es de notificacion obligatoria.

>
>
2>

Record de usuario
Libro de Registro de la UCI
SIG-REG
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2. HIPONATREMIA. (E 87.1)

2.1 Concepto:

Se define como un sodio plasmatico menor de 135 mmol/l. Sse observa hasta en el 4.5%

de los pacientes de edad avanzada hospitalizados y en el 1% de los pacientes
postoperados.

2.2Clasificacion:

=>» Hiponatremia hipoosmolar o hipotonica
* Hiponatremia hipovolemica
= Hiponatremia normovolemica
Sindrome de secrecion inadecuada de ADH
= Hiponatremia hipervolémica
=>» Hiponatremia con osmolaridad plasmatica normal
= Pseudohiponatremia
=>» Hiponatremia hiperosmolar
= Hiponatremia hipertonica (hiperglucemia, uso de manitol)

2.3 Signos y Sintomas:

= Los sintomas son fundamentalmente neuroldgicos y su gravedad depende de la

rapidez del comienzo y de la disminucion absoluta del sodio plasmatico.

=>» Los pacientes pueden estar asintomatico o referir nauseas y malestar general.

=> A medida que el sodio plasmatico desciende, los sintomas aumentan hasta incluir

cefalea, letargo, confusion y obnubilacion.

=>» Por lo general, no se observa estupor, convulsiones ni coma, a menos que el sodio

descienda subitamente por debajo de 120 mmol/Il.

=> En la hiponatremia cronica, se generan mecanismos de adaptacion destinados a
defender el volumen celular que tienden a minimizar el aumento en el volumen

intracelular y sus sintomas.
2.4 Como se realiza el Diagnostico:

=>» Historia clinica y examen fisico
> Laboratorios:
* Medicion de sodio en sangre
= Calculo de la osmolaridad el volumen extracelular
= Medicion del sodio y cloro en orina
=  Medicién de la osmolaridad urinaria
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2.5 Acciones que se deben realizar en el area de Urgencia/Emergencia:

=> .Estabilizar al usuario desde el punto de vista hemodinamica y ventilatorio.

=>» Asegurar una via de absceso venoso.

=>» Se solicitara la determinacion de electrolitos en sangre (sodio, potasio, cloro) junto a
otros laboratorios especializados complementarios.

=>» Si el sodio resulta bajo 135 mmol/l, se calculara la osmolaridad plasmatica y se
aplicara el algoritmo previo para etiquetar el tipo de hiponatremia.

=>» En caso de inestabilidad hemodinamica, ventilatoria, o por la presencia de signos y
sintomas atribuidos a la misma, deberd ser presentando de inmediato a UCI para su
admision

2.6 Criterios para la hospitalizacion a la UCI:

=>» Hiponatremia significativa que se acompaifie de signos y sintomas atribuidos a la
misma.

=> Hiponatremia con cualquier grado de inestabilidad hemodinamica,

=>» Hiponatremia acompafiada de cualquier otro desorden metabolico en particular
hiperglucemia,

=>» Hiponatremia combinada con trastornos del equilibrio acido-basico.

=>» Hiponatremia con hipo o hipercalemia.

=> Otros

2.7 Manejo a realizar en la UCI:
Tres objetivos:
1. Elevar el sodio plasmatico (por reduccion del volumen intracelular) limitando el
aporte de agua y promoviendo la perdida hidrica.
2. Reponer los déficit de Na+y K+
3. Corregir el trastorno de base.

> La hiponatremia asintomatica leve tiene poca significacion clinica y no requiere
tratamiento.

> En los casos de hiponatremia sintomatica hay que ser mas enérgico, pero teniendo en
cuenta el riesgo de encefalopatia desmielinizante cuando se hace una rapida
correccion.

> Es importante valorar el estado del volumen extracelular en base a las perdidas
habituales (orina, evacuaciones diarreicas, sudor, secreciones gastricas, secreciones
pancredticas, intestino delgado, etc), la pérdida de peso, la presencia de edema
periférico en ausencia de hipoproteinemia y en base a la concentracion de sodio en
una muestra de orina recogida al azar, etc.

> Enlareposicion del sodio el objetivo final deseado es alcanzar un valor de sodio
de 130 mEq/1 aplicando la siguientes formula:

> Def. Na+ (mEq) = ACT normal x (130 — PNa actual).

Ejemplo: Para una mujer de 60Kg con un Na+ de 120 mEq/1, el déficit de sodio sera 0.5 x 60 x (130-120)
=300 mEq.
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2.8 Acciones Generales a realizar en la UCI:

Medidas generales:

Reposo en cama a 35 grados

Signos vitales por hora y anotar

Monitoreo electrocardiografico continuo y SPO2 y anotar.

Dieta cero hasta tanto se corrija dicho desorden

Canalizar via venosa central (yugular interna) con catéter de doble luz y/o Suan-

Ganz para hacer calculo de gasto cardiaco y estimar el VEC.

VEC bajo:

e Solucién salina hipertonica al 0.3% en pacientes sintomaticos, e isotonica al
0.9% en pacientes asintomatico.

> VEC normal:
e Combinar la diuresis por furosemida con la perfusion de solucion salina

hipertonica en los pacientes sintomaticos o isotonicos en los asintomaticos.

> VEC elevado:

¢ Diuresis por furosemida en pacientes asintomatico. En los pacientes sintomaticos
combinar furosemida con el uso prudente de solucidn salina hipertonica.

> El célculo del volumen necesario para corregir el déficit de sodio dependera de la
concentracion de dicho elemento en la solucién. Para corregir un déficit de sodio de
300 mEq con suero salina al 0.9%, se necesitara 1.9 litros de dicha solucion

L2 2 2

v

2.9 Criterios a tomar en cuenta para autorizar su egreso:

> Correccién de la hiponatremia

> Ausencia de inestabilidad hemodinamica y/o desaparicion de los sintomas atribuidos
a la misma.

> Ausencia de otros desordenes electroliticos y/o metabdlicos concomitantes.

> Ausencia de trastornos del equilibrio dcido-bésico concomitante.

2.10 Informaciones deben brindar al usuario y familiares durante el manejo y
cuando sale de alta:

Nombre de la patologia

Causas posibles

Manejo que se hizo en la unidad

Formas de prevenir recurrencias

Complicaciones

Importancia de acudir al centro cuanto antes con esta condicion.

L2 2 2 I

2.11 Donde debe de registrar y notifica la patologia si es de notificacion obligatoria.
Libro de Registro de la UCI

Record del Usuario

SIG-REG
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3. HIPOKALEMIA (ES87.6)

3.1 Concepto: Niveles de K séricos menores a 3.5 mEq/L.

3.2Clasificacion: segun su etiologia.
> Disminucion en la Ingesta
Droga

Pérdidas Renales

Perdida en las Heces

v ¥ ¥

3.3Signos y Sintomas de la patologia:

> Los sintomas aparecen con niveles de potasio <3.0 mmol: Fatiga, mialgia, debilidad
muscular, hipoventilacion, hasta paralisis completa. Esa profunda deplecion también
puede acompaiiarse de arritmias cardiacas y Rabdomidlisis, ileo-paralitico.

> Aparecen alteraciones en el EKG consistentes en: Inversion de la onda T, onda U
prominente, depresion del segmento ST, prolongado intervalo QT, intervalo PR
prolongado, decrecion del voltaje y ensanchamiento del QRS.

3.4 Como se realiza el Diagnostico:
> Historia y examen fisico
> Laboratorios: Determinacion sérica de Potasio

3.5 Acciones que se deben realizar en el area de Urgencia/Emergencia:
> Tomar muestras para laboratorio: sangre y orina
> Realizar EKG
> Canalizar via
> Descartar otras condiciones clinicas que pudieran simular u cuadro como este.

3.6 Criterios para la admitir a UCI:
> Hipokalemia severa no controlable

3.7 Manejo a realizar en sala UCI:
> Corregir el déficit de Potasio y tratar la causa
Potasio Sérico

Menor de 3.5 mEq: Administrar CIK 10 mEq / horas (4 dosis)
De 3.5a4.0 mEq: Administrar 10 mEq /h (3 dosis)
De 4.0a4.5mEq: Administrar 10 mEq /h (2 dosis )
De 4.5a5.0 mEq: No dar potasio

> Cuando el potasio sea menor de 3.0 mmol valora la administracion endovenosa de
hasta 20 mmol / hora. (Administrar estrictamente en Bomba de Infusion).

> No administrar potasio endovenoso por via periférica.

> Corregir potasio preferiblemente con solucion Salina.
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3.9 Criterios a tomar en cuenta para su egreso de UCI:
> Control de la Hipokalemia y de la causa que motivo su ingreso

310 Informaciones al usuario durante su estadia en el area:

>

L 2

Nombre de la patologia y causas posibles

Manejo que se hizo en la unidad

Formas de prevenir recurrencias

Complicaciones

Importancia de acudir al centro cuanto antes con esta condicion.

3.11 Donde debe de registrar y notifica la patologia si es de notificacion obligatoria.
Libro de Registro de la UCI, Record del Usuario, SIG-REG
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4. HIPERKALEMIA (E87.5)

4.1 Concepto: Es aquel usuario con niveles séricos superiores a 5 mEqg/L, depende de
los valores de referencia del laboratorio utilizado.

4.2Clasificacion:
Leve: 5.1 - 6.0 mEq/L
Moderado: 6.1 — 7.0 mEq/L
Severo: > 7.1 mEq/L

4.3Signos y Sintomas de la patologia:

> Las Manifestaciones clinicas que predominan son cardiacas y neuroldgicas.
> Puede estar asintomatico o referir fatiga generalizada, parestesias, paralisis muscular,
palpitaciones, debilidad, hipoventilacion, hiporeflexia de osteotendinosos.

4.4 Como se realiza el Diagnostico:

> Historia y examen fisico

> Laboratorios: Determinacion sérica de Potasio
> EKG

4.5 Acciones que se deben realizar en el area de Urgencia/Emergencia:

> Canalizar de inmediato

> Toma de muestras suficientes para electrolitos completos ( K, Na, Ca, Mg, Cl),
hemograma, glicemia, urea, creatinina, ex. de orina ..

> Auvisar UCI

4.6 Criterios para la admitir a UCI:
> Hiperkalemia severa no controlable

4.7 Manejo a realizar en sala UCI:

> Gluconato de Calcio: 10 ml de una solucion al 10% infundida en 2-3 min. Repetir
la dosis si no hay cambios en el EKG en 5-10 min .

> Insulina: 5-20 Ul de insulina regular (IV) combinada con 25-50 gr de Glucosa

> Bicarbonato de Sodio: Administrar en solucion isotonica 3 ampollas en 1 litro de D-
5% ( 134 mmol/L o 150 mmol/L dependiendo si es al 7.5% o al 8.4%, sabiendo:
que se reservara para Hipercalemia severa asociado a acidosis metabolica

> Agonistas B2 Adrenergicos: (Albuterol ) baja el potasio en 0.5 — 1.5 mmol/L y de
mucha utilidad en fallo renal .

> Diureticos: De asa ( Furosemida 20-40 mg) y tiazidas aumentan la excrecion renal .

> Resinas de Intercambio Cationico: Sulfonate de Poliestireno Sodico (Kayexalate),
usar 25-50 gr en 100 cc de sorbitol al 20% (VO). Puede ser administrado tambien
por enema de retencidon consistente en 50 gr en 50 ml de sorbitol al 700% mas 150
ml de agua

> Didlisis a los casos severos que no responde al tratamiento
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4.9 Criterios a tomar en cuenta para su egreso de UCI:
> Control de la Hipokalemia y de la causa que motivo su ingreso

4. 10 Informaciones al usuario durante su estadia en el area:

>

L 2

Nombre de la patologia y causas posibles

Manejo que se hizo en la unidad

Formas de prevenir recurrencias

Complicaciones

Importancia de acudir al centro cuanto antes con esta condicion.

4.11 Donde debe de registrar y notifica la patologia si es de notificacion obligatoria.
Libro de Registro de la UCI, Record del Usuario, SIG-REG
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S. HIPERCALCEMIA:

5.1 Concepto: Elevacion del calcio sérico por encima de 10.5 mg/dl

5.2Clasificacion: Segun etiologia

>

Relacionadas a la Hormona Paratiroidea: Hiperparatiroidismo Primario , esporadico,
familiar , asociado a los MEN Iy II, Hiperparatitroidismo Terciario , asociado a
insuficiencia renal o deficiencia de Vit D

Relacionadas a la Vitamina D: Intoxicacion con vitamina D, Enfermedades
granulomatosas, Sarcoidosis ,tuberculosis, Linfoma de Hodgking

Malignidades: Tumores Sélidos ,especialmemnte de Pulmén , cabeza , cuello
,Canceres Escamosos, Tumores de Celulas Renales ,Osteolisis Local , Mieloma
Multiple y Cancer de Mama.

Medicamentos: Tiazidas, Litio < Sindrome de Leche- Alcalina, Intoxicacion con
Vitamina A . e) Otras Endocrinopatias: Hipertiroidismo, Insuficiencia Adrenal
Acromegalia y Feocromocitoma.

Desordenes Geneticos: Hipercalcemia Hipercalcitrica Familiar, Mutacion de
Receptores de Calcio

Otros: Inmovilizacion, Recuperacion fase de Rabdomiolisis

5.3 Signos y Sintomas de la patologia:

>

>

>

Renales: Nefrolitiasis, Diabetes insipida nefrogénica, deshidratacion y
nefrocalcinosis.

Oseas: Dolor 0seo, artritis, Osteoporosis y Osteitis fibrosa Quistica

Gastrointestinales: Nauseas, vomitos, anorexia, constipacion, dolor abdominal,
pancreatitis y Ulcera Péptica

Neuromusculares: Fallo en la concentracion y la memoria, confusion, Estupor,
Coma, fatiga, Letargia, Debilidad muscular y Calcificacién Corneal.
Cardiovasculares: Hipertension, Acortamiento Intervalo QT, Arritmias Cardiacas y
Calcificacion Vascular.

Otras: Queratitis y conjuntivitis

5.4 Como se realiza el Diagnostico:

>
>

Historia y examen fisico
Laboratorios: Determinacion sérica de Calcio
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5.5 Acciones que se deben realizar en el area de Urgencia/Emergencia:
> Canalizar de inmediato
> Toma de muestras suficientes para electrélitos completos ( K, Na, Ca, Mg, Cl),

hemograma, glicemia, urea, creatinina, ex. de orina ..

> Avisar UCI

5.6 Criterios para la admitir a UCI:
> Hipercalcemia severa no controlable

5.7 Manejo a realizar en sala UCI:

> Usuarios asintomdtico con calcio moderadamente alto, generalmente no se
benefician de una normalizacion de sus niveles de calcio.

> Usuarios asintomatico con calcio serico > 14 mg/dl 6 sintoméaticos con calcio sérico
>12 mg/dl, si requieren una correccion adecuada del calcio.

> El mejor tratamiento es la Hidratacioén con solucion salina, seguida por furosemida,
calcitonina y bifosfonados.

> La Hidratacion puede ser llevada hasta mantener una diuresis de >200 ml/hora.

> Solo cuando el volumen se halla restaurado es cuando podremos utilizar la
furosemida (10 — 20 mg)

Agentes y Dosis

Indicaciones

Precauciones

Solucion Salina: 2-4 L, IV por 1-3 dias.

Ca<14
Moderado HiperCa con sintomas.

ICC
Baja de 1-3 mg/dl

Furosemida: 10-20 mg, IV SOS

Seguido se restaure la Hidratacion

Disminuye el K+

Pamidronate: 60-90 mg, IV en 4 horas
(efecto aparece a las 48-72 horas)

Hipercalcemia de origen Maligno.

Nefrotoxicidad
Baja P-

Ac. Zoledroénico: 4 mg, IV en 15 min

Produce aumento Ca +
Paradojico en hiperparatiroidimo

Calcitonina: 4-8 Ul x Kg, IM o SC, cada
6 horas por 24 horas

Tratamiento Inicial, despues de
la Hidratacion

Aumento Ca+, rebote después de las 24
horas. Vomitos
Aum. Rapido el Ca+ dentro de 2-6 horas

Hidrocortisona: 200 mg, IV, diariamente
por 3 dias.

Intoxicaciones con vitamina D.
Linfomas, Mielomas, Enfermedad
Granulomatosas

Inmunosupresion
Miopatias

Plicamicina: 25 mcg/Kg/dia, IV cada
6horas, por 3-8 dosis.

En casos Severos (uso raro)

Toxicidad hepatica, renal y medula osea.

Nitrato de Galium: 100-200 mg/M2 SC
en 24 horas por 5 dias.

En casos Severos (uso raro)

Toxicidad renal y medula osea.

Terapia de Reemplazo Estrogénica.

Mujeres Post-Menopausicas con
Hiperparatiroidismo Primario

Dialisis

Casos Severos

5.9 Criterios a tomar en cuenta para su egreso de UCI:
Control de la Hipercalcemia y de la causa que motivo su ingreso
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5. 10 Informaciones al usuario durante su estadia en el area:

> Nombre de la patologia y causas posibles

Manejo que se hizo en la unidad

Formas de prevenir recurrencias

Complicaciones

Importancia de acudir al centro cuanto antes con esta condicion.

L2 2

5.11 Donde debe de registrar y notifica la patologia si es de notificacion obligatoria.

Libro de Registro de la UCI, Record del Usuario, SIG-REG
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6. OLIGURIA Y ANURIA (R34.X)

6.1 Concepto:

Oliguria es la disminucion del volumen urinario por debajo de 400 cc al dia. Anuria es
cuando el volumen urinario es inferior a 100 cc en 24 horas, quedando reservado el con
concepto de Anuria Total a la ausencia completa de orina. El termino Oligoanuria se
reserva para referirse a volimenes menores de 100cc en 24 horas.

6.2Clasificacion:

>

>

>

Prerenal: de origen regularmente funcional, estando el rifion estructuralmente
intacto.

Renal: La causa de la reduccion del volumen urinario es una alteracidon estructural
del rifion: necrosis tubular aguda, sindrome nefritico agudo, otros.

Posrenal: Regularmente es debido a una obstruccion de la via urinaria ya sea a nivel
del tracto de salida o a nivel ureteral.

6.3 Signos y Sintomas:

>

>

v

Debido a la retencion de los productos finales de degradacion en el metabolismo
interno de las proteinas: urea y la creatinina.

Se producirdn signos y sintomas relacionados con la uremia a nivel cardiovascular,
neurologico, hematoldgico, endocrino, entre otros.

3.4 Como se realiza el Diagnostico:

Historia clinica y examen fisico.

Pruebas de laboratorio: Hemograma, Examen de Orina, urea, creatinina, BUN,
glicemia.

Estudio de imagen: Rx simple y contrastada de abdomen, Sonografia abdominal,
pélvica, prostatica, transvaginal, uretroscopia, cistoscopia retrograda endoscopia,

6.5 Acciones que se deben realizar en el area de Urgencia/Emergencia:

>

L2 2

Realizar anannesis y examen fisico completo.

Toma de muestra de laboratorio y realizacion estudios por imagenes.
Dieta cero

Signos vitales cada 2 horas y anotar

Mantener una via periférica con solucion mixto 0.33% para 24 hrs.

6. 6 Criterios para la hospitalizacion a la UCI:

>

>

Que la oliguria sea debida a un descenso de la presion de filtracion glomerular
consecuencia de disminucion del volumen circulante.

Presencia de trastornos de la estabilidad hemodinamica como la hipotension arterial
(90/60 mm Hg o menor, PVC, PCP, GC E IC bajos), taquicardia (sobre 110
1/min), desorientacion y/o coma.
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6.7 Manejo a realizar en la UCI:
> Hipovolemia: ver protocolo de hipovolemia
> Insuficiencia cardiaca: ver protocolo de IC.
> Redistribucion de liquidos:
o Regularmente luego de cirugia de corazoén donde se utilizo la Bomba de
Circulacion extracorpodrea (ver)
> Vasodilatacion periférica:
o Manejar la causa de la dilatacion periférica, por ejemplo: sepsis.
> Vasoconstriccion renal:
o Tratamiento dependiendo de la causa (inhibicion de la sintesis de
prostaglandinas,  sustancias  alfa-adrenergicas, sepsis, sindrome
hepatorrenal, hipercalcemia, etc).

6.8 Acciones Generales a realizar en la UCI:
> Medidas generales:

Reposo en cama a 35 grados

Signos vitales por hora y anotar

Medir diuresis horaria y balance hidrico
Pesar diario

L2 2

6.9 Criterios a tomar en cuenta para autorizar su egreso:

> Correccion de la hipovolemia

> Compensacion del fallo cardiaco

> Recuperacion de la estabilidad hemodinamica

> Restablecimiento de la diuresis en las dos condiciones sefialadas y en todas las
> restantes que se enumeran en el inciso previo.

6.10 Informaciones deben brindar al usuario y familiares durante el manejo y
cuando sale de alta:

Nombre de la patologia

Causas posibles

Manejo que se hizo en la unidad

Formas de prevenir recurrencias

Complicaciones inherentes a esta entidad

Importancia de acudir al centro cuanto antes con esta condicion

L 2 2 2

6.11 Donde debe de registrar y notifica la patologia si es de notificacion obligatoria.
Libro de Registro de la UCI
Record del Usuario
SIG-REG
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7. ALCALOSIS (E87.3)

7.1 Concepto:

Estado clinico caracterizado por un aumento del PH sanguineo con una disminucién en la
concentracion del Ton hidrogeno. Dicho estado puede ser consecuencia de un aumento
del HCO3- o debido a una disminucién de la PCO2.

7.2Clasificacion:
> Metabolica
e Sensibles al cloro (cloro urinario <20 mEqL
o Perdidas intestinales de &cidos: aspiracion gastrica, vOmitos, diarrea
congénita de Cl-, adenoma velloso del recto
o Perdida renal de 4cidos: Penicilinas (aniones no reabsorbibles), citrato,
postdiureticos, post hipercapnica.
e Resistentes al cloro (cloro urinario > 20 mEq/1.
o Con hipertension arterial: HTA renovascular, HTA acelerada, exceso de
mineral corticoides exdgenos, hiperaldosteronismo primario, S. de
Cushing, S. de Liddle, Ac. Glicirrinico (regaliz),
o Con normo tension: con el uso de diuréticos, S. de Bartter y relacionados,
deplecion de K+ severa, administracion de bicarbonato, hipercalcemia e
hipoparatiroidismo, administracion de antiacidos o kayexalato.

> Respiratoria

7.3 Signos y Sintomas:
> Metabodlica: La sintomatologia en este caso se debe fundamentalmente a la
hipoxemia, hipercapnia e hipokaliemia que acompanan a la alcalosis o se producen
en su compensacion. Se resumen en los siguientes efectos sistémicos:
e Neurologicas y musculares: estupor, letargia, calambres musculares, debilidad
muscular, tetania por hipocalcemia (i6nica).
e Arritmias cardiacas / insuficiencia cardiaca: resistentes a la terapia convencional,
atribuidas fundamentalmente a la deplecion de K+ y HPO4-
e Renales: Hipocalciuria /hiperfosfaturia /Hipofosfatemia.

> Respiratoria: Taquipnea, alteraciones de la conciencia, parestesias peri bucales,
calambres musculares y espasmos carpo pedales (clinica muy similar a la tetania, con
Chvostek y Trousseau positivos).
e También puede producir arritmias supraventriculares y ventriculares.
e Se produce una disminucion del bicarbonato y un aumento del cloro.

7.4 Como se realiza el Diagnostico:

> Historia clinica y examen fisico.

> Pruebas de laboratorio: Hemograma, Gases arteriales (PH aumentado, HCO3 vy
PCO2 bajo o alto dependiendo del tipo de alcalosis), determinacion de electrolitos:
sodio, potasio, cloro, calcio en orina y sangre, fosforo en orina y sangre. Otros
laboratorios complementarios: Examen de Orina, urea, creatinina, BUN, glicemia.

> Estudio de imagen: Rx simple Torax PA.
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7.5 Acciones que se deben realizar en el area de Urgencia/Emergencia:

>

Frente a la sospecha de algln tipo de trastorno acido-basico e hidroelectrolitico se
debe realizar rapidamente determinacion de gases arteriales y electrolitos, ademas
de otros laboratorios complementarios.

Si se documenta un estado de alcalosis y se logra clasificar de que tipo, si no existe
en ese momento compromiso hemodindmico ni ventilatorio y el paciente esta
consciente, puede decidirse manejo de inmediato en dicha area.

Si existe alglin trastorno hemodindmica, ventilatorio o del estado de conciencia,
debera ser presentado de inmediato a UCI.

7. 6 Criterios para la hospitalizacion a la UCI:

>
>

>

Que la misma se acompafie de algun compromiso hemodindmico.

Que se acompaiie de algln trastorno ventilatorio y/o riesgo de depresion respiratoria
en los casos de hiperventilacion.

Que se acompaine de trastornos de la conciencia.

7.7 Manejo a realizar en la UCI:
En la mayoria de los casos de alcalosis metabolica el objetivo del TX es reponer el cloro
con cloruro de sodio, cloruro de potasio o acido clorhidrico.

a. En alcalosis metabdlica sensible al cloro:

D2 2 7

Dieta cero
Signos vitales cada 1 hora y anotar.
Monitoreo electrocardiografico y saturacion de O2 continuo.
Canalizar via venosa central (yugular interna) con catéter de doble luz.
Solucion salina 0.9%. El volumen de la misma dependeré del calculo del déficit de
cloro en mEq para 24 horas:

o Déficit de cloro (mEq) =0.3 x pesoen Kg x (100 — (CL-) en plasma)

o Volumen de solucion salina isotonica al 0.9% (L) =_déficit de cloro.

154

Seguir otras o6rdenes médicas a corde a lo protocolizado para cualquier otra
condicion de enfermedad sobre agregada.
Si se demuestra Hipopotasemia, se justifica la administracion de cloruro potasico, ya
que la alcalosis metabodlica no se corregira si al mismo tiempo no se trata el déficit de
potasio.
Si es por déficit de K+, se supone que por cada 1 mEq/l de disminucion de los
niveles sanguineos existe un descenso del 10% de las reservas totales de potasio en
el organismo.
Dicho Ion se encuentra en solucion concentrada (1.5 y 2 mEqg/ml) en ampollas que
contienen 10, 20, 30 0 40 mEq de potasio. También se dispone de una solucion de
fosfato potasico que contiene 4.5 mEq de K+ y 3 mmol de fosfato/ml.
Me¢étodo estandar para reponer K+ I'V: diluir 20 mEq en 100 cc de solucion salina
0.9% y prefundir en una hora.
En ocasiones puede llegarse a 40 mEq /h cuando el mismo es reportado en 1.5 mEq/1
0 menor.
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b. En los casos de alcalosis metabolica resistente al cloro:

>

L 2

v ¥

>

Medidas generales iguales

Dieta cero

Monitoreo continuo de EKG y saturacion de O2

Canalizar via central con catéter doble luz (yugular interna)

Controlar el ritmo de goteo de los liquidos dependiendo de los niveles de PVC, PCP
Y GC.

Acetazolamida: 5-10 mg/ kg IV o via oral.

Si la alcalosis se acompaiia de Hipopotasemia, no debera usarse acetazolamida.
Seguir protocolo de otras condiciones de morbilidad agregada.

c. En alcalosis respiratoria:

>
>

El TX va dirigido a tratar la causa subyacente.
Si es por hiperventilacion psicogena respirar en el interior de una bolsa para
aumentar el PCO2 en el aire inspirado

7.8 Criterios a tomar en cuenta para autorizar su egreso:

>
>

>

Alcalosis corregida o parcialmente corregida sin compromiso hemodinamico.
Alcalosis corregida o parcialmente corregida sin trastornos ventilatorio, sin riesgo
de depresion respiratoria.

Alcalosis corregida o parcialmente corregida sin trastornos de la conciencia

7.9 Informaciones deben brindar al usuario y familiares durante el manejo y cuando
sale de alta:

L2 2 0

Nombre de la patologia

Causas posibles

Manejo que se hizo en la unidad

Formas de prevenir recurrencias

Complicaciones

Importancia de acudir al centro cuanto antes con esta condicion.

7.10 Donde debe de registrar y notifica la patologia si es de notificacion obligatoria.
Libro de Registro de la UCI

Record del Usuario

SIG-REG
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8. ACIDOSIS (E87.2)

8.1 Concepto:

Es un proceso primario anormal producido por un exceso o aumento en la concentracion
de iones hidrogeno en los tejidos y en la sangre el cual si no se contrarresta producira
una acidemia.

8.2Clasificacion:

> Acidosis metabdlica:

Con anion gap aumentado
Acidosis lactica: Tipo Ay Tipo B
Cetoacidosis diabética
Cetoacidosis alcohdlica

Con anion gap normal:
Acidosis metabolica hipercloremica: Perdidas gastrointestinales de bicarbonato.
Administracion de acidos (NH4CL, HCL, L-arginina o L-lisina, hiperalimentacion
parenteral). Multifactoriales (dilucional, acidemia posthipercapnica, Hiperpotasemia,
Cetoacidosis diabetica tras expansion, etc). De origen renal (acidosis tubular proximal, distal,
IR, Hiperpotasemia, hipoaldosteronismo, defectos de amoniogenesis, etc).

> Acidosis respiratoria
o Aguda
o Cronica

8.3 Signos y Sintomas:

> Enlaacidosis metabolica (PH bajo, con bicarbonato bajo) los signos y sintomas son
atribuido exclusivamente a esta condicion, responden al proceso de compensacion
respiratoria: El mismo presentara taquipnea con hipocapnia resultante. Si el
cuadro inicial se perpetua o se agrava, aumentara el proceso de hiperventilacion,
pudiendo presentar el paciente fatiga de los musculos respiratorios, lo que
conllevara a hipoventilacion, liberacion de acido lactico y retencion de CO2. De
esta forma el cuadro inicial de acidosis metabdlica se combina con acidosis
respiratoria.

> En la cetoacidosis diabética se observa el aliento cetonico.

> En la cetoacidosis alcohdlica es comun diversas afecciones concomitantes como la
pancreatitis aguda, hemorragias digestivas altas, hepatitis, sindrome de abstinencia
alcohdlica y convulsiones.

> Usualmente presentan nauseas, vomitos y dolor abdominal. Son frecuentes la
presencia de hiponatremia, Hipopotasemia, Hipofosfatemia, hipomagnesemia,
pudiendo en ocasiones presentarse como un trastorno acido-basico mixto.
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8.4 Como se realiza el Diagnostico:

Historia clinica y examen fisico.
Pruebas de laboratorio: Hemograma, Gases arteriales, electrolitos: sodio, potasio, cloro,
calcio en orina y sangre, fosforo en orina y sangre. Niveles del anion gap serico y urinario
Otros laboratorios complementarios: Examen de Orina, urea, creatinina, BUN,
glicemia.
Para el diagnostico diferencial aplicar el siguiente monograma luego de conocer el
valor de los gases arteriales:
CAMBIOS ESPERADOS EN LOS TRASTORNOS ACIDO-BASICOS
TRASTOR NO PRIMARIO CAMBIOS ESPERADOS
Acidosis metabdlica PCO2=1.5 X HCO3 + (8 +-2)
Alcalosis metabolica PCO2=0.7 X HCO3 + (21 +- 2)
Acidosis respiratoria aguda A PH= 0.008 X (PCO2 —40)
Acidosis respiratoria cronica A PH= 0.003 X (PCO2 —40)
Alcalosis respiratoria aguda APH= 0.008 X (40 -PCO2)
Alcalosis respiratoria cronica APH= 0.017 X (40 — PCO2)

8.5 Acciones que se deben realizar en el area de Urgencia/Emergencia:

>

Frente a la sospecha de algtn tipo de trastorno acido-bésico e hidroelectrolitico se
debe realizar rapidamente determinacion de gases arteriales y electrolitos, ademas
de otros laboratorios complementarios.

Todo paciente que llegue al area de emergencia en quien por la razén que sea se le
practica gases arteriales resultando con estado de acidosis metabolica con PH de 7.2
o menor, independientemente de las demds mediciones en los mismos, y tomando en
cuenta la patologia que ha dado origen a la misma, debera ser presentado a UCI.

8.6 Criterios para la hospitalizacion a la UCI:

>

Acidosis metabolica con PH de 7.2 o menor, la cual los mecanismos homeostaticos
internos no alcanzan a compensar, siendo necesario el calculo del déficit de
bicarbonato para su reposicion.

Presencia de inestabilidad hemodindmica conjunta que pone en peligro la vida del
paciente

Necesidad de intubacion oro traqueal y ventilacion mecanica por dicha causa y/o por
la causa desencadenante.

Acidosis respiratoria con retencion significativa de CO2 que se traduce con
trastornos de la consciencia o encefalopatia hipercapnica, siendo necesario el
soporte ventilatorio.

Hipoxemia conjunta asociada a trastorno de la perfusion alveolocapilar pulmonar y
shock.
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8.7 Manejo a realizar en la UCI:

Acidosis lactica:

>
>

>

>

>

Corregir la anomalia metabolica subyacente
Administrar NaHCO3 si el PH sanguineo es menor de 7.20, o aumentar el (HCO3-)
plasmatico a unos 5 mmol/l si la PCO2 es menor que 20 mmHg.
Para acidosis moderada el volumen de distribucion del bicarbonato se asume en un
50 a 60% del peso corporal total. En acidosis severa (HCO3-) menor de 10 mEq/1, el
mismo aumenta a 70%.
Formula para calcular el déficit de HCO3:
e Def. de HCO3 (mEq)= 0.6 x peso(kg) x (HCO3- deseado  HCO3- medido).
En acidosis severa el factor 0.6 se sustituye por el factor 0.7
En ausencia de trastorno acido basico respiratorio sobreafiadido, el HCO3- serico deseado
esde 15.
En acidosis lactica severa ( PH < 7.1 ), la mitad del déficit se reemplaza de inmediato y el
resto en las 4-6 horas siguientes.
Si con la primera administracion no hay mejoria clinica no se justifica continuar.

Cetoacidosis diabética:

>

>

Liquidos: Solucion salina 0.9% 1 1 /h por dos horas. Solucioén salina 0.45% a 250-
500cc por hora. EIl déficit total de liquidos suele ser de 50-100cc/kg/24h
Insulina: 0.1 u/kg en bolus; luego 0.1 U/kg/hr en perfusion continua. Disminuir la
tasa de perfusion al 50% cuando el HCO3 serico supere los 16 mEq/l. La glucemia
debe descender el 10% en la primera hora de Tx., si no es asi, se doblara la dosis de
insulina. Realizar mediciones de la glucemia cada 1-2 hr durante el Tx insulinico IV
Potasio: Si el potasio serico es < 3 mEq/l, dar 40 Meq durante la hora siguiente.

3-4 mEq/1 dar 30 mEq en la hora siguiente

4-5 “ “ 20 * enlahora siguiente

>des5« “ 0 <« « 0« «“
Fosfato: Si el fosforo sérico es menor de 1.0 mg/dl, administrar 7.7 mg/kg en el
transcurso de 4 hrs.

Cetoacidosis alcohdlica:

>
2>

>

Medidas generales incluido lavado géstrico si la intoxicacion es reciente (< 1 hr).
Medicamentos: Solucion mixto 0.33% 1000cc cada 6 horas ev. Dextrosa hipertonica
al 50%, 50cc IV. Tiamina 100 mg IV (dosis Unica).

No es necesario administrar bicarbonato si es una cetoacidosis alcohdlica pura, s
existe alguna otra condicion de salud aguda o cronica que justifique o perpetué el
estado de acidosis, entonces el enfoque terapéutico variard. Ejemplo, paciente
intoxicado por alcohol quien se encuentra en Shock hipovolemico por una doble
fractura femoral y que bronco aspiro6.

Acidosis metabdlica hipercloremica:

>

La acidosis aguda no requiere HO3- excepto si es severa (PH < 7.20).
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Tratamiento de la Acidosis Metabolica Hipercloremica

ETIOLOGIA TX PRIMARIO TX SECUNDARIO
Comp. que producen HCL Supresion del mismo Bicarbonato
Hiperalimentacion parenteral Aminoacidos en sales acetato Bicarbonato
Perdidas intestinales de HCO3- Solucion salina + HCO3-

Acidosis tubular renal Bicarbonato, citrato

Uropatia obstructiva Desobstruccion Bicarbonato
Insuficiencia renal Quelantes del P, dialisis Bicarbonato
Diarrea Solucidn salina Bicarbonato
Ileo adinamico Solucién salina, mineralcorticoides

Fistula pancreatica y biliar Correccion, somatostatina Bicarbonato
Amiloride /espironolactona Supresion del farmaco

Laxantes, colestiramina Supresion del producto, sol. Salina Bicarbonato
Anfotericina B Bicarbonato

Derivaciones uretero-intestinales Vaciamiento frecuente, bicarbonato

Acidemia posthipocapnica No precisa

Acidemia diabética sin cetosis Bicarbonato

Acidosis respiratoria (retencién de CO2):

>

>

Se orienta a corregir el trastorno de base y mejorar la ventilacion aplicando, si es necesario

ventilacion mecanica.

Para tales fines ver protocolos de manejo en las siguientes situaciones clinica:
Hipoventilacion alveolar por depresion del centro respiratorio (medicamentos, apnea del
suefio, obesidad, enfermedad del SNC),

Trastornos neuromusculares (miastenia grave,sindrome de guillain-Barre, hipopotasemia,
miopatia),

Obstruccion de la via respiratoria superior,

Enfermedad pulmonar (EPOC, asma, edema pulmonar, neumotorax, neumonia),
Hipoventilacion mecanica.

8.8 Criterios a tomar en cuenta para autorizar su egreso:

2>
>
>

>
>

Acidosis metabdlica y/o respiratoria corregida

Presencia de estabilidad hemodinamica e hidroelectrolica.

Que no exista evidencia a las 24 horas de salir del ventilador de que sera necesario
nuevamente someter a intubacion y ventilacion mecanica por dicha causa.

Ausencia de hipoxemia.

Que la condicion de base que lo metid en acidosis este en proceso de resolucion y sin
riesgos de caer nuevamente en dicho desequilibrio por esta causa.

8.9 Informaciones deben brindar al usuario y familiares durante el manejo y cuando
sale de alta:

L 2 2

Nombre de la patologia

Causas posibles

Manejo que se hizo en la unidad

Formas de prevenir recurrencias

Complicaciones

Importancia de acudir al centro cuanto antes con esta condicion

8.10 Donde debe de registrar y notifica la patologia si es de notificacion obligatoria.
Libro de Registro de la UCI, Record del Usuario, SIG-REG
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9. SINDROME HIPEROSMOLAR

9. 1 Concepto:
Es una complicacion aguda de la Diabetes Mellitus no insulina-dependiente, originada
por déficit de insulina que produce Hiperglucemia.

9.2Clasificacion: No aplica

9.3Signos y Sintomas de la patologia:

> Encontramos deshidratacion como expresion hemodindmica, taquicardia,
hipotension, shock, hipotonia, alteraciones del estado de la conciencia hasta el
coma.

9.4 Como se realiza el Diagnostico:

> Historia y examen fisico

> Pruebas de Laboratorio: Glucosa plasmatica, pH Arterial, Bicarbonato de Sodio,
Cetonas en orina y sangre, Osmolaridad efectiva. Anion Gap

9.5 Acciones que se deben realizar en el area de Urgencia/Emergencia:

> Canalizar con solucién Salina al 0.9 %

> Toma de muestras suficientes para electrolitos completos, hemograma, glicemia,
urea, creatinina, ex. de orina.

> Auvisar UCI

> Establecer la conducta dependiendo de la causa

9.6 Criterios para la admitir a UCI:
> Hecho el diagnéstico llevar a UCI

9.7 Manejo a realizar en sala UCI:

A. Solucion Salina 0.9 %: 1 litro por horam cuando la glicemia este en 300 mg/dl
para a Soluc Mixta al 0.45% A 150-250 ML /h e Insulinaa 0.05 — 0.1 UI/Kg./h hasta
mantener la glicemia estable de 200 — 300 mg/dl, hasta que la Osmolaridad Plasmatica
sea <315 y el pacte esté alerta.

B. Insulina Regular: 0.15 UI/Kg. IV bolus, 0.1 UI/Kg./h IV en infusion de insulina.
> Chequear la glucosa sérica cada hora.
> Sila glucosa no cae en 50-70 mg en la lera hora doblar dosis de infusion horaria.
> Chequear electrdlitos, urea, creatinina y glucosa ¢/ 2-4 hrs hasta que esté estable

C. Potasio: Mantener potasio sérico de 4.0 — 5.0 mEq/L
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9.8 Acciones Generales a realizar en la UCI:
> Posicionar a 35 grados, o segun lo permita el caso

> Monitoreo electrocardiografico, de signos vitales y SPO2 continuo

> Dieta cero hasta nueva orden

> Monitorizar la entrada y salida de liquidos por hora incluyendo las perdidas
insensibles, por drenaje naso gastrico, evacuaciones diarreicas, etc.

> Determinar la osmolaridad urinaria y valor de electrolitos en orina.

> Acceso vascular con catéter venoso central

9.9 Criterios a tomar en cuenta para su egreso de UCI:
> Control del Sindrome Hiperosmolar y de la causa que motivo su ingreso

9.10 Informaciones al usuario durante su estadia en el area:

> Nombre de la patologia y causas posibles

Manejo que se hizo en la unidad

Formas de prevenir recurrencias

Complicaciones

Importancia de acudir al centro cuanto antes con esta condicion.

L2 2

9.11 Donde debe de registrar y notifica la patologia si es de notificacion obligatoria.
Libro de Registro de la UCI, Record del Usuario, SIG-REG
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10. SINDROME DE SECRECION INAPROPIADA DE HORMONA
ANTIDIURETICA (E22.2)

10.1 Concepto:

Estado clinico caracterizado por una orina inapropiadamente concentrada (osmolalidad
urinaria superior a 100 mosmol/kg H20 o un sodio urinario > 20 mEq/l) en presencia de
un plasma hipotonico (tonicidad plasmatica inferior a 290 mosmol/kg H20).

10.2Clasificacion: No aplica

10.3Signos y Sintomas de la patologia:

> Los sintomas son fundamentalmente neuroldgicos y la gravedad depende de la
rapidez del comienzo y de la disminuciéon absoluta del sodio plasmatico:
Asintomatico, Nauseas, Malestar general.

2> A medida que el sodio plasmatico desciende, los sintomas aumentan: Cefalea,
Letargo, Confusion, Obnubilacion.

> Por lo general, no se observa estupor, convulsiones ni coma, a menos que e¢ sodio
descienda subitamente por debajo de 120 mmol/I.

10.4 Como se realiza el Diagnostico:
> Historia y examen fisico

> Pruebas de Laboratorios: Hemograma, Electrolitos sericos, TGO, TGP, Urea y

Creatinina, T3 y T4, TSH, Examen general de orina, sodio en orina.
> Criterios diagnosticos:
o Hiponatremia hipoosmolar (Sodio < 135 mmol/l, Osmolaridad menor de

280 mOsm/kg H20,
Norrmovolemia o isovolemia con ausencia de edemas
Ausencia de disfuncion cardiaco, hepatica, renal., adrenal y tiroidea.
Concentracion de sodio urinario usualmente elevada 30 mmol/I
La orina no esta maximamente diluida.
Mejoria de la hiponatremia con la restriccion de liquidos.

O O O O O

10.5 Acciones que se deben realizar en el area de Urgencia/Emergencia:
> Tomar muestras para laboratorio: sangre y orina
> Medir osmolaridad serica y urinaria.
> Descartar otras condiciones clinicas que pudieran simular u cuadro como este.

10.6 Criterios para la admitir a UCI:
> Cualquier paciente que presente un SIADH debe ser manejado en la UCI
> SIADH con hiponatremia significativa  acompaiiada de signos y sintomas
atribuidos a la misma.
SIADH con cualquier grado de inestabilidad hemodinamica,
SIADH acompafiado de cualquier otro desorden metabolico,
SIADH combinado con trastornos del equilibrio acido-basico.
SIADH que se acompatfie de trastorno importante de la concentracion de K+

L 2
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10.7 Manejo a realizar en sala UCI:

>
>
>

>

>

Reponer el déficit de potasio en caso de hipokalemia
Parar cualquier farmaco que pudiera estar afectando la secrecion de ADH
Calcular el agua corporal total actual en base al peso corporal actual y la fraccion de
agua:

= Para hombres = 0.6

= Para Mujeres = 0.5

= Hombre o mujer mayor = 0.4
Soluciéon salina 0.9% normal. Calcular el efecto de cada litro de solucion
administrada, asumiendo la concentracion de Na+ que posee, ademas asumiendo
la concentracion plasmatica de sodio y el calculo del déficit de agua corporal en el
paciente.
Repita el calculo de déficit de agua cada 6- 8 horas basado en los niveles serico de
sodio actuales. De esta forma monitorizar el progreso del Tx.
Procure no exceder los niveles de sodio o de agua estandar con la administracion
liquidos IV
Tratamiento de la causa desencadenante del SIADH

10.8 Acciones Generales a realizar en la UCI:

>

v ¥ ¥

v ¥

Posicionar a 35 grados, o segun lo permita el caso

Monitoreo electrocardiografico, de signos vitales y SPO2 continuo

Dieta cero hasta nueva orden

Monitorizar la entrada y salida de liquidos por hora incluyendo las perdidas
insensibles, por drenaje naso gastrico, evacuaciones diarreicas, etc.

Determinar la osmolaridad urinaria y valor de electrolitos en orina.

Acceso vascular con catéter venoso central

10.9 Criterios a tomar en cuenta para su egreso de UCI:

2>

2 7

Mejoria del SIADH sin hiponatremia y ausencia de signos y sintomas atribuibles a
esta causa.

Mejoria del SIADH sin inestabilidad hemodindmica,

Mejoria del SIADH sin otro desorden metabdlico concomitante.

Mejoria del SIADH en ausencia de trastornos del equilibrio acido-bésico.

Mejoria del SIADH sin trastornos significativos de la concentracion de K+
Mejoria o desaparicion de la causa desencadenante.

10.10 Informaciones al usuario durante su estadia en el area:

v

L 2 2 2 7

Nombre de la patologia y causas posibles

Manejo que se hizo en la unidad

Formas de prevenir recurrencias

Complicaciones

Importancia de acudir al centro cuanto antes con esta condicion.

10.11 Donde debe de registrar y notifica la patologia si es de notificacion obligatoria.
Libro de Registro de la UCI, Record del Usuario, SIG-REG
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11. TRAUMATISMO CRANEOENCEFALICO (09.9 S)

11.1 Concepto:

Cualquier lesion fisica de la cubierta o contenido craneal, o deterioro funcional del
encéfalo, secundario a un intercambio brusco de energia mecanica, producido por
accidentes de traficos, laborales, caidas o agresiones.

11.2Clasificacion:
> Por su etiologia: Abiertos y Cerrados
> Por su gravedad: Leve, Moderado y Severo
o Traumatismo Craneoencefalico Leve: (Escala de Glasgow de 14 a 15,
representa el 80% de todos los TCE).
o Traumatismo Craneoencefalico Moderado: (Escala de Glasgow de 9 a
13, también se incluyen todos los intervenidos quirirgicamente por
lesiones craneales; representan el 10% de todos los TCE).
o Traumatismo craneoencefalico Severo: (Glasgow por debajo de 8, todos
los pacientes con lesiones expansivas intracraneales evacuadas y lesiones
importantes del macizo facial; la mortalidad es cerca del 50%).

11.3 Signos y Sintomas:

> Evidencia externa de trauma: heridas, abrasiones o contusiones de cuero cabelludo,
equimosis periorbitaria y/o retroauricular, rionorragia y/o otorragia.

> Alteracion del nivel de conciencia segun la escala de Glasgow.

Alteraciones cognitivas aguda: desorientacion, agresividad, despersonalizacion.

> D¢éficit neuroldgico de focalizacion: hemiparesis o hemiplejia, alteraciones pupilares
(anisocoria), trastornos del habla.

> Convulsiones.

> Alteraciones neurovegetativas: Hipertension Arterial, Bradicardia, alteraciones
respiratorias (triada de Cushing).

v

11.4 Como se realiza el Diagnostico:

Historia Clinica

TAC craneo.

Radiografia simple de craneo para heridas penetrantes.

11.5 Acciones que se deben realizar en el area de Urgencia/Emergencia:

> Vigilar y mantener la via aérea permeable

> Corregir sangrados activos con apdsitos compresivos.

> Canalizar una via venosa con catete numero 18 y administrar solucion salino 0.9% a
razén de 2000 cc en 24 horas

> En caso de que exista algin objeto enclavado en el craneo no retirar, inmovilizarlo y
almohadillarlo por ambos lados.

> Todo paciente que esté convulsionando se administrard Diazepan a razéon de 10 mg.
EV y a dosis respuesta, mas Difenilhidantoina 250 mg EV y Dextrosa al 50% en
bolus.
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>

Si est4 agitado y no permite una exploracion adecuada y ya se ha descartado otras
causas de alteracion de la conciencia, se puede sedar con Midazolan a razén de 5 mg
diluido lento y a dosis respuestas; mas la analgesia que esté disponible (evitar
Diclofenaco debido a que se ha asociado a sangrado cerebral).

Abrir inmediatamente una hoja que contenga los datos generales de los usuarios, la
hora de llegada, los signos vitales y nivel de conciencia segun la escala de Glasgow.
Esta hoja debe de estar siempre a la vista y acompafiar al usuario hacia los lugares de
estudios de neuroimagenes.

Explorar al paciente de la cabeza hasta los pies, lateralizarlo y observar y palpar la
columna vertebral en busca de area de equimosis, apofisis espinosa sobresaliente y
dolor local que sugiera lesion de la columna.

Tomar muestra sanguinea para realizar Hemograma, Tipificaciéon Sanguinea,
Glicemia y Niveles Sanguineo de Alcohol cuando se sospecha su ingesta.

Debe de descartarse una lesion de la columna cervical (el 20% de los TCE severo se
asocian a una lesion de la columna); se sospecha de ésta en todo paciente conciente
con incapacidad para mover las pierna y brazos, paciente conciente con dolor en el
cuello y en todo paciente inconsciente con o sin incapacidad neurolégica. Cuando se
sospeche se colocara collarin cervical tipo filadelpfia y se realizara radiografia
cervical en proyecciones lateral y AP con y sin la boca abierta (para ver la apofisis
odontoides). Es importante que se visualicen las 7 vértebras cervicales.

Radiografia simple de craneo: en estos momentos solo se recomienda en lesiones
penetrante de craneo o cuando no hay disponible una TAC

Realizar TAC craneal, excepto a aquellos usuarios sin evidencia externa de trauma,
no historia de perdida de conciencia y con un examen neurologico normal.

Descartar una lesion importante de otros 6rganos, presente en el 50% de los TCE.

11. 6 Criterios para la hospitalizacion:

L 23 20 2 B 7

Alteracion del nivel de conciencia por mas de 30 minutos.
Evidencia externas de traumas.

TAC craneal con lesion encefalica o craneal.
Convulsiones.

Intoxicacion etilica.

Accidente catastrofico donde ha ocurrido muerte.
Presencia de un antecedente patologico de importancia

Si el usuario se presenta solo y no hay adulto responsable.
Nifios por debajo de 2 afios y ancianos.

11.7 Manejo a realizar en sala de Hospitalizacion:
Traumatismo Craneoencefalico Moderado:

2>

v ¥ vV

Ingreso en Cuidados Intensivos Intermedio.

No dieta por 24 horas.

Posicion semisentado o anti-Trendelemburg a 30 grados.

Sonda vesical fija.

Mantener una via canalizada con Solucidn salino 0.9% 3000 cc en 24 horas.
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Analgesia: la que esté disponible (en nuestro medio se recomienda Indometacina en
supositorio cada 8 horas o Dipirona EV cada 8 horas.

Sedacion si es necesario: Midazolan 5 mg. Diluido y lento a dosis respuesta y/o
Haloperido 5 mg. EV cada 8 horas, o clorpromazina 25 mg EV cada 8 horas.

Si presenta heridas o signo de fractura de base de craneo: Ampicilina (descartar si
no hay historia de alergia) 1 gr. EV cada 6 horas, cloranfenicol 1 gr. EV cada 6
horas y gammaglobulina humana IM

Si presenta vértigos y/o vomitos: metoclopramida EV cada 12 horas.
Oxigenoterapia 6 a 7 litro por minutos.

Si hay lesion contusiva o signo de edema cerebral por TAC: Manitol a razon de
lgr./kg en bolus, con una dosis de mantenimiento de 0.25 gr./kg. Cada 6 horas, para
evitar la deshidratacion se debe de reponer la diuresis horaria con solucion salino
0.9%.

Anticonvulsivante (difenilhidantoina 100 mg. EV cada 8 horas) en todo paciente con
historia de convulsiones o en aquellos con lesiones topograficas potencialmente
epileptogenas.

Si hay sospecha de fractura del piso anterior de la base de craneo se deben de evitar
el uso de sonda nasogastrica e intubacion nasal.

Monitorizacion de signos vitales y alteracion del nivel de conciencia de forma
periddica y cuanta vez sea necesario (el 10 a 20% de los TCE se deterioran y
evolucionan al coma).

Traumatismo Craneoencefalico Severo:

L 200 2 B

v

Si presenta una lesion quirargica deberd de ser intervenido inmediatamente.

Ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos.

No dieta por 24 horas minimo.

Posicion semisentado a 30 grados.

Sonda vesical fija.

Mantener una o dos via canalizada con Solucion salino 0.9% 3000 cc en 24 horas.
Analgesia: la que esté disponible (en nuestro medio se recomienda Indometacina en
supositorio cada 8 horas o Dipirona EV cada 8 horas.

Si presenta heridas, signos de fractura de base de craneo o es posquirurgico:
Ampicilina (descartar si no hay historia de alergia) 1 gr. EV cada 6 horas,
cloranfenicol i gr. EV cada 6 horas y gammaglobulina humana IM

Intubaciéon endotraqueal con ventilacion mecanica asistida, bajo sedo-relajacion en
mutuo acuerdo con intensivista.

Monitorizacion Invasiva de la Presion Intracraneal.

Manejo farmacoldgico de la hipertension Intracraneal (Manitol, barbittricos a dosis
alta, hiperventilacién) en comun acuerdo con Intensivista.

Anticonvulsivante (difenilhidantoina 100 mg. EV cada 8 horas) en todo paciente con
historia de convulsiones o en aquellos con lesiones topograficas potencialmente
epileptogenas.

Si hay sospecha de fractura del piso anterior de la base de craneo se deben de evitar
el uso de sonda nasogastrica e intubacion nasal.

Monitorizacion de signos vitales y alteracion del nivel de conciencia de forma
periddica y cuanta vez sea necesario (el 20% de los TCE severo pueden fallecer).
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11. 8 Acciones Generales a realizar en sala de Hospitalizacion y la UCI:

Curas y cambios de apositos.

Vigilar la toma de signos vitales y el llenado de la hoja de la escala de Glasgow.
Vigilar la hidratacioén y alimentacion.

Pase de visita diaria y cuanta vez sea necesario.

Vigilar que las ordenes se estén cumpliendo a cabalidad.

Organizar y completar los expedientes con las analiticas y estudios faltantes.
Hacer nota de evaluacion diaria.

Estar siempre localizable durante el turno de trabajo.

L2 2 2 R 7 7

11.9 Criterios a tomar en cuenta para autorizar su egreso:

=>» Paciente estable hemodinamicamente, sin signos de infeccidbn u otra situacion
morbida que pueda comprometer la vida del usuario.

=>» Conocimiento de los familiares sobre la medicacion y cuidados generales a tomar en
cuenta en la casa

11.10 Informaciones deben brindar al usuario y familiares durante el manejo y
cuando sale de alta:

> Caracteristicas de la lesion y alternativas terapéuticas.

> Riesgos y posibles complicaciones.

> Posibles complicaciones que se pueden presentar.

> Otras interrogantes del usuario o sus familiares.

11.11 Donde debe de registrar y notifica la patologia si es de notificacion obligatoria.
Record del Usuario

Registro de Emergencia y Sala de Hospitalizacion

SIG-REG
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12. COMA (R40.2)

12.1 Concepto:
Es un estado en el cual el usuario es inconsciente de si mismo y del entorno e incapaz de
responder comprensiblemente a los estimulos externos.

12.2Clasificacion:

2>

>

Por Lesion Estructural, coma estructural
o Supratentorial e infratentorial
Alteracion Metabdlica:
o Por trastornos endocrinoldgicos: Ejm: Diabetes
o Disfuncién organica e intoxicacion enddgena, Ejm. Encefalopatia
hepatica.
o Intoxicacioén exdgena Ejm. Alcohol y droga de abuso.
Infeccion e inflamacion, Ejm. Meningitis.
o Por alteracion del equilibrio hidro-electroliticico Ejm. Hiponatremia
hipernatremia.
o Por alteracion de la regulacion térmica Ejm: hipertermia, hipotermia,
insolacion y golpe de calor

@)

12.3 Signos y Sintomas de la patologia:

>

El inicio del coma puede ser abrupto, progresivo, por accidente, por consumo de
drogas o farmacos; a nivel del examen fisico puede estar hipotenso, en choque,
hipotermico, deshidratado, puede encontrarse a la auscultacion soplos de
endocarditis bacteriana, puede haber signo meningeo.

Al examen neurologico puede encontrarse pupila isocérica y reactiva o puede estar
isocorica y puntiforme.

Otros sintomas que pueden hallarse son lesiones purpuricas y otorragia, esta ultima
cuando hay fractura de la base del craneo.

12.4 Como se realiza el Diagnostico:

>
>

L2 2

Historia y examen fisico

Pruebas de Laboratorios: Hemograma, Gases Arteriales, Quimica sanguinea:
(Glicemia, TGO, TGP, Urea y Creatinina), Electrolitos sericos, Ex. de orina.
Electroencefalografia

Tomografia axial computarizada de craneo

Puncion lumbar

Analitica dirigida (toxicologia, hormonas, etc

12.5 Acciones que se deben realizar en el area de Urgencia/Emergencia:

L2 7 2 7 O 7

Canalizar con una solucion salina al 0.9%
Realizar evaluacion completa neurologica basica
Toma muestra para laboratorio:

Estratificar grado de lesién neurologica

Valorar indicacion de TAC

Inter consulta con neurologia y/o neurocirugia
Establecer la conducta dependiendo de la causa
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12.6 Criterios para la admitir a UCI:

>

Todo usuario en estado comatoso

12.7 Manejo a realizar en sala UCI:

>

>
>
>

>
>
>

Medidas generales: todo usuario con estado de consciencia por debajo de 8/15 en la
escala de Glasgow debe ser intubado antes de colocarsele la sonda nasogastrica.
Convulsiones: Epamin: impregnacion 20 mg/Kg de peso EV.

Sindrome de hipertension endocraneal: hiperventilacion: inducida.

Manitol: de 1.5-2.0 g/Kg de peso en bolo EV , luego se continua con 0.5 g/Kg de
peso como dosis de mantenimiento.

Dexametasona: 10 mg de inicio EV y 4 mg C/6hrs EV.

Dextrosa al 50% (25 a 50 Grs., EV)

Tiamina 100mgs IV.

12.8 Acciones Generales a realizar en la UCI:

>
>
>
>

Posicion decubito supino a 45 grados

Monitoreo electrocardiografico continuo y SPO2
Signos vitales por hora y anotar en el expediente
Dieta cero mientras este inestable

12.9 Criterios a tomar en cuenta para su egreso de UCI:

>

Haber retablecido su estado de conciencia, estado hemodinamico, y patologia de
base

12.10 Informaciones al usuario durante su estadia en el area:

L 2 2 2

Nombre de la patologia

Causas posibles

Manejo que se hizo en la unidad

Formas de prevenir recurrencias

Complicaciones

Importancia de acudir al centro cuanto antes con esta condicion.

12.11 Donde debe de registrar y notifica la patologia si es de notificacion obligatoria.
Libro de Registro de la UCI

Record del Usuario

SIG-REG
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13. EDEMA AGUDO DE PULMON (J81.X)

13.1 Concepto:

Es el resultado a nivel del pulmén de la perdida de las fuerzas de Starling, tanto a nivel de
la luz vascular, como en el intersticio pulmonar, debido a un déficit de proteinas o en su
defecto a una lesion de la membrana de intercambio. Esto conlleva la salida hacia el
intersticio pulmonar y alveolar de gran cantidad de fluido plasmatico y en ocasiones
celular.

13.2Clasificacion:
> Cardiogenico
> No cardiogenico

13.3 Signos y Sintomas de la patologia:

> Signos vitales: Hipotension o Hipertension, Taquicardia, Taquipnea.

> Esputo copioso y aguado, jadeo espiratorio, matidez a la percusion pulmonar

(efusién pleural)

Ansiedad, confusion y desorientacion

Hepatomegalia y Ascitis (Cardiogenica)

Oliguria y extremidades frias y himedas

Cardiovasculares Cardiogenicos: Distension de las venas del cuello, Ritmo de galope

(presencia de S3, S4), Murmullo valvular, Reflujo hepatoyugular, edema periférico

cardiogenico)

> Cardiovasculares No cardiogenicos: Venas del cuello planas, galope atipico,
Ausencia de reflujo hepatoyugular, Palidez, Edema periférico después de
reanimacion, Cianosisy Diaforesis

L 2

13.4 Como se realiza el Diagnostico:

> Historia y examen fisico

> Pruebas de Laboratorios: Hemograma, Gases Arteriales, Quimica sanguinea:
(Glicemia, TGO, TGP, Urea y Creatinina), Electrolitos sericos, Ex general de orina.

> Imagenes: RX de térax, Ecocardiograma, EKG

13.5 Acciones que se deben realizar en el area de Urgencia/Emergencia:
> Colocar al paciente en posicion 90 grados (Sentado y con los pies descolgados)
Canalizar via con Solucioén Dextrosada al 5%
Identificar la etiologia del Edema agudo (Cardiogenico o No cardiogenico)
Oxigenoterapia 4 lit/min.
Signos vitales cada 30 min.
Colocacion de Torniquetes rotatorios en 3 miembros
Colocar sonda vesical fija
Medir diuresis horaria.
Administracion de Nitroglicerina Sub lingual 5 mg
Furosemida 20-60 mg EV
Aminofilina 250 mg EV diluido y lento

L7280 0 N I

62



Digoxina 0.50 mg EV de inicio, luego 0.25 mg cada 8 horas hasta completar
1,5mg. Luego pasar a via oral.

Realizar: Rx de torax, EKG, Laboratorios: Hemograma, orina, urea, creatinina,
CPK, CPK-MB, transaminasas, colesterol, triglicéridos, Na+, K+, gases
arteriales, EGO

Radiografia de torax, EKG, Ecocardiograma

Admitir en UCI

13.6 Criterios para la admitir a UCI:

L 2 2 2

La presencia de los signos y sintomas sefialados

Hipoxemia significativa en los gases

Presencia de acidosis respiratoria y/o metabolica conjunta

Los cambios radiograficos

La necesidad de ventilaciéon mecanica

La necesidad de monitoreo hemodinamico con catéter venoso central

13.7 Manejo a realizar en sala UCI:

Cardiogenico:

D2 2 7

v

Acceso vascular a la arteria pulmonar con catéter de Suanz-Gans

Medir perfil hemodinamico (GC, IC, RVP, RVP, PWP, OTROS) segtn necesidades.
Solucion Dextrosa al 5% 1000cc para 24 horas. Ajustar segin necesidades
Famotidina 40 mg diario EV

Reduccion de la precarga: Furosemida 20 mg cada 8 horas. Ajustar segin
necesidades.

Nitroglicerina 100 mg en 250 cc D-5% (400 ug/ml) y comenzar a razéon de 5
ug/min. Aumentar segun necesidades.

Sulfato de morfina: 4 mg en bolus IV lento (en 4 minutos). Luego de mantenimiento
1-6 mg/hr. En insuficiencia hepatica y/o renal disminuir la dosis a un 50%.
Reduccion de la poscarga: Mantener la infusion de nitroglicerina o en su defecto
nitroprusiato de sodio como se indico. De ser necesario; Hidralazina IV, o un
IECA.

Ventilacion mecanica con presion positiva no invasiva.

Aumento de la contractilidad: Dobutamina: 250 mg en 250cc de D-5% y comenzar
infusion a razon de 5 ug/kg/min. Aumentar segiin necesidades hasta 20 ug/kg/min.
Dopamina: a razéon de 5-7 ug/kg/min. Diluir 200 mg en 100cc de sol. Salina 0.9 y
ajustar la velocidad de infusion segin calculos.

Milrrinone (en los casos de edema agudo pulmonar y Shock circulatorio) con
hipotension rebelde que no mejora a la dopamina.

Digoxina 0.125-0.5 mg/dia

Completar estudios de imagenes y de laboratorios.

No Cardiogenico:  Ver protocolo de actuacion del SIRPA.
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13.8 Acciones Generales a realizar en la UCI:

>

v ¥ ¥

Posicion decubito supino a 45 grados

Monitoreo electrocardiografico continuo y SPO2
Signos vitales por hora y anotar en el expediente
Dieta cero mientras este inestable, luego hipo sodica

13.9 Ciriterios a tomar en cuenta para su egreso de UCI:

>
>
>
>
>
>

Mejoria de los signos y sintomas sefialados

Mejoria de la hipoxemia en los gases

Ausencia de acidosis respiratoria y/o metabolica

Mejoria de los cambios radiograficos

Que tenga mas de 48 horas fuera del ventilador

Condiciéon de estabilidad hemodinamica con GC e Indice dentro de lo normal.

13.10 Informaciones al usuario durante su estadia en el area:

>
>
>
>
>
>

Nombre de la patologia

Causas posibles

Manejo que se hizo en la unidad

Formas de prevenir recurrencias

Complicaciones

Importancia de acudir al centro cuanto antes con esta condicion.

13.11 Donde debe de registrar y notifica la patologia si es de notificacion obligatoria.
Libro de Registro de la UCI

Record del Usuario

SIG-REG
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14. SINDROME DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO (J80.X)

14.1 Concepto:

Entidad clinica caracterizada por una inflamacion difusa del parénquima pulmonar que
conlleva a un aumento de la permeabilidad capilar pulmonar y consecuentemente edema
pulmonar. Produciéndose disfuncion respiratoria aguda, infiltrados pulmonares difuso
bilateralmente en la radiografia de térax, presion en cuiia capilar pulmonar menor de 18
mm Hg, en ausencia de signos clinicos de fallo ventricular izquierdo y relacion
Pa0O2/Fi02 menor de 200 torr.

14.2Clasificacion: No aplica

14.3Signos y Sintomas de la patologia:

Disnea y distres respiratorio, taquicardia, taquipnea y ruidos pulmonares

14.4 Como se realiza el Diagnostico:

> Historia y examen fisico

> Pruebas de Laboratorios: Hemograma, gases arteriales, Examen general de orina,
> Imagenes: Radiografia de Torax PA

14.5 Acciones que se deben realizar en el area de Urgencia/Emergencia:
> Si en el area de emergencia se llega a sospechar la presencia de un SIRPA, la
conducta debe ser presentar de inmediato el caso a terapia intensiva.

> Se le tomara con caracter de urgencia muestra para gases arteriales y se le realizara
una radiografia de torax.

> Si se confirma el diagnostico debe ser trasladado de una vez al area de intensivo
para su manejo.

14.6 Criterios para la admitir a UCI:

> Los signos y sintomas ya sefialados

La presencia de hipoxemia significativa en los gases
Presencia de acidosis respiratoria y/o metabolica conjunta
Los cambios radiograficos

La necesidad de ventilaciéon mecanica

L2 2

14.7 Manejo a realizar en sala UCI:

> Ventilacidon mecanica:
o CMV o A/C
o VC= 5-6cc/Kgdepeso
o Flujo =45 I/min.
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>

o FR = 14 r/min.

FI02 = 100% inicial hasta conseguir 60% o menos.

o PEEP: entre 8 y 15 cm de agua, o por encima del punto de inflexion
inferior o debajo del punto de inflexion superior si el ventilador grafica la
curva de presion/volumen.

o Sensibilidad 0.5 a 1 cm de agua

o NOTA: Estos pardmetros estdn sujetos a cambios dependiendo de cada
caso en particular.

Fluidoterapia:

o Mantener en balance negativo (500 a 1500cc) las primeras 48-72 hors de
tratamiento. Luego procurar mantener en balance neutro. Para tales fines,
sirvase del calculo del déficit de agua corporal total en base a los valores
plasmatico del sodio.

Terapia farmacolodgica:

o Soluciéon salina 0.9% 2000cc para 24 hs (PVC entre 8-10 cm agua).

Alternar con mixto al 0.9%

Omeprazol 40 mg diario ev

Fluimucil (N-acetil-cisteina) una ampolla cada 8 hrs ev

Vitamina C 500 mg cada 24 hras

Midazolan 0.1 mg/ kg como dosis de ataque, luego 0.06 a 0.10 mg/kg/h

de mantenimiento. Usar solucion salina normal como diluyente

o Fentanilo: 50-150 ug como dosis de ataque, luego 30-100 ug/hr como
dosis de mantenimiento. Usar solucion salina normal como diluyente.

o Tracur (en algunos casos para facilitar la V.M.). Dosis inicial de 0.50
mg/kg. Dosis habitual: 0.1 mg/kg. Tasa de perfusion: 7 ug/ kg/min.
Ajustar segun necesidades. Usar solucion salina normal como diluyente.

o Antibiodticos segln sensibilidad del antibiograma en las muestras
enviadas para cultivo.

o Clexane 20 mg cada 12 hras SC a partir del quinto dia en plena fase
proliferativa.

o Reposicion de iones seglin déficit demostrado en estudio de laboratorios.

O

O O o o

14.8 Acciones Generales a realizar en la UCI:

>

v ¥ ¥

v

Alternancia de posicidon dectbito supino a 35 grados con posicidon prono

Monitoreo electrocardiografico continuo y SPO2

Signos vitales por hora y anotar en el expediente

Aspiracion del tubo oro traqueal con sistema de aspiracion cerrado segun
necesidades

Aspirado de la cavidad oral segiin necesidades. Aseo cada 12 horas con bicarbonato
de sodio.

Cura de catéter venoso central diario con soluciéon yodada y cubrir con apositos
estériles.
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14.9 Criterios a tomar en cuenta para su egreso de UCI:

>

L2 2

Mejoria de los signos y sintomas sefialados

Mejoria de la hipoxemia en los gases controles

Ausencia de acidosis respiratoria y/o metabolica

Mejoria de los infiltrados pulmonares segun la radiografia de torax control
Que tenga mas de 48 horas fuera del ventilador

14.10 Informaciones al usuario durante su estadia en el area:

L2 2 2

Nombre de la patologia

Causas posibles

Manejo que se hizo en la unidad

Formas de prevenir recurrencias

Complicaciones

Importancia de acudir al centro cuanto antes con esta condicion.

14.11 Donde debe de registrar y notifica la patologia si es de notificacion obligatoria.
Libro de Registro de la UCI

Record del Usuario

SIG-REG
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15. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA (J96.0)

15.1 Concepto:

Es la incapacidad del sistema respiratorio para realizar un intercambio gaseoso eficaz y
adecuado a las necesidades metabodlicas del organismo y que ademads se instaura en un
corto espacio de tiempo. El hecho fundamental es la presencia de hipoxemia. La
insuficiencia respiratoria se define por una PaO2 menor de 60 mmHg y/o una PaCO2
mayor de 46 mmHg

15.2 Clasificacion:

De acuerdo con el mecanismo responsable del intercambio anormal gaseoso:

> Tipo I: Insuficiencia de la oxigenacion. Se caracteriza por una PaO2 anormalmente
baja y una PaCo2 baja (hipoxémica)

> Tipo II: Insuficiencia ventilatoria (hipoxémica hipercapnica)

> Tipo III: Insuficiencia combinada de la oxigenacion y la ventilacion

15.3 Signos y Sintomas de la patologia:

> Disnea, taquipnea progresiva, ansiedad, sudoracion, utilizacion de los musculos
accesorios, movimientos ventilatorios anormales y alteraciones mentales (incluyendo
el coma).

15.4 Como se realiza el Diagnostico:

> Historia y examen fisico

> Gases Arteriales

> El diagnéstico de insuficiencia respiratoria se basa en la presencia de hipoxemia,
hipercapnia o ambas anormalidades, teniendo los signos y sintomas clinicos ninguna
especificidad diagndstica, por lo que depende de la determinacion seriada de los
gases arteriales.

15.5 Acciones que se deben realizar en el area de Urgencia/Emergencia:

> Posicion semisentada.

> Oxigenoterapia: 3-5 litros/min. con canulas nasales o 10-12 litros/min. con
mascarilla + reservorio, o sin reservorio.

> Canalizacién de una via periférica

> Rutina de laboratorio: Gases arteriales, hemograma, glicemia, urea, creatinina,
electrolitos séricos

> Avisar a UCIP.

15.6 Criterios para la admitir a UCI:
> Todos los usuarios diagnosticados con insuficiencia respiratoria aguda deben ser
trasladados a la UC
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15.7 Manejo a realizar en sala UCI:

>

>

Manejo de las vias aéreas. Establecer una via aérea permeable. Buscar causas de
obstrucciones parciales, completas y secundarias.

Ventilacién. Mantener una ventilacion suficiente. La hipoventilacion severa aguda
se trata con ventilacidn mecdnica invasiva y en un minimo porcentaje con
ventilacidn mecanica no invasiva: mascara nasal o mascara facial completa.
Oxigenoterapia. 3-6 litros/min con cénulas nasales o 10-12 litros/min con mascarilla
+ reservorio, o Sin reservorio.

Tratamiento de la causa subyacente de la insuficiencia respiratoria.

El diagnostico, la evaluacion y el manejo inicial son identicos independientemente
de la causa subyacente. El abordaje del usuario debe ser completo y sistémico.

Debe evitarse cualquier tipo de infeccion nosocomial: Evitar la bronco aspiracion,
lavado de mano del personal de salud, uso de circuito cerrado para aspiracion del
usuario intubado, uso adecuado de las normas de aspiracion del usuario, uso de
circuito desechable cada 72 horas.

Prevenir el sangrado gastrointestinal: Sucrafalto 1 Grs. Por SN Cada 6 horas, diluido
en 50 ml agua. U Omeprazol 20mgs, cada 12 h, I'V.

Prevenir la tromboembolia: Enoxoparina 40 a 60 mgs, SC, cada 24 horas. O
Fraxiparina 0.3 a 0.6 ml cada 12 horas, SC. O Heparina standar 5,000 uds. Cada 12
horas.

15.8 Acciones Generales a realizar en la UCI:

>

v vV

v

Alternancia de posicioén dectbito supino a 35 grados con posicidon prono

Monitoreo electrocardiografico continuo y SPO2

Signos vitales por hora y anotar en el expediente

Aspiracion del tubo oro traqueal con sistema de aspiracion cerrado segin
necesidades

Aspirado de la cavidad oral segun necesidades. Aseo cada 12 horas con bicarbonato
de sodio.

Cura de catéter venoso central diario con solucion yodada y cubrir con apositos
estériles.

15.9 Criterios a tomar en cuenta para su egreso de UCI:

2>
>

Cuando la causa subyacente esté corregida.
Cuando el intercambio gaseoso esté restablecido y los gases arteriales adecuados

15.10 Informaciones al usuario durante su estadia en el area:

L2 2 0

Nombre de la patologia

Causas posibles

Manejo que se hizo en la unidad

Formas de prevenir recurrencias

Complicaciones

Importancia de acudir al centro cuanto antes con esta condicion.

15.11 Donde debe de registrar y notifica la patologia si es de notificacion obligatoria.
Libro de Registro de la UCI, Record del Usuario, SIG-REG
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16. EMBOLIA PULMONAR (126. X)

16.1 Concepto:
Ubicacion subita de un coagulo de sangre en una arteria pulmonar con la consiguiente
falta de aporte sanguineo al parénquima pulmonar.

16.2 Clasificacion:
> Masiva
> Submasiva

16.3 Signos y Sintomas:
> Disnea, dolor pleuritico, aprehension, tos y sintomas de trombosis venosa profunda.
> Dolor centro toracico, palpitaciones, taquipnea, fiebre y taquicardia.

16.4 Como se realiza el Diagnéstico:

> Historia y Evaluacion Clinica

Rayos X: Torax

EKG

Pruebas de laboratorio: Gases arteriales, Dimero D.

Los estudios diagnosticos especificos son: Ecografia y Doppler, Gammagrafia
pulmonar ventilacion / perfusion (V/Q). Angiografia pulmonar. Arteriografia
pulmonar. Angiotomografia

L2 2

16.5 Acciones que se deben realizar en el area de Urgencia/Emergencia:

> Posicion semisentada

> Oxigenoterapia: 3-5 litros/min con canulas nasales o 5-12 litros/min con mascarilla +
reservorio, o sin reservorio.

Canalizar via periférica o catéter venoso central

Hidratacion endovenosa: Solucion salina 0.9 %

Iniciar la anticuagulacion:

Heparina no fraccionada (HNF) 80 U/kg de peso en bolo, luego 18 U/kg/h en
infusién y mantener el TPT de 1.5 a 2.5 el control

Gases arteriales seriados.

Laboratorios: Hemograma, glicemia, urea, creatinina, electrolitos séricos, PT, PTT,
Dimiro-D,

> Radiografia de torax PA

> Intubacion orotraqueal

> Traslado a UCI

L 2

v ¥

16. 6 Criterios para la hospitalizacion:
> Con la sospecha clinica de TEP, trasladar a UCI
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16.7 Manejo a realizar en sala de UCI:

Medidas de soporte vital:.

>

>
>

>

Oxigenoterapia: 3-5 litros/min con cénulas nasales o 5-12 litros/min con mascarilla +
reservorio, sin reservorio

Vasopresores: Dopamina si hay hipotension, en infusion ev a dosis respuesta
Anticuagulacion. Para prevenir las recidivas embolicas. La profilaxis de trombosis
venosa profunda a base de: Heparina no fraccionada (HNF) 80 uds/kg de peso en
bolo, luego 18 uds/kg/h en infusion y mantener el TPT de 1.5 a 2.5 el control (de 45
a 75 seg.). Se mantiene por 5 dias, y se inicia al segundo dia anticuagulacion oral con
Coumadin o Warfarina de inicio 10 mg y luego 5 mg de mantenimiento hasta
mantener de 2 a 3 INR, continua tratamiento por 6 meses, con controles de INR entre
2-3 cada semana.

Heparina de bajo peso molecular: Clexane 1 mg/Kg cada 12 horas via sc.

Tratamiento especifico:

>

v

Tratamiento trombolitico sistémico (trombolisis) con Estreptoquinasas 250,000 Uds.
en 1 hora Ev y luego 100, 000 uds, por hora. (reservado para usuarios con
embolismo masivos)

Realizar TPT C/4-6 hrs y debe estar en valor dos veces el control.

Embolectomia: Esta indicada cuando estd contraindicada la trombolisis.

Cirugia: Tromboendarterectomia.

16. 8 Acciones Generales a realizar en sala de Hospitalizacion:

>

L 2 2 2 7

Dieta cero

Signos vitales cada 30 min. y -Diuresis horaria
Temperatura por turnos de enfermeria

Vigilar estado general, consciencia,, funcion respiratoria.
Medir PO2

16.9 Criterios a tomar en cuenta para autorizar su egreso:

2>

Ante la remision del cuadro clinico, traslado a sala de Medicina interna.

16.10 Informaciones deben brindar al usuario y familiares durante el manejo y
cuando sale de alta:

L 2 2 2

Nombre de la patologia

Causas desencadenantes que la pudieron provocar

Manejo que le fue realizado o se le realizard

Medidas preventivas

Complicaciones frecuentes y /o futuras

Necesidad de cumplimiento del tratamiento y chequeos médicos sub siguientes

16.11 Donde debe de registrar y notifica la patologia si es de notificacion obligatoria.

>
2>
>

Libro de ingresos
Record del paciente
SIG-REG
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17. ESTATUS ASMATICO (J46.0)

17.1 Concepto:
Es el agravamiento de la crisis de broncoespasmo, haciendose el usuario refractario al
manejo convencional. Requiriendo ventilacion asistida.

17.2 Clasificacion:
No aplica

17.3 Signos y Sintomas de la patologia:

Suele experimentar sensacion de constriccion en el torax, tos improductiva, respiracion
ruda con sibilancias en ambas fases de la respiracidon, taquicardia, taquipnea y los
pulmones se hiperdistienden rapidamente; en las crisis graves puede perderse el
murmullo vesicular pulmonar y la sibilancia se hace mas aguda.

17.4 Como se realiza el Diagnostico:

> Historia y examen fisico

> Laboratorios: Gases arteriales, hemograma, electrolitos sericos,
> Rayos X: Torax PA

17.5 Acciones que se deben realizar en el area de Urgencia/Emergencia:

> Posicion semisentada

> Ogxigenoterapia Oxigenoterapia: 3-5 litros/min con canulas nasales o 5-12 litros/min
con mascarilla + reservorio, o sin reservorio

> Canalizar via periférica e hidratacion endovenosa: Solucién salina 0.9 %

Nebulizaciones con agonista beta adrenérgicos. Broncodilatadores: Albuterol 0.03-

0.05 ml/kg por dosis ¢/ 1-2h. O Aminofilina 3-6 mg/kg EV Infusion contnua 0.5-1.5

mg/kg/h. O Adrenalina: 0.3-0.5 mg C/5 min via sc hasta completar tres dosis.

Radiografia de torax PA

Gases arteriales

Intubacién orotraqueal

Ventilaciéon mecénica

Ingreso ala UCIP

v

2 7

17.6 Criterios para la admitir a UCI:
> Todos los Todos los usuarios en status asmaticos deben ser trasladados a la UCI

17.7 Manejo a realizar en sala UCI:

> Oxigeno con humedad. 5-12 litros/min con mascarilla + reservorio, o sin reservorio.
Si no responde ventilacion mecanica con presion positiva.

> Hidratacion endovenosa: Solucion salina 0.9%

> Broncodilatadores: Albuterol 0.03-0.05 ml/kg por dosis ¢/ 1-2h. O Aminofilina 3-6
mg/kg EV Infusion contnua 0.5-1.5 mg/kg/h. O Adrenalina: 0.3-0.5 mg C/5 min via
sc hasta completar tres dosis.

> Agonista beta adrenérgico: Salbutamol: 250-500 mg EV de carga y luego
mantenimiento 3-20 ug/min
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Corticoides: Metilprednisolona: 125 mg C/6 hrs. Se comenzara a reducir en 24 horas
Metil xantina: Aminofilina: 10-20 pg/ml luego mantenimiento 0.6 mg/kg/h

Agente anticolinérgico (Bromuro de Ipratropium): 0.5 mg/3cc de solucion salina
0.9%

Antibidticos de amplio espectro si hay leucocitosis y/o fiebre, o previo a cultivo.
Ceftriaxona 1-2 Gr ¢/12h. IV. + Claritromicina 500 mgs c¢/12h. IV. Continuar
manejo de acuerdo al reporte de cultivo y antibiograma.

Ventilacion mecanica si el trastorno ventilatorio no cede con el tratamiento médico
aplicado.

17.8 Acciones Generales a realizar en la UCI:

>

v ¥ ¥

v

Alternancia de posicion dectbito supino

Monitoreo electrocardiografico continuo y SPO2

Signos vitales por hora y anotar en el expediente

Aspiraciéon del tubo oro traqueal con sistema de aspiracion cerrado segun
necesidades

Aspirado de la cavidad oral segiin necesidades. Aseo cada 12 horas con bicarbonato
de sodio.

Cura de catéter venoso central diario con soluciéon yodada y cubrir con apositos
estériles.

17.9 Criterios a tomar en cuenta para su egreso de UCI:

2>

Cuando el status asmatico ceda con las medidas terapéuticas y la crisis rompa por
completo.

17.10 Informaciones al usuario durante su estadia en el area:

S 2

Nombre de la patologia

Causas posibles

Manejo que se hizo en la unidad

Formas de prevenir recurrencias

Complicaciones

Importancia de acudir al centro cuanto antes con esta condicion.

17.11 Donde debe de registrar y notifica la patologia si es de notificacion obligatoria.
Libro de Registro de la UCI

Record del Usuario

SIG-REG
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18. NEUMONIA GRAVE (J18.0)

18.1 Concepto:

La neumonia grave adquirida en la comunidad es una enfermedad potencialmente mortal
que requiere cuidados intensivos por presentar una insuficiencia respiratoria aguda
importante o un cuadro de shock o fallo multiorganico asociado.

18.2 Clasificacion:
No aplica

18.3 Signos y Sintomas de la patologia:

> Tos productiva, expectoracion disminuida o abundante.
Fiebre

Dolor toracico tipo pleuritico

Dificultad respiratoria generalmente severa

Confusion

L2 2

18.4 Como se realiza el Diagnostico:

> Historia y examen fisico

> Laboratorios: Gases arteriales, hemograma, electrolitos sericos,
> Rayos X: Torax PA

18.5 Acciones que se deben realizar en el area de Urgencia/Emergencia:

> Posicion semisentada

>  Oxigenoterapia: 3-5 litros/min con cénulas nasales o 10-15 litros/min con mascarilla
y reservorio, o sin reservorio

Canalizar via periférica o cateter venoso central

Hidratacion endovenosa

Gases arteriales

Laboratorio: hemograma, glicemia,u rea, creatinina, electrolitos séricos, toma cultivo
esputo.

Radiografia de torax PA

> Trasladar a UCIP

L2 2

v

18.6 Criterios para la admitir a UCI:

Insuficiencia respiratoria grave definida como cualquiera de las siguientes:

> Frecuencia respiratoria >30 respiraciones por minuto.

> Imposibilidad de mantener saturacion de O2 >90% con mascarilla y concentracion
de 02>35%, exceptuando usuarios con hipoxemia cronica, o Necesidad de soporte
ventilatorio de cualquier tipo.

> Afectacion radiologica grave, definida por afectacion multilobar y/o progresion de
los infiltrados pulmonares superior a 50% en menos de 48 horas.

> Presencia de sepsis grave con hipotension o disfuncion multiorgénica, que se
manifiesta por cualquiera de las siguientes:

> Presencia de shock

> Necesidad de farmacos vasopresores durante mas de 4 horas.
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>

Insuficiencia renal aguda que requiere dialisis o diuresis inferior a 0,5 ml/Kg/h, una
vez descartadas otras causas.

18.7 Manejo a realizar en sala UCI:

>
>

>

v

v

Posicion semisentada

Oxigenoterapia: 3-5 litros/min con canulas nasales o 10-15 litros/min con mascarilla
+ reservorio, o sin reservorio o ventilaciéon mecanica standard

Canalizar via periférica o catéter venoso central

Hidratacion endovenosa: Solucion salina 0.9 %

Nebulizaciones con Broncodilatadores: Albuterol 0.03-0.05 ml/kg por dosis ¢/ 1-2h.
O Aminofilina 3-6 mg/kg EV Infusion contnua 0.5-1.5 mg/kg/h.

Clohidrato de ambroxol ( mucosolvan):1 ampolla cada 8 horas EV

Gases arteriales seriados.

Tratamiento Antimicrobiano: Ceftriaxona 1-2 Gr ¢/12h. IV. + Claritromicina 500
mgs ¢/12h. IV. Continuar manejo de acuerdo al reporte de cultivo y antibiograma.

18.8 Acciones Generales a realizar en la UCI:

>

2>
>
2>

Alternancia de posicion decubito supino
Monitoreo electrocardiografico continuo y SPO2
Signos vitales por hora y anotar en el expediente
Mantener permeables las vias aereas.

18.9 Ciriterios a tomar en cuenta para su egreso de UCI:

>

Luego de restablecida la capacidad pulmonar, egresar a sala clinica

18.10 Informaciones al usuario durante su estadia en el area:

L2 2 2 I

Nombre de la patologia

Causas posibles

Manejo que se hizo en la unidad

Formas de prevenir recurrencias

Complicaciones

Importancia de acudir al centro cuanto antes con esta condicion.

18.11 Donde debe de registrar y notifica la patologia si es de notificacion obligatoria.
Libro de Registro de la UCI

Record del Usuario

SIG-REG
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19. INFECCIONES GRAVES (A41.9)

19.1 Concepto:
Fendémeno caracterizado por una respuesta inflamatoria sistémica del organismo a la
injuria del microorganismo.

19.2 Clasificacion:

2>

Sindrome Respuesta Inflamatoria Sistémica: Es la respuesta sistémica del
organismo a insultos severos. Se caracteriza, caracterizado por 2 6 mas de los
siguientes signos:

o Temperatura mayor de 38 C o menor de 36 C.
Frecuencia respiratoria mayor de 20 r/m.
Frecuencia cardiaca mayor de 90 1/m.
PCO2 menor de 32 mmHg.
Leucocitosis mayor de 12000 mm3 o menor de 4000 mm3, células
inmaduras mayor de 10%

o
@)
(@)
@)

Sepsis: Respuesta sistémica a la infeccion, con 2 6 mas de los signos anteriores + un
foco infeccioso documentado.

Sepsis Grave: Es sepsis asociada a disfuncion orgénica, hipo perfusion, acidosis
lactica, oliguria y alteracion del estado mental.

Shock Séptico: Sepsis con hipotension a pesar de una buena de volumen y signos de
hipoperfucién tisular, acido lactico, oliguria y alteracion de la conciencia. Usuarios
sometidos a inotropicos o agentes vasopresores.

Sindrome de Disfuncion Multiorganica: Presencia de funcion organica multiple
alterada en usuarios enfermos de forma aguda, de tal forma que la homeostasis no
puede ser mantenida sin intervencion.

19.3 Signos y Sintomas de la patologia:
En general los sintomas son inespecificos.

>

v ¥ ¥

Sindrome febril, fiebre alta, escalofrio con hipotermia.
Taquipnea, alcalosis respiratoria.

Hipotension, taquicardia con estado hiperdinamico,.
Estupor o sindrome confusional.

19.4 Como se realiza el Diagnostico:

>
>
>

Historia y examen fisico
Laboratorios: Gases arteriales, hemograma, electrolitos sericos,
Rayos X: Torax PA
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19.5 Acciones que se deben realizar en el area de Urgencia/Emergencia:

L2 2 2

>

Valoracion inicial del usuario

Historia Clinica y Evaluacion Clénica.

Exploracion fisica con la busqueda de causas o factores desencadenantes.

Canalizar una buena via periférica o si es posible colocacion de un catéter central.
Manejo de la hipovolemia con soluciones cristaloides.

La realizacion de laboratorios: Hemograma, Glicemia, Urea, Creatinina, Electrolito
serico, TP, TPT, Gases arteriales, Toma Muestra cultivos, Examen de Orina.

Control de la presion arterial, frecuencia respiratoria cardiaca y diuresis

19.6 Criterios para la admitir a UCI:

>

En el caso de esta patologia inestabilidad hemodinamica.

19.7 Manejo a realizar en sala UCI:
Rapida estabilizacién de la hemodinamica:

>

>

>

Soluciones cristaloides, se inicia con 1 a 2 L en un periodo de 30 a 60 minutos en
adultos, en los nifios 10 a 20 ml / kg.

La administracion subsiguiente de liquidos depende del estado hemodindmico a
juzgar por la diuresis horaria, la presion arterial y la FC.

En casos de CID, plasma congelado a dosis de 10 ml/kg. para corregir el TP y con la
transfusion de concentrado de plaquetas a dosis de 1 unidad por ¢/10 kg de peso, si
hay trombopenia asociada.

Agentes Inotropicos.

> Dopamina 3 a 15 mcg/ kg/min. Hasta 30 mcg/ kg/min. IV y DR. O
> Noradrenalina. 2 a 10 mcg/min. 6 0.05- 5 mcg/kg.min. O

> Dobutamina: 3 mcg/ kg/min. Hasta 20 mcg/kg/min. IV y DR. O
> Adrenalina: 1- 4 mcg/min. IV y DR.

Correcto manejo nutricional: dieta enteral.

>

El soporte nutricional de la sepsis requiere aminoacidos ramificados o asociar
glutamina a una formulacion estandar. Como substratos no protéico, sino calorico se
usan hidratos de carbono y grasas en proporcion 60/40. Son necesarias las vit. A, C
y D. Utiles los elementos traza. (el soporte nutricional debe iniciarse luego de
estabilizado el usuario).

Corregir el foco infeccioso: Correccion quirargica, desbridamiento de tejidos necréticos

y gangrenosos, drenaje de colecciones purulentas

>

>
>
>

Esquema de antibioterapia segin el lugar de infeccion primaria y los

microorganismos causales.

SNC: Cefotaxima 2 Grs ¢/8h, IV o Ceftriazona 2 Grs ¢/ 12h.

Dipositivo intravascular: Vancomicina 1 Gr c¢/12h.

Tracto Genitourinario. Bacilos aerdbicos gram-negativos. (Escherichia coli,

klebsiella, proteus, pseudomonas). Estreptococus del grupo D.

Cefotaxima 1 Grs c¢/8h, IV + Gentamicina 5 a 7 mgs/Kg/24h, IV o
Amikacina 10 a 15 mgs/Kg/24h, IV o Quinolonas: Ciprofloxacina 200-400mgs c/12h,
IV. O Levofloxacina 500mgs c/24h, IV.
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Genital femenino: Metronidazol 500mgs c¢/8h,IV + AmikacinalO a 15 mgs/Kg/24h,
IV.

Tracto Respiratorio. Streptococcus pneumoneae, Staphylococcus aureus, bacilos
aerobios gran-negativos, anaerobios. Penicilina G o clindamicina + Gentamicina o
Amikacina. Las cefalosporinas de 3ra y 4ta generacion pueden ser sustitutas de las
penicilinas, en casos requeridos.

Pulmonar adquirido en la comunidad: Cefotaximal Grs ¢/8h, IV + Azitromicina 500
mgs ¢/24h, SN . O

Pulmonar Nosocomial: Cefotaxima 2 Grs ¢/8h, IV + AmikacinalO a 15
mgs/Kg/24h,. Pulmonar en ventilaciéon mecanica y sin sospecha de Acinetobacter:
Ceftazidima 1Gr, ¢/8-12h + AmikacinalO a 15 mgs/Kg/24h,. Con sospecha de
acinetobacter: Imipenem 500 mgs c¢/6-8h + AmikacinalO a 15 mgs/Kg/24h,.

Region infradiafragmética.  Absceso intra-abdominal, pélvicos o peritoneales,
ulceras de decubitos. Bacilos aerdbicos gram negativos, anaerobios, (B. fragilis).
Clindamicina 600 a 900 c¢/8h,IV + AmikacinalO a 15 mgs/Kg/24h,. o Gentamicina
5 a7 mgs./Kg/24h .

Abdominal: Metronidazol 500mgs c¢/8h,IV + AmikacinalO a 15 mgs/Kg/24h, IV +
Cefotaxime 2 Grs ¢/8h, IV.

Arbol biliar. Basilos aerobicos gram-negativos, Streptococcus del grupo D,
anaerobios. Clindamicina 600 a 900 ¢/8h,IV + Ceftriazona 1-2 Grs ¢/12h,IV.

Piel, hueso y articulaciones. S. Aureus, streptococos, basilos aerdbicos, gran-
negativos. Clostridium u otros anaerobios. Nafcilina, Oxacilina o meticilinal50
mg/kg/dia. En 4 dosis.. Se puede anadir aminoglucosido o clindamicina o
Vancomicina. Teicoplamina 400 mg c/24 hr. + Amikacinal2-15 mg/kg c/12 6 24
hrs o gentamicina: 5-6 mg/kg IV c/24h.

Huésped inmunocomprometido: Drogas inmunosopresoras corticosteroides, cancer.
Ticarcilina + Amikacina o Gentamicina. Se puede anadir cefotaxime.

Desconocidos: Streptococos pneumoniae, S. Aureus, Neisseria meningitidis, bacilos
aerdbicos gran-negativos. Ampicilinal50-200 mg/kg IV en 4 dosis.+
Amikacinal2-15 mg/kg ¢/12 6 24 hrs o Gentamicina 5-6 mg/kg IV en 3 dosis. Se
puede agregar cefotaxime 200 mg/kg/dia hasta 12 g. IV en 4 dosis. Imipenem 0.5 a
1 g IV ¢/ 6 hr + Amikacina 12-15 mg/kg c/12 6 24 hrs o Cefotaxima 200 mg/kg/dia
hasta 12 g. IV en 4 dosis + Amikacina 12-15 mg/kg c¢/12 6 24 hrs.

19.8 Acciones Generales a realizar en la UCI:

>

L2 2

Alternancia de posicion decubito supino
Monitoreo electrocardiografico continuo y SPO2
Monitoreo continuo de la PVC

En caso de ser necesario soporte ventilatorio.
Signos vitales por hora y anotar en el expediente

19.9 Criterios a tomar en cuenta para su egreso de UCI:

>
2>

Estabililidad hemodindmica con control de los signos de sepsis.
Corregida la patologia de base.
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19.10 Informaciones al usuario durante su estadia en el area:
Nombre de la patologia

Causas posibles

Manejo que se hizo en la unidad

Formas de prevenir recurrencias

Complicaciones

Importancia de acudir al centro cuanto antes con esta condicion.

L2 2 2

19.11 Donde debe de registrar y notifica la patologia si es de notificacion obligatoria.
Libro de Registro de la UCI

Record del Usuario

SIG-REG
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20. ABDOMEN AGUDO (R10.0)

20.1 Concepto:

Es un sindrome clinico que engloba a todo dolor abdominal de instauracion reciente,
(menos de una semana de evolucion), acompaiado o no de otra sintomatologia, que
requiere de diagnostico rapido y preciso ante la posibilidad de que se derive un
tratamiento quirdrgico urgente.

20.2 Clasificacion:

> Estimulo productores del dolor
o Mecénico: Estiramiento.
o Inflamatorios: Origen infeccioso.
o Isquémicos.
> Segun el origen:
o Abdominal, Ejm. peritoneo parietal
o Referido. Ejm. del torax.
o Crisis metabolica abdominal. Ej. Cetoacidosis diabética.
o Neurogeno. Ej. por enfermedad de los nervios sensitivos.
o Psicogenas

20.3 Signos y Sintomas de la patologia:

Taquicardia.

Hipotension.

Modificacion del dolor de discontinuo a continuo.
Palidez de piel y mucosas.

Aparicion tras traumatismo abdominal.

Vientre en tabla

Paralisis intestinal

Nauseas.

L2 2 2 R 7 7

20.4 Como se realiza el Diagnostico:

>
>

L2 2 2

Historia y Evaluacion Clinica

Pruebas Laboratorios: Hemograma, electrolitos serico, tipificacion, quimica
sanguinea, Perfil de Coagulacion, cruce, amilasa, CPK, CPK-MB, AST, ALT,
Bilirrubina directa e indirecta, amilasa en orina y sedimento de orina. Prueba de
embarazo en mujeres en edad fértil.

Laparoscopia.

Sonografia abdominal

TAC abdominal.

Electrocardiograma.

Lavado peritoneal.

Radiografia simple de abdomen.
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20.5 Acciones que se deben realizar en el area de Urgencia/Emergencia:

>

L 2

2 7

Identificar la presencia de sintomas y/ o signos que denoten inestabilidad
hemodindmica.

Buscar la causa desencadenante del cuadro.

Discernir si se trata de un problema medico o quirargico.

Canalizar una via venosa periférica, preferiblemente con catéter # 18.
Administrar solucién salina normal ( 0.9%) a razén de 2,500 a 3000ml/24hs.
Modificable segun la situacion clinica del usuario .

Descompresion gastrica con sonda nasogastrica.

Administrar analgésico solo en presencia de un diagnostico de certeza.
Tomar muestras para Laboratorio

Radiologia: Rx. de torax PA y lateral. Rx simple de abdomen.
Sonografia abdominal y TAC abdominal.

20.6 Criterios para la admitir a UCI:

>
>

Todo usuario de post- quirirgico inmediato de abdomen agudo.
Todo usuario con abdomen agudo que necesite estabilidad hemodinamica para
realizacion de estudios diagndsticos.

20.7 Manejo a realizar en sala UCI:

>

L2 2 0

v o

>

Canalizar como minimo dos accesos venosos periferico ( catéter venoso central
doble o triple lumen)

Iniciar percusion de liquidos: coloides y cristaloides.

Transfundir hemoderivados si:

hematocrito < 30%

plaquetas < 50,000

Tiempo de coagulacion alterados

En situacion de insuficiencia renal, insuficiencia cardiaca o shock se colocara catéter
de Swan Ganz.

Colocacién de sonda de Foley y control horario de la diuresis

Intubacion si hay peligro de broncoaspiracion, insuficiencia respiratoria o perdida del
nivel de conciencia.

Controles cada 4 — 6 h de hemograma, bioquimica y GSA (gases arteriales) hasta
estabilizacion.

Sedacion y analgesia antes de iniciar los procedimientos técnicos de diagnostico.

20.8 Acciones Generales a realizar en la UCI:

2>

L 2 7

Alternancia de posicidon dectbito supino
Monitoreo electrocardiografico continuo y SPO2
Signos vitales por hora y anotar en el expediente
Mantener permeables las vias aereas.
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20.9 Criterios a tomar en cuenta para su egreso de UCI:

> Todo usuario de post- quirurgico inmediato de abdomen agudo.

> Todo usuario con abdomen agudo que necesite estabilidad hemodindmica para
realizacion de estudios diagnosticos.

20.10 Informaciones al usuario durante su estadia en el area:
Nombre de la patologia

Causas posibles

Manejo que se hizo en la unidad

Formas de prevenir recurrencias

Complicaciones

Importancia de acudir al centro cuanto antes con esta condicion.

L2 2 2 I

20.11 Donde debe de registrar y notifica la patologia si es de notificacion obligatoria.
Libro de Registro de la UCI
Record del Usuario
SIG-REG
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21. HEMORRAGIA DIGESTIVA GRAVE (K62.0)

21.1 Concepto:

Se define como aquel episodio de sangrado digestivo que es documentado hematemesis,
melena, rectorragias o lavados por sonda gastrica positivo y se acompana se shock ( TA
sistolica menor de 90 mm de Hg y frecuencia cardiaca mayor de 90 Lpm o hipotensioén
ortostatica, descenso del hematocrito por debajo de un 6-8 % o necesidad de transfundir
una unidad de concentrados de hematies C/8 hrs. o mas de seis unidades en total.

21.2 Clasificacion:

Por el Lugar de la Hemorragia
a) Hemorragia digestiva alta.
b) Hemorragia digestiva baja.

Por la Pérdida de Sangre:
> Hipovolemia Leve (grado I), perdida menor de 20% del volumen circulatorio
> Hipovolemia moderada (grado II). Corresponde a una perdida de 20-40% del
volumen circulatorio.
> Hipovolemia severa (grado III). el déficit es 40% del volumen circulatorio.

21.3 Signos y Sintomas de la patologia:

Mareos

Diaforesis (piel fria y con vasoconstriccion periférica )
Hematemesis

Rectorragia

Melena

Taquicardia,

Hipotension ( prueba de Steel positiva)

L2 2 2 N O

21.4 Como se realiza el Diagnostico:

> Historia clinica y exploracion fisica

> Colocacion de sonda nasogastrica y retirar con la obtencion de sangre roja o en
borra de café. Lavado géstrico.

Pruebas de laboratorio: Hemograma, tificacion y perfil de coagulacion.

Endoscopia digestiva, alta o baja.

Test de Guayaco

Laparotomia exploratoria, en el caso que no se localice la lesion por los métodos
anteriormente mencionados y en los casos en que el usuario tenga indicacion
quirargica.

L 2

21.5 Acciones que se deben realizar en el area de Urgencia/Emergencia:
> Historia Clinica: investigar habitos toxicos y farmacologia (AINES, AAS).
> Exploracion fisica, busqueda de lesiones cutdneas, palpacion abdominal en busca
de tumoraciones y tacto rectal, palidez conjuntival.
> Control de presion arterial, frecuencia respiratoria, cardiaca y diuresis.
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Objetivar el sangrado.

Realizar inspeccion anal y tacto rectal.

Colocar sonda nasogastrica.

Interconsulta con gastroenterologia.

Andlisis de Laboratorio: Hemograma, tipificacion, cruce, TP, TPT, urea y
creatinina examen de orina, glicemia, ALT, AST.

21.6 Criterios para la admitir a UCI:

>
>

Inestabilidad Hemodinamica
Usuarios en el post-quirdrgico inmediato.

21.7 Manejo a realizar en sala UCI:

2>
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Administrar volumen intravascular infusion vigorosa de cristaloides en forma de
soluciones salinas, lactato en Ringer, solucidn salina normal con una velocidad de uno a
dos litros en los primeros 30 a 60 minutos.

Transfusiones de sangre total lo mas fresca posible que provee plasma y componentes
hemostaticos, en usuarios con shock hemorragicos. Plasma fresco congelado en usuarios
con coagulopatias y plaquetas en usuarios trombocitopenia menor de 50, 000.
Monitorizacion de la PVC.

Control estricto de la diuresis.

Transporte de oxigeno.

Control del sangrado.

Si hay varices esofagicas se utilizan diferentes farmacos Somatostatina 0.01 mg a 0.05
mg c/4 a 6 hr, SC. Betabloqueadores no selectivos (propanolol y nadolol) a la dosis que
la TA lo permita, disminuyen la presion portal.

Se puede utilizar taponamiento esofagico y/o gastrico con balones que se hinchan hasta
obtener una presion suficiente para yugular el sangrado.

Tratamiento medicamentoso. Antagonista de los recetores H2 : Ranitidina 50 mg IV ¢/8
hr. O Omeprazol 20 6 40 mg diluido en 100 ml Sol. Sal. 0.9% IV en 1 hr, ¢/12 hrs. O
Somastotatina 0.01 mg SC ¢/ 4 a 6 hrs. O Sucralfato 1g / SNG c¢/6 hrs. Antiacidos 30
ml ¢/4h. / SNG.

Endoscopia

Técnicas endoscopicas y escleroterapia que seran de eleccion

Terapia angiografica.

Cirugia.
Intubacion Endotraqueal: Debe ser considerada en usuarios con disfuncion de la actividad
mental ya sea por hipovolemia severa o encefalopatia hepatica.

Usuarios Estables: Conteo de blancos, monitoreo de hematocrito. Usuarios con sangrado
activo y plaquetas  50,000/mm3, considerar transfusion de plaquetas, una unidad/ ¢ 10
kg de peso, u otra terapia para aumentar el nimero de plaquetas.

Usuarios con sangrado activo y TP o TPT prolongados deberan recibir plasma fresco
congelado a dosis de 10 ml. kg de peso. En usuarios estables el TP prolongado puede
corregirse con vitamina K parenteral en dosis de 5- 20mg. IV o IM segiun el TP y la
gravedad del caso.
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21.8 Acciones Generales a realizar en la UCI:

>

>
>

Ayuno absoluto, al menos en las primeras 24 horas o en lo que se haga el
diagnostico.

Canalizacién de dos vias periféricas o colocacion de un catéter central.
Monitorizacion de la presion arterial, frecuencia cardiaca, PVC y hematocrito control
SOS.

Oxigenoterapia por canula nasal o en caso necesario apoyo ventilatorio.

Inter consulta con gastroenterologia, Cirugia y Radiologia Intervensionista en
presencia de hemorragia importante, inestabilidad continua y sangrado activo.

21.9 Criterios a tomar en cuenta para su egreso de UCI:

>
>

Tolerancia a la via oral.
Estabilidad Hemodinamica.

21.10 Informaciones al usuario durante su estadia en el area:

L2 2 2

Nombre de la patologia

Causas posibles

Manejo que se hizo en la unidad

Formas de prevenir recurrencias

Complicaciones

Importancia de acudir al centro cuanto antes con esta condicion.

21.11 Donde debe de registrar y notifica la patologia si es de notificacion obligatoria.
Libro de Registro de la UCI
Record del Usuario
SIG-REG
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VII. PROTOCOLOS DE PROCEDIMIENTOS DE LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

1. Intubacion Endotraqueal (Tec. Terapia Ventilatoria)
2. Aspiracion del Usuario con Tubo Endotraqueal

3. Terapia con Nebulizador

4. Intubacion Endotraqueal (Medico)

5. Colocacion Catéter Venoso Central

6. Colocacion Catéter Swan-Ganz

7. Colocacion Linea Arterial
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1. INTUBACION ENDOTRAQUEAL (TECNICO TERAPIA
VENTILATORIA)

1.1 Concepto:

Consiste en Intubar la traquea y tomar control de las vias aéreas para descargar al usuario de su
labor a la ventilacion con un ventilador volumétrico y entonces afectar y controlar sus gases
arteriales, control del Pco2 y la Oxigenacion Po2 y dar tiempo a que el cuadro clinico de inicio
mejore o desaparezca.

1.2 Indicaciones para Intubacion:

2 Paro cardio pulmonar

> Apoyo a las vias respiratorias

2 Obstruccion mediante las vias respiratorias, ejemplos Edema de Glotis y Masa Faringe

2 Inestabilidad faringes fractura faciales

2 Depresion del grado de conciencia con ausencia del reflejo nauseoso y tusigeno o
incapacidad para conservar permeable las vias respiratorias con la cabeza en flexion

> Debilidad bulba o motor generalizadas

2 Insuficiencia respiratoria

> Gases en sangre arterial con PO2 50mmhg o Sao2 menor que 85% con una FIO2 mayor que
0.6

2 Acidosis respiratoria grave o Acidosis metaboélica grave no compensada.

> Taquipnea mayor de 35 respiraciones por minuto con uso de mascarilla con reservorio.

1.3 Material y equipos necesarios para el procedimiento:
Bandeja de Intubacion: siempre lista y disponible:
Medicamentos de sedacion y neuro-bloqueadores

Ambu con fuente de oxigeno y mascarilla

Laringoscopio con hojas curveada y recta ( pilas y bombilla )
Tubos endo-traqueales con manguitos de alto volumen y baja presion de tamafios 7, 7.5, 8,
8.5,9y9.5 CMS.

Guia de tubo

Gel lubricante

Jeringa de 10cc

Cénula de mayo

L 20 2 2 7
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1.4 como se realiza el procedimiento:

La intubacion endotraqueal consiste en explicarle al usuario (si es aplicable) el proceso y sedar al
usuario para facilitar la introduccion de un tubo endotraqueal de tamafio apropiado para el usuario
a través de las cuerdas vocales, se extiende el cuello y se eleva la mandibula para facilitar la
visualizacion del glotis y las cuerdas vocales se posiciona la punta de la hoja del laringoscopio el
la parte valecula y con una técnica de levantamiento se pasa tubo endotraqueal hacia la traquea
donde se posiciona y se infla el manguito con 5cc de aire usando una jeringa. Se asegura que el
tubo este en pulmoén ventilado con un ambu conectado a una fuente de oxigeno y administrando
100% oxigeno se escucha ambos pulmones por sonidos bronquiales y bilaterales con un
estetoscopio y se asegura que no este en estomago escuchando sobre este y visualizando la
saturacion de oxigeno con pulso oximetria. Se fija y se asegura el tubo usando esparadrapo y se
aspira al usuario usando una técnica estéril y con tension arterial adecuada y controlada se
prosigue a conectar a un ventilador con 100% oxigeno. Se toma radiografia anterio-posterior
confirmando la posicion del tubo a 2cm por encima de la carina.
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1.5 Informacion que se brinda al usuario(a) y/o familiar:

2 Informar sobre procedimiento realizado

2 Cuidados después del procedimiento

2 Signos y Sintomas de alarmas.

2 Otra Informacion requerida por el familiar o responsable

1.6 Como se reporta el procedimiento:
Record del usuario
SIG-REC
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2. ASPIRACION DEL USUARIO CON TUBO ENDOTRAQUEAL

2.1 Concepto:

Consiste en liberar al usuario de sus secreciones por medio del tubo endotraqueal en usuarios en
ventilacion mecéanica y en consecuencia disminuir la labor de la respiracion y mejorar la
saturacion de la oxigenacion arterial (Sao2). Este procedimiento se hace para mantener al usuario
libre de secreciones y el aire pueda entrar y salir libremente.

2.2 Indicaciones para la aspiracion:

2 Usuarios en ventilacion mecanica en que la alarma del limite de presion es activada
constantemente.

Obstruccion del tubo endotraqueal.

Visualizacién de secreciones en el tubo endotraqueal al usuario toser.

Todo usuario debe ser aspirado post- intubacion por primera vez.

Por orden medica, cada 3 horas, S.0.S

2

2.3 Material y equipos necesarios para el procedimiento:
Guantes estéril

Canula de aspiracion de tamafio adecuado

Yankauer — para la aspiracion de la oro faringe

Solucidn salina (dos)

Bomba de aspiracion

L 2 2 2 7

2.4 Como se realiza el procedimiento:

Se prepara todo a mano. Se coloca al usuario en 100 % de Oxigeno para aspiracion y se deja que
el ventilador de 5 o 6 respiraciones o se les puede dar manualmente. Se observa en el monitor la
saturacion de oxigeno y se asegura que este sao2 100 %. Se colocan los guantes estéril ( la
solucion salina y la canula tienen que ya estar listos para uso).

La mano derecha se mantendra siempre estéril ya que sera la que maneje la canula que entrara a
la traquea del usuario. Con la mano izquierda se desconecta del ventilador y se baja con la canula
hasta dar con la Carina, se aplica aspiracion solo a la salida del tubo, no a la entrada, se va
saliendo lentamente y aspirando intermitentemente mientras se rota la canula de izquierda a
derecha a la salida (hay que pescar las secreciones o sea buscarlas), el procedimiento de salida no
debe tomar mas de 15 segundos.

Observar el ritmo cardiaco en el monitor y la saturacién de oxigeno. Se coloca al usuario de
nuevo en el ventilador y se deja que tome unas cuantas respiraciones, mientras uno limpia la
canula con la solucion salina. Este procedimiento se repite hasta quedar libre de secreciones el
usuario, siempre con 100 % oxigeno. Luego con la canula de Yankauer se aspira bien la oro
faringe.

2.5 Informacion que se brinda al usuario(a) y/o familiar:
> Informar sobre procedimiento realizado

2 Cuidados después del procedimiento

2 Signos y Sintomas de alarmas.

2 Otra Informacion requerida por el familiar o responsable

2.6 Como se reporta el procedimiento:
Record del usuario, SIG-REC
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3. TERAPIA CON NEBULIZADOR

3.1 Concepto:

Consiste en administrar medicamentos como broncodilatadores y mucoliticos via
nebulizador al usuario conciente, despierto o intubados en ventiladores con los objetivos
Aliviar el bronco espasmo y ayudar a reducir la viscosidad y movilizar las secreciones.

3.2 Indicaciones:
> Usuario con EPOC, Asma aguda, Fibrosis Cistica
> Ayudar a producir esputum para cultivo diagnostico

3.3 Material, Equipos Necesarios para el Procedimiento:
> Nebulizador

> Guantes

> Medicamentos (Broncodilatador y/o mucoliticos)

> PiezaT

3.4 Como se realiza el procedimiento:

Si el usuario esta en ventilador adaptar nebulizador con pieza T en la parte inspiratoria
del circuito del ventilador proximal al usuario, poner medicamento en el nebulizador y
prender el nebulizador en el ventilador. En usuarios por medio de mascarilla, introducir
medicamento en el nebulizador y conectar a una fuente de oxigeno a no mas de 6 litros
por minutos. Al igual con usuarios con nebulizador de boca.

Instruir al usuario a hacer una pausa inspiratoria si es posible, esto ayuda a distribuir el
medicamento por los bronquios.

3.5 Informacion que se brinda al usuario(a) y/o familiar:

Informar sobre procedimiento realizado
Cuidados después del procedimiento

Signos y Sintomas de alarmas.

v v vy

Otra Informacion requerida por el familiar o responsable

3.6 Como se reporta el procedimiento:
Record del usuario, SIG-REC
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4. INTUBACION ENDOTRAQUEAL (MEDICO)

4.1 Concepto

La intubacion endotraqueal es el procedimiento mediante el cual se introduce un tubo
en la traquea, para garantizar la via aérea permeable o para iniciar ventilacién
mecanica y/o como procedimiento terapéutico

4.2 Indicaciones para Intubacion:

D230 20 8 0 72 0 20 7 T
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> Ensituaciones de urgencia: Paro cardiaco, Fallo respiratorio.

> Obstruccidon grave de las vias respiratorias: edema de glotis, masa faringea (un

traumatismo de las vias aéreas superiores puede impedir la intubacion

endotraqueal y precisar una cricotiroidotomia de urgencia)

Heridas de la cabeza y el cuello.

Quemaduras faciales graves

Aspiracion de contenido gastrico.

Insuficiencia respiratoria (acidosis respiratoria o metabolica grave.)

Hipoxemia severa P02 50 mmHg. o Menor, SAO2 menor de 85% con una FIO2

mayor de 0.6 litros. (Amenaza de insuficiencia respiratoria, Taquipnea:

respiraciones >35 /min, Hipoventilacién)

Apoyo a las vias respiratorias

Inestabilidad faringea fractura faciales

> Depresion del grado de conciencia con ausencia del reflejo nauseoso y tusigeno
o incapacidad para conservar permeable las vias respiratorias con la cabeza en
flexion

> Debilidad bulbar o motor generalizadas

> Acidosis respiratoria grave o Acidosis metabdlica grave no compensada.

L2 7
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Material, Equipos Necesarios para el Procedimiento:
Laringoscopio (hoja recta o curva), con baterias funcionales.

Bolsa de Ambu.

Tubo endotraqueal. (de la talla calculada y una menor)

Mascarilla endotraqueal.

Equipo de ventilacion; segun las necesidades del usuario Oxigeno.
Catéter de aspiracion.

Estilete o guia para el tubo endotraqueal, maleable. (Esteriles)
Respirador oral o Canula de mayo.

Esparadrapo o Z-0.

Jeringa o Jeringuilla.

Acceso venoso.

Guantes esteriles

Farmacos necesarios para la reanimacion (por lo general, Atropina 0.6 mg en adulto,
Adrenalina a dosis repuesta, Gluconato de calcio 1 a 2 Grs. [V)
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4.4 Como se realiza el procedimiento:

>

>

>

Posicion del Usuario: Dectbito supino, el cuello en flexion (columna cervical)
“Posicion para olfatear”, la cabeza en extension (articulacion atlantooccipital)

Para usuarios apneicos, relajados. Los demés pueden necesitar relajantes musculares
(Alloferin 1 amp, 4 mg IV lento. O Tracrium 1 amp 25 mg IV lento, o Cloruro de
succinilcolina, 20 mg/ml (1 2 mg/Kg) para poder llevar a cabo la intubacion. Previa
sedacion: Midazolam 5 a 10 mgs IV, O Diprivan 50 a 200 mgs IV.

Seleccionar una Sonda Endotraqueal: Seleccionar una sonda del tamafio calculado y
una del tamafo inmediato inferior.

Tamano Normal:

Varon adulto......................... 7.5 a 9 mm de diametro.
Hembra adulta....................... 6.5 a 8 mm de diametro.
Reciénnacido.............coovvenes 3,5 mm de diametro.
Prematuro...........coooovviiinnnn. 2,5 mm de diametro.
Nifios de 5 afos de edad.......... 5,5 mm de diametro.

Cada 2 afios mas: aumenta 0,5 mm
Cada 2 afios menos: disminuye 0,5 mm
Preparacion Sonda Endotraqueal:
» Comprobar que no haya escapes en el manguito inflindolo bajo el agua u
observando como se devuelve el aire por la jeringuilla.
» Lubricar la sonda y el estilete.
» Insertar el estilete dentro de la sonda y doblarlo en una curva apropiada. Evitar
que el estilete salga por el extremo de la sonda.
Uso de Atropina: Ayuda a disminuir las secreciones y evita la bradicardia vago-
vagal. Suministrar Atropina 0,6 mg por via IV en el adulto.

Nota: No administrar si ya se ha dado como premedicacion o si la urgencia exige la
intubacion inmediata.

Técnica para Colocar el Laringoscopio

Técnica de Hoja Curvada:

v

v ¥ ¥
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>

Abrir el laringoscopio, comprobar la luz.

Abrir la boca del usuario con la mano derecha.

Retirar protesis dentaria si existe.

Estirar los labios del usuario para evitar aprisionarlos entre los dientes y la hoja del
laringoscopio.

Sostener el laringoscopio en la mano izquierda.

Insertar la hoja entre los dientes del usuario.

Mantenerlo en el lado derecho de la boca; empujar la lengua hacia la izquierda.
Introducir la hoja hasta el surco que hay entre la base de la lengua y la epiglotis. No
hay que cubrir la epiglotis con la hoja.

Levantar el laringoscopio hacia arriba y hacia delante. Esto eleva la base de la
lengua y la epiglotis, permitiendo la vision de la laringe.

Notas: No hacer palanca con el laringoscopio. No usar los dientes como punto de
apoyo.

92



Técnica de Hoja Recta:

> Sostener con la mano derecha en bisel en posicion lateral.

> Deslizarla suavemente entre las cuerdas hasta que el extremo proximal del manguito
este inmediatamente por debajo de las cuerdas.

> Retirar el laringoscopio.

> Mantener la sonda estabilizada; retirar el estilete.

> Comprobar la posicion apropiada de la sonda.

De Manera General:

Mantener la sonda estable.

Conectar la bolsa de ventilacion de presion positiva, con un 100% de oxigeno.
Aplicar presion positiva intermitente.

Comprobar la expansion bilateral del torax.

Comprobar por auscultacion la entrada igual de aire en ambos lados.

Inflar el Manguito: Inflar solo lo suficiente para detener el reflujo alrededor de la
sonda (escuchar en la boca) cuando se aplica la ventilacion positiva. El maximo en el
adulto es por lo general 4 a 5 ml de aire.

> Asegurar la sonda endotraqueal: Limpiar la piel de las mejillas con tintura de
benjui. Sujetar la sonda con esparadrapo o Z-O a nivel de la salida de la boca y
fijarla firmemente a las mejillas. Conectar la sonda a un dispositivo de ventilacion
apropiado.

Realizar Radiografia de Torax Control.

L2 2 2

v

5 Informacion que se brinda al usuario(a) y/o familiar:
Informar sobre procedimiento realizado

Cuidados después del procedimiento

Signos y Sintomas de alarmas.

L 2 2

Otra Informacion requerida por el familiar o responsable

4.6 Como se reporta el procedimiento:
Record del usuario,

Libro de procedimientos

SIG-REC
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5. COLOCACION CATETER VENOSO CENTRAL (PVC)

5.1 Concepto:
Consiste en colocar un catéter, en la entrada de la auricula derecha (desembocadura de la
vena cava superior), usando como via de acceso la vena subclavia, vena yugular interna,
o vena femoral

5.2 Indicaciones:
Se colocara un cateter venoso central(CVC):

>

L2 2 2 N O

En situaciones clinicas que se requiera medir la PVC( presion venosa central)
Nutricidn parenteral total a largo plazo

Hemodidlisis o plasmaferesis

Marcapasos de urgencia

Hipovolemia severa, usuario en shock

Medicacion de potasio concentrado, agentes vasoactivos,

Procedimientos neuroquirurgicos

Manejo de la via aérea en urgencias. etc

5.3 Material y equipos:

v

>

Catéter venoso centrar de dos o tres lumenes (orificio o entrada)

Solucién antiséptica (yodo, bethadine, etc), gasas, anestesia local(xilocaina) sin
epinefrina, jeringa de 10cc, hilo seda 00 con aguja cortante, bisturi, guantes, ropa
esteril, gorrro y mascarilla.

5.4 Como se realiza procedimiento:

Técnica de Seldinger:

>

>

2>

Realice asepsia y antisepsia en el area elegida (subclavia, yugular, o femoral),
realizarla  con yodo y/o bethadine

Administre anestésico local (xilocaina 2%) 5 cc. en el darea elegida: subclavia,
yugular interna, o region inguinal, para canalizar vena femoral

Localice la vena con la aguja del catéter usando la aguja rigida, o la flexible, segun
experiencia.

» Para el acceso de la vena yugular interna puncione la piel en el vertice del
triangulo formado por los vientres de esternocleido mastoideo y la
clavicula.

» Para el acceso de la vena femoral se ubica el pulso arterial fuerte, de la
arteria a nivel inguinal y la vena se ubica de 1 a 1.5 cms por dentro del
pulso arterial

» Para el acceso de la vena subclavia la puncion se hace a 2 a 3 cms por
debajo del punto medio de la clavicula dirigiendo la aguja hacia el hueco
supraesternal contra lateral.

Luego de localizar la vena confirme su ubicacion, comprobando que no existe flujo

sanguineo pulsatil. El color oscuro de la sangre indica que puede ser venosa, si no
existe una hipoxemia severa.
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>

>

Retire la jeringa, dejando la aguja dentro de la vena, y ocluya el lumen de la aguja
para evitar una embolia gaseosa o perdida de sangre

Introduzca la punta en forme de J de la guia de alambre en espiral, al través de la
aguja haciéndolo lento y continuo. No lo intente si siente obstaculo o resistencia.
Luego de introducir la guia completa retire la aguja

Introduzca ahora el dilatador, para dilatar el orificio de entrada del catéter. Ayuadese
con un bisturi. Rote el dilatador en ambas direcciones, y luego retirelo.

Haga pasar la guia atraves del catéter, y retire la guia poco a poco hasta ver salir la
misma por un extremo del catéter. Entonces introduzca el catéter hacia el vaso y
luego de introducirlo bien retire la guia. Verifique la correcta ubicacion del lumen
aspirando a través de las aberturas.

Para verificar la correcta posicion de la punta del catéter realice una radiografia. La
misma no es necesaria en caso de canalizar la vena femoral.

La punta del catéter venoso debe insertarse de 3 a 5 cms de la unién de la vena cava
superior a la auricula derecha.

Nota: recordar que los usuarios con hipertencion pulmonar arterial o venocapilar
pulmonar o fallo ventricular derecho pueden dar un flujo de alta presion o pulsatil,
confundiendose con flujo arterial, en esos casos preferil el abordaje femoral.

5.5 Informacion que se brinda al usuario(a) y/o familiar:

>

>
>
>

Informar sobre procedimiento realizado
Cuidados después del procedimiento
Signos y Sintomas de alarmas.

Otra Informacién requerida por el familiar o responsable

5.6 Como se reporta el procedimiento:
Record del usuario,

Libro de procedimientos

SIG-REC
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6. COLOCACION CATETER DE SWAN-GANZ.

6.1 Concepto

La cateterizacion de la arteria pulmonar con el catéter de SWAN GANZ consiste en
introducir dicho catéter, en la arteria pulmonar principal, para monitoreo de la presion de
enclavamiento o de cufa arterial pulmonar. Dicho parametro es muy necesario en el
manejo de usuarios criticos, con gran inestabilidad hemodindmica. Este catéter permiten
una medida directa de multiples pardmetros vitales para determinar el rendimiento
(precarga, poscarga, gasto cardiaco)

6.2 Indicaciones:
Se coloca el catéter de SWAN GANZ, en las siguientes situaciones.
1- Tratamiento del Infarto Agudo del Miocardio, cuando hay:
a) Shock cardiogenico
b) Rotura de tabique interventricular
¢) Infarto de ventriculo derecho
d) Insuficiencia ventricular izquierda severa
e) Manejo pos operatorio de cirugia a corazon abierto
f) Shock hipovolemico
h) Edema agudo pulmonar carediogenico
1) Insuficiencia mitral severa secundaria a infarto.
2- En el manejo del shock séptico y el fallo multi organico.

6.3 Materiales y equipos necesarios para realizar el procedimiento:

Set de Catéter de SWAN GANZ.

Monitor Hemodinamico.

Una bolsa de 250 ml de suero salino con 500 unidades de heparina dentro
Un sistema IV de lavado y un sistema de presion

Dos dispositivos de lavado rapido

Ropa esteril

Mascarilla

Gorros

Guantes Esteriles.

L2 2 O T 7

6.4 Como se realiza procedimiento:

> La Cateterizacion de la arteria pulmonar, debe realizarse en un lugar donde sea
posible la monitorizacion hemodinamica y electrocardiografica continua y sea
posible la resucitacion cardio pulmonar.

> La fluoroscopia no es esencial, pero ayuda en las colocaciones dificultosas.

Preparacion del Equipo previo la Cateterizacion:
> Reunir el equipo necesario, (arriba sefalado)

> Establecer lineas de presion y transductor.

> Hacer el cero del transductor

> Calibrar el transductor contra mercurio
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Para realizar el procedimiento:

>
>

>

Posicionar, el usuario dandole el mayor confort posible

Realizar asepsia y antisepsia con yodo u otra solucién antiséptica, luego cubrir la
zona con campos estériles

Aplicar anestesia local, con lidocaina al 2% , 5 ml.

Sacar el catéter estéril de su funda con balon en su punta. Comprobar el correcto
funcionamiento del balon inyectando una pequefia cantidad de liquido e inflando, y
verificando que no haya fuga de aire al inflar el mismo. Desinflar el balon luego
Localizar la vena a canalizar (yugular interna o subclavia), usando aguja rigida de
21 y 4 cm montada en jeringa de 5 ml. Luego dejar la aguja y jeringa en el sitio, una
vez que se haya aspirado sangre

Introducir un introductor de 18 en la aguja dentro el vaso, luego de retirar la jeringa,.
Luego se retira la aguja

Avanzar el catéter de teflon en la aguja colocada dentro el introductor posicionando
en el vaso y retirar la aguja interna. Avanzar la guia a través del catéter dentro el
vaso asegurandonos de avanzar primero el extremo no rigido de la guia.
Manteniendo la guia en su lugar se retira el catéter del vaso

Hacer una pequeiia incision 0.5 cm con bisturi para aumentar el lugar de puncion.

Un dilatador se introduce rodeando la guia y se hace avanzar hacia el interior del
vaso con movimientos de rotacion

Se retira el dilatador del vaso y la guia dejando la vaina introductora dentro del vaso,
y se introduce el catéter en la vena a través de la vaina introductora

Colocar la llave de tres vias en el extremo del catéter y llenar la luz, tanto distal,
como proximal, del catéter con abundante liquido. Cerrar la llave de paso (evitando
la entrada de aire).

Una vez que hemos avanzado y colocado el catéter en el lugar deseado (con mira
fluoroscopica o Monitor), se fija el extremo distal del manguito al centro de la funda
introductora.

A través de la funda introductora, avanzamos el catéter al interior de la vena a una
distancia de 10 cm del extremo de este ubicandose en la auricula derecha (esto
supone el avance de 10 a 15 cm de la vena yugular interna, 10 cm de la vena sub
clavia, y 35 a 40 cm de la vena femoral). Una onda de forma de la AD en el monitor
con fluctuaciones, durantes los movimientos respiratorios, confirma la correcta
localizacion intra tordxico. Heparinizar la luz distal y registrar las presiones de la
AD

Con la punta del catéter en la AD, inflar el balon con la cantidad de aire y dioxido de
carbono recomendada. Al inflarlo debe sentirse una ligera resistencia, si no es ast,
sospechar ruptura del balon. No se debe usar liquidos para inflar el balon .

Con ¢l balon inflado se avanza el catéter hasta obtener en el monitor, un trazado de
presiones del ventriculo derecho. Registrar presiones. El paso del catéter a través
del VD puede provocar arritmias.

Continuar introduciendo el catéter hasta que el trazado de presion diastdlica se eleve
por encima en el VD. Si se observan trazos intermitentes en el VD, puede esto
indicar deslizamiento del catéter dentro del ventriculo derecho.

Anotar el volumen necesario para inflar el balon, cambiando la presion de trazado de
la Arteria pulmonar por la Presion de Enclavamiento Capilar Pulmonar (PECP). Si
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la PECP se ha registrado con un volumen de llenado inferior al recomendado por el
fabricante o si las siguientes determinaciones de la PECP requieren menor volumen
respecto del inicial, la punta del catéter ha migrado hacia la periferia. Debe colocarse
de inmediato en su lugar.

Asegurar el catéter en la correcta posicion de la Arteria Pulmonar suturandolo a la
piel, para evitar posibles movimientos.

Hacer radiografia de torax para confirmar posicion del catéter. La punta del catéter
no debe aparecer mas de 3 a 5 cm de la linea media.

6.5 Informacion que se brinda al usuario(a) y/o familiar:

>

>
>

Si las condiciones del usuario asi lo permiten, debe informarse al usuario del
procedimiento, y de las ventajas y la necesidad del mismo.

De la importante informacion que brinda al medico, util en el manejo del usuario.
Los familiares del usuario deben estar al tanto y autorizar, dicho procedimiento, si el
usuario no esta conciente.

6.6 Como se reporta el procedimiento:
Record del usuario,

Libro de procedimientos

SIG-REC
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7.

COLOCACION LINEA ARTERIAL

7.1 Concepto

Consiste en la insercion de un cateter especial en una arteria para monitorizacion
hemodinamica, obtener multiples muestras de gasometria arterial, administracion arterial
de drogas como tromboliticos, y la utilizacion del balon de contrapulsacion intraadrtico.

7.2Clasificacion: (Cateterizacion de arterias):

> Radial

> Dorsal del pie
> Braquial

> Femoral

> Axilar

7.3 Materiales y equipos necesarios para realizar el procedimiento:

Set de catéter arterial, tubo semi-rigido para llenado de fluido con llaves de paso, un
transductor, un dispositivo de lavado de arrastre constante, un equipo de monitorizacion
con modulo de presion invasiva, material para asepsia y antisepsia, rollo de gasa,
brazalete, bolsa de presion, esparadrapo, Solucion salina 1,000 ml, 5,000 uds. heparina.

7.4 Como se realiza procedimiento: Radial

Se inicia realizando la prueba de Allen modificada para confirmar que el suministro de
sangre a la mano no esta alterado por un trombo. Se coloca la mano en flexioén dorsal
en angulo de 30 — 60 grados, con la ayuda de un rollo de gasa y un brazalete, evitando
la abduccion exagerada del pulgar, inmovilizando la mano con un esparadrapo. Previa
asepsia y antisepsia de la mufeca, se infiltra el area de puncion con Lidocaina 0.5 cc
en ambas caras de la arteria, con una aguja 25. La puncidn se realiza con un angulo de
30 — 60 grados con la piel, con una proximidad de 5 a 8 cms al pliegue distal de la
mufieca. La aguja y cdnula se avanzan hasta que se nota el flujo sanguineo en el centro
del catéter, se avanza un poco mas para que la canula entre a la arteria y se realiza con
una accion rotatoria firme y segura. Se confirma la correcta posicion de la canula al
observar flujo de sangre al retirar la aguja, (una alternativa es utilizar una guia que
viene con el set de cateterizacion arterial y colocar el catéter con la técnica de
Seldinger). Por ultimo la aguja y la guia se retiran y la colocacion del catéter se
confirma por el flujo del pulso sanguineo. Se fija la canula firmemente, se une al
sistema transductor, se aplica una solucion antiséptica y se venda la zona de insercion.

7.5 Informacion que se brinda al usuario(a) y/o familiar:

>
>
>

Informar sobre el procedimiento
Cuidados después del procedimiento
Otra informacion requerida por el usuario o familiar

7.6 Como se reporta el procedimiento:
Record del usuario,

Libro de procedimientos
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