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INSTRUCTIVO

El manual de procedimientos basicos en la atencidon al paciente adulto con
alteraciones metabdlicas y hemodinamicas, es de facil manejo para lodo el
personal que desee consultar el contenido de dicho instrumento educativo.

El manual esta elaborado por procedimientos que contienen técnicas de facil
manejo , asi como técnicas de mayor complejidad; cada procedimiento se
encuentra enumerando en forma sucesiva . compaginados para Ssu pronta
localizacién por medio del indice.

Todos los procedimientos se han desarrollado . enmarcando ciertos rubros
especificos , tales como el concepto , el objetivo, el equipo y material a utilizar, {a
descripcion del procedimiento, asi como {as medidas de control que el personal de
enfermeria debe cubrir en su totalidad, permitiendo con esto . un mejor manejo del
manual para su mejor comprension .

En la parte finat del mismo se encuentra un glosario de témminos , el cual at ser
consultado permitira darte una mejor comprension del procedintiento que se este
consultando, ampliando con esto , el esclarecimiento de las posibles dudas que al
lector le pudieran surgir.



: INTRODUCION

Ei manual se encuentra!integrado por 20 procedimientos, los cuales, son los que con
mayor frecuencia se fealizan a pacientes adullos con alteraciones metabdlicas y
hemodinamicas, se entiende por hemodinamica a el estudio de la circulacion sanguinea
(sistémica y pulmonar) y de sus fuerzas impulsoras, que tienden a mantener la
homeostasis del aparato cardiocirculatorio, que al presentarse una alteracion de este
aparato hay un desequilibrio en {a circulacion sanguinea. £n la alteracion metabdlica,
suele presentarse en dos formas, una acidez metabdlica o una alcalosis metabdlica. la
primera se define como aquel proceso fisiopatolégico que tiende afadir acido o a eliminar
{aicali de los liquidos corporales, mientras que a la segunda es cualquier disturbio, que
tiende a excretar acido o aporiar bases. Estas alteraciones acido bases, cuando son
extensas pueden comprometer la vida del pacienle, pero es sobre todo su etiologia la que
tiene mayor valor, estamos hablando de alteraciones de un infarto al miocardio,
insuficiencia renal, EPOC, alteraciones del sistema inmunotogico, neoplasias y demas
patologias que colocan al individuo en un estado latente entre la vida y la muerte

Los 20 procedimientos se encuentran en orden numérico, presentando en estos, una
definicion, objetivo, el equipo y material a utilizar, el procedimiento, asi como las medidas
de control y seguridad, dandole un perfil que permita al personal de enfermeria, pasantes
y estudiantes una mejor comprension del manual.

Del 1° y hasta el 5° procedimiento, comprenden técnicas asociadas a la invasion de un
vaso sanguineo, de pequeio o gran calibre, venoso o arterial, mostrando una relacion
entre cada uno de ellos y asi mismo manifestando una diferenciacion, cuya finalidad de
estos es corroborar un diagndstico o dar inicio a un tratamiento.

Del 6° y hasta el 10° procedimiento, comprenden técnicas que forman parte del
tratamiento a pacientes con alteraciones del sistema respiratorio, tales como una
insuficiencia respiratoria asociado a una dificuttad respiratoria, las cuales pueden
presentarse en forma secundaria a una patologia de cualquier indole, tales
procedimientos son la oxigenoterapia, la fisioterapia pulmonar, la aspiracion de
secreciones orotraqueales y nasotraqueal, intubaciéon endotraqueal y la aspiraciéon de
secreciones a pacienies con traqueostomia.

Del 11° y hasta el 14° procedimiento, son técnicas que mantiene estrecha relacion con
alteraciones cardioldgicas, tales como un paro cardiaco, infarto al miocardio, angina de
pecho, ICC, hipertension pulmonar, arritmias; en las cuales dichos procedimientos pueden
combinarse para brindar un tratamiento o corroborar el diagnostico.

El 15° procedimiento, se describe en formma breve, la instalacion de un cateéter dializante,
cuya finalidad es eliminar las toxinas y desechos del cuerpo humano, esto suele
presentarse con pacientes con IRA e IRC.

Del 16° al 18° procedimiento, se hace referencia a la instalacion de sondas,
diferenciandose en la objelividad de cada uno de estos y en la parte del cuerpo en donde
queda instalada 1a sonda, dichos procedimientos son: el cateterismo vesical, 1a intubacion
gastrointestinal y la instalacion de la sonda de Sengstaken Blakemore.




Del 19° y 20° procedimientos, son técnkcas que mantiene similitud en la objetividad que es
la extraccion de liquido de una cavidad, sin embargo la toracocentesis da referencia a la

extraccion de liquido pleural y la paracentesis a la extraccion de liquido de ki cavidad
peritoneal. '

Se hace mencion a las conclusiones generadas a partir de ios objetivos del manual y asi
mismo la forma en que se encuentra estructurado Dicho manual mantiene una
objetividad, la cual esta dirigida hacia el personal de enfermeria que labora en el Hospital
Regional 1° de Octubre del ISSSTE y bacia el mismo Directorio (anexo) da dicha
institucion esperando sea de gran apoyo académico .



JUSTIFICACION

Hoy en dia los individuos que son atendidos en el hospital , se encuentran mucho mas
enfermos que en el pasado .De igual forma, los pacientes son dados de alta tan pronto
sea posible. Muchos regresan a la comunidad o a su hogar con necesidades complejas
de atencion de salud.

Debido a estos cambios, las enfermeras (os) y la profesion de enfermeria se enfrentan a
la necesidad de satisfacer una variedad de demandas y retos para asegurar un continuo
cambio a la atencion a la salud. LLa educaciéon y la atencion especializada permite a la
enfermera (0) cumplir con estas demandas y retos.

En la actualidad, tas enfermeras (0s) proporcionan sus cuidados en un ambiente que se
centra en la practica basada en la incidencia y que promueve un tipo de atencion a la
salud interdisciplinaria y en colaboracion con el enfermo, tomando un papel mas activo en
las decisiones relacionadas con la atencion de su propia salud.

Los cambios y retos pasados y futuros obligan a que las enfermeras (0s) en |a actualidad
cuenten con conocimientos y habilidades sobre ciertas técnicas, por tal razon |, “el manual
de_procedimientos en la_atencién al paciente _adulto _con_alteraciones _metabodlicas y
hemodinamicas - , servird de base para poder esclarecer algunas de tas dudas que
pudieran presentarse en cierto momento y brindar una atencion de calidad para el
paciente.




OBJETIVOS

GENERAL

ldentificar el manual como instrumento de trabajo, para el personal de enfermeria,
estudiantes y pasantes, cuya finalidad es reforzar los conocimientos adquiridos
durante la preparacion profesional y conllevar a que se lleve acabo una atenci6on
con calidad para el paciente.

ESPECIFICOS:

Lograr que el personal de enfermeria mantenga interés por saber en que consiste
cada uno de los procedimientos realizados en una medicina intema, y no
mantenerse estancados y trabajar con una mentalidad robotizada.

Brindar una seguridad al paciente que este programado para la realizacion de
aigun tipo de procedimiento o técnica, contestando las dudas que tenga el
paciente o a los familiares de éste, de ciernta forrna que lo entiendan y establecer
con esto una tranquilidad en estas personas

Lograr oplimizar el uso de recursos materiales con la aplicacion de técnicas
adecuadas.




I. ASPECTOS GENERALES DE LOS MANUALES

| | |
i ;

MANUALES

|
DEFINICION

Una manual es la concentracion sistematica de los elementos administrativos propuestos
para alcanzar un objetivo; se presentan estos en un folleto o libro facil de manejar.

FUNCION

* Orientar y uniformar la conducta del personal

- Presentar una vision de la entidad

<- Coadyuvar a la ejecucion correcta de las labores encomendadas al personal
(unificar criterios)

* Permitir el ahorro del tiempo y esfuerzos en la ejecucion de trabajo

*«  Facilitar el reclutamiento y seleccidn del personal

- Servir de medio de indagacién al personal de nuevo ingreso, facilitando su
incorparacidn a ias distintas unidades.

* Proporcionar el mejor aprovechamiento de todos los recursos

OBJETIVOS

* Precisar funciones

s Unificar criterios

~ Simplificar el irabajo

Orientar la seleccion def personal

Establecer rutinas de trabajo

Permitir el mejor aprovechamienio de recursos
Facilitar la adaptacion del personal

Obrar como medio de comunicacion

Servir de instrumento de contro!

ELABORACION
Para elaborar los manuales es conveniente recurrir a documentos legales y a personal
operativo y directivo, ademas de 1a observacion directa en el trabajo. La informacién debe

ser uniforme y utilizar la terminologia correcta. Para esta se integra una comision para
directivos, personal de nivel operativo y el especializado en el area del que se tfrate.

DIFUSION

Se entregaran en forma gratuita y en sesiones de instruccion y aclaracion de dudas



FUENTES DE INFORMACION DE 1.OS MANUALES

A) ILOS DOCUMENTOS
Fuente de documentales: leyes, reglamentos. manuales ya realizados vy
documentos relacionados con el tema. :

B) LAS PERSONAS

s~ Mediante técnicas de entrevistas y cuestionarios a las personas involucradas en la
tematica.

A tas autoridades, la informacion reterente a politicas y el personal encargado de
realizar los procedimientos.

C) LA REALIDAD OBSERVADA
"~ QObservacion directa a toda fa unidad administrativa
- Flujos de trabajo
‘- Barreras af flujo de trabajo
t- (nstalacion de nuevos métodos

PROCESAMIENTO DE t A INFORMACION
“ Analisis y depuracion
%~ Uniformar criterios en cuanto que la lerminologia y operacion de! procedimiento
“« Tener siempre presente la opinibn del personal especializado

REDACCION
“ A que personal esta dirigido
* Utilizar un correclor de estilo

FORMATOS
%=  Pequenfos preferentemente
% Hojas intercambiables
APROBACION
% Revision final por ta comision
%~ Proyecto del manual
“ Aprobacion por tas autoddades

CLASIFICACION

Por su area de aplicacidon, los manuales se clasifican en macroadministrativos y
microadministrativos. Por su contenido. en manuales de organizaciéon, de procedimientos
y mditiples. A continuacion se explica por separado cada uno de estos tres tipos.

-  MANUALES DE ORGANIZACION Estos contienen ios elementos administrativos
referentes a funcionamiento. Se subdividen en:
e Manual de objelivos
Manual de programas
Manuat de politicas
Manual de organigramas
Manual de descripcion de puestos
Manual de reglamentos



Un manual de organizacion debe contener e integrar los siguientes aspeactos:

a)
b)
c)
d)
e)
0

)
h)
i)

B

k)

Datos generales i
Contenido por capitulos i
Introduccion |
Directorio{principales funcionarios)

Antecedentes histaricos de la institucion

Base legal

Estructura y organizacion

Organigramas

Descripcion de puestos

Otros manuales

Bibliografia

Se cuidara que los manuales se elaboren en hojas que puedan cambiarse faciimente
cuando sea necesario hacer correcciones, a fin de que sean vigentes durante el mayor
tiempo posibie. Deben ser revisados en forma periédica y actualizados.

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS. Contiene la secuencia cronolégica de las
operaciones de un determinado trabajo. Para su elaboracion es necesario
establecer los siguientes aspectos:

a) datos generales

b) Contenido

c) Introduccion

d) Procedimientos:

= Objetivos del procedimiento

» Areas de aplicacion

= Descripcion (por pasos y narrativa)

e Graficas

e) Bibliografia

MANUAL MULTIPLE. Contiene aspectos relativos al funcionamiento de la
organizacion y al mismo tiempo aborda procedimientos generales.

Para su elaboracion, deben seguirse el orden que se da a los manuales de
organizacion. Un ejemplo de manuales multiples son los manuales de bienvenida
que contienen aspectos de organizacion y procedimientos generales para
personal que ingresa a la empresa como: rutinas de trabajo. papeleria que se
maneja etc.



1. PROCEDIMIENTOS QUE CONTIENE EL MANUAL

Muestras de iaboratorio

Gases arteriales

Venoclisis

Instalacidon de catéter subclavio
Venodiseccion

Oxigenoterapia

PARLN

« catéter nasal
« mascanlla
« nebulizaciones
7. Fisioterapia Puimonar
« drenaje postural
e percusion terapéutica — vibracion
8. Aspiracion de secreciones
« nasotraqueal y orotraqueal
9. Intubacion endotraqueal
= aspiracion de secreciones en pacientes con tubo
endotraqueal
= fijacion de sonda endotraqueal
10. Aspiracion de secreciones a pacientes con traqueostomia
11. Reanimacion cardiopulmonar
« Medicamentos usados en un RCP
12. Toma de electrocardiograma
13. Cardioversion y Desfibrilacion
14. Monitoreo Hemodinamico
= caracteristicas del catéter Swan Ganz
e vigilancia hemodinamica
15.Cateterismo vesical
16.Didlisis peritoneal
17.Intubacién gastrointestinat
18. Instalacion de Sonda Sengstake Blakemore
19.Toracocentesis
20.Paracentesis



" Hl. CONTENIDO GENERAL DE“LOSV PROCEDIMIENTOS
~ Muestras de sangre

Efectuar maniobras para extraer una muestra de sangre y delectar sus alteraciones de
sus componentes. |

~ Puncién arterial
Es la puncién que se les hace a los pacientes con problemas respiratorios para la
obtencién de sangre arterial y conocer el grado de oxngenaccon de la misma

ventilacion alveolar.

~ Venoclisis

Es fa introduccion de una solucion gota a gota a través de una vena cuando se
requleren grandes cantidades de liquido o mantener la via permeable par evitar (a
puncién frecuente de medicamentos.

~ Instalacidn de catéter subclavio )

Es la introduccién de un catéter de polietileno radioopaco a través de la vena
subciavia, con el fin de administrar liquidos por un tiempo prolongado y medir la
presion venosa central.

~ Oxigenoterapia
Son maniobras que se realizan para mejorar- la oxigenacién del paciente con
insuficiencia respiratoria

~ Aspiracion de secreciones

La aspiracion de secreciones se realiza cuando el paciente es incapaz de expectorar
las mismas secreciones con la tos. También se utiliza para obtener muestras de
esputo cuando el paciente no puede producirio.

~ Intubaciéon endotraqueal

La indicacion de l(a intubacion endotraqueal son el asegurar el aislamiento y
permeabilidad de la via aérea, proteccidn de la aspiracion gastrica, la necesidad de
altas concentraciones de oxigeno y la facilitacion de la aspiraciéon de secreciones.

~ Aspiracion de secreciones a pacientes con traqueostomia
Es la aspiracion de secreciones pulmonares por medio de la traqueostomia.

~ Reanimacién cardiopulmonar

Los puntos basicos de una reanimacion cardiopulmonar son establecer una via
respiratoria, asegurar la respiracion, promover la circulacion y proporcionar
desfibrilacion.

~ Toma de electrocardiograma
Es el registro grafico de ia actividad eléctrica del corazén

~ Cardioversion y desfibrilacién
Son tratamientos para las taquiarritmias, se utilizan para suministrar una corriente
eléctrica que estimula una masa critica de céluias del miocardio.



~ Monitoreo Hemodinamico .
Es unja técnica invasiva que se¢ realiza mediante la instalacién de un caléter de
flotacion (Swan Ganz) el cual permite valorar las. variables hemodinamicas del

corazon.

~ Cateterismo vesical
Es la introduccion de una sonda o catéter estéril a la cavidad vesical a través de la
uretra, para extraer orina con fines de diagnostico o tratamiento.

~ Dialisis peritoneal
La didlisis es un proceso que se utiliza para retirar liquido y productos urémicos de
desecho del cuerpo cuando los rinones son incapaces de hacerlo.

~ Intubacion gastrointestinal

Consiste en la introduccién de una sonda o caucho al estomago, duodeno o al
intestino. Las sondas se introducen por via oral, a través de la nariz o por la pared
abdominal (gastrostomia, yeyunostomia). Estas son cortas, medianas o largas segun
el propdsito para que se utilicen.

~ Instalacion de sonda Sengstake — Blakenmore
Es un tipo de sonda nasogastrica que se utiliza para controtar hemorragias de varices
esofagicas.

~ Toracocentesis
Es la aspiracidn de liquido pleural con fines diagndsticos o terapéuticos.

~ Paracentesis

Es la extraccion de liquido (ascitis) de la cavidad peritoneal por medio de una pequena
incisién quirGrgica o puncion a través de la pared abdominal bajo condiciones de
asepsia. X



“PROCEDIMIENTOS BASICOS EN LA
ATENCION AL PACIENTE ADULTO
CON ALTERACIONES METABOLICAS

Y HEMODINAMICAS”




1. MUESTRAS DE ﬁANGRE

Son las maniobras que tienen como finalidad extraer sangre venosa, con fines
diagndsticos o de tratamiento. !

OBJETIVO

Efectuar maniobras para extraer una muestra de sangre y detectar las alteraciones de
sus componentes.

EQUIPO Y MATERIAL

*** Charola con:

Agujas hipodérmicas No. 20.

Jeringas hipodérmicas desechables

Ligadura

Recipiente con torundas aicohoiadas

Tubo de ensayo de acuerdo al estudio membretado.
Lampara de pie(en caso necesario).

PROCEDIMIENTO:

Seleccionar el sitio de la puncion y darle al paciente la posicion adecuada.
Colocar la ligadura aproximadamente 10 cm. arriba del sitio elegido.

Efectuar la asepsia de la region.

Introducir la aguja con el bisel hacia arriba formando un angulo de 45° y aspirar
lentamente para extraer la sangre.

Soltar la ligadura cuando se oblenga la cantidad de sangre necesaria.

Retirar la aguja y colocar en el sitio de puncién una torunda haciendo ligera
presion.

Retirar la aguja de la jennga y verter lentamente la sangre por la pared del tubo
de ensayo

Registrar en el control de muestras de laboratorio el nombre del paciente y
estudio a realizar.

Enviar la muestra y requisicion al iaboratorio.

© @ N Ot AWNS




2. PUNCION ARTERIAL ~

Es la puncion de una arteria para obtener sangre aiterial y conocer los niveles de
oxigenacion de la misma |

!

OBJETIVO:

Realizar puncion a los pacientes con problemas respiratorios para {a obtencion

de sangre arterial y conocer el grado de oxigenacion de la misma y ventilacion
alveolar.

INDICACIONES

1.
2.

3.

Obtencion de sangre arterial para la determinacion del Pa0O2, PaCO2 y pH.
Registro continuo de la tension arterial en pacientes hemodinamicamente
inestables (hipotensos e hipertensos) o cuando se estan utilizando farmacos
vasoactivos.

Obtencion de muestras seriadas de sangre en pacientes con dificultades para
obtener un acceso venoso. -

CONTRAINDICACIONES
Absolutas:

1.

Enfermedad de Buerger (romboangeitis obliterante).

2. Flujo colateral inadecuado(prueba de Allen positiva).
Relativas:

1. Cirugia previa en el sitio de puncion.

2. Anticoagulacion

3. Coagulopatias

4. Infeccién en el sitio de {a puncién

5. Aterosclerosis.

EQUIPO Y MATERIAL

DEINIOALN

Funda de almohada o sabana chica enrollada.

tela adhesiva de 1 a 3 cm. de ancho.

Jabén, alcohol y tintura de polivinilpirrolidona (isodine)
gasas estériles.

Jeringa desechable de 3 mi.

Agujas desechables # 21 y 23.

Iintracath # 20 o 22

tapon para linea antenal o llave de tres vias.

heparina, frasco ampula con 1000 U/mi.

10 Bolsa de plastico con hielo picado.

TECNICA.

Utitizar como primera eleccion. tanto como para puncionar como para colocar un
catéter permanente. las arterias radiales o pedias, ya Que por un lado la radial es
mas accesible y faa de canular, en tanto que la canulacion de la pedia provoca
menor incidencia de complicaciones y por 10 general es mas facit de conservar.
Antes de proceder a cualquier manijobra sobre las arterias radial o cubital se
efectua la prueba de Alien

a. Comprimase las artenas radial y cubital, al tiempo que se pide al paciente

que abra y cierre Ia mano fuerlemente varias veces.

r4




3.

4. Procedimiento:
A

b.

C.

Una vez que la mano se halla puesto palida, se pide al paciente que ia
extienda.

A continuacion se libera la compresion de la arteria cubital y se observa el
llenado de la mano de la sangre: st estu no ocuire en un pariodo de 15 seq.
No se puede puncionar la arteria radial. Si por lo contrario la mano se llena
con sangre, la prueba se repite con liberacion de la arteria radial. En caso
de que ambas arterias sean permeables, pueden utilizarse para
puncionarlas, o canularlas.

prueba de Alien

—— ARTERIAS DE LA MUNECA Y DE LA MANO —
N EL INTERIOR de la mano, wyg Arteria enbiral 45

los vasos arteriales forman %
dos arcos: los arcos palmares

Pulso de In

superficial y profundo. Las areeria cadinl o3

ramas arteriales del arco
superficial suministran sangre
oxigenada a los dedos. Las

Intenor Je

ramas del arco profundo irrigan vy oareesdy N
el pulgar. Si presionas L arteria
radn:}l i su paso por Iax muneca, Arco palmac
percibiriis el pulso. profundo <>
Arco pialmar
superficial «>
Arterias
digitales .-
Llevan sangre

alosdedos

Cuando se vaya a puncionar Ia arteria radial, se efectua dorsiflexion de ta mufieca
y aduccion del puigar mediante colocacion de la funda de Ia almohada enrollada
debajo de 1a misma, y se fija 1a mano con la tela adhesiva.

. limpiar el sitio de puncion elegido con jabén, alcohol e isodine.

B. En caso necesario, aplicar no mas de 1 ml. de lidocaina simple al
1 0 2 % con aguja del # 23.(aguja de insulina).

C. Humedecer el interior de la jeringa desechable con heparina.

.t




a)

b)

extraer la heparina a traves de la aguja # 21 hasta mojar el
interior de ias paredes de la jeringa.

Eliminar el exceso de aire de la jeringa dejando solo la aguja
y el espacio muerto de la jeringa con heparina. '

D. Puncionar la artena elegida. .
a) localizar la arteria elegida aislando el sitio de puncion entre

b)

los dedos medio e indice de la mano no dominante.
Puncionar la piel manteniendo la jeringa en un angulo de 30°
y avanzar lentamente la aguja hacia la artenia.

N
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TECNICA DE PUNCION ARTERIAL

E. Obtener la sangre colocar el catéter arterial perrnanente.

a)

b)

c)

cuando la aguja entre en contacto con la pared arterial, las
pulsaciones de la misma deben ser trasmitidas a la jeringa.
Al ser atravesada i1a arteria la jeringa suele llenarse en forma
pulsatil. Nunca debe aspirarse para recoger la sangre sino
dejar que la jeringa se llene sola.

En caso de optarse por la colocacion de un catéter artenial
permanente, la puncion se hara de manera antes indicada,
con Agiocath # 20 6 22 . y una vez atravesada la pared de
{a arteria y se observe flujo puisatil de sangre en la camara
del angiocath. se desliza con cuidado ia camara sobre el



A PRINCIPAL ARTERIA del
brazo, ki braquial, se

ramifica en una red vascular
que irriga el codo. El pulso,
expansidn y celajacidon cémica
de una arteria, puede apreciarse
ficilmente en cl punto en que la
arteria braquial cruza la pacte
wnrterna ded codo. Justamente
encima de ka articulacion, Ia
arteria braquial se divide ensus
dos ramas terminales: las
arterias radul v cubital,

mandrit, no debe haber resistencia mmentras se avanza 1a
misma.

d) En caso de resistencia al avance del catéter si se deja de
haber flujo pulsatil de sangre. se procede avanzar el
angiocath hasta atravesar ambas paredes de la arteria,
después de los cual se procede a retirar con lentitud el
Angiocath hasta obtener de nuevo tiujo pulsatil de sangre.
momento en que se procedera avanzar la canula sobre el
mandril, girandola hacia la derecha y a la izquerda
altermnativamente hasta lograr @l avance la misma sin
resistencia.

e) Una vez que se halla colocado correctamente la canula,
debera obtenerse a traves de la misma un flujo continuo de
sangre pulsatil momento en que se procedera a colocar el
tapon de la linea arterial o colocar una llave de tres vias{ de
preferencia con extension)

F. Retirarla aguja.

a) Después de que se halla tomado ia muestra de sangre de
una puncion fallida durante un intento de canulacién de ta
arteria, presionar con firmeza durante 5 min. sin ocluir la
arteria( 10 a 15 min. en pacientes con Coagulopatias o
anticoagutados)

G. Una vez tomada la muestra de sangre eliminar las burbujas del
interior de {a jeringa y colocar cuidadosamente (a cubierta de la
aguja en su sitio.

H. Colocar la jeringa en bolsa de hielo y procesarla antes de
transcurrir 20 min.( en paciente con leucocitosis es importante
procesar la muestra antes de trascurrido este tiempo).

ARTERIAS DEL. ANTEBRAZO -~ ~—————

Arter
braguiad

Acterit cubaal
Cotre por of torde

mgerira v Ly raancey

Artena cadial
Corre por of burde
externo v by muios

5




VALORES NORMALES: GASOMETRIA ARTERIAL Y VENOSA

' MUESTRA VENObA
1732a 738

. PCO2 42 a 50 mmHg
POZ 40 mmHg

" 75 % N
Tvo2 T
22 a 26 meq/t 23 a3 27 meq/L

MEDIDAS DE CONTROL Y SEGURIDAD

* La muestra no debe tener hurbujas de aire

* Evitar la puncion frecuerite en el mismao sitio.

* Evitar la aguja a un plano mayor de 0.5 cm.

< £n caso de no poder evitar oxigenoterapia, anotar {a concentracion
de ésta al tomar (@ muestra.

+ En pacientes con tratamiento de anticoagulante la presion en ef sitio
de [a puncion sera de 15 minutos

* Se hard fa toma de sangre después de 20 6 30 minutos de
suspendido el oxigeno © volumen ventilatorio ( para que se
restablezca el equilibrio de los vasos alveolares y sanguineos).




3. VENOCLISIS

Es la introduccion de una solucion gota a gota a traves de una vena cuando se requierer{
grandes cantidades de liquido o mantener una via permeable para evitar ia punc:on
frecuente de medicamentos.

SITIOS DE APLICACION
BRAZO : vena cefalica , basilica, radial y cubitai.

MANOS: Venas superficiales del dorso y cara laterai.
PIE : Vena pedia.

VENASDE LA MUNECA Y DE LA MANO ——

NA RED VENOSA superficial Vena radial 4
drena las partes dorsal ¥
palmar de la mano. Existen Vena cubital &>

también dos bucles venosos
profundos: los arcos venosos ACCOS Yenosos
palmares. Todas estas venas ol

od de d h paimares >
acarrean productos de desecho Drcna sangre
v sangre pobre en oxigeno de los cinco dedos
desde la mano hacia el corazén.

iogenorn Jde

Venas digitales o>
Drenan sangre de

los dedos




— VENAS DEL ANTEBRAZOQ -

IS GRANDES venas
D superﬁcdllcs. {a basilica v la
cefilica, drenan las zonas del
brazo que estin cerca de la piel.
En varios puntos forman una
red de venas superficiales. En la
regién profunda se encuencran
fas venas radial v cubitd, que
convergen para formar [a vena
braquial

Vena braquial #
Vena profunda
que drena la
sangre del brazo

Vena basilica -
Vena superficiat
cuc drena sangre
del brazo

Vena cefilica <3

Vena superficial que lleva
sangrede la mano y el
antebrazo hacia d corazon

Vena cubital %5
Vena protunda
del antebrazo

Vena radial <>
Vena profunda
del antebrazo

EQUIPO Y MATERIAL

Riel o tripié .
Charola con :

Tijeras

Recipiente con torundas alcoholadas.
Punzocat de varios calibres.

Equipo para venaclisis.

Férula o avion.

Ligadura

Solucién indicada.

Tela adhesiva y cinta micropor.

VYYYYVYYYY

PROCEDIMIENTO:

1. Preparar el equipo:

a) Cortar tiras de tela adhesiva o micropor de diferentes tamanos.

b) Acojinar y forrar con venda la férula o avion.

¢) Retirar el sello del frasco de solucion.

d) Sitienen medicamentos agregarios

e) Tomar el equipo para venociisis, destapar la bayoneta e introducir en el
orificio sefialado con {a tapa de caucho

f) Colocar al frasco el membrete de identificacién: nombre del paciente,
nimero de cama, nombre de los medicamentos agregados, dosis, horario
de inicio y término, fecha, nombre de ia enfermera.




g) Purgar el equipo y cerrar la llave

2. Disponer el equipo.
a) Colocar el frasco de solucion en el porta suero

3. Seleccionar el sttio de puncion.
g AV S3) 02T ,

4. Fijar la ligadura aproximadamente 10 cm. amiba del sitio elegido

5. Hacer la asepsia de la region
6. Introducir la aguja con el bisel hacia arriba formando un angulo de 30 ° cuando el flujo

de sangre se haga presente en el catéter, soltar la li
- y o

e

Bt ey - Lot REAS Bt :
7. Conectar rapidamente el equipo abrir 1a llave del equipo de Venoclisis.
8. regular el goteo asegurando que el catéter se encuentre en la vena.
9. fijar el catéter con las tiras de tela adhesiva. Colocar la férula en caso necesario.




AL RETIRAR LA VENOCLISIS

EQUIPO Y MATERIAL

Torundas alcoholadas.
Tela adhesiva

PROCEDIMIENTO

A N

%] .(h

Explicar al paciente que se le va a retirar la venoclisis.

Cerrar Ia llave del equipo de venoclisis.

Humedecer las tiras de la tela adhesiva con torundas alcoholadas para
despegarlas. )
Retirar el punzocat con cuidado, fijando la piel con los dedos pulgar e indice con
la mano izquierda.

Colocar la torunda en el orificio puncionado haciendo ligera presion.

Dar masaje al miembro y hacer leves movimienlos para que descanse.



4. INSTALACION DE CATETER SUBCLAVIO

Es la introduccidn de un caterter de polietileno radioopaco a través de {a,vena subclavia,
can el fin de administrar fiquidos por un tiempo prolongado y medir presion venosa
cantral, realizado por el meédico.

EQUIPO Y MATERIAL
tampara de pie
Mesa pasteur con :

0002000000000 02029

Equipo de curacion

Agua inyectable

Agujas hipodérmicas

Caterter para vena subclavia del namero 16
Cubrebocas

Equipo de venoclisis normogotero
Frasco con anticoagutante (heparina)
Xilocaina

Gasas

Gorros

Guantes estériles

Jeringas hipodérmicas

Recipientes con torundas alcohotladas
Seda de 3 ceros

Soluciones antisépticas

Tela adhesiva o cinta micropor
Tinturas de benjui

Bata esteéril

Compresas estériles

PROCEDIMIENTO:
1. Preparar el equipo:

a
b)
c)

d)

e)

)

ohw N

a)
b)
c)
d)
e)

N

Retirar el sello del frasco de solucién

Si tiene medicamentos indicados agregarios

Tomar el equipo de venoclisis, destapar la bayoneta e introduciria en el
orificio sefalado en la tapa de caucho.

Colocar al frasco el membrete de identificacion: nombre del paciente,
numero de cama, nombre de los medicamentos agregados, dosis, horario
de inicio y termino, fecha, nombre de la enfermera.

Purgar el equipo y seilar la llave.

Colgar el frasco de solucion en el porta suero.

Colocar al paciente en posicion de Rossier, con la cabeza hacia el l[ado contrario at
sitio elegido para ta puncidn y acercar (a fuente de luz.

Colocarse el cubrebocas.

Ayudar at meédico a vestirse quirtirgicamente.

Disponer el equipo y colaborar con el meédico con la realizacion del procedimiento:

Acercar la fuente de luz
Asepsia

Anestesia
Anticoagulante
Cateterizacion

Sutura



6. Conectar el equipo de Venoclisis al catéter. dejar pasar la solucion, para verificar su
permeabilidad y reqular su goteo.

7. Aplicar a la piel en forma circundante tintura de benjui y cubrir el sitio de msercnon del
catéter éon gasas, todo esto en forma estéril.

8. Asegurar et catéter con cinta micropor y anotar fecha y hora de instalacion.

CATETER SUBCLAVIO DE TRES LUMENES PARA NUTRICION PARENTERAL TOTAL
Y OTRO TRATAMIENTO ADJUNTO

MEDIDAS DE CONTROL Y SEGURIDAD

1. Evitar Ef paso de aire al torrente circulatorio. Se pide al paciente practique la maniobra
de Valsalva hasta que ia jeringa se separa de la aguja y se introduzca el catéter (la
maniobra de Vailsalva consisie en respirar de manera profunda coniener el aliento y
coniraer los misculos abdominales con 1a boca cerrada; también se logra con la
compresion del abdomen). Dicha maniobra tiene como fin aumentar la presion venosa
central para disminuir 1a posibididad de que entre aire en el aparato circulatorio (embolia
por aire).

2. Evitar se interrumpa el goleo de las soluciones

3. Verificar el control radiolégico del catéter.

4. Fijar con seguridad el catéter

5. Cambiar diariamente las gasas det sitio de puncidon

6. Vigilar signas vitales durante la realizacion det método



5. VENODISECCION

E£s el acto de hacer un}cor(e en una vena para fines de tratamiento

OBJETIVO: | |
Administrar hqurdos al torrente circulatorio a través de un catéter que se instala !
quinirgicamente por el médico que consiste en hacer una diseccion a la vena.

EQUIPO Y MATERIAL:

~ Lampara de pie.

~ Mesa Pasteur con:
Equipo para venoclisis
Equipo de venodiseccion
Catéter radioopaco para venodiseccion
Cubrebocas
Frasco de anestésico local
Gasas de 7.5cm x 5cm
Gorro
Guaantes esteériles
Hoja de bisturi
Solucidon antiséptica
Seda 3-0 6 4-0

"PROCEDIMIENTO:
1- -Las venas mas utilizadas son /a basilica, la cefdlica, la safena interna y la yugular

externa.

VENAS DELL ANTEBRAZO ———

OS GRANDES venas

superficiales, la basilica v la
cefiilica, drenan las zonas del
brazo que estdn cerca de a piel.
En varios puntos forman una
red de venas superficiales. En la
cepidn profunda se cncucneran
Lis venas radial y cubiml, que
convergen para formar {a vena
braquial

Veaa braquial
Vena profunda
Gue drena b
sanpre del brazo
Vena basilica
Neny superfwial
gueadeena sanpre
delbraza

Vena cekilica

Vena superfical gque fleva
sangre de lx mano y el
antcbhrazo hacia el corazan

Nena cutwenld
Vena protuada
.I‘l ante hr e

Vena radiai
Vena profunda
del antcbraze




2-

——= VENAS DF LA CABEZA Y EL CUELLO -
A VEZ que la sanpre

U hy llevado oxigeno s Vena
autricntes hasta bt cabeza temporal

* Drenata
ey necesitao Que vaelva o e el
L1 crecutacion general ‘ 3 ‘\ cucto

Esto es postble gracus 1
fas venas y ugulares, que
drenan la sanpgre del cuero
cabelludo, Ly caray el
cerebro. Descienden por
ambos lados del cuello v
se unen paca formar by
VEnt Cava supenor, que
desenmibaca en el corazan.

vatelludo ¥
du o tronte

Vena
facad
Dreaaly
vangre do
Iy cara

Venas yugulares
Lisvau alcorazon by
sangre pobre cn oxigeao

VENAS DEL. MUSLO —————ev
AS \'l:\As del muslo se A

Vedboava
teter s

superficial y profundo. Las
venis supcrﬂ iales Hevan sangre
pobre ¢n oxigeno hacia la
safena. Esta es la vena mas larga
del cuerpo, va que recorre toda
Ia extension def miembro
inferior. Desemboca en la vena
femoral, cuyo trayecto es
paralelo al de la arceria femoral,

Vena ilinca
primitiva
Desemboca en
lacavainferior

Vena femoral
Lleva sangre pobr en
oxigeno desde el miembro
interiarbacia el comzon

Vena safena
interaa

La vema mds Larga
del cucrpo, corre 1
verca de la picl

Prepara el quipo.

a) Cortar tiras de tela adhesiva o micropor de diferentes tamanos.
b) Retirar el sello del frasco de solucion.
c) Sitiene medicamentos indicados agregarios.




d)

e)

f)

Tomar el equipo para Venoclisss, destapar {3 bayoneta e introduciria en el orificio
sefalado en {a tapa de caucho.

Colocar al frasco el membrete de identificacion. nombre del paciente. namero de
cama, nombre de [0s medicamentos agregados, dosis. horario de inicio y termino,
fecha, normbre de la enfermera (o).

Purgar el equipo y cerrar ia Have.

3- Disponer el equipo.
a) Colgar el frasco de solucion en el porta suero.

3. Colocar al paciente en posicidn adecuada dependiendo del sitio elegido.
4. Ayudar al médico a vestirse quirurgicamente y colabarar en la intervencion.

Asepsia y antisepsia

Anestesia

Cateterizacion

Sutura

Cubrir el sitio de incision poniendo hora y fecha de instalacion.

5. Al hacer la Cateterizacion, conectar e) adaptador del equipo al pabellon del catéter del
goteo, dejando comodo al paciente.

MEDIDAS DE CONTROL Y SEGURIDAD

ONDPOAON =

©

10.

Vigilar la regularidad del goteo, durante el tiempo que dure el tratamiento.

En caso de infiltrarse la solucién, cemar la llave y retirara.

Evitar que la fijacion haga mayor presion.

Membretar todo frasco que se instale.

cambiar el equipo de Venoclisis cada 24 hrs.

Mantener limpia (a fijacion de la Venoclisis o Venodiseccion.

Evitar introducir aire al torente circulatorio.

Anotar sobre una rama de la “T~, fecha y hora en que se instalas la Venoclisis o
Venodiseccion.

Vigilar coloracion y temperatura del miembro y dedos donde esta la Venoclisis o
Venodiseccion asi como la presencia de edema.

avisar al médico de inmediato en caso de reacciones inesperadas en la
Venodiseccion.



6. OXIGENOTERAPIA
Tratamiento medico por inhalaciones de oxigeno. ;
|
OBJETIVO: |
i

Realizar maniobra para mejorar ta oxigenacion del paciente con - insuficiencia
respiratoria.

VIAS DE ADMINISTRACION:

Cateter nasal
Mascarilla
Nebulizador
Micronebutizador

YVYYY

EQUIPO Y MATERIAL:

Aparatao aspirador o Red Central

Equipo de asea nasal

Recipiente en forma de rfdn (si es necesario).
Material de acuerdo a {a via de administracion:
Catéter de polietileno

Mascarilla

Nebulizador con manguera corrugada

Micro nebulizador

TYYYYYYY

CATETER NASAL (PUNTAS NASALES)

OBJETIVO:

1- Verter agua en el humidificador hasta la marca que indica el frasco.

2- Conectar el caléter nasal a la fuente de oxigeno.

3- Dar posicion Fowler al paciente.

4- Asear narina de acuerdo al método descrito.

5- Abrir 1a Nlave de la fuente de oxigeno y regular el flujo de acuerdo a la prescripcion
médica.

6- Colocar el catéter nasal de modo que los dispositivos queden dentro de las fosas
nasales y ajustarlo alrededor de ta cabeza del paciente.



MEDIDAS DE CONTROL Y SEGURIDAD:

1-
2-

Cambiar el catéter cuantas veces sed necesaro para evitar obstruccion.
No ajustar demasiado el catéter para evitar lesiones en piel y mucosas.

MASCARILLA

OBJETIVO:

Colocar un aditamento de plastico ransparente que cubre nariz y boca del paciente
para proporcianar oxigeno en grandes concentraciones.

PROCEDIMIENTO:

j-
2-
3.
4-

5
6-

Verter agua en el humidificader hasta la marca que indica el frasco.
Dar posicion Fowler al paciente.
Asear narinas deacuerdo al método descrito.

Abrir la lave de la fuente de oxigeno y regular el tlujo de acuerdo a la prescripcion

medica.
Conectar la mascanila a la tuente de oxigeno

Colocar la mascarilla en la cara del paciente cubriendo nariz y boca; para que el

ajuste sea hermetico fijar la correa alrededor de la cabeza.



Y e

i XA
MASCARILLA DE
REINHALACION REINHAILACION PARCIAL

MASCARILLA VENTURY}

MEDIDAS DE CONTROL Y SEGURIDAD:
1- Sensibilizar al paciente para que acepte el procedimiento.
2. Eltamarno de {a mascarilla debe ser de acuerdo con {a edad del paciente
3- No ajustar demasiado la mascarilla para evitar lesiones de la piel.
4- Proporcionar cuidados a {a piel en contacto con la mascarilla.

NEBULIZACIONES

OBJETIVO:

Proporcionar al paciente ambiente humedo en pequenas particulas a traves de un
nebulizador con mascarilla, al que se puede agregar un farmaco. dispersandose a todo el
aparato respiratorio favoreciendo la fluidificacion de secreciones.

PROCEDIMIENTO:

1. Adaptar la manguera la micronebulizador y éste a la energia eléctrica o fuente de
oxigeno segin el medio de funcionalidad.
Dar posicion fowler al paciente.
Asear narinas de acuerdo al método descrito
Tomar el tiempo de aplicacion del tratamiento deacuerdo a la prescripcion médica.
Al transcurmmrir el tiempo indicado retirar el icronebulizador y proceder a dar
drenaje postural

EENAPN

MEDIDAS DE CONTROL:
{ No dar el tratamiento después de haber ingendo alimentos
2 Utilizar gnicamente agua bidestilada en el tratamiento




7. FISIOTERAPIA PULMONAR

La fisioterapia pulmonar respiratona ( también denominada fisioterapia (oracica) esta
indicada en pacientes con dificuitad para lsnprar {as secreciones de a via aerea con la tos
O Con aspiracion

El tratamiento de la fisioterapiaa pulmonar sueile constar de dos partes: el drenaje postural
y la percusian y vibracion lerapeuticos

OBJUETIVO:

Favorecer &l drenaje de las secreciones excesivas de las vias aéreas, mediante cambios
de pasicion, percusion y ejercicios respiratorios, con el fin de evitar compficaciones
pulmonires

EQUIPO Y MATERIAL

Almohada.

Charola con:
Bandeja rinon
Vaso o pistera
Gasas
Panuelos desechables
Equipo de aspiracion.
Anrticulos personales del paciente
Cepillo y pasta dental

DRENAJE POSTURAL

El drenaje postural se realiza colocando al paciente en una posicion que facilite el flujo
del moco con ayuda de la gravedad.

mén ocrecho Pulmor 1za.merdo e

Vista lateral

LEDLIDG SuTenarey weagmies s g e



Lébudos inferiores, segmento anterior basal Ldbulos supenores, segmento iatera’ Sasai

POSICIONES DE DRENAJE POSTURAL Y ZONAS DEL PULMON DRENADAS EN
CADA POSICION

INDICACION DE DRENAJE POSTURAL

En pacientes con :
* Dificultad para impiar las secreciones secundarias a la obstruccion de la
via aérea o a la excesiva produccion de moco.
* Con enfermedades respiratorias cronicas ( bronquiectasias o fibrosis
quisticas).

CONTRAINDICACIONES
En pacientes con :
Aumento de (a presion intracraneal
Lesiones de {a cabeza, el cuello, el tdrax o la columna vertebral.
Inestabilidad cardiovascular. .
Edema pulmonar
Hipertension no controlada, distension abdominal
Cirugia postoesofagica o sangre en esputo secundana a un cancer
pulmonar. g

(A X XA

PROCEDIMIENTO

1. Se suele colocar al paciente en una posicion determmada durante at
menos 5 min. o mientras lo tolere.

2. Se estimula a los pacientes a que respiren profundamen(e mientras
permanecen en {a posicion adecuada y a que tosan cuando recuperan {a
posicion normat.

PERCUSION TERAPEUTICA - VIBRACION
La percusion terapéutica se realiza mientras el paciente se encuentra en las
posiciones del drenaje postural .

20




PROCEDIMIENTO
1. Coloca la mano en forma de copa creando una bolsa de 3we enla palma
de la mano. Para des
2%

o 3 3% . 245 9

2. Se hace un golpeteo ritmico y altermnativo con las manos en la porciéon de la
pared del torax del paciente que se encuenira sobre el segmento pulmonar
que se esta drenando.

3. Se suele colocar una sabana o una bata para que las manos det
fisioterapeuta no golpeen de manera directa la piel del entermao.

4. La VIBRACION se hace colocando {as manos en la pared toracicca y
compamiendo ligeramente y estremeciendo las manos cuando el paciente
espira.

CONTRAINDICACIONES

£n pacientes con :

inyecciones epidurales o raquideos recientes.
Anestesia raquidea,

Si se ha colocado un marcapasos.

En injertos cutaneos toraxicos.
Quemaduras

Enfiserna subculaneo.

Contusion pulmonar

Broncoespasmo.

Osteomielitis de costillas

Osteoporosis

Coagulopatias

Sospecha de tuberculosis pulmonar

O de los que se quejan de dolor toracico.

2000000000000

MEDIDAS DE CONTROL
informarse de la zona que tiene prioridad de ser drenada.
Evitar dar el tratamiento después de haber ingerido alimentos.
Aflojar la ropa del paciente antes de iniciar el procedimiento.
Tener cuidado de no fatigar al paciente durante el tratamiento.
No prolongar ef tiempo de aspiracién.
Evitar compresion de los tejidos que se encuentran en cicatrizacion o injertos de ia
piel.
El paciente suele expectorar de 30 — 60 min. después de |3 fisioterapia pulmonar.
Verificar el funcionamiento adecuado detl aspirador.
No prolongar demasiado las posiciones ya que implican estrés en el individuo,
repercutiendo en el sistema cardiovascular.

. Evitar que la cabeza se encuentre en posicion mas baja que la del cuerpo, pues
dificulta el retorno venoso teniendo efecto en {a presidn intracranea.

LeN o0hAnN=
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_Lavarse las manos. o
Expficar la maniobra al pamenle

Colocar al paciente en posicion der{i
- semifowler. .
N Ponerse mascarilla, gafas y guames

8. ASPIRACION DE SECRECIONES

La aspiracion esta indicada cuando el paciente es incapaz de limpiar las secreciones con
{a tos. Tambien se utiliza para obtener muestras de esputo cuando el enfermo no puede

producirio.

Aspiracion nasotraqueal y orotraqueal

TECNICA

_EXPLICACION

Ajustar el regulador del aspirador a 80 — | T Una presnon de vacio excesiva puede
- 120 mmHg y ocluir el tubo con un dedo : provocar traumatismos de la mucosa.
para comprobar la aspiracion.

v

E

arrancamiento del tejido y hemorragias

Segun la pol

ar de comrol de mreccuones

Abrir el envase de los guantes estériles, el | Una mano y la sonda deben permanecer
i de la sonda de aspiracion y la botella de | estériles: se utiliza {a técnica de los dos
agua.

Aplscar lubricante hidrosolubfe en un pano I

esteéril.

: profundas(con oxigeno suplementario a ser
: posible)

Conectar 1a sonda al tubo de asplrac:on
ocluir la puerta digital de aspiracion para

. comprobar el sistema.

Colocarse el guante estéril en la mano
dominante encima del guante de

. exploracion.
" Con la mano que tiene el guante estéril,

retirar la sonda de la envoltura de papel sin
rozar fos objetos o superficies

. potenciatimente contanunados.

introducir fa punta de la sonda en el
iubricante y haceria progresar suavemente
por los wvestibufos nasales durante ia
inspiracion.

)
i

! Pedir al paciente que haga 5 respiraciones |

|
|

A
|
ol
|
i
!

%g,e microorganismos y secreciones.

! guantes para evitar la contaminacion por

contacto y para proteger la segunda mano

T A'no ser que este contraindicado, ia sonda

debe dirigirse hacia abajo y en senlido |
medial a lo largo del suelo de las fosas
nasales, cuando se encuentra resistencia
en la nasofaringe posterior., se rola
suavemente la sonda hacia abajo. si hay
que recurrir a la introduccion por 1a boca, la
colocacion de una via aérea ora! facilta el
control de la tengua; no forzar ta sonda
puede estimular el reflejo taringeo y hay
que estar preparado para gwar el pacieate
hacia un lado si se produce un vomito.

edir al paciente que tosa

[%]
t




| Retirar la sonda de 2-3 cm. mientras se
; aplica una aspiracion intermitente y se rota
- entre los dedos pulgar e indice.

. paciente lo tolere, dejando un penodo de
recuperacion adecuado entre cada dos
_intentos.

tubos de aspiracion inyectandoles

esteril.

agua

-
!
1

-1c]

i procedimiento;

La aspiraciéon continua puede producir
lgsiones de ta mucosa: 15 seg. es el iempo
maximo de cada aspiracion; si el catéter
arranca la mucosa, se interrumpe el
si se produce alguna
complicacion, se interrumpe la maniobra y
pide al paciente que respie

- profundamente. . o )
- No cansar al paciente, hay que observar

Limpiar cuidadosamente ia sonda y' los

Limpiar cuidadosamente ia sonda y 10s |

los signos de sufrimiento respiratorio y
cardiaco.

i tubos de aspiracion inyectandoles agua |

| esteri : : O

j Tirar la sonda y los guantes i Enfollar la sonda sobre Ja mano .
H . enguantada; quitar el guante sobre la

| | sonda enrollada. .
beoo . (. sonda enrollada. e n
1 Frecuente higiene bucal H

i Auscuttar el torax, valorar los ruidos :

respiratorias

la aspiracion y las respuestas del paciente
a los diversos intentos; anotar la naturaleza
iy cantidad de las secreciones y registrar

| las observaciones o cambios pertinentes

i en las secreciones deben describirse en lo
que se refiere a su conciencia o facilidad
{ de extraccion, cantidad, color y olor.

g
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i

. flunitracepam de 2 mg, propofol de 200 mg,

- fentanil, etc.) e

. Retrar la cama de la | paned y qunar el | Hacer que el médico tenga facil acceso a la
cabecero. cabecera_de la cama.

. extendida. S O
T Abric el eavase de @ sonda endolmqueal y
| el de la jeringa. I J |

Colocar la cabeza en una alineacion | Eliminar todas las almohadas de la

9. INTUBACION ENDOTRAQUEAL

La indicacion de intubacién endotragueal son el asegurar el aislamiento y permeabilidad i
de la via area, prof ion de {a aspiracion gastrica, la necesidad de altas concentraciones

de oxigeno y la faciiitacion de aspiracion de secreciones.

OBJETIVO

Introducir a la traquea un lubo de polietileno o latex, a través de la narina o boca mediante
un laringoscopio, con el fin de disminuir la insuficiencia respiratoria y asegurar una via
area permeable, retrasando la aparicidn de hipoxia y depresidon cerebral, o realiza el
medico.

EQUIPO Y MATERIAL
-~ Sonda endotraqueal estéril (del tamano especificado por el médico; hab:tualmen!e
de 7 mm de DI, 8 mm D] o 9 MM de Di).
Gel lubricante hidrosoluble estéril
Jeringa de 10 a 20 mi.
Guantes estériles
Suministro de axigeno con medidor de flujo y adaptador.
Bolsa de reanimacion manual con oxigeno al 100 % y sistema de conexién
(ambu).
Bolella de aspiracion con regulador unido a un sistema de aspiracion.
Sondas de aspiracion estriles
Extremo de aspiracion amigdalar
Agua estéril
Laringoscopio con hoja
Guia metalica.

Y VXYY

VYYYYYY

PROCEDIMIENTO
TECNICA EXPLICACION

"Sedar al paciente con el método prescnto La sedacion reducira la ansiedad y mejora
(midazolam de 5 o 15 mg. vecusonio 6 | la tolerancia del paciente a la intervencion.

pancuronio de 4 mg, nalbufina de 10 mg,

coitecta con el cuello ligeramente | cabecera del paciente

Ponerse los guantes estérites y conectar la | Conservar la esterilidad del equipo
jeringa a Ja valvwula de Ila sonda
endotraqueal

inflar el manguito con 10 cc de aire.

Si se observa una perdida de asimetria se
desechara Ja sonda y se tomara una
nueva. = IR |

4
!
i
)
L
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1 Dejar el manguito inflado durante varios |
. segundos observando si existe perdidas o
_asimetria e L
Asplrar todo el aire del mangullo : . . - L
Aplicar el gel lubricante estéril al extremo
. de la sonda endotraqueal. e L
Ayudar al médico a administrar la aneslesia | La anestesia topica reduce el dolor y las
| topica necesaria .arcadas. .
Praporcionar el laringoscopio, ia sonda ! E! extremo amlgdalar puede utilizarse para
( con la jernga) y la aspiracion oral cuando , aspirar la boca; pueden emplearse la pinza
el médico la indique . Magill o un estilete segtin las preferencias
: ; det médico.
+ Tras la introduccion de la sonda, ayudar al |
. medico a inflar el manguito y aspirar seguan
. las necesidades o
Venhlar manualmente al enfermo. e e
. Auscultar tos ruidos respiratorios bilaterales | Si la sonda esta en posicion correcta, los
i - - |_ruidos respiratorios se oiran a ambos jados. _
! Puede utilizarse un detector de anhidrido
: carbonico para confirmar 1a colocacion de
{ la sonda en los pulmones.
: Auscullar el abdomen . I
: Asegurar la sonda endotraqueal en su ! La sonda endotraqueal tiene marcados los
¢« lugar, anotando el nivel de la sonda en la | centimetros y puede anotarse el que se
; nariz o en la boca encuentra a nivel de {a encia o los {abios:
_debe hacerse en un registro pemmanente

" Administrar oxigeno o ventifacion mecanica
{ de fa forma prescrita. b
{'La colocacion de la sonda endolraqueal
debe confirmarse con ayuda de placas
radiograficas. ! e e e

{
|
'
{

_ASPIRACION DE SECRECIONES EN PACIENTES CON TUBO ENDQOTRAQUEAL
TECNICA N T FUNDAMENTACION
Lavarse {as manas

; Explicarie la maniobra af paciente

! Disponer el medidor de flujo de oxigeno | Los estudios demuestran que la bolsa de
; conectado a una bolsa manual de | reanimacién manual administran 15L/mi. de

i
i
i

! reanimacion a 15 i/min. o mas. oxigeno casi al 100% .Poner el ventilador
__ j.mecanico_con oxigenacion al 100%. .
. Ponerse gafas y guantes no estériles ! Segun la politica de control de infecciones

. : X ) l _de la institucion .

Conectar la sonda al tubo de aspiracion y "Las sondas deben permanecer protegndas ;
- ocluir la ventana de aspiracion digital para ] en el envase. .
. comprobar el sistema

Desconectar el respwador o la fuente de ;
1
|
t

oxigeno y conectar (@ bolsa manual de
reanimacion.



"Poner

“Quitar
- manteniendo la esterilidad de la mano.

i
i
'
i
t
i

!

' reanimacion manual.

i Limpiar la luz de la sonda y la del tubo de
conexion con agua.

~Volver a conectar el respirador a la fuente

i Asegurar
: contacto con el sueio

" Auscuftacio
respiratorios. _

| Introducir suavemente la sonda a través del

; total de aspiracion no debe superar los 10

Hlperox:genar durante al menos 30 seg. ‘,

Con una bolsa de reanimacién manual !
conectada a una fuente dF oxigeno al 100 ; !
% o bien activar el ventilador mecanico a {
oxigenacion al 100 %. !
i
un guante estéril en [a mano
dominante sobre el guante de exploracion.

Se mantienen niveles adecuados de PEEP |
en los pacientes que precisan> 5cm. H20.

| Una mano y ia sonda deben permanecer

estériles; la sonda queda protegida si se
enrolla alrededor de la mano estéril; para
evitar la contaminacion por contacto y
proteger la segunda mano de los
microorganismos de las secreciones, se
utiliza la técnica de doble guante.

ia envoltura de la sonda,

tubo lo mas posible.

Retirar suavemente la sonda at nempo que
se aplica aspiracion intermitente; el tiempo

a 15 seg.

"El avance sin aspiracion evit

1 la lesibn de '

_la mucosa. .
Hay que recordar que el paciente no ‘esta
bien oxigenado en ese momento. t

Hiperinsuflar al paciente al menos con 5
respiraciones utilizando a bolsa de

Lta aplicacion de una aspiracién_?
intermitente evita la adherencia de la sonda
a la mucosa; la aspiracion continua puede !
provocar lesiones de la mucosa; la sonda l
debe retirarse en 10 a 15 seg. Si aparece i
bradicardia o signos de hipoxia, hay que ,'
retirar de inmediato la sonda y oxigenar !
manualmente.

Aspirar la boca y la faringe

de oxigeno

1

No introducir la sonda después de aspirar {
la boca y la faringe.; la sonda esta!
contaminada !
|

Desechar la sonda de aspiracion.

Enrollar la sonda afrededor de la mano |
enguantada; quitar el guante sobre la{
sonda enrollada. !

‘el tubo de conexion de la
aspiracion sobre la salida de aspiracion de
la pared, de forma que la punta no entre en

Ef polvo y las particulas de materia |
contaminan el sistema; no dejar tubos
sobre la cama; los microorganismos de los |
tubos pueden colonizar el ambiente que
rodea al enfermo

’ Lavado de manos

i
i
!
!

."
!
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i Documentar la fecha, la hora, [a frecuencia *
i de los tratamientos y la respuesta del '
paciente . anotar {a naturaleza y la cantidad |
yde las sqcreciones y registrar as
| observaciongs o cambios pertinentes en |
las hojas de' evolucién de enfermeria; las
! secreciones deben describirse en relacion |
. a la consistencia y facilidad de limpieza, la :
..cantidad. el color y el olor. ;

ST

"NOTA: Aigunos de eslos pasos son |
. innecesarios en los sistemas de sondas de
| aspiracion traqueal cerrados i

e

i
A S

FIJACION DE LA SONDA ENDOTRAQUEAL

EQUIPO NECESARIO
* Esparadrapo de 2.5 a4 cm.

Tijeras
Barrera protectora de la piel
Alcohol
Gasas
Afetadocra(opcionat)
Acetona(opcional)
Rotutador

¢4 0040

PROCEDIMIENTO
; TECNICA FUNDAMENTACION
! * Para las sondas endolraqueales orales, | * Facilitar la adherencia del esparadrapo.
} afeitar al paciente st es necesario; aplicar
{
I
|
!
4

.
benzoina.

*  Humedecer las gasas con una de las
soluciones.

* Quitar si es necesario el esparadrapo
viejo de {a sonda.

. * Limpiar el [abio superior y las mejillas( en | Un ayudante debe mantener manuaimente
. caso de {a sonda endofraqueal oraf) o la | la posicion de la sonda hasta que se haya
. nariz desde el puente de fa punta ( en caso | fijado de nuevo.

; de las sondas endotraqueales nasales)con
i gasas mojadas con alcohol.

i * Si es necesario quitar el esparadrapo con
' gasas humedecidas con acetona. ]

“ Con una gasa aplicar la barrera
protectora de la pie! al iabio superior y en
. las mejillas, con un movimiento hacia el
: angulo de la mandibula.
. * Dejar secar al aire.




*"Cuando una tira del esparadrapoc de |

Clongitud  suficiente para que rodee la
cabeza del paciente y 15 cm. adicionales.

i
- Cortar una
esparadrapo en

segunda pieza
longitud suficiente para

15 cm.).

¢ Dejar el trozo del esparadrapo mas largo
superficie plana.

“Colocar el
esparadrapo bajo la cabeza del paciente
con el lado adhesivo hacia abajo, en el
centro det trozo mas largo.

* Colocar el esparadrapo bajo la cabeza del
paciente con la porciéon doble alrededor de
{a parte posterior del cuello.

* Desgarrar o cortar una tira a lo largo
desde el extremo del esparadrapo hasta el
punto en el que la sonda endotraqueal
penetre en la nariz o en la boca.

* Volver el esparadrapo sobre si mismo 0.5
cm. en los extremos de las tiras.

* Asegurar el| esparadrapo a un lado de la
cara desde la oreja a la comisura de la
boca (oral) o la nariz (nasal).

“Tirar firmemente, sosteniendo el otro lado
del esparadrapo para reduck las zonas no
tensas.

‘Rodear con la mitad superior de 13 tira la
sonda, lo mas cerca posible de la boca o ia
nariz.

*Asegurar i3 mitad inferior de la
través del labio superior.

de

fragmento mas corto dei

pieza a

[P

i deben aplicars;e sobre |a cara del paciente.

cubrir fa parte posterior de ia cabeza (unos :

con el lado adhesivo hacia arriba sobre una *

* Aumentar la adherencia del esparadrapo.

* Mantener el pelo de la parte posterior del
cuello sin que se pegue al esparadrapo.

* Permitir un acceso facil a los extremos
par el momento de retirar el esparadrapo.

* El esparadrapo debe rodear varias veces
ia sonda.

i * Evtar adheririo directamente sobre la
{ nariz, ya al despegar el esparadrapo y (a
@sonda de esta zona pueden producirse
| roturas de la piel.

]

* Las barreras protectoras de la piel no |

1J
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'+ Asegurar el resto de la pieza de Ia tira del

esparadrapo en {a misma posicion en el | movimiento de la sonda endotraqueal.

otro lado de la cara.

- * Cuando se ha comprobiaido a posicion de
ia sonda con una radiografia, marcar el
punto de salida por la boca o la nariz con

un rotulador. __

Erpuradarapo
a0 acharente?

*Facilita la deteccion precoz de cualquier |

1
a
|
!

Sogunda Swrse e
OBDArBArADG DerGieia
A la poTen oeala
1O aciherniva)




10. ASPIRACION DE SECRECIONES A PACIENTES CON TRAQUEOSTOMIA

Es Ia extraccién de secreciones puimonares ? través de la traqueostomia.

EQUIPO Y MATERIAL

Catéteres de succidon

Guantes

Gafas para proteger ojos

Solucién salina en una bandeja para irrigacion

Bolsa manual para reanimacion con oxigeno complementario
Equipo de succion.

YVYVYYy

PROCEDIMIENTO

1.

Explicar al paciente antes de iniciario y tranquilizario durante la succién, ya que quiza

ie inquiete Ja posibilidad de asfixiarse y su incapacidad para comunicarse,

2.

[~ IV T N S

RN

Lavarse las manos minuciosamente antes de comenzar el procedimiento.

. Encender el aparato de succion( a una presion no mayor de 120 mmHg)
. Abrir el catéter de aspiracion.
. Llenar la bandeja con solucidn fisioldgica esterilizada.

. Ventilar al paciente con la bolsa manual de reanimacion y flujo elevado de oxigeno.

Ponerse el guante esterilizado en {a mano dominante.

. Tomar el catéter de succién con la mano enguantada y conectar af aparto de succién.

Hiperinsutiar o hiperoxigenar fos pulmones del sujé(o durante varios ciclos respiratorios

: profundos con 1a boisa manual de reanimacion. Instalar solucion salina en la canula si las
Secreciones son Mmuy viscosas.

i 10. introducir el catéter al menos hasta el extremo inferior de la sonda sin aplicar succion,
i to suficiente para estimular el reflejo de la tos.

HEEN Aplicar succion al tiempo que se extrae el catéter girandolo lentamente (éste paso no
debe durar mas de 10 a 15 seq. ya que puede surgir hipoxia y arritmias, que son causas
posibles de paro cardiaco.

30




12. Volver a oxigenar e inflar los pulmones del paciente durante varios ciclos.

siguiente, si es necesario.
15.Succionar la boca y faringe después de completar la succién traqueal.
i 16. Enjuagar los tubos de succién

17.Desechar catéter, guantes y bandeja en forma apropiada

13. Repetir los tres pasos que anteceden hasta que se despejen las vias respiratorias.

14. Enjuagar el catéter en la bandeja con solucién fisiologica entre una succion y

fa
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11. REANIMACION CARDIOPULMONAR i
El paro cardiaco ocurre cuando el corazon deja de producir un puiso y una circulacion
sangumea eficaces.

t.os puntos basicos de la reanimacion cardiopulmonar son establecer una via respiratoria,
asegurar la respiracion, promover la circulacion y proporcionar desfibrlacion. Una vez que
se ha establecido la pérdida de la conciencia , la prioridad de reanimacion para la victima
adulta, es hacer una llamada telefonico o en su caso si se encuentra en una unidad
hospitalaria notificar de inmediato al personal medico para su pronta atencion.

La reanimacidn consiste en:

1. Vias respiratorias: establecer una via respiratoria permeable.

2. Respiracion : proporcionar ventilacién artificial mediante respiracion de
rescate 6 con el ambu mientras se prepara el equipo de ventiacion
mecanica.

3. Circulacién: promocion de la circulacidon artificial mediante compresion
cardiaca extema.

4. Desfibrilacion : restaurar el latido cardiaco.

MANTENER EL CARRO DE PARO PREPARADO PARA AFRONTAR UNA
CARDIOREANIMACION PULMONAR . MEDICAMENTOS, LARINGOSCOPIO, AMBU,
ETC.
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EL CARRO DE PARO DEBE CONTENER MATERIAL DE CONSUMO COMO SON :
JERINGAS, GASAS , ELECTRODOS, AGUJAS, SONDAS DE ASPIRACION , GUANTES,
EQUIPOS DE NORMOGOTERQOS Y MICROGOTEROS, ETC.

DEBE TENER TUBOS ENDOTRAQUEALES DE DIFERENTES CALIBRES ASI COMO
EN BUEN ESTADO EL DESFIBRILADOR.

P




7.

8.

oorwn=

CONSERVACION DE LAS VIAS RESPIRATORIAS Y LA RESPIRACION

Obtener una via respiratoria permeable. {
Cualquier material obvio en la boca o en la garganta debe relirarse.

La barbilla se dirige hacia arriba y la quijada se dirige hacia delante.

Se examina si hay movimiento de aire.

Se inserta una canula orofaringea si es necesario.

Se proporcionan dos ventilaciones de rescate durante 3 a 4 seq. Mediante una
bolsa o dispositivo boca — mascarilla.

Debe sospecharse de una obstruccién de las vias respiratorias cuando el
reanimador no puede proporcionar las ventilaciones iniciales.

Si la primera ventilacion se realiz6 con facilidad , entonces al paciente se ventila
con 12 rpm y se mantiene la via respiratoria permeabie.

9. Se realiza la intubacién endotraqueal para asegurar la ventilacion y las vias

respiratorias adecuadas.

10. E! dispositivo con bolsa de reanimacion se conecta directamente a la sonda

endotraqueal.

11. Se toma una gasometria artenal para guiar la oxigenoterapia.

1.

RESTAURACION DE LA CIRCULACION

Se valora el pulso cardtido y se proporcionan compresiones cardiacas externas
cuando no se detecta ningtn pulso.

2. Las compresiones se realizan en el paciente sobre una superficie firme , como el

piso, una tabla para reanimacion o una charola de alimentos.

3. Viendo hacia {a cara del paciente, coloca la parte inferior de la palma de la mano

en la mitad inferior del externon, a dos anchos de dedo de |a punta de {a apéndice
xifoides, y cofoca ia otra mano sobre §a primera mano.
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4. Los dedos no deben tocar la pared toracica.

5. Ulilizando el peso del cuerpo al tiempo que se mantienen los codos rectos, el
rescatador presiona con rapidez hacia abajo desde el area del hombro para
comprimir con fuerza la parte inferior del externdn, del paciente, alrededor de 3.8 a
5 cm. hacia la columna.

6. La frecuencia de las compresiones toracicas es de 80 a 100 veces por minuto.

7. Sise encuentra sola la persona reanimadora, la frecuencia es de dos ventilaciones
por cada 15 compresiones.

8. Cuando estan disponibles dos personas, la primera realiza las compresiones
cardiacas, deteniéndose después de la quinta compresidn para que la segunda
persona ventile al paciente; cada ventilacién toma de 1.5 a 2 segundos.

9. Las intervenciones avanzadas especificas para el apoyo a la vida dependen de los
resultados de la valoracion.

VIGILANCIA DEL SEGUIMIENTO

1. La vigilancia electrocardiografica continua y la valoraciéon frecuente de la tension
arterial son esenciales hasta que se restablezcan la estabilidad hemodinamica .

2. Hay que identificar y tratar los factores etioldgicos que precipitaron el paro, como
desequilibrio electroliticos y acidobasicos.

3. Pueden utilizarse medicamentos seleccionados durante y después de la
reanimacion.

4. Sila persona no responde al tratamiento proporcionado durante el paro, el médico
detiene 1a reanimacion.

La decisidn de terminar con {a reanimacion se basa en las consideraciones médicas y
toma en cuenta fa condicién subyacente del individuo y sus oportunidades de vivir.

'
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MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN LA REANIMACION CARDIOPULMONAR

AGENTE Y ACCION

" INDICACIONES

Oxigeno (mejora la ! Administrado a todos los
oxigenacién y cormige la ! pacientes con isquemia
hipoxia). ! cardiaca aguda o en
* sospecha de hipoxia, los
. i que incluye a aquellos con
" enfermedad pulmonar

' obstructiva cronica.
Adrenalina (incrementa la ' Administrada a pacientes en
resistencia vascular | paro cardiaco causada por
sisternatica y la presion . taquicardia ventricular,
arterial, mejora la pertusion l fibrilacion ventricular,
coronaria y cerebral, asi ' asistolia o actividad

CONSIDERACIONES DE |

. ENFERMERIA__
Usar Fl102 al

durante la reanimacion.

* Reconocer que no ocurra

dafdo pulmonar cuando se

use por menos de 24 hrs.

* Vigilar la dosis durante la
concentracion de CO2 al
final de ia espiracién u

oximetria de pulso.

100%

* Administrar en bolo |V o a
fravés de la sonda
endotraqueal.

* Evitar anadir a las lineas
IV que contienen soluciones

como la contractibilidad ; eléctrica sin pulso. alcalinas (p. Ej..
miocardica). ! Bicarbonato). .

Atropina ( bloquea la'! Administrada a pacientes |~ Debe darse con rapidez
accion parasimpatico, ;| con bradicardia sintomatica | en forma de 2.0 a 2.5 mg.

incrementa la automaticidad |

de nodo SA y la conduccion
AV)

‘

!

(termodinamicamente
inestables, contracciones
ventriculares prematuras
frecuentes y sintomas de
isquemia.)

sodio
1a

Bicarbonato de
(NaHCO3)(corrige
acidosis metabélica)

Administrado para corregir
ja acidosis metabdlica
refractaria fas
intervenciones agudas de
apoyo cardiaco avanzado
para la vida (desfibrilacion,
CPR, intubacion, adrenalina
en bolo V).

Magnesio ( promueve el
funcionamiento adecuado
de la bomba de sodio
potasio celular)

SRR U

En bolo IV o a través de {a
sonda endotraqueal.

* Menos de 0.5 mg en el
adulto puede provocar que
la frecuencia cardiaca
disminuya a una peor.

* Vigilar fa paciente en
cuanto a taquicardia refleja. |

* La dosis inicial debe ser
de 1 mEqQ/Kg. IV, después
se apoya en el déficit de la
base calculada en ia
gasometria arterial.

* Para prevenir el desarrollo
de alcalosis metabdlica por

Administrado a pacientes
con torsadas de poites.
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correccion completa de
_acidosis. _ .
- Puede administrarse

diluido enun lapso de t a 2
min. o en bolo V.

Vigilar en busca de
hipotensién asistotia,
bradicardia, paralisis

respiratoria




12. TOMA DE ELECTROCARDIOGRAMA

Es ef registro grafico de {a actividad e(ectnca del corazon

EQUIPO

@ Electrocardiografo
@ 4 placas de metal con sujetadores de hule

@ 6 perillas

@ Pasta conductora

@ Gasas

PROCEDIMIENTO

Preparar el equipo y trasladamelo a la unidad del paciente.
Explicarle al paciente el procedimiento a realizar.

Aplicar pasta conductota a las placas

1
2.
3. Conectar y encender el electrocardiégrafo, verilicar que tenga papel.
4
5

Colocar las puntas det cable al paciente en cada uno de los miembros

a.
b.
c.

d.

RA en brazo derecho
RL en pierna derecha
LA en brazo izquierdo.
LL en pierna izquierda

6. Colocar {as perillas en {os siguientes sitios:

Tarpanop

V1 4° espacio intercostal, borde esternal derecho

V2 4° espacio intercostal, borde esternal izquierdo

V3 entre V2 y V4

V4 5° espacio intercostal izquierdo a nivel de la linea media clavicular.
V5 5° espacio intercostatl izquierdo, linea axilar anterior

V6 5° espacio intercostal izquierdo, linea media axilar

V7 Linea axilar posterior izquierda

V8 Linea subescapular izquierda

V9 Linea paravertebral izquierda

7. fnicio registro de {as derivaciones precordiales izquierdas.

8. Realiza el registro de las derivaciones precordiales derechas de V3 a V9 de la
misma forma que fas derivaciones precordiales derechas. .

9. Registra las derivaciones de Medrano:

a.

b.
c.

M1 linea media vascular a la altura de la ultima costilia fiotante del lado
derecho.

M2 En la punta de! apéndice xifoides.

M3 Linea media clavicular a la altura e la ultima cosulla ﬂotante del lado
izquierdo.



Lintear mesoclavicu'ar
Linvea axilar anteno-

Linsa mesoaxitar

PPlaso honzorital
e VvV, Vv,

S "

. Electr wcard-ograto

10. Membretar el electrocardiograma con . nombre, numero de cama, fecha y hora.
11. Interpretar el electrocardiograma

12. Realizar observaciones en la hoja de registros clinicos.

13. Dar cuidados posteriores al equipo




El electrocardiograma esla compuesto de trazos. que incluyen:

0.12 seqg.

1. La onda P; representa el impulso eiéctrico que nicia en el nodo SA y se exliende
por la auricula, por lo tanto la onda P representa la despolarizacion auricular.
Suele tener 2.5 mm de altura y una duracion de 0.11 seg. de duracion.

2. El complejo QRS; representa la despolanizacion ventricular, suele durar menos de

3. Lla onda T; representa la repolarizacién del masculo ventricular. también se te

ltama estado de reposo.
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13. CARDIOVERSION Y DESFIBRILACION

Son tratamientos para las (aqunamlmlas se utilizan para suministrar una corriente
eléctrica que estimula una masa criticas de células miocardicas.

Esto permite al nodo sinusal recapturar su papel como marcapasos del corazon. Una
diferencia importante entre la cardioversion y la desfibrilacion tiene que ver con. el
momento en que se suministra la corriente eléctrica.

La desfibrilacién suele llevarse acabo como un tratamiento de urgencia, mientras que la
cardioversién suele ser un procedimiento planeado.

La corriente eléctricas suministra mediante paletas o electrodo.
Puntos clave cuando se realiza una cardioversion o desfibrilacion:

1. Utilizar un agente conductor entre la piel y las paletas , como
aimohadiflas, gel o pasta de desfibrilacion.

2. Colocar las paletas o almohadillas de modo que no toquen ia ropa
del paciente o la ropa de cama y no se encuentren cerca de
parches de medicamentos o flujo directo de oxigeno.

3. Ejercer de 9 a 11 kgrs. De presién en cada paleta para asegurar
un buen contacto con la piel.
4. Mantener los dedos alejados del botdn de descarga hasta que las

paletas o almohadillas estén colocadas en el torax listas para
suministrar la descarga eléctrica.

5. Avisar que se va a suministrar la descarga eléctrica justo antes de
hacerto; verificar que nadie este tocando la cama o al paciente
cuando se descargue la corriente eléctrica.

6. Registrar fa energia suministrada y el ritmo cardiaco resultante.

7. Después de completar el procedimiento, inspeccionar la piel
debajo de las paletas o almohadilias en cuanto a quemaduras: de
detectarse, analizar el método de tratamiento con el médico y la
enfermera que cura {as heridas.

CARDIOVERSION

Implica suministrar una corriente electriza programada para terminar una taquiamitmia.
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Durante la cardioversion:

A)

B)

C)

D

~

E)

F)

G)

E) desfibrilador se ajusta con sincronia con un monitor cardiaco,
de modo que el impulso eléctrico este programado par!a
descargarse duranle la despolarizacion ventricular. i

i
Debido a que puede presentarse un retraso breve hasta que se
reconozca QRS, los botones de descarga deben mantenerse
presionados hasta que se haya suministrado el choque.

L.a sincronizacion evita que ia descarga ocurra durante el periodo
vulanerable de ia repolarizacion ( onda T), to cual podria resultar en
taquicardia ventricuiar o fibrilaciéon ventricular.

Cuando el sincronizador esta encendido no se suministra ninguna -
corriente eléctrica si el desfibrilador no identifica un complejo
QRS.

A veces la derivacién y los electrodos deben cambiarse para que
el monitor reconozca el complejo QRS del paciente.

La cantidad de vollaje utilizado varia de 25 a 40Q vatios —
segundos.

Si ocurre fibrilacion ventricular el desfibritador debe recargarse de
inmediato, entonces se apaga el sincronizador para desfibrilar al
individuo.

Las

indicaciones de una respuesta exitosa son conversidn a ritmo sinusal, pulsos

peritéricas adecuados y presidn arterial adecuadas. Es necesario valorar el estado de
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conciencia y la permeabilidad de las vias aéreas respiratorias, vigilar y registrar signbs
vitales, saturacion de oxigeno, hasta que la condiciéon de enfermo se estabitice, vigilancia
electrocardiografica durante y después de la Cardioversion.

DESFIBRILACION

Se utiliza en situaciones de urgencia como el lratamiento de eleccion para fibrilacion
ventricular y taquicardia veatricular sin pulso.

La desfibrilacion despolarizada una masa critica de células miocardicas de una sola vez,
fo que permite al nodo sinusal recapturar su papel como el marcapasos del corazén.

Et voltaje eléctrico requerido para desfibrilar el corazén suele ser mayor que el requerido
para la Cardioversion. Si se han realizado tres desfibrilaciones sin éxito, se continda la
reanimacion cardiopulmonar y se inicia de inmediato el tratamiento avanzado de apoyo
para la vida.

El uso de adrenalina puede facilitar el que la fibrilacion se convierta con la desfibrilacion,
también aumenta el flujo sarguineo cerebral y coronario.
La persona puede intubarse mientras se investiga la causa del paro.

La acidosis lactica hipéxica ya no se trata con bicarbonato de sodio, sino con
hiperventilacion.

El bicarbonato de sodio se prescribe solo si el paciente tuvo acidosis preexistente o se
cree que padece de una sobvredosificacion de farmacos.

La presidn arterial se apoya mediante vasopresores.
Después de que se administra la medicacion y se ha realizado 1 min. de reanimacion

cardiopulmonar, se vuelve a realizar la desfibrilacidn, este continua hasta que se realiza
un ritmo estable o hasta que se determine que la persona no puede reanimarse.

42



14. MONITOREO HEMODINAMICO

Es una técnica invasiva que se realiza mediante la instalacion de un catéter de flotacién
(Swan Ganz), el cual permite valorar las vanables hemodinamicas de corazoén.

OBJETIVOS

-
-

-
T
>

Evaluar la presion diagnostica final del veantricuto izquierdo.

Coanacer 1a presidn de la auricula izquierda.

Determinar el gasta cardiaco, por el método de termodilucién y calcular otros
parametros hemodinamicos.

Evaluar la respuesta hemodinamica a la carga de fiuidos.

Conocer la respuesta hemodinamica al uso de drogas vasoactivas.

Obtener muestra para examenes de {aboratorio.

INDICACIONES

1.
2.
3.
4.

Pacientes con inestabilidad hemodinamica persistente.

Insuficiencia ventricular grave

Choque cardiogénico

Diagndstico diferencial entre insuficiencia mitral -y . cuptura- del- septum
interventricular. : L :

CARACTERISTICAS DEL CATETER SWAN GANZ

El catéter Swan Ganz es un tubo de polivinilo, blanco flexible, radnoopaco con doble luz
mide 1.10 cm. de longitud para el paciente adullo, el cual tiene marcas cada h10 cm.

Las medidas para el adulto son de 7 a 7.5 {(French)

Un French es un unidad francesa de medicién para determinar el diametro externo de un
catéter, por lo tanto un French equivale a 0.33 mm.

Tiene 4 limenes o vias:

1.

La via proximal se encuentra a 30 cm. de la punta del catéter en el adulto queda a
nivel de auricula derecha o en vena cava superior, esta registra la PVC de la
auricula derecha, sirve para administrar infusiones, por esta via se realizan las
inyecciones de agua fria par determinacion del gasto cardiaco por el método de
termodilucion.

La via distal se encuentra en la punta del catéter, permite la medicion de presiones
de arteria pulmonar, por esta via se pueden tomar muestras para examenes de
laboratonio.

Entre el 1° y 2° lumen anles descrito, se localiza un sensor de cambios de
temperatura llamado permisor y sirve para determinar el gasto cardiaco.

E1l 3er lumen es una pequena luz de 4 mm. de diametro y se utiliza para inflar un
globo pequeio de latex, colocado en la punta del catéter, por esta via no se
administran soluciones ni medicamentos, solo es exclusivo para inflar el globo y
medir la presion capilar pulmonar.

El 4° lumen es la conexién det permisor a la computadora del gasto cardiaco.
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MATERIAL Y EQUIPO

Material de curacié
Catéter Swan Ganz
Equipo de venochseccuon

(A X X X

Carro de paro.

Transductor de presnon monitor de presiones .

VIGILANCIA HEMODINAMICA

{ _ACCIONES

FUNDAMENTACION

i FASE | PREPARATORIA

i Exphcar el procedimiento al paciente y a la
famifia.

i

{a informacién puede ayudar a reducir la !
ansiedad del individuo, 1o que también ;
ayuda a limitar sus movimientos durante el ;
procedimiento. :

"Revisar los signos vitales y
electrodos electrocardiograficos.

aplicar

La valoracién inicial proporciona

“una’l
diferencia para comparacion. !

Colocar a la persona de modo que el
médico pueda acceder al sitio de insercion,
se reduzca el riesga de camplicaciones y
se promueva la comodidad del sujeto para
asegura consistencia el angulo de
elevacion debe documentarse si [a persona
no puede yacer sobre su espalda.

Por to general se coloca al paciente en una
indicacion de 0° o en una posicion de |
Trendelemburg para evitar complicaciones |
y facilitar el acceso i

Preparar el equipo de acuerdo con las
indicaciones del fabricante.
a. El catéter en Ila arteria

puimonar requiere tubos de
presién, un transductor, un
sisiema de vigilancia-
grabacion. Ademas suele
requerirse un poste IV y un
sitio donde colocar el
transductor.

El equipo de presion se
calibra e irriga de acuerdo
con las indicaciones del
fabricante.

Inflar el balén con aire, agua
estédl o solucion satlina para
buscar fugas, las cuales se
hacen evidentes por la
-...___presencia de burbujas.

Prepara Ia piel sobre el sitio de insercion.

1]
La vigitancia de los sistemas y ajustes varia
deacuerdo con ef fabricante.

a. La complejidcad de los
ajustes requiere que se
comprenda el equipo en
uso.

b. Imigar et sistema del catéter
asegura su permeabilidad y
elimina las burbujas del
aire.

c. El buscar fugas asegura
que el baldn esta intacto.

Disminuye el riesgo de infeccién en el sitio |
_Lde insercion.
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ACCIONES

FASE DE REALIZACION

El catéter arterial pulmonar se inserta a
través de una vaina introductora que se ha
colocado en la yugular interna, subdavio
cuaiquier vena de diameftro considerable
que sea de facil acceso; esto se realiza
mediante puncion percitanea o
Venodiseccion. La vaina infroducida esta
rodeada por una vaina proteciora que

I mantiene el catéler esteril.

;, en=’

{

i El catéter se hace avanzar mientras se |
vigila las oscilaciones de las formas de

: ondas de presiéon, que indican la colocacion
. de la punta del catéter dentro del corazdn.

1

! En ocasiones se utiliza fluoroscopia para

verificar la coaccidén adecuada del catéter
" en la arteria pulmonar

i

Ef sitio de insercion en la vena “yugular :

interna tiene puntos de referencia estandar,
establece una via directa al sistema venoso
central y se asocia con menos
aplicaciones. E! sitio de inserciéon subclavia
permite al enfermo mayor movilidad,
también es mas facil asegurar el catéter

desde este sitio.

La posicibn del catéter
mediante formas de onda y cambios
caracteristicos.

Cuando el catéter esta en una vena
grande, se infla el botén a su volumen
recomendado.

La cantidad de aire que debe usarse se |

indica en el catéter.

“se establece
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(El flujo sanguineo del sujeto tira con
i gentileza del baldén inflado en {3 punta del
catéter y o lleva a traves de (a auricula
derecha y fa valvula tricispide hasta el
ventriculo derecho y la arteria pulmonar
principal. El equipo de vigilancia muestra
formas de onda de presion especificas a
medida que el catéler avanza por las
diversas camaras del corazéon. Las formas
de onda y presiones iniciales deben
registrarse.

El flujo de sangre continua dirigiendo el
catéter en sentido mas distal hacia el arbol
pulmonar. Cuando el catéter llega a un
vaso pulmonar que es de
aproximadamente del mismo tamafo o un
poco menor en diametro que el baldn
inflado, no avanza mas. Esta es la posiciéon
en cufia de los capilares pulmonares, ia
presion obstructiva de [a arteria puimonar o
de la presion en cufia de la arteria
pulmonar.

! EI ‘vigilar el monitor ECG en busca de !
signos de irrtabilidad ventricular a medida ;

que el catéter entra el ventriculo derecho
permite informar at médico sobre signos de
arritmias en forma oportuna. Las lecturas
subsiguienies de presion se toman a partir
de esa fase.

i

}

Cuando el catéter esta alojado, el baldon
bloquea el flujo de sangre de las cavidades
derechas del corazén hacia los pulmones.
La opresion en cufla capilar pulmonar
resultante se correlaciona con la presion
promedio del ventriculo zquierdo al final de
ta diastole.

La presién se regisira con el balén alojado
en el lecho vascular putmonar. Una presion
en cufia promedio de entre 8 y 12 mmHg
indica funciéon Optima del ventriculo
izquierdo.

fa presion en cuia es una medicion
importante de la funcién cardiaca. Las
lecturas de presion menores de lo normal
indican hipovolemia; las presiones
mayores de o normal indican
hipervolemia , insuficiencia del ventriculo
izquierdo o ambas.

El baldn se desinfla, lo que provoca que el
catéter se retraiga espontaneamente hacia
ta arteria pulmonar mayor. El cambio de
posicidn de {a punta del catéter origina la
reaparicion de las formas de onda de la
arteria  pulmonar: Se registran las
presiones sistdlicas, diastolica y
promedio de {a arteria pulmonar.

se asegura a) caléler. E| catéler se sutura
en su lugar y se coloca un aposito seco
sobre el sitio de insercion.

La vaina protectora se une al infroductor y

La presion sistdlica normal de la arteria
pulmonar es de 15 a 30 mmHg y la
diastSlica varia de 10 a 15 mmHg. La
presion promedio normal de la arteria
pulmonar varia de 10 a 20 mmHg. Las
presiones pulmonares elevadas pueden
indicar varios problemas clinicos, como
enfermedad pulmonar, valvuiopatia mitral e
insuficiencia ventricular.

El mantener la esterilidad de) catéter de
esta forma permite avanzario y cambiario
de posicion si se requiere. Puede colocarse
un unglento antibidtico alrededor del sitio y
cubrirse con un_apdsito estéril.

Se obtiene wuna radiografia toracica
después de la insercion del catéter para
confirmar la posicion del mismo y servir
camo referencia futura.

garantiza
previene

Una colocacion adecuada
lecturas precisas vy
complicaciones.
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EL SISTEMA DEL CATETER ARTERIAL PULMONAR SiRVE COMO UN CONDUCTO
LLENO DE LIQUIDO PARA DETECTAR CAMBIOS DE PRESION DENTRO DEL

CORAZON
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ACCIONES Lo

PARA OBTENER LECTURAS DE LA |

PRESION EN CUNA

Inflar el baldn lentamente hasta que cambie
el trazo de {a presion de {a arteria
pulmonar(indicando el trazo de presion en
cuna) y se detecte un incremento en la
resistencia a [a inyeccidn. Una vez que
ocusTe estos cambios se deja de introducir
aire. (la cantidad de aire que causa estos

cambios debe ser menor de 1.0 a 1.5 mi). |

FUNDAMENTACION __

No permitir que el catéter permanezca
alojado. La disminucion del flujo sanguineo
a traves de la arteria pulmonar que ocurre
cuando el catéter queda alojado puede
causar infarto puimonar segmentasio.

|
P
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La mayor parte de los monitores cardiacos
! permite detener el trazo de {a presién en ,
i.cuia, el cual se imprime_de inmediato. e
| Permitjr que el balén se desinfle en forma | Estas son
; pasiva al liberar la presion sobre la jeringa ; precaucion.
! tan pronto como se obtenga la presion en 'i

1 ‘medidas _ estapdar  de |

.cuha__ e
Para asegurar que la ‘ennga no se infle’ por

. accidente, al retiraria, empujar el embolo
hasta el fondo del barril de modo que este !

' totalmente vacia de aire y cerrarla con !

. seguro.

| ACCIONES "?;@@AMENTACION_

! FASE DE SEGUIMIENTO

. Inspeccionar el sitio de insercién a 1y diario.
Observar en busca de signos de infeccién,
i edema y sangrado.

La vigifancia cuidadosa ayuda prevenir |
complicaciones. El cuerpo extrafto (catéter)
en el sistema vascular incrementa el riesgo

de sepsis.
i De acuerdo con el protocolo registrar loa | Puede ocurrir isquemia por fujo arterial
; fecha y hora en que se cambia los apositos | inadecuado

'y los tubos IV. Si se uliliza un sitio de
{ acceso en un vaso periférico, hay que
, valorar la extremidad en cuanto a color,
: temperatura, llenado capilar y sensacidn.

1
"Valorar pulso "la ausencia del pulso puede indicar

. . __. |.oclusion del vaso.
. Valorar si ocurre complicaciones: | Estas son practicas de enfermeria estandar
. neumotoérax, infarto o isquemia pulmonar
! (debido al alojamiento persistente def baion
por inflacion o migracion del catéter), rotura
de fa arteria pulmonar (debido a mflacion
indebida del balén) arritmias, bloqueo
cardiaco, dafio de la valvuela inaispide. |
| anudamiento del caléter en el interior de !
' las cavidades cardiacas o de los vasos |
i

; sanguineos, tromboembofia, infeccion o i
' rotura del balén,

i ACCIONES ) { FUNDAMENRTACION

{ PARA EL RETIRO DEL CATETER ]

Explicar el procedimiento a) paciente y ! Un paciente informado siente menos

asequrarse que el balén no este inflado i miedo, el baldon desinflado tiene menos

( probabilidades de lesionar al individuo
: mientras_se retira el catéter

¢ Colocar al sujeto en decubito dorsal. { El decubito dorsal reduce los movimientos
H i por parte del enfermo y es la mejor
; posicion para mantener la presion arterial y
..+ elretorno venoso.
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“Detener todos los liquidos IV que pasen | Esto evita que se infunda liquido a los !
por el catéter arterial pulmonar y cerrar las | tejidos a medida que el catéter se retira; *
llaves de paso. | también ewm que _entre aire al catéter.
Mientras (a persona aguanta 1a resplracnon La presiéon mlratoracuca posmva minimiza la | ;
o espira, se relira el catéter con lentitud y | posibilidad de que entre aire al térax y a los |
en formas continua, sin fuerza o traccién | vasos sanguineos a través o alrededor del ;
excesivas; se aplica un apédsito estéril | catéter. La traccidn gentil y continua reduce

sobre el sitio. ! el riesgo de que el catéter se acode,
i enrede o atore, el aposito eslénl reduce el |
i riesgo de i - .
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15. DIALISIS PERITONEAL

jLa Dialisis es un proceso que se utiliza para retirar liquido y productos urémicos de
esecho del cuerpo cuando los riflones son incapaces de hacerlo.

INDICACIONES !

DIALISIS AGUDA

Son hipercaliemia creciente, sobrecarga de liquidos o edema pulmonar inminente,
acidosis intensa , pericarditis y confusion mental grave, intoxicaciones y sobredosis' de
farmacos. ’
DIALISIS CRONICA

Se indica en casos de insuficiencia renal crénica, conocida como neuropatia en elapa
terminal.

OBJETIVO

Introducir una solucién dializante en la cavidad peritoneal a través de un catéter para
eliminar tdxicos retenidos en la sangre, ya sean enddgenos (urea) o exdgenos
(barbitdricos) y asi corregir desequilibrios electroliticos y disminuir edema.

EQUIPO Y MATERIAL

Mesa Pasteur

Equipo de didlisis peritoneal

Lebrillo

Tripié

Charofa con:

Recipiente con torundas
Anestésico local (xilocaina)
Caiéler para dialisis peritoneal
Cubrebocas

Gasas

Gorro desechable

Guantes estéreles

Hoja de bisturi

Solucion anliséptica
Solucion dializante

Sutura de 3 — 000

Tela adhesiva

AR AR EE R XS X

PREPARACION DEL PACIENTE

Se explica la técnica al interesado y se obtiene su autorizacion firmada.

Se mide y registra los valores de base en cuanto a signos vitales, peso y
electrélitos séricos.

Se vacian vejiga e intestinos para minimizar el riesgo de puncion de
érganos internos.

Valorar la ansiedad que causa el procedimiento y dar apoyo e instrucciones
al individuo.

Para prevenir infecciones se administran antibioticos de amplio espectro.
Con frecuencia el catéler se inserta en la sala de operaciones lo cual debe
explicarse tanto a el paciente como a sus familiares.

Ao
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PREPARACION DEL EQUIPO

ONOLAIW N

10.
11.
12.
13.

14.

Ensamblar el equipo de dialisis pentoneal. |

Suele anadirse heparina para prevenir la formacion de coagulos de fibrina y la
oclusion del catéter peritoneal.

Es habitual prescribir cloruro de potasio para tratar la hipocalemia.

Los antibidlicos se agregan cuando se piensa tratar peritonitis.

Si el paciente es diabética se agrega insulina.

Todos los medicamentos se afiaden inmediatamente antes de instalar la solucién.
La técnica aséptica es fundamental

Se entibia la solucidn dializante a temperatura corporal para evitar que el paciente
experimente molestias y dolor abdominal y para dilatar los vasos del peritoneo con
el fin incrementar la depuracion de urea.

f.as soluciones que estan demasiados frias causan dolor y vasoconstriccion a el
tiempo que reducen {a depuracion

Las soluciones que estan demasiado calientes queman el peritoneo.

Se recomienda el calor en seco.

Mezctar ia solucion después de calentarla en el microondas ayuda a distribuir la
solucion caliente de manera uniforme.

Justo antes de iniciar la dialisis se ensambla el equipo y los tubos de
administracion.,

Estos se llenan con el dializado preparado a fin de disminuir el volumen e! aire que
entra en el catéter y la cavidad peritoneal ya que podria aumentar las molestias
abdominales e impedir la instalacion y drenaje del liquido.

INSERCION DEL CATETER

1.

hownN

@

N@

Lo ideal es insertar el catéter en la sala de operaciones para mantener la asepsia
quinirgica y evitar el riesgo de contaminacion.

Se inserta un catéter con estilete rigido solo en caso de dialisis peritoneal aguda.
Antes del procedimiento se prepara la piel con un antiséptico local para reducir las
bacterias cutaneas y el riesgo de contaminacion e infeccidn.

€l médico anestesia el sitio con anestésico local antes de hacer una pequeia
incision o herida por puncion en la parte inferior de! abdomen , 3 a § cm. por
debajo de la cicatriz umbilical. Debido a que esta zona esta reiativamente libre de
vasos sanguineos ocurre poco sangrado.

Se utiliza un trocar para puncionar el peritoneoc mientras el paciente contrae fos
muscuios abdominales elevando su cabeza.

Ef catéter se hace pasar por el frocar y se coloca en su sitio.

Se infunde la solucion dializante previamente preparado en la cavidad peritoneal
empujando al momento (recubrimiento peritoneal que se extiende desde los
6rganos abdominales)liejos del catéter.

El médico asegura el catéter con una sutura en bolsa de tabaco y aplica un
ungiento antibacteriano o un apositivo estérl sobre el sitio.

REALIZACION DEL INTERCAMBIO

1.
2.

La dialisis peritoneat implica una serie de cambios o ciclos.
Un intercambio se define como la infusion, permanencia y drenaje de solucién
dializante.

St
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14.

15.

16.

Este ciclo se repite a lo largo del curso de 1a dialisis.

La solucién dializante se introduce por gravedad en la cavidad peritoneal.

Por 16 general se requiere de 5 a 10 min Para la administracion de 2 litr?s de
solucion dializante. |

A Dhalizacio !

tntestino

E! liquido permanece en la cavidad peritoneal el tiempo de permanencia o
equilibrio prescrito para que ocurran difusion y osmosis.

La difusiébn de moléculas de bajo peso, como urea y creatinina, alcanza su maximo
en los primeros 5 a 10 min. en periodo de cuestion.

Al término de éste se interrumpe la oclusion del tubo de drenaje y se drena la
cavidad peritoneal por gravedad en un sistema cerrado.

El drenaje normatlmente se compteta de 10 a 30 min.

. Eltiquido drenado es incoloro o de color paja y no debe ser turbio.

Se puede observar drenajes sanguinolentos después de los prmeras intercambios
luego de colocar el primer catéter , pero no debe ocurrir en otra ocasion.

. Un intercambio lleva menos de 1 a 4 hrs. dependiendo el tiempo de permanencia

prescrito .

. El numero de ciclos o intercambios como, asi como su frecuencia, son

determinados por el médico con base en el estado fisico del enfermo a la
gravedad de su padecimiento.

La remocién del exceso de agua durante la dialisis peritoneal se logra al usar una
solucidon dializante hipertdonico con una concentracion elevada de dextrosa que
crea un gradiente osmaético.

Las soluciones de dextrosa al 1.5, 2.5 y 4.25 % se encuentran disponibles en
varios volamenes desde 500 a 3000 mi., lo que permite que la seleccidn de la
solucidn dializante coresponda a la tolerancia tamario y necesidades fisiolégicas
del paciente. Entre mas elevada sea la concentracion de dextrosa, mayor es el
gradiente osmadtico y la cantidad de agua retirada.

La seleccion de {a solucion apropiada se basa en el estado liquido del paciente.



COMPLICACIONES DE LAS DIALISIS

Peritonitis |

i
Es la inflamacion del pehloneo; es la complicacion mas comun y grave, se caracteriza por
drenaje de dializado turbio, dolor abdominal difuso y sensibilidad por rebote. La
administracion de antibidticos intraperitonial es tan efectiva como la administracion
intravenosa, en ocasiones también se anade heparina de 500 a 1000 Ul para evitar que
se formen coagutlos de fibnna.

MEDIDAS DE CONTROL Y SEGURIDAD

1.

o ahr wn

Que la temperatura de la solucion dializante este a la temperatura corporal para
evilar dolor abdominal.

Evitar introducir aire a la capacidad peritoneal.

Medir y registrar signos vitales duranle el tratamiento cada 15 minutos y
posterionmente cada hora.

Vigilar si hay salida de liquido dializante en ei sitio de insercion y avisar al medico.
Cambiar los apdsitos si estan mojados, pesarlos para cuantificar el liquido y evitar
contaminaciones.

Observar si el paciente manifiesta signos de complicacion, como alteraciones del
estado de conciencia, alucinaciones, taquicardia, dolor abdominal intenso, salida
de liquido hematico.

Lilenar el control escrito de liquidos de entrada y salida para evitar edema
pulmonar.

Avisar de inmediato al médico en caso de que el paciente presente fiebre dolor
abdominal @ cuando el liquido de retorno sea turbio, ya que son signos y sintomas
de peritonitis.
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16. CATETERISMO VESICAL

€s la introduccidon de una sonda a través del meato urlTaruo. para la extraccion de orina
con fines diagndsticos o de tratamiento. | :

OBJETIVO: !

» Introducir una sonda o catéter estéril a la cavidad vesical a través de la uretra,
para extraer orina con fines de diagnostico o tratamiento. -

» Aliviar una obstruccidon del tracto urinario.

~ Ayudar con el drenaje postoperatorio en cirugia urolégica o de otro tlpo

~ Proporcionar un medio de vigilancia precisa del gasto urinario en un paciente muy
grave.

~ Permitir el drenaje urinario en pacientes con disfuncién por vepga neurogena y
retencion urinaria.

EQUIPO Y MATERIAL

@ Bandeja rindn

@ Coémodo

@ Equipo de aseo de genilales

@ tLampara de pie

@ Charola con:

Agua estéril.

Bolsa colectora de orina de sistema cerrado
Cinta umbilicat

Cinta micropor o adhesivas
Gasas

Jalea lubricante

Jeringa hipodérmica
Solucion antiséptica
Solucion jabonosa

Sondas foley

Tintura de benjui

ocococOC0O0CQ

PROCEDIMIENTO:

1. Preparar fisicamente al paciente.
a) Bajar colcha y cobertor a la piecera de la cama
b) Colocar al paciente en posicion de decubito dorsal con las rodillas
flexionadas y los pies apoyados en el colchén, separando las
rodillas, cubrir con la sabana dejando descubierta unicamente la
region.
¢} Colocar el comodo.
Realizar aseo de genitales externos segun el procedimiento.
Retirar el comodo
Colocar la fuente de luz que ilumine el campo
Abrir el equipo
Calzarse los guantes
Lubricar la sonda

NaorLN



B Proceder a introducir ia sonia

EN LA MUJER SE REALIZA DE LA SIGUIENTE FORMA: ]

i . . 5
a) Conh una mano separar y levantar ligeramente hacia arriba fos labios
1

que empiece a fiuir 1a orina.
EN EL HOMBRE SE REALIZA DE LA SIGUIENTE FORMA:
a) Tomar el pene con una mano protegida con una gasa y colocario en
Posicién erecta.
b

S

s

b) Retraer el prepucio y localizar el meato
c) Introducir la sonda de 15 a 20 cm. aplicando presion svavemente y
continua.




9. Una vez que ha drenado la orina. inyectar con la jeringa agua estéril por el conducto
correspondiente del balon.

10. Realizar una traccion leve del extremo de la sonda para comprobar que esle situada
en la vejiga.

11. conectar el extremo de la sonda al tubo del drenaje.

12. Fijar la sonda con cinta micropor o tela adhesiva en la cara anterior del tercio medio
del mitsculo.

13. Anotar fecha de instatacién de la sonda.
MEDIDAS DE CONTROL Y SEGURIDAD

Sensibilizar al paciente para que acepte y coopere con el tratamiento

No forzar ia introduccién de la sonda cuando presente resistencia

Evitar introducir y extraer {a sonda para disminuir riesgos de infeccion.

Lienar el balén de acuerdo a su capacidad

Es necesario mantener esténl 1a sonda y el tubo de drenaje cuando se desconecten.
Cambiar la boisa colectora diariamente

Mantener el receptaculo a un nivel que permita que el drenaje sea a gravedad.
Evitar hacer traccion al fijar la sonda

Avisar al médico cuando la sonda tenga de 3 a 5 dias instalada para su cambio.

CONOOAUN
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17. INTUBACION GASTROINTESTINAL

Consiste en {a introduccidon de una sonda o caucho al estémago, duodeno o al intestina.
{as sondas se introqucen por via oral , a través de la nariz o por la pared abdominal
(gastrostomia , yeyunostomia). Estas son cortas , medianas o largas segun el proposito
para que se utilicen.

? lLas sondas nasogastricas son cortas.
? Las nasoduodenales son de tamaio medio
T Las nasoentéricas son largas
OBJETIVOS:
Descomprimir el estdmago y extraer gases y liquidos
Realizar un lavado gastrico para extraer sustancias toxicas
Valorar la motilidad gastrointestinal
Tratar una obstruccion
Comprimir un sitio hemorragico
Extraer el contenido gastrico para sus analisis

PARWN =

EQUIPO Y MATERIAL
Charola con:

bandeja riinén

equipo de lavado de sonda

equipo de aseo de narinas

pinza kelly

vaso de agua

vaso con solucion salina

gasas

guantes

sondas gastrointestinales, deacuerdo a! tipo de sonda que se desea
instalar y deacuerdo a la edad del paciente.
Tela adhesiva o cinta micropor

Toalla afelpada.

PR RERRRAERR®O

PROCEDIMIENTO
Colocar al pacuente en posicion de fowler con el cuello en hiperextension.

2. Seleccionar 1a narina mas permeable y asearla

3. Colocar la toalla en la cara anterior del térax y ia bandeja rifidon debajo del mentén

4. Calzarse los guantes

5. Medir la sonda del puente de la nariz al I6bulo de la oreja y de ahi al apéndice
xifoides; marcar con (a pinza.

6. Lubricar {a sonda con solucién salina o lubricante X-Y.

7. introducir suavemente la sonda en la fosa nasal dirigiéndola a ta nasofaringe
posterior, hacia atras y abajo, pidiendole al paciente que degluta sorbos de agua
para facilitar su avance o por (o contrario que el mismo degluta saliva.

8. Una vez pasados de 7 a 8 cin. de fongitud de ia sonda pedirfe al paciente que

flexione ef cuello sobre su térax y respire profundamente

9. Introducir la sonda suavemente hasta ia marca

10. Con 1a jeringa asepto aspirar el contenido gastrico para comprobar que la sonda
este en estomago.

57




11. Fijar la sonda con tefa adhesiva o cinta micropor a la nariz y anotar fecha de
instalacion.
12. Al retirar la sonda, pinzaria antes de extraerla. hacerio con suavidad, rapidez y
mavimiento continuo.
!

LAVADO GASTRICO ‘
EQUIPO Y MATERIAL:

cubeta o lebrillo

cubiecta de plastico

frasco con solucidn indicada
hielo en caso necesario

vaso graduado o jeringa asepto

I AR RN/

PROCEDIMIENTO:

Cubrir el pecho del paciente con el plastico y encima poner la toalla.

Proporcionar al médico el equipo necesario.

Acercar la cubeta para recibir le contenido gastrico

Veter la solucion en la bandeja rifion cuantas veces sea necesario (agregar hielo
en caso de sangrado)

Repetir el lavado hasta que el liquido sea claro

Controlar las cantidades de ingresos y egresos

Pinzar [a sonda y extraeria con movimiento rapido y colocaria en {a bandeja rifién.

NGO a0Ns

MEDIDAS DE CONTROL Y SEGURIDAD

1. No efectuar lavado gastrico en personas que hayan ingerido sustancias corrosivas
2. Cuando el liquido no regresa con facilidad, cambiar de posicién al paciente.



18. INSTALACION DE SONDA SENGSTAKEN — BLAKENMORE

Es un tipo de sonda nasogastrica que se utiliza para controlar hemorragias de varices
esofagicas.

OBJETIVO

Instalar un taponamiento intragastrico y esofagico al que se recurre provisionalmente
para controlar hemorragia esofagica, dicho procedimiento lo realiza el médico.

EQUIPO Y MATERIAL

% Aparato de aspiracion
& Aparato de succion gastrica
4 Charola con:

tela adhesiva

vasa graduado

toalla de felpa

Union de vidrio en *Y™

» Equipo de lavado de sonda

= Alomizador nasal anestésico

« Aplicadores

e Gasas

« Guantes

« Hilo del numero 30

= Jeringa de 50 mi con pivote metalico .

» lubrcante

e Manometro de mercurio con llave de 3 vias
« Paiiuelos desechables

« Pinzas kelty

s Seguros .
- Sonda de Sengstaken — Blakemore (numero adecuado)
= iubo de hule

-

-

-

-

PROCEDIMIENTO:.
Colocar al paciente en posicion de Fowler.
Proteger el t16rax del paciente con la toalla
Insufiar los balones ( esofagico y gastrico ) para probar su funcaonahdadA
Colocar 1a sonda en hielo
Disponer el equipo y colaborar con el médico en el procedimiento
a) Anestesia local
b) Lubricar la sonda
c) Proporcionar al paciente agua para facilitar la mtroducc:én de la sonda
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esotagics

2. Asprago !

Varices esofdgfcas dilatadas y sangrantes en el extremo inferior

del eséfago.
Colocacion de una sonda con 4 balones colocados ( sin inflar)
para taponarmiento esofagico

C los halones esofagicos géstricos inflados comprimen las varices
sangrantes. Los orificias de la sonda en el estomago permiten
aspirar secrecfones.



6.
7.

d) Proporcionar manometro para msuflar o globo gastnco con 300mt de aire.
pinzar (a porcion conica de este globo a 3 cm. del extremo terrninal, atar
con hilo y nudo doble para impedir ta fuga de aire y retifar 1a pinza.

e) Insuflar el globo esofagico a una presion de 25 -- 30 mm/fidg .
pinzar y atar de igual que en {a forma anterior

f) Hacer traccion de ta sonda

g) Fijar la sonda

h) Aspirar todo el contenido gastrico y realizar lavado gastrico.

i) Instalar Ia sonda a succion gastrica

Realizar aseo bucal
Proporcionar panuelos desechables para que el paciente elimine la saliva.

MEDIDAS DE CONTROL Y SEGURIDAD

oaNaO AWM

La presion esofagica no debera ser mayor i@ 45 mm/hg.

Vigilar et aspecto del contenido gastrico

Detectar y reportar signos de desequilibrio hidrico, de problemas circulatorios y
respiratorios.

Vigilar que se desinflen los globos cada 48 o 12 horas durante 5 minutos.
Conservar la posicion de fowter

Aspiracion frecuente de secreciones nasofaringeas.

irrigar {a sonda cada vez que sea necesario para mantener permeable.

Desinflar los balones y retirar la sonda de inmediato ante la presencia de
insuficiencia respiratoria aguda.

El tratamiento se utiliza por el menor tiempo posible, es decir de varias horas a dos dias.
para detener el sangrado al tiempo que se evitan complicaciones

RIESGOS DEL TRATAMIENTO

a)

b)
c)

)}

Puede presentarse ulceracion y necrosis de la mucosa gastrica o esofagica, si la
sonda permanece colocada o insuflada durante demasiado tiempo o a presion
muy alta.

La rotura del balon es desastrosa: puede obstruirse las vias respiratorias o
presentarse aspiracion del contenido gastrico a los pulmones.

La asfixia suele presentarse cuando en forma accidental se empuja ia sonda y el
balén inflado en la orofaringe

La aspiracion de sangre y secreciones se debe con frecuencia al uso de
taponamiento con balon, en especial en pacientes obnibulados o en estado de
coma.
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19. TORACOCENTESIS (DRENAJE PLEURAL)

Esla asplracl'én de liquido pleural con fines diagnosticos o terapéuticos '

OBJETIVO

h

Instalar un sistema de drenaje mecanico al paciente para extraer liquido o aire de la

cavidad pleural: lo realiza el médico.

EQUIPO Y MATERIAL

Red de aire comprimido

Equipo de puncidon pleuratl

Bolsa de desechos

Cubrebocas

Gasas

Guantes

Xitocaina

Hojas de bisturi

Pleura Vac

Solucion antiséptica

Solucion fisiologica agua destilada
Sonda pleural

Seda de 3 — 000

Tintura de benjui

Recipiente con torundas alcoholadas

p-
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Bata estéril.

. ACTIVIDADES DE ENFERMERIA
i 1. Cerciorarse pof anticipo de que se hayan
} tomado fas radiografias y el interesado

: haya tomado el consentimiento informado.

72 Indagar si el sujeto es alérgico al
. anestésico local que se empleara.
' Administrara sedantes si esta prescritos.

"3 laformar al paciente  sobre
procedimiento y sobre:

...a. Importancia de que permanezca

et

x
!
3
i

: sitio de aspiracion por aguja.

3

[

. 3. La explicacion ayuda a que el paciente |
© entienda
L recursos y tenga una oportunidad de hacer_

1. Las radiografias posteroanteriores y

Venda elastica adhesiva de 5 cm.( tensoplas)

FUNDAMENTOS  — """

laterales del t6rax se emplean para
locafizar liquido y aire en la cavidad pleural,
ademdas de que sirven para determinar el
sitio de puncion. El ultrasonido se utiliza
cuando el liquido esta tabicado (bolsa de
fiquido pteural) para seleccionar el mejor }
paciente es alérgico a los
anestésicos prescritos al inicio, los
hallazgos de la valoracion proporcionan
una oportunidad de usar un anestésico
mas segquro

2. Si el

el proceduniento, emplee sus |



inmovil.
b. Sensacion de presién que
experimentara.
c. Ausencia de molestias
después del procedimiento.

preguntas y expresar sus temores.

apoyo adecuado. De ser posible colocario
erguido y en una de las posiciones
siguientes:

a. Sentado en el borde de la cama con
los pies apoyados sobre el taburete
y los brazos y la cabeza sobre una
mesa de cama acojinada.

b. Sentado a ahorcajadas en una silla,
con los brazos y cabeza apoyados
sobre el respaldo de la misma.

c. Acostado sobre el lado sano, con la
cabecera de la cama elevada 30 a

4, Lograr la comodidad del paciente con | 4. La opcién erguida facilita la extraccion

del liquido, que suele localizarse en la base
del t6rax. La comodidad sirve para que el
paciente se relaje.

45° si no puede estar sentado.
Apoyar al paciente y tranquiizario durante
la intervencion.

a. Preparario para la sensaciéon de frio
que experimentara con la solucion
germicida en la piel y ka presion pof
ia infiltracion del anestésico local.

b. Solucionar que se abstenga de
toser.

5. Los movimientos repetitivos e
inesperados por parte del paciente, como
toser, pueden originar lesion de la pleura
visceral y puimones.

6. Descubrir el torax del paciente en su
totalidad. El sitio de aspiracion se decide
con base a las radiografias toracicas y a la
percusién. Si el liquido esta en ia cavidad
pleural, el sitio de toracocentesis dependen
de {as radiografias toracicas, ultrasonido y
exploracion fisica, con atencion especial al
sitio de matidez maxima a la percusion.

6. Si hay aire en la cavidad pleural, el sitio
de toracocentesis suele ser el sequndo o el
tercer espacio intercostales en fa linea
moseclavicular por que el aire asciende en
el térax.

7. El procedimiento se realiza bajo
condiciones de asepsia. Después de
limpiar la piel, se inyecta lentamente un
anestésico local en el espacio intercostal
j con una aguja de pequefio calibre, tarea
{ que corresponde al medico.

7. La inyeccion intradérmica se efectua con
fentitud ya que en caso de ser rapida causa
dolor. La pleura parietal es muy sensible y
debe infiltrarse bien con el anestésico
antes de inroducir la aguja de
toracocentesis.

8. ElI médico avanza la aguja de
toracentesis con la jeringa acoplada.
Cuando liega a la cavidad pleural, puede
aplicar succion son a jeringa
Una jeringa de 20 ml. con un
adaplador tridimmensional se
aguja (un
acoplador se

3
|

! a.

i acopla a la

i ___extremo_del

a. Cuando se extrae un gran
volumen de liquido, este tipo
de adaptador sirve para
evitar que el aire entre en la

s3



cavidad pleural

une a la aguja y el otro a un i

i
tubo que conecta con un ; b. Las pinzas hemostaucas
recipiente para el liquido que | inmovilizan ia agu;a en la
se aspira) ; pared toracica. | El  dofor
b. Se extrae un volumen ! pleural o de| hombro
considerable de liquido, se : repentino suele indicar que
sostiene la aguja en un sitio : fa punta de la aguja irritan
sobre la pared toracica con ! las pleuras visceral o
pinzas hemostaticas ' diafragmatica.
pequefias. ;

9. La presion ayuda a detener la
hemorragia y el aposito protege el sitio de
! puncion.
10. La radiografia toracica permite ver que
no hay neumotdrax.

9. Después de extraer la aguja, se aplica |
presion sobre el sitio de la puncion y se fija !
un_apdsito estéril pequeno en dicho sitio.
10. El paciente debe reposar en cama. Se
toma una radiografia toracica después de
la toracocentesis. e -
11. Registrar el volumen total de liquido 11. €&l liquido puede ser transparemnte,
extraido y sus caracteristicas, como olor y | seroso, sanguinofento, puruiento etc.
viscosidad. Si se solicito, se preparan las
muestras del liquido para valoracion en el
laboratorio. Se precisan un recipiente para
muestras en formol en caso de biopsia
_pleural.

12. Valorar a! individuo a intervalos | 12. Puede haber neumotorax, neumotérax
regulares para identificar taquipnea, |a lension, enfisema subcutaneo o
desvanecimiento, vértigo, rigidez toracica, | infecciones pirégenas a consecuencia de la
tos incontrolable, moco espumoso vy |loracocentesis. Es factible que surjan
sanguinolento, taquicardia y signos de | edema pulmonar o trastornos cardiacos
hipoxemia. con el desplazamiento repentino de los
organos mediastinicos cuando se aspiran
| o ) grandes volamenes de liquido.

MANEJO DE LOS SISTEMAS DE DRENAJE TORACICO

Después de fa mayor parte de fos procedimientos intratoracicos se requieren de un
sistema de drenaje intrapleural, el cual consiste de uno o mas catéteres de pleurostomia
fijados mediante puntos de sutura a la pared toracica y el espacio mediastinico, facilita la
exposicion del pulmén y restaura la funcidn cardiorrespiratoria normal después de la
cirugia, traumatismo o condiciones medicas al establecer ia presion negativa a la cavidad
pleural.

ACCIONES DE ENFERMERIA R FUNDAMENTOS
1. Llenar la camara del seflo de agua con liquido | El drenaje con selio de agua permite
estéril hasta el nivel especificado por el fabricante. | que e! liquido y el aire escapen
+ hacia la botella de drenaje. El agua
actua como un selio y evita que e}
. ___J.aireregrese a la cavidad pleural.
| 2. Cuando se use succion, llenar la camara de | E! nivel de agua o el indicador
control con agua estéril hasta la marca de 20 cm. | establecen el grado de succion
o segun este indicado. De lo contrario, colocar el | aplicada.
_indicador al nivel adecuado de succidn.




3. Unir el catéter de drenaje que sale a la cavidad "En

pleural del paciente a fos tubos que vienen de {a
camara de recoleccion del sistema del sello de agua
urario con cinta adhesiva.

"Si se utiliza succidn, conectar los tubos de la camara

de control de succidon e incrementar la presion hasta

: que aparezca un burbujeo lento pero constante en la

¢ camara de control de succiéa.

* Marcar el nivel original de liquido con cinta en et

exterior de la unidad de drenaje. Marcar los
incrementos cada hora/dia (fecha y hora) en el nivel
de drenaje.
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las unidades de drenaje

desechables se determina por {a

cantidad de agua en {a camara da

control de succion y no depende

de la velocidad de la burbuja o del

medidor de presion en ia unidad. '
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El grado de succion se determina

por la cantidad de agua en la
camara de control de succién y no
depende de la velocidad de las
burbujas o del medidor de presion
de la unidad. .
Esta marca muestra la cantidad de
perdida de liquido y [a rapidez con
que este se acumula en la botella
de drenaje. Skve como la base
para establecer la necesidad de
transfusion, si el liquido es sangre.
Durante el periodo postoperatorio
inmediato aparece drenaje
visiblemente sanguinolento, el cual
poco a poco se vuelve seroso: El
drenaje excesivo puede indicar la
necesidad de volver a operar o de
una autotransfusion. Sin embargo |
el drenaje suele disminuir en forma

progresiva durante las primeras

24 hrs




L &
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6. Asegurarse e los tubos de drenaje no se

acoden, doblen o interfieran con los movimientos del

paciente

Las acodaduras dobleces
presion sobre los tubos de drenaje
pueden producic  presién en

sentido contrario, lo cual fuerza el
drenaje de regreso a la cavidad
pleural o impide el drenaje de esta.

7. Animar al paciente a asumi una posicion
- comoda con buena alineacién corporal. Cuando
: esta en decubito lateral es necesarno que su cuerpo
no comprima los tubos. Animario a cambiar de
i posicion con frecuencia.

La posicidn del paciente debe
cambiarse con frecuencia para
promover el drenaje y asi mismo el

cuerpo debe mantenerse bien
alineado para prevenir
deformidades posturales Yy
contracturas. Una posicion

adecuada ayuda a la re4dspiracion
y promueve un mejor intercambio
de aire. Los analgésicos a veces
resultan necesanos para promover
la comodidad y la reexpiacion
profunda.

er el brazo y el hombro del lado afectado a

! ejercicios de amplitud de movimiento varias veces al
dia. Pueden requerirse anailgésicos para prevenir el

dotor. e
9. Ordeniar la sonda en direccion de lIa camara de
drenaje segun se necesite.

El ejercicio ayuda a prevenir

anquilosis del hambro y reducir las
molestias y el dolor después de la
_operacion

obstruya por coagulos de fibrina.
{ta atencion constante a la
conservacion de la permeabilidad
de

1
o

La ordefia evita que el tubo se |




!

pulmaén Yy minimiza fas
complicaciones :

10. Asegurarse que haya fluctuacion (marea) del
nivel de liquido en 1a camara de sello de agua o
en el area indicadora de fuga de aire.

Nota: las fluctuaciones de liquido en ja camara de
sello de agua o en el area indicadora de fuga de
aire se detiene cuando:

El pulmén ha vuelto a expandirse

- Lo tubos estan obstruidos por i
coagulos de sangre. fibrina o !
torceduras. i

!
Un asa de los tubos cueiga por |
debajo de ellos. H
El motor de succion de pared no !
funciona en forma adecuada. {

i

sello de agua que no se deba a fugas extemas.

11. Observar sui hay fugas de aire en el sistema
de drenaje; se detectan por burbujeo constante en
fa camara de sello de agua o detector de fuga de
aire. También hay que wvalorar la sonda de
pleurostomia en cuanto a fugas exiemas que
puedan coiregirse. Notificarse de inmediato ajl
médico si hay burbujeo excesivo en la camara de
12. Observar e informar de inmediato si la
respiracion es rapida y superficial, st hay cianosis,
sensacion de opresion toracica, enfisema
subcutaneo, sintomas de hemomagia o cambios
significativos en los signos vitales.

13. animar al enfermo a respirar profundamente y
toser a intervalos frecuentes. Proporcionar
analgesia adecuada. Si se requiere, pedir una
prescripcion para analgesia controlada por el
paciente.

-

La fluctuacion de jos niveles de agua
muestra comunicacion efectiva entre
ia cavidad pleural y la botella de
drenaje e indica que el sistemma de
drenaje permanece permeable.

La fluctuacidon también es un
indicador de la presion intrapleural.

.

Las fugas y el aire atrapado en la
cavidad pleural pueden resultar en
neumotoérax a tension.

Muchas condiciones clinicas pueden
provocar estos signos y sintomas,

como neumotorax a tension,
desviacion det mediastino,
hemorragia, dolor grave en la
incision, embokia puimonar y
taponamiento cardiaco. Pueden
requerirse de una intervencidn
quindrgica. -

La respiracion profunda y la tos
ayudan a elevar fa presion
intrapleural, lo cual promueve el

drenaje de liquidos acumulados en
la cavidad pleural. La respiracion

profunda Yy ia tos también
promueven la eliminacion de
secreciones del arbol
traqueobronqueal, que a su vez

promueven la expansion pulmonar y
previenen las atelectasias.
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14. Si el sujetlo esta acbslado sobre una camilla Yy
debe ser lransponado‘ a otra zona, colocar el
sistema de drenaje por ;aba)o deld nivel toracico. Si
ios tubos se desconectan, coitar las puntas
contaminadas de la sonda toracica y otros lubos,
insertar un conector estéril en los extremos cortados
y volverios a conectar en el sistema de drenaje. No
colocar una pieza en la sonda loracica durante el
transporte.

15. Al ayudar en el retiro de ta sonda toracica, pedir
al paciente que realice una maniobra de Valsalva
ligera 0 que respire lentamente. Después se coloca
una pieza en la sonda y se retira con rapidez. En

' forma simultanea, se aplica un vendaje pequeno y

se sella mediante una gasa con petrolato cubierta

. con un apésito de gasas de 10 x10 cm., el cual se
- cubre por completo y se sella con cinta no porosa.

Ei aparato de drenaje debe mantenerse ; |
a un nivel mas bajo que el torax del
pacienle para prevenir que el liquido
fluya de regreso a la cavidad pleural. La
colocacion de pinzas puede resultar en
neumotorax a tension.

La sonda toracica se retira segun esté |
indicado cuando el pulmdn haya vuetto |
a expandirse (por lo general de 24 a |
varios dias), fo cual depende de la |
causa dei neumotorax. Durante el retiro |
de Ia sonda, las principales prioridades ]
sin evitar que entre aire en ja cavidad (
pleural a medida que se retira 1a sonda ;
y prevenir infecciones.

MEDIDAS DE CONTROL
1. Mantener el pleurovac a un nivel mas bajo del paciente.

Sujetar la sonda de drenaje a la sabana, procurando que de suficiente longitud

entlre el paciente y la fijacion, de lo contrario un movimiento del mismo, hara que

Prever que el sistema esté completamente cerrado y los tubos permeables sin

Cuando sea necesario trasladar al paciente de un sitio a otro, cerrar la llave de la

succion, desconectar la camara (tubo de hule pequeiio), procurando que el

2.

se salga la sonda.
3. Evitar que la facion comprima el tubo.
4.

acodaduras.
5.

Pleurovac esté a nivel mas bajo del térax.
6. Observar la oscilacion del nivel del liquido.
7.

receptaculo de drenaje.
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20. PARACENTESIS

Es la gxtraccion de liquido (ascitis) de (a cavidad peritoneal por medio de una pequefia
incisidn quirGrgica o punciéon a través de {a pared abdominal bajo condiciones de
asepsia.

OBJETIVO

Extraer él liquido acumulado en la cavidad peritoneal, para reducir la presion en el
diafragma y la vejiga o con fines de diagndsticos para identificar organismos
patégenos y células anormales.

EQUIPQ Y MATERIAL
Cubeta
Mesa Pasteur con :

Equipo de puncién abdominal.
Equipo de tricotomia

Anestésico focal

Cubrebocas

Gasas

Gorro

Guantes estériles

Hojas de bisturi

Seda

Soluciones antisépticas

Tela adhesiva

Recipiente con torundas alcoholadas
Tubos de ensayo con tapon estériles
Venda elastica adhesiva de 7.5 cm.
Bata quirirgica estéril.

0000000000400

ANTES DEL PROCEDIMIENTO

Preparar a el paciente proporcionandole la informacién necesara y las
instrucciones sobre el procedimiento, asi como tranquilizandolo.

2. Pedir al paciente que orine.

3. Reunir el equipo estéril adecuado y los receptaculos de recoleccion.

4. Colocar al paciente en posicion erguida en el borde de la cama con los pies
apoyados sobre un banco o bien colocarto en una silla. Debe usarse la posicion de
fowler para quién esta confinado a la cama .

5. Coloca el esfigmomandémetro en el brazo del paciente para vigilar la presion
arterial durante el procedimiento.

PROCEDIMIENTO

1. Mediante una técnica aséptica, el médico insena el trocar a través de una puncion
en la linea media debajo de la cicatriz umbilical. El liquido se drena del abdomen
mediante una sonda de drenaje hacia un deposito.

2. Ayudar al paciente a mantenerse en la posicion adecuada mientras dure el
procedimiento.

3. Tomar y registrar la presion arterial a intervalos frecuentes desde el inicio del

procedimiento.
e 8

PSY
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4.

Vigilar estrechamente al enfermo para deteclar signos de colapso vascular:
palidez, taquicardia o hipotension

DESPUES DEL. PROCEDIMIENTO

LI

o

sWN-

Volver al paciente a la cama o sentario cémodamente .

Medir la cantidad de liquido extraida , describirlo y registrario.

Etiquetar muestras de liquido y mandarlas al laboratorio.

Continuar con la vigilancia de los signos vitales cada 15 minutos durante una hora,
cada 30 minutos durante 2 hrs. y después cada hora en un periodo de 2 hrs. y mas
tarde cada 4 hrs. Vigilar la temporada después del procedimiento cada 4 hrs.
Valorar si existe hipovolemia, perdida de electrolitos, cambios en el estado mental
encefalopatia.

Revisar tos sitios de puncion al verificar los signos vitales.

MEDIDAS DE CONTROL Y SEGURIDAD
Observar las reglas de asepsia y antisepsia durante e! procedimiento.
Vigilar la aparicion de cianosis , mareo , palidez y reportar de inmediato.

Vigilar presencia de sangrado.
Observar y registrar las caracteristicas y la cantidad del liquido extraido.
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GLOSARIO DE TERMINOS
ARRITMIA ‘Conduccién anormal d? la actividad eléctrica a través del corazon.
ASCITIS Hidropesia del vientre; achmulo de suero.
ASITOLIA Insuficiencia de la sistole cardiaca.

ATELECTASIA. Colapso causada por hipoventilacion, obstruccion de las vias
respiratorias o compresion.

BRONCOSCOPIA: Examen directo de la laringe, traquea y bronqunos medlante un
endoscopio. s

BRONQUIECTASIA: Dilatacion crénica de uno o mas bronquios, )as‘ vias

respiratorias dilatadas se vuelven saculares y se convierten en un medio para

infeccién cronica.

CARDIOVERSION: Corriente eléctrica administrada a un paciente con smcroma'
con su propic QRS para detener una arritmia. . ;

CATETERIZACION CARDIACA: Procedimiento cruento utilizado para medir las
presion de las cavidades cardiacas y la permeabilidad de las arterias coronarias.

COMPLEJO QRS: Trazo electrocardiografico caracteristico que refleja al tiempo
desde la despolarizacion veantricular hasta |a repolarizacion.

DESFIBRILACION: descarga eléctrica administrada a un paciente para detener
una arritmia sin estar sincronizada con el complejo QRS del individuo.

DESPOLARIZACION: Activacion eléctrica de la célula, causada por la entrada de
sodio en la misma al tiempo que el potasio sale de ella.

DIASTOLE: Periodo de relajacidon ventricular durante la cual se Heva a cabo el
lienado ventricular.

FRACCION INSPIRADA DE OXIGENO (FiO2): Concentracién de oxigeno
suministrado ( 1.0 = 100% de oxigeno).

FIBRILACION: Contraccidn espontanea y desordenada del mdsculo cardiaco.
GASTO CARDIACO: cantidad de sangre bombeada por cada ventriculo
expresada en flitros por minuto; el gasto cardiaco normal es de 5 lem en el
corazon del aduito en reposo.

HIPERCALEMIA: Concentracion sérica de potasio mayor de lo normal
HIPOXEMIA: Niveles bajos de oxigeno en sangre. '

HIPOXIA: niveles bajos de oxigeno en las células.
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ORTOPNEA: incapacidad para respirar con facilidad. excepio en posicion erguida.

PiRESION POSITIVA AL FINAL DE LA ESPIRACION (PEEP): presion positiva
‘anlenida por el ventilador al final de la espiracion (en vez de presion cero normal

para aumentar la capacidad residual funcional y abrir los alvéolos que: sufrieron

colapso: mejora la oxigenacion con una menor fraccion inspirada de oxigeno.

REPOLARIZACION: retorno de las células a un estado de reposo causado por et
potasio que vuelve a eatrar a 1a célula mientras el sodio sale de esta.

SISTOLE: Periodo de contraccion ventricular que resulta en el Impuiso de la
sangre hacia loa arteria putmonar y la aorta.

TERMODILUCION: Método para determinar el gasto cardiaco que implica inyectar
el liquido en el catéter arterial pulmonar. Un permisor mide la diferencia entre la
temperatura de la sangre impulsada desde el ventriculo. El gasto cardiaco se
calcula por el cambio de ia temperatura.

VEJIGA NEUROGENA: Pérdida del tono vesical que coloca a los pacientes con
lesion de la medula espinal, en un mayor riesgo de infeccidn del tracto urinario.

VENTILACION MANDATORIA INTERMITENTE SINCRONIZADA ( SIMV): Modo
de ventilacion mecanica en el que el ventilador permite al paciente respirar de
forma espontanea al tiempo que proporciona un namero predeterminado de
respiraciones para asegurar una ventilacion adecuada: la ventilacion se sincroniza
con la respiracion espontanea.

TROMBOANGEITIS: Inflamaciéon de la tunica intima de un vaso sanguineo con
produccion de un coagulo.
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CONCLUSIONES

« En relacién con el objetivo general, el manual cumple con los requisitos, ya que
una de las finalidades es aclarara las posibles dudas que pudieran surgir ante la
realizacion de los procedimientos nambrados en dicho manual, y que el personal
de enfermeria sepa que es lo que esta realizando y cual es la finalidad del
procedimiento, permitiendo c©nn esto optimizar el uso adecuado de recursos
materiales ante dicha accion de enfeameria y meédica.

« Con el presente manual, se puede concluir, que es un lipo de trabajo que puede
ser muy Gtil como matedatl educativo y de orientacion al personal que labora en e!
Hospital Regional 1° de Octubre ISSSTE, en especial en los servicios que tengan
relacion estrecha con la Medicina Interna.

+« Se concluye que el manual maneja procedimientos basicos en la atencion al
paciente adullo con alteraciones metabédlicas y hemodinamicas, cuyo contenido es
comprensible, que es una de las finalidades que tiene el manual, que permite
construir una practica de enfermeria habil actualizada y sensible.
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ANEXO

DIRECTORIO DEL CUERPO DE GOBIERNQO DEL HOSPITAL REGIONAL I*
DE OCTUBRE PF.I. ISSSTE
DIRECTOR DEL HOSPITAL !
DR. CARLOS SOBERANES FERNANDEZ t

SUBDIRECTOR MEDICO
DR.ANGEL OSCAR SANCHEZ ORTIZ

SUBDIRECTOR ADMINISTRATIVO
LIC CUATEMOC CRESPO RAMIREZ

COORDINADOR DE ENSENANZA E INVESTIGACION MEDICA
DR. JOSE VICENTE ROSAS BARRIENTOS ‘

JEFE DE ESPECIALIDADES MEDICAS
DR. EDUARDO MEANEY MENDIOLA

COORDINADOR DE UCH YV URGENCIAS ADULTOS
DR. RICARDO GUZMAN GOMEZ

COORDINADOR DE GINECOBSTETRICIA
DR. IRHAM RAMIREZ

COORDINADOR DE PEDIATRIA
DR.JUAN ALVA VALDES

COORDINADOR DE MEDICINA INTERNA
DR. OCTAVIO CURIEL HERNANDEZ

COORDINADORA DE ENFERMERIA
E.ASEQ GUADALUPE GUERRERO QUINTANILLA

COORDINADOR DE LOS SERVICIOS AUX. DE DIAG. Y TRATAMIENTO
DRA.ISABEL ZAPATA GOMEZ ’

COORDINADOR DE APOYO A SERVICIOS MEDICOS
DRA.ANA MARIA MARTINEZ MARTINEZ

COORDINACION DE ENSENANZA EN ENFERMERIA
LIC. ENF SOLEDAD OVIEDO CASTILLO

COORDINACION DE RECURSOS HUMANOS
C. OLGA MARIA SOSA GUTIERREZ

COORDINACION DE RECURSOS MATERIALES
LIC MIGUEL ANGEL VALLES CRUZ

COORDINACION DE SERVICIOS GENERALES
CONTADORJOAQUIN PABLO CONTRERAS MARTINEZ
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