
RESUMEN

El aseo del paciente en estado crítico es una técnica
de enfermería habitual en la unidad de cuidados
intensivos, lo que no implica que su realización esté
exenta de riesgos para el estado del paciente.
Elaboramos un estudio para medir la frecuencia de
aparición de determinados eventos adversos durante
el aseo y la repercusión clínica de éstos.
Se monitorizó el aseo de los pacientes críticos,
midiendo la aparición de determinados eventos en
el momento del aseo y hasta una hora después, para
valorar si las complicaciones eran puntuales o tenían
mayor repercusión en el estado del paciente.
Durante el período de estudio apareció algún evento
adverso en el 48% (IC 95%: 43-52) de los aseos
realizados, mientras que en el 52% (IC 95%: 48-56)
no. Los eventos que aparecieron con mayor
frecuencia fueron: la desaturación en el 18%
(IC 95%: 15-21) de los aseos realizados,
la desadaptación de la ventilación mecánica
en el 11% (IC 95%: 9-14), la hipertensión arterial

en el 21% (IC 95%: 18-25) y la hipotensión arterial
11% (IC 95%: 9-14). La hipertensión intracraneal
apareció en los 42% (IC 95%: 26-61) de los aseos
realizados a pacientes portadores de catéter
intraventricular, un 9% (IC 95%: 2-25) continuaba
con valores elevados una hora después de concluir
el aseo. El resto de eventos monitorizados
presentaron menor frecuencia, aunque destaca la
aparición de un episodio de parada
cardiorrespiratoria y dos de fibrilación auricular con
respuesta ventricular rápida, uno de los cuales
precisó cardioversión.
Concluimos que es labor fundamental del personal
de enfermería valorar correctamente los riesgos que
para el paciente crítico supone la realización del
aseo, por lo que la técnica debe aplicarse de forma
racional y bajo estricta monitorización y control.
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SUMMARY

The hygiene of the patient in critical condition is

a common nursing technique in the intensive care

unit, which does not mean that doing it is exempt

of risk for the patient’s state. We carry out a study

to measure the frequency of the appearance of

certain adverse events during the hygiene care

and their clinical repercussion.

Hygiene of the critical patients was monitored,

measuring the appearance of certain events at the

time of hygiene and until one hour after to assess

if the complications were at the moment or had a

greater repercussion on the state of the patient.

During the study period, some adverse event

appeared in 48% (CI 95%: 43-52) of the hygiene

performed while none appeared in 52% (CI 95%:

48-56) of it. The events that appeared most

frequently were: desaturation in 18% (CI 95%:

15-21) of the hygiene performed, the deadaptation

of the mechanical ventilation in 11% (CI 95%:

9-14), arterial hypertension in 21% (CI 95%:

18-25) and arterial hypotension in 11% (CI 95%:

9-14). The intracranial hypertension appeared in

42% (CI 95%: 26-61) of the hygiene performed to

patients who were carriers of intraventricular

catheter, 9% (CI 95%: 2-25) continued with

elevated values 1 hour after concluding the

hygiene. The rest of the events monitored presented

a lower frequency, although the appearance of one

episode of cardiorespiratory arrest and two of

auricular fibrillation with rapid ventricular

response, one of which required cardioversion,

stand out.

We conclude that it is an essential job of the

nursing staff to correctly assess the risks that

the performance of hygiene means for the critical

patient, so that the technique should be applied

rationally and under strict monitoring

and control.
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INTRODUCCIÓN

Al paciente en estado crítico ingresado en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos (UCI) se le proporcionan
diferentes cuidados de enfermería con la finalidad de
cubrir prácticamente la totalidad de sus necesidades
básicas. Puede ocurrir que el hecho de administrar es-
tos cuidados de forma habitual o rutinaria nos impida
valorar correctamente el riesgo que cualquier técnica,
por aparentemente simple que ésta sea, conlleva para
la integridad del paciente.

El aseo, como parte fundamental de las actividades
encaminadas a cubrir la necesidad de higiene, es una
técnica común que a diario se realiza en cualquier UCI.
Existen pocos datos en la literatura1,2 sobre la frecuen-
cia de aparición de eventos adversos durante la reali-
zación del mismo, así como de la importancia directa
que dichos eventos puedan tener para el paciente.

Por todo ello, en nuestra Unidad nos planteamos
un estudio con el objetivo de medir, por un lado, la
frecuencia de aparición de determinados eventos ad-
versos surgidos durante el aseo del paciente crítico y,
por otro, evaluar las repercusiones que tienen dichos
eventos sobre su estado clínico.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se constituyó un grupo de investigación formado
por personal de enfermería del turno de mañana con
más de 10 años de experiencia laboral en Cuidados
Intensivos. El grupo diseñó un estudio prospectivo
de cohortes sobre pacientes ingresados consecutiva-
mente en la Unidad del Hospital Universitario de Ge-
tafe, una UCI polivalente de 18 camas. El período de
estudio fue el comprendido entre el 01/08/01 y el
31/12/01, y durante el mismo se monitorizó el aseo
realizado a todos los pacientes críticos mayores de
18 años que cumplían al menos uno de los siguientes
parámetros de gravedad en las 24 horas previas a su
inclusión en el estudio:

• Criterio de inclusión 1 (C.I. 1). Respiratorio. Pa-
ciente con ventilación mecánica y niveles de FiO2 >
50% y/o PEEP > 10 cm de H2O.

• Criterio de inclusión 2 (C.I. 2). Hemodinámico.
Paciente con perfusiones de fármacos vasoactivos,
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dopamina a dosis superiores de 6 microgramos/
kilo/minuto y/o noradrenalina a cualquier dosis.

• Criterio de inclusión 3 (C.I. 3). Hemofiltración.

Paciente que requiere hemofiltración veno-venosa
continua.

• Criterio de inclusión 4 (C.I. 4). Reanimación

cardiopulmonar. Paciente que precisó maniobras de
reanimación cardiopulmonar.

• Criterio de inclusión 5 (C.I. 5). Cardiológico. Pa-
ciente que presentó alguno de los siguientes trastor-
nos del ritmo cardíaco:

– Fibrilación ventricular.
– Taquicardia ventricular.
– Taquicardia supraventricular con repercusión he-

modinámica (disminución del 20% de la tensión arte-
rial sistólica basal).

• Criterio de inclusión 6 (C.I 6). Neurológico. Pa-
ciente con patología aguda del sistema nervioso cen-
tral y con Glasgow Coma Score < 8.

• Criterio de inclusión 7 (C.I. 7). Neuroquirúrgi-

co. Paciente portador de catéter intraventricular con
monitorización de la presión intracraneal (PIC)3-5.

• Criterio de inclusión 8 (C.I. 8). Traumatismo

abdominal grave. Paciente con hemorragia activa o
elevado riesgo de presentarla.

Se excluyó del estudio a los pacientes quemados
críticos por las especiales características que éstos
presentan. A estos pacientes la cura diaria de la su-
perficie quemada y el aseo se realizan de forma si-
multánea, por lo que los eventos adversos presenta-
dos pueden deberse a factores ajenos a la realización
del aseo en sí.

Una vez incluidos en el estudio, los pacientes lo
abandonaban cuando dejaban de cumplir los criterios
por los que habían sido incluidos o cuando fallecían.

Las variables de estudio fueron:
• Datos demográficos: fecha de ingreso en UCI, fe-

cha de ingreso y exclusión del estudio, criterios de in-
clusión (especificados por números previamente de-
terminados, anexo I), motivo de exclusión (éxitus o
fin de criterios).

• Realización o no del aseo y los motivos de la no
realización especificados por criterios previamente
definidos (anexo I).

• Monitorización de eventos adversos: se recogía
diariamente si aparecía algún evento adverso, especi-

ficando cuál era y cuándo se producía, si sólo era en
el momento del aseo o continuaba hasta una hora
después de concluido el mismo.

• Medidas correctoras aplicadas: modificación de
parámetros ventilatorios, modificación de fármacos
vasoactivos, infusión de líquidos, administración de
sedación y/o analgesia, administración de bloquean-
tes neuromusculares, otras medidas (especificadas
puntualmente). Se registró si la toma de medidas su-
cedía antes del aseo, en el momento del aseo o hasta
una hora después de su conclusión. También se hacía
constar si era preciso avisar al médico para corregir
los eventos producidos o si las medidas tomadas esta-
ban previamente pautadas.

• Monitorización del esfuerzo terapéutico utilizan-
do la puntuación obtenida en la escala TISS28 (The-

rapeutic Intervention Scoring System)6-9 y el esfuer-
zo asistencial de enfermería mediante la puntuación
obtenida en la escala NEMS (Nine Equivalents of

Nursing Manpower Use Score)9-12.

Definiciones

Tomando como referencia las constantes de cada
paciente previas a la realización del aseo, se conside-
ró que la definición de cada evento adverso fuera la
siguiente:

1. Desaturación, disminución de la saturación de
O2 medida con pulsioximetría por debajo de 88% o
5% de la basal si la saturación previa era menor de
88%.

2. Desadaptación, de la ventilación mecánica me-
dida por la aparición de uno o varios de los siguien-
tes parámetros: aumento de las presiones pico en la
vía aérea (20 mm de Hg por encima de los valores ha-
bituales del paciente), disminución del volumen espi-
rado (300 cc por debajo del pautado), taquipnea (más
de 10 respiraciones de las pautadas), utilización de
músculos accesorios para la respiración, agitación,
diaforesis, inquietud o disconfort del paciente.

3. Hipotensión arterial sistólica, disminución de
la presión arterial sistólica (PAS) < 90 mm de Hg o
30% de la basal habitual.

4. Hipertensión arterial sistólica, aumento de la
PAS > 160 mm de Hg o el 30% del valor basal habitual.
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5. Bradicardia, disminución de los valores de fre-
cuencia cardíaca (FC) < 50 latidos por minuto (lpm).
Si el paciente en situación basal mantiene FC de 50
lpm, se consideraba bradicardia valores < 40 lpm.

6. Taquicardia, aumento de los valores de FC >
120 lpm. Si la FC basal habitual del paciente se situa-
ba en torno a 120 lpm, se consideraba taquicardia va-
lores de FC > 140 lpm.

7. Fibrilación auricular rápida, fibrilación auri-
cular con respuesta ventricular > 120 lpm.

8. Contracciones Ventriculares Prematuras (CVP),
aparición de más de tres complejos ventriculares pre-
maturos aislados por pantalla del monitor o en salvas
de tres unidos.

9. Hipertensión intracraneal (HiperPIC), aumen-
to de los valores de PIC de forma mantenida por en-
cima de 20 mm de Hg.

10. Retirada de sondas gástricas, tubos endotra-

queales, cánulas de traqueostomía, catéteres arte-

riales, venosos e intraventriculares, drenajes qui-

rúrgicos, tubos torácicos, retirada accidental de cual-
quiera de los dispositivos mencionados.

11. Hemorragia, débito clínicamente significativo
de sangre por cualquier orificio natural, herida qui-
rúrgica o dispositivo de drenaje artificial.

12. Parada cardiorrespiratoria (PCR), cese brus-
co e inesperado de la función cardíaca y/o respirato-
ria que precisa la aplicación de medidas de soporte
vital avanzado.

La condición para que un evento adverso fuera re-
gistrado como tal, era que fuera única y exclusiva-
mente imputable a la realización del aseo, que no
existiera antes de realizar el mismo y que no se pu-
diera imputar a cualquier otra técnica de enfermería
(aspiración de secreciones, determinación de GCS,
cura de heridas, destete, pico febril, disminución de
sedación, etc.) que pudiera alterar el estado clínico
del paciente.

Análisis estadístico

Las variables cuantitativas se expresan como me-
dia, desviación estándar (DE) y/o mediana (P25, P75)
y las variables cualitativas se expresan como propor-
ción e intervalo de confianza para el 95% (IC 95%).

Para la comparación entre variables continuas se uti-
lizo la t de Student o el análisis de la varianza. La com-
paración entre variables cualitativas se realizo con la
prueba de χ2 aplicando el test exacto de Fisher cuan-
do esté indicado. La significación estadística se defi-
nió como un valor de p < 0,05. El análisis estadístico
se realizó con el paquete informático SPSS 8.0 para
Windows.

RESULTADOS

Durante el período de estudio ingresaron en la
Unidad un total de 331 pacientes, de los que se in-
cluyeron a 90, lo que supuso el 27% (IC 95%: 23-32)
de los ingresos que hubo en el Servicio. Estos 90 pa-
cientes generaron 109 entradas en el estudio porque
hubo pacientes que se incluyeron más de una vez du-
rante un mismo ingreso en la UCI.

El diagnóstico al ingreso fue médico en el 70% (IC
95%: 60-78) de los casos, quirúrgico en el 21% (14-30)
y politraumatizado en el 9% (IC 95%: 5-17).

Los criterios de inclusión más frecuentes fueron
el criterio respiratorio que apareció en el 5% (IC
95%: 9-23) de los pacientes, el criterio hemodinámi-
co en el 16% (IC 95%: 10-24) y la combinación del
criterio respiratorio más el hemodinámico que apa-
reció en el 33% (IC 95%: 24-43). El resto de combi-
naciones posibles entre todos los criterios de inclu-
sión apareció en el 37% (IC 95%: 28-46) de los pa-
cientes (fig. 1). El número de aseos que se realizó a
los pacientes de cada uno de estos grupos se refleja
en la figura 2.

La estancia media de los pacientes en el estudio
fue de 5,5 (DE: 6,03) días, siendo un día la estancia
mínima y 33 la máxima, la mediana fue de 4 días
(P25: 2, P75: 7). La diferencia de estancia media entre
los tres grupos diagnósticos no tuvo significación es-
tadística. En el momento de su inclusión los pacien-
tes tenían una puntuación media de TISS28 de 38
(DE: 6) y NEMS 37 (DE: 8).

De los 90 pacientes que fueron incluidos en el es-
tudio fallecieron 31, lo que supuso una mortalidad in-
traestudio del 34% (IC 95%: 25-45). La mortalidad du-
rante el mismo período en la Unidad fue del 15% (IC
95%: 12-20), existiendo una diferencia estadística-
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mente significativa (p < 0,01). Nosotros creemos que
esta diferencia es debida a que los pacientes incluidos
en el estudio eran a priori los de mayor gravedad y
los que tenían un mayor riesgo de mortalidad.

El total de aseos potenciales monitorizados fue de
603, la técnica se realizó en 568 ocasiones, el 94% (IC
95%: 92-96) y en 35 ocasiones, el 6% (IC 95%: 4-8), no
se llevó a cabo. La decisión de no asear al paciente
fue por una orden médica en el 11% (IC 95%: 4-28)
de los casos y a criterio del personal de enfermería en
el 89% (IC 95%: 73-96).

Sobre el total de aseos realizados a los pacientes in-
cluidos en el estudio, en un 48% (IC 95%: 44-52) apa-
reció algún evento adverso, mientras que en el 52%
(IC 95%: 48-56) no se registraron. De los eventos que
se midieron, el 38% (IC 95%: 32-46) aparecía en el
momento de realizar el aseo, mientras que un 12% (IC
95%: 8-16) continuaba hasta una hora después de
concluido el mismo.

Los eventos que aparecieron con mayor frecuencia
fueron: la desaturación en el 18% (IC 95%:15-21) de
los aseos, la desadaptación en el 11% (IC 95%: 9-14),

Tabla 1. Principales eventos adversos por criterios de inclusión más frecuentes

Desaturación Desadaptación Hipertensión Hipertensión

arterial arterial

Aseo 60 min. Aseo 60 min. Aseo 60 min. Aseo 60 min.

C.I. 1 (n = 100) 17%* 2% 8%* 2% 2%*§‡ 1% 19%§ –
C.I. 2 (n = 75) 8%+ – 4%+ – 17% 1% 5%_ –
C.I. 1 + 2 (n = 217) 27% 3% 13% 3% 11% 8% 13% 4%
Resto C.I. (n = 176) 6% 1% 9% – 11% 1% 21% 3%

n = número de aseos. C.I. = criterio de inclusión. Resto = combinaciones posibles entre todos los criterios de inclusión. * p < 0,05 entre C.I. 1 vs resto; + p < 0,05
entre C.I. 2 vs C.I. 1+2; § p < 0,05 C.I. vs C.I. 2. ‡ p < 0,05 C.I. 1 vs C.I. 1+2; _ p < 0,05 C.I. 2 vs Resto de C.I.

Figura 1. Principales criterios de inclusión por número de pa-

cientes. C.I. = Criterios de inclusión. Resto = Combinaciones posi-

bles entre todos los criterios de inclusión. n = 109 casos.

15%
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Resto

Figura 2. Número de aseos realizados en cada criterio de inclu-

sión. n = 568 aseos. Resto = Combinaciones posibles entre todos

los criterios de inclusión. C.I. = Criterios de inclusión.
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C.I. 2
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la hipertensión arterial en el 21% (IC 95%:18-25) y la
hipotensión arterial en el 11% (IC 95%: 9-14). El por-
centaje de cada uno de ellos por criterios de inclu-
sión aparece en la tabla 1. En los aseos realizados a
pacientes que cumplían el criterio de inclusión respi-
ratorio sólo la desturación y la hipertensión arterial
fueron los eventos más frecuentes. En el grupo de los
pacientes con criterio de inclusión sólo hemodinámi-
co fue la hipotensión y en el de resto de combinacio-
nes posibles entre todos los criterios de inclusión fue
la hipertensión. El grupo que presentó mayor fre-
cuencia de eventos fue el de los pacientes incluidos
por criterio respiratorio más criterio hemodinámico
(C.I. 1 + C.I. 2).

Los eventos adversos más frecuentes que aparecie-
ron en los aseos realizados a los pacientes que cum-
plían el criterio de inclusión neuroquirúrgico apare-
cen en la tabla 2. A estos pacientes se les realizaron
un total de 33 aseos. La hipertensión intracraneal (hi-
perPIC) apareció como evento adverso en el 51%
(IC 95%: 34-67) y se registró en el momento del aseo
en el 42% (IC 95%: 26-61) de las ocasiones, conti-
nuando hasta una hora después en el 9% (IC 95%:

2-25). La hiperPIC se mantuvo a pesar de aplicar me-
didas preventivas como el aseo con grúa en el 30%
(IC 95%: 16-49) de los casos y la sedación antes del
aseo en el 6% (IC 95%: 1-22). Las medidas correctoras
aplicadas ante el aumento de PIC fueron la sedación
y el drenaje de líquido cefalorraquídeo. La primera se
aplicó durante el aseo en el 15% (IC 95%: 6-33) de las
y hasta una hora después en el 3% (IC 95%: 1-18),
mientras que el drenaje de líquido cefalorraquídeo se
realizó en el 3% (IC 95%: 1-18).

El segundo evento adverso más frecuente en los
pacientes que cumplían el C.I. 7 fue la hipertensión
arterial, que apareció en el 30% (IC 95%:16-49) de los
aseos. El 24% (IC 95%: 12-43) durante el aseo y el 6%
(IC 95%:1-22) hasta una hora después de concluido el
mismo. Se observaron diferencias estadísticamente
significativas para la hipertensión entre el grupo de
C.I. 7 y el C.I. 2.

El resto de eventos adversos monitorizados (ta-
bla 3) presentó una baja frecuencia de aparición,
aunque es reseñable el hecho de que se produjera
un episodio de PCR durante el aseo y dos de fibrila-
ción auricular con respuesta ventricular rápida. La
hemorragia apareció en el 3% (IC 95%: 2-5) y en su
mayoría fueron sangrados por boca y/o nariz y un
episodio de sangrado por una ileostomía. Se retira-
ron accidentalmente un tubo torácico, una vía veno-
sa central y una sonda nasogástrica.

Así mismo, es destacable el hecho de que dentro
de las medidas para corregir los eventos adversos (ta-
bla 4) fuera necesario aplicar cardioversión en uno de
los pacientes que presentó FA con respuesta ventri-
cular rápida durante la realización del aseo. También
se variaron los parámetros ventilatorios cuando el pa-
ciente se desaturaba y se modificó el ritmo de perfu-
sión de fármacos vasoactivos cuando se produjeron
alteraciones de la tensión arterial.

Tabla 3. Eventos adversos poco frecuentes

n= 568 Aseo 60 min.

Taquicardia 2% 0,4%
Bradicardia 1% –
Fibrilación auricular rápida 0,4% 0,2%
Extrasístoles ventriculares 0,2% –
Hemorragia 1% 2%
Parada cardiorrespiratoria 0,2% –
Retirada de sondas, tubos, 1% –

catéteres y drenajes

n = número de aseos realizados.

Tabla 2. Eventos adversos más frecuentes en pacientes con criterio de inclusión neuroquirúrgico (C.I. 7)

Hipertensión Desaturación Desadaptación Hipotensión Hipertensión

intracraneal arterial arterial

C.I. 7 (n=33) 42% 9% 3%* – 6% – 3%+ – 24%+ 6%

n = número de aseos. C.I. = criterio de inclusión. * p < 0,05 entre C.I. 1+2 vs C.I. 7; + p < 0,05 entre C.I. 2 vs C.I. 7.
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Se precisó intervención médica en el 8% (IC 95%:
6-11) de los aseos. Los pacientes que más la deman-
daron fueron los que cumplían el C.I. 7 (21%, IC 95%:
10-39) y el C.I. 1+C.I. 2 (10%, IC 95%: 7-15).

DISCUSIÓN

La práctica diaria y la experiencia a lo largo de los
años en el cuidado del paciente crítico nos ha de-
mostrado que la aparición de eventos adversos du-
rante el aseo era algo habitual. Nuestro fin con este
estudio era definir y cuantificar objetivamente estos
eventos adversos y sus consecuencias sobre el estado
del paciente.

Una limitación de este estudio podría ser el tiempo
de desarrollo, pero en vista de que el número de ingre-
sos anuales de nuestra unidad es de aproximadamente
900 pacientes, consideramos que la muestra obtenida
en cinco meses sería lo suficientemente significativa y
valorable para la consecución de nuestro objetivo.

En nuestro estudio se registraron un elevado por-
centaje de eventos adversos. La mayoría de ellos de-
saparecían al finalizar el mismo sin suponer un riesgo
añadido para el paciente, pero un 12% se mantenía
durante la hora siguiente a la conclusión del aseo,
afectando a la situación clínica del paciente y preci-
sando la administración de medidas correctoras.

Los pacientes neuroquirúrgicos (C.I. 7) que pre-
sentaron hiperPIC como evento adverso durante el

aseo fueron un 42%, y en un 9% se mantuvo durante
al menos una hora tras la finalización del mismo. Es-
tos datos son similares a los encontrados en la biblio-
grafía1,3 aunque en estos estudios no se hace referen-
cia a la medición de la PIC una hora después de la
conclusión del aseo.

A tenor de estos resultados creemos necesario de-
sarrollar un protocolo de enfermería para el aseo de
todos los pacientes críticos basado por un lado en un
mayor conocimiento de los eventos que aparecen du-
rante la realización del aseo y, por otro lado, en la
aplicación de medidas preventivas y correctoras efi-
cientes. Asimismo, creemos que sería interesante de-
sarrollar un estudio para validar si la aplicación de di-
cho protocolo supone un beneficio para este tipo de
pacientes.

En nuestra Unidad la decisión de no asear a un pa-
ciente crítico inestable ha sido en mayor medida cri-
terio subjetivo de la enfermera/o responsable del pa-
ciente. Si bien es cierto que realizamos el aseo de for-
ma habitual en el turno de mañana por distribución
de tareas, consideramos que debemos valorar en el
resto de los turnos si la causa que originó la no reali-
zación del aseo ha sido subsanada y realizar éste en
otro momento.

Destacamos la importancia de la monitorización
continua del paciente durante todo el aseo para de-
tectar precozmente complicaciones que requieren
tratamiento inmediato.
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ANEXO 1. HOJA DE RECOGIDA DE DATOS - ANVERSO

Caso Nº __________
Apellidos/nombre: _________________________________________________ Nº Historia: _________________
Diagnóstico: ________________________________________________________________ Cama: ____________
Fecha ingreso en UCI: ____ / ____ / ____ Fecha de inicio en el estudio: ____ / ____ / ____
Criterios de inclusión: __________________________________________________________________________
Motivo de exclusión:         Éxitus ❏ Fin de criterio/s de inclusión ❏
Fecha de finalización: ____ / ____ / ____ Hoja nº _____

Día
¿Se realiza el aseo? (Sí/no)
Motivo*
¿Efectos adversos? (Sí/no)
Desaturación Durante el aseo

Entre 0 y 60’
No se registra

Desadaptación Durante el aseo
Entre 0 y 60’

Hipotensión Durante el aseo
Entre 0 y 60’

Hipertensión Durante el aseo
Entre 0 y 60’

Bradicardia Durante el aseo
Entre 0 y 60’
No se registra

Taquicardia Durante el aseo
Entre 0 y 60’
No se registra
Durante el aseo

Fibrilación auricular rápida Entre 0 y 60’
No se registra

Extrasístoles Durante el aseo
ventriculares Entre 0 y 60’
frecuentes No se registra
Hemorragia Durante el aseo

Entre 0 y 60’
Hipertensión intracraneal Durante el aseo

Entre 0 y 60’
PCR Durante el aseo

Entre 0 y 60’
Retirada tubos/catét. Durante el aseo
Se modifican los Durante el aseo
parámetros ventilat. Entre 0 y 60’
Se modifican drogas vasoactvas durante el aseo

Entre 0 y 60’
Se precisa infusión de fluidos Durante el aseo

Entre 0 y 60’
Se administra sedación/analgesia Durante el aseo

Entre 0 y 60’
Se administra relajación Durante el aseo

Entre 0 y 60’
Se avisa al médico Sí
Otro tipo de medidas*
Tiss 28
Nems

* Ver instrucciones al dorso.
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HOJA DE RECOGIDA DE DATOS - REVERSO

Motivos de no aseo:

Hemodinámico 1
Respiratorio 2
Neurológico 3
Intervención reciente 4
RCP 5
Donante 6
Observación 7
Orden médica 8

Otras medidas:

Cambio postural 1
Cardioversión 2
Drenaje de LCR 3

Criterios de inclusión:

Respiratorio 1
Hemodinámico 2
Hemofiltración 3
Reanimación cardiopulmonar 4
Cardiológico 5
Neurológico 6
Neuroquirúrgico 7
Traumatismo abdominal 8


