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f.;1 Hospital • Ur. Manuel Gca Gónuile7." brinda atención ml·dica de 2" y 3er. nivel. 
cuenta con Unidad de Cuidados Intensivos en donde se brinda nt.ención integral nl paciente 
adulto en celado crítico, por lo que result.n indispenimble cont.nr con un MANUAL. DE 
PROCEDIMIENTOS. que permita establecer los lineamientos en el manejo e inslnlnción de los 
diferentes medios invneivos con lo que actualmente se cuenta en la Unidad. 

El desarrollo del presente Manual se abordo a trnvés de npnn1tOH y sistemas, t.ratando 
de mencionar los procedimientos más írC"cuentes QUC" 8C rpn}izan. 

1<;s importante mencionar que este Manual queda sujeto a revisiones con b1 frecuencia 
f!\I"' RP rrf1t1iern de acuerdo a In tendencia de ln tecnología cxíst.entc. 

El siguiente Manual de Procedimicnt.os en Enfermcrín vn dirigido al pemonnl de 
gnfermcrín, con el fin de lograr la unificHci6n de cuidadOR al pncirntc en estndo critico. 

l.Á)s procedimientos van encaminados a brindar cuidados a los pacientes con dinbctcs 
mellitus descompensada, síndrome de HELl.P. cetoacidosis diabética. infarto agudo al 
miocardio, insuficiencia respiratoria, crisis convulsivas. choque hipovolémico y choque séptico. 



Establecer las políticns, normas y mecanismos necesarios parn el desarrollo de las 
actividades dirigidas a fa atención del paciente gravemente enfermo por parte del personal de 
Enfermería de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General ·nr. Manuel Gen 
Gonzále7." 

;.. Contar con un mnnual dentro del servicio. que sirva como instrumento de consulta para 
el personnJ de 6Cl"Vlc10, pnsnntes y etitudmntes Je l<~nfermt!'ria en todos los niveles. 

;... Contnr con este manual como matl"rial didáctjco para el personal de Ji~nfcrmcrin. 

;. Contar con una buse document.nl que fucilit.t' y unifique el desurrollo de L-.s nct.ividndcs 
operativas de ¡.~nfermerín en la Diviai6n de Terapia Intensiva 
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MISIÓN : Las enfermeras (os) de esta unidad brindan atención especializada, eficiente, 
oportuna, con trato humano y alto sentido de responsabilidad, para otorgar ntcnci6n con 
calidad a aquelloa pacientes que por su condición de gravedad ameritan cuidndo especial. 

VISIÓN : Conformar un grupo de profesionales. que· t.rnbnjen en equipo para ofrecer unn 
nlenci6n integral con equidad encaminados a llevar acciones curativas a los pacientes que 
ameriten manejo especializado a los pacientes. 

FILOSOFÍAS : Brindar atención de .Enfermería de calidad. con un compromiso profesional. 
respeto, cordinlidnd y trnto humano n los pacientes para restablecer la snlud y el bienestar n 
nuestra población usuaria. 

POI.ÍTICAS 

;.. Ofrecer n loe pacientes atención integral en AUB tres eaícrne bioJlBicosoclnL sin ton1ar en 
cuenta credo, rnzn y condición socinl. 

;.. El tratamiento de loe pacientes será determinado por el médico adscrito, bajo· 1n 
Rt1pPrviR;Ón fip) jrfp fip Jn unirlnfi. 

;. No sé ndmitirii ningún paciente a UCI sin previa solicitud de ingreso y valorando la 
gravedad por los médicos adscritos a la unidnd. . _ - . 

;. Todo el personal de In unidad rcspondcrii a lns insLruccioneH emitidos pOr el jefe de l.n 
misma y el cuerpo médico de la mismu 

;.. Todo paciente de l.a unidad será vigilado y controlado sistemiiticnmcntc. apegándose nl 
plan terapéutico, durante el periodo critico por el médico de la unidad. 

;. Contar con personal de Enfermería especiali7.ado para brindar utención con eficiencia, 
efectividad y eficacia. 

;.. Mantener ni personal de Enfermería n In vnngunrdin en los nvnnces científicos y 
tecnológicos 

:,.... Disminuir In tnsn de morbimortnlidnd 
;.... Lograr In recuperación integral del paciente y con un mínimo de secuela 



CONSTITUCIÓN DE LOS ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 

Articulo 123. Fracción XIII. Las empresas, cualquiera que sen su actividad, estarán obligados a 
proporcionar a sus trabajadores cnpacitnción o ndicslramicnto para el trabajo, la ley 
reglamentaria determinará los sistemas, métodos y procedimientos conforme a loa cuales los 
patrones deberán cumplir con dicha obligación. 
Fracción XIV. Loa empresarios deberán ser responsables de los accidentes de trabajo y de las 
enfermedades de loe Lrnbnjndores sufridas con motivo o en ejercicio de ln profesión o trabajo 
que ejecuten. 
El patrón estará obligado a observar de acuerdo a la naturaleza de su negociación los preceptos 
legales sobre higiene y seguridad en las instalaciones de su establecimiento y adoptnr lna 
medidas adecuadas. 

1,F.Y FEDERAL DEI, TRABAJO 

Artículo 153 A. Todo trabajador tiene derecho a que su patrón le proporcione capacitación o 
ndiestrnmicnto en su Lrobnjo que Je permita c]cvnr su nivel de vida y productividad. conforme 
n Jos plnnes y programas formulados, de común acuerdo, por el patrón y el sindicato o sus 
traLaj¿tJoreo y .aµroU.aUOb por la Sccrct:trÍ!l. Ucl Trnb:tjo y PITviBión !iorinl 

Artículo 153 B. Para dar cumplimiento a In obligación que. conforme ul artículo anterior les 
corresponde, los patrones podrán convenir con loa trabajadores en que la capacitación o 
ndiestrnmiento, se proporcione n estos dentro de ln misma cmprc-s.~ o fuera de clfas, por 
conducto de personal propio, instructores especialmente contratados, instituciones, escuelas u 
organismos espcciali7.ados, o bien mediante adhesión n los sistemas generales que se 
eRUthlez.can y que se registren en In Secreta.ria del Trabajo y PreviRión Social. En caso de t.nl 
adhesión. quedarán cargo de los patrones cubrir todas las cuotas respectivas. 
Artkulo 153 F. La capacitación y el adiestramiento deberán tener por objeto: 
Actualizar y perfeccionar los conocinlientos y habilidades del trabajador en su actividad: neí 
como proporcionarle información sobre la aplicación de nueva tecnología en ella. 

t.~;y G~;NERAL D~; SALUD 

Articulo 2. El derecho a la protección a la salud. tiene las siguientes finalidades: 
;.... 14~1 bienestar fisico y mental del hombre. para contribuir nl bienestar y ejercicio pleno 

de sus cupacidades. 
;.... La prolongación y el mejoramiento de la calidad de vidn humana. 
;.... El disfrute de servicios de salud y asistencia social que satisfagan eficazmente las 

necesidades de la población. 

Articulo 32. Se entiende por atención médica el conjunto de servicios 'que se proporcionan n] 
individuo, con el fin de proteger. promover y restaurar la snJud. 

Artículo 33. Lns actividades, atención médicn son: 
;. Preventivas, que incluyen lns de promoción general y las de protección especifica. 
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;. Curat.ivas que tienen como fin efectuar un diagnóstico temprano y proporcionar 
tratamiento oportuno . 

;.. De rehabilitnci6n, que incluyen acciones tendientes n corregir lae invalidadas lisie.as o 
mentnlce. 

Articulo 9. Ln ntenci6n médica debe llevarac a cabo de conformidad con loe principios científicos 
y éticos que orienten la práctica médica. 

Articulo 69. J>nra los efectos de este reglamento se entiende pro hospitnl. todo establecimiento 
público o privado, cunlquicro que sen su denominación y que lcngn como finalidad ln ntcnci6n 
de enfermos que se internen para su dingnÓfJtico, tratamiento o rehabilitación. Puede también 
tratar enfermos ambulatorios y efectuar actividades de formación de personal para la salud y la 
investigación. 

Articulo 71. Los establecimientos públicos o privados. que presten servicios de atención médica 
para el intcrnamitmlo de enfermos, están obligados n prestar :itcnción inmediat.n a todo 
usuario en cnso de urgencia que ocurra en ln ccrcnnín de los mismos. 

Artículo 90. Corresponde n la secretnri...'l de Salud y n los gobiernos de las entidades 
federativas, en sus rcspcctivoA ámbito de competencia, sin perjuicio de las atribuciones de lns 
nutoridndcs educntivne en la mntcrin y en coorclinnción con éRt.."lR. 

l. Promover actividades tl'ndientcs a la formación, capm:it.ación y actualización de los 
recursos humnnos que se requieren pura ln sntisfncción de bts necesidades del país 
en materia de enlud; 

11. Apoyar In creación de centros de cnpncit.ación y nctuuliznción de los recursos 
humanos pnm la zmlud. 

111. Otorgar fncilidndcs pnrn In enseñanza y adiestramiento en servicio dentro de los 
est.nblecimientos de salud, n las instituciones que tengan por objeto In formación, 
cnpacitnción o nctunliznción de profesionales. técnicos. 

MARCO JURIDICO 

Constitución de los Est.ndos Unidos Mexicanos IDiario oficial 5·¡!·1917) 
Ley General de salud de los Estados Unidos Mexicanos (Diario Oficial 7·11·1984) 
l!cglamento de la Ley General de Salud (Diario Oficial 15·V·1986) 

ATRIBUCION~;s 

l!cglamenlo de 111 Ley de Salud, en materia de prest.ación de Servicios de At.ención Médica. 

Capitulo [V: 

;. Disposiciones pnrn la prest.ación de Servicios de llospit.ales 

Articulo 69: 

;. Se entiende por Hospital, todo establecimiento que tenga como finalidad.. la ntención de 
enfermos que se internen pnrn su diagnóstico. t.rntamiento y/o rehabilitación 



Artículo 70: 

).. ~·racción ¡; HOSPITAL GENERAL, es el estnblecimient.o de segundo nivel para In 
atención de pacientes, en lns cuatro cspccinlidndcs básicas de la medicina: Cirugía 
General, Medicina Interna, Gincco·obst.et.ricin, PcdinLrin y otras cspccialidndcs 
complcmcntarins y de npoyo dcrivndns de k1s mismas, que presten servicios de 
Urgencias, Consulta Externa y lloepit.a.lización. El área de hospitalización contará con 
camas de Cirugía General. Medicina Interna, Ginl."CO"Obstclricia y Pedint.ría, donde se 
proporcionnrá atención nrl las diferentes especialidades de rnmn. Deberá realizar 
actividades de prevención, curación y rehabilitación n los usuarios; así como de 
formación y desarrollo de personal paran Salud de Investigación Científica. 

Articulo 71: 

;.. Los establecimientos científicos que brinden servicios de Atención Médicn para el 
internamiento de enfermos, están obligados n prestar atención inmediata a todo 
usuario en caso de urgencia y que ocurrn en ln ccrcnnín de los mismos. 

Articulo 72: 

;.. Se entiende por urgencia todo problema médico·quirúrgico agudo, que ponga en peligro 
la vida, un órgano o una función y requiera atención inmcdiat.n. 



INGRESO DEL PACIENTE A LA UNlDAD DE CU[J)ADOS INTENSlVOS 

CONCEPTO: Conjunto de actividades técnico ndministrativaa realiz.ndna en una institución 
hospit.nlnrin para ndmitirlo. 

OBJETIVO: 
;... Ofrecer atención de acuerdo a las necesidades o problcmns del pncicntc. mediante 

recursos adecuados y específicos. 

ACCIONES 1n;L PERSONAL OPERATIVO 

l. Médico adscrito o residente (Terapia Intensiva) recibe 1n solicitud de interconsultn y 
rcnlfaa ln valoración del paciente en el área correspondiente y decide, sí el paciente 
debe: 

;. Ser remitido n otra institución 
;.. Permanecer en el servicio correspondiente 
;.. Ser nccpt.ndo por Ternpin Intensiva 

2. Médico adscrito (área correspondiente) Elabora nota aceptación 
:,.. Médico·lcgal: verificará si existe aviso ni Ministerio Público, de lo contrario se 

solicilará al servicio de origen el renli7.ar dicho trámite. 
3. El personal de Enfermería (área correspondiente) solicita cama n Terapia Intensiva. 
·l. El µcJ.'bOUal Je Enfermcrb (Terapia lntcnnivn) inrHr.nrñ rl númrro iir rnmn y Ri PI 

¡mciente cuenta con apoyo vcntilatorio deOOní HOlicit.nree n lnhulotcrn1tin preparen el 
vcntiL'ldor correspondiente. así como proporcionar nsistcnci..'l ventilatoria durante el 
trasludo del paciente. 

5. I;;l pncient.e es t.rnslndndo ni área de Tt•rnpia lntcnsivn por t•l caaüllero del árcu 
correspondiente acompañado de un médico y una enfermera t.-lrea correspondiente) 
quienes llevar1ín el expediente clínico y radiológico. Si el paciente se encuentra bajo 
npoyo ventila torio mecánico, se deberá hacer acompañar por un ventilador de tram~lndo 
y un técnico de in ha lotera pin que CA encargado de instalar o reinstalar ni paciente en el 
ventilador y vigilar su adecuado funcionamiento. 

H. Io;nfermera y cnmillero inRtalarñn nl paciente en L'l ca.ma nHignada. si bajo de Quirófano 
deberán retirar toda In ropa quirúrgic.n, si el estado del paciente lo permite. 

7. La f.:;nfermera del área correspondiente monitoriza al paciente duran le el traslado. 
8. I..n ¡.;nfermeru en Terapia J ntensiva recibe nl paciente con HU respectivo expediente y es 

informada de las condiciones del 111ismo. 
9. Médico acompañante, en caso de administración dP algún medicamento de urgencia 

durante el traslado Jo informará y lo nctualiznrá posteriormente en las indicaciones. 

ORrnNTACIÓN A FAMILIARES DE PACIENTES QUE INGRESAN A TERAPIA 
INTJo;NSIVA 

1. Jt;l fnmilinr recibirá la orientación, el pase de visita, y el reglamento por el ~Jefe de 
Servicio de f}nfermerfa (Matutino) 

2. Dar a conocer aspectos importantes del reglamento y acL'lrá dudas. 
3. Informará que la 7'rtJhnj'adora Socia/que los apoyará se encuentra en el 6'' piso. 
4. I~l familiar entregará el carnet n la Jefe de Servicio de Enfennerin para que el médico 

udRcrito le asigne la clave de atención (Clave_) 
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5. El familiar deberá traer accesorios para asco personal <crema. desodorante, pasta y 
cepillo dental) en caso que se le solicite. Se le solicitará vaselina sólida chica. 

G. El personal de Enfermería los llnmn cuando inicie la visitn, y al mismo tiempo les dará 
las siguientes indicaciones. 

;. .F'avor de no entrar a la visitn si se encuentra enfermo. 
;. Deberá lnvarse las manos al entrar y salir del cubículo. 



1 EGRESO DEL PACIENTE DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 1 

CONCEPTO: Constancia escrita en In que gnrnnlizn ni pncienw In cont.inuidnd de los cuidados 
que requiere. 

OBJETIVOS: 
;. Conseguir el cuidado integral y continuo del paciente. 
;.. Proporcionar información adecuada sobre el autocuidndo. 
; Refleja las condiciones de salud ni ingresar al hospit.a~ los cuidados 

hospitalarios y su eitunción de cgreRo. 

EGRESO POR MEJORÍA 

l. Solicitar número de cama en el servicio al que egresara 
2. Informar oportunumcnte al familiar del egreso y del área a que será envindo. 
3. Anotnr con Jñpiz en el carnet el número de cama ni que egresnra. 
4. Solicitar ni fnmiliar que permanezca en el primer piso para que acompañe a su paciente 

al mamen t.o de egreso 
5. Integrar el expediente clínico y revisar que lleve not.n de alt.n. hoja de enfermería, hoja 

de medios invasivos, control de líquidos. membrete de identificación. anotar en In 
sabana. 

EGRESO POR MÁXIMO in;NE~'ICIO 

l. El Médico AdHcrito mformurU que tie twlicilt:! cam~ por máx.Uuo l>ctu!fiCio en el Mrvicio 
que indiquen 

2. Solicit..ar cama en el servicio correspondiente e informar a la Jefe de Servicio o personal 
de ¡.;nfermería en que condiciones subirñ el paciente, para prcpnrnr b1 cnmn o cubículo 
al que llegará. 

3. Solicitur a inhalotcrnpia vcntiL"tdor para el traslado. 
·1. El médico informará ni familiar el motivo de egreso. 
5. No. 2 a 5 de egreso por mcjoriH 

TRASl,ADO A OTRO IIOSl'ITAL O ALTA VOLUNTARIA 

l. Preparar al paciente para el trnelndo, fijación de cánula orotrnqucnl, aspiración de 
secreciones, lavado bronquial. 

2. H.cnli.7.flr nota de enfermería mencionando los medios invasivos y lns condiciones en 
las que egresa el paciente. l<"'"irmnndo la persona que egresa y la que recibe ni 
paciente. 

3. Integrar el expediente, llenar las hojas de estadísticas y entregar el expedienten 
admisión. 

EGRESO POR DEFUNCIÓN 

1. Posteriormente a que el ~1édico notifique a los fnn1ilinree el deceso, se permitirá a los 
familiares que entren a ver a su paciente. 

2. Después informará el trámite a seguir para poder egresar al paciente. 
3. Amortajar el cadáver. 
4. Enviar avisos de defunción (patología, enfermería, trabajo social, vigilancia). 
5. 1 n tegmr el expediente clínico. 
G. Heali?.ar nota de Enfermería. 
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7. Solicitar n la jefatura de Enfermería camillero para trasladar el cuerpo a patología. 
En todos los tipos de egreso, el personal de enfermería deberá dirigirse al fumiliar del paciente 
para: 

1. Ent.rcgnr lns pertenencias de aseo personal de su paciente. 
2. Revisar que el carnet. tenga anotada la clave_ de Terapia Intensiva y pedirle que pase 

n Trabajo Social. 

TRAMITE PARA ESTUDIOS ESPECIALES 

l. Entregar ni familiar In solicitud del estudio. 
2. Pasar con ln Trnbajndora Social 
3. Acudir al Instituto correspondiente n programar el estudio Y trámites propios del 

hospit.nl donde Re renliznró. el estudio. 
4. Acudir con la Trabajadora Social pnm que elabore una solicitud de ambulancia y 

camillero. 
5. Informar a los Médicos del día y la hora de programación del estudio. 

;. Ecocardiogrnmn 
;. Angiogrním coronaria 
;.. Tornogrnfin Axial Computndn. 
;.. Gamngrnmn (cardiaco, pulmonar, cerebral) 
;. Resonancia magnética 
;. Elcctrocnccfalogrnmu 
;. Potcncinlcs Evocados Somatoscnsorinles. 
¡.. Pntr.hns F.RprdaJrA no inrlt1irlrtR en eJ liRt.nño nnt.erior. 

(Entregar la Emlicitud) 
G. El din del estudio estar pendiente para acompni\ar nl pacicnt.c n su estudio. 
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MANEJO DE LA HOJA DE ENFERMERÍA 
(SABANA) 

CONCfl:p·ro: Fornw 11nprcsn para el registro de las condiciom~s genPrales del paciente, 
lrntnmic.>nlos e• intervenciones de Enfermería tlurnntP loR trt•fl turncm. 

OBJETIVOS: 

;. Registrar 108 cuidados especificas de Enfcrmcrin. proporcionados al paciente (Diálisis 
peritoncal. Aspiración de secreciones, Lavado bronquial. InslaL"lción de línea arterial. 
etc.) 

:,... Registrar las variaciones en los signos vitales, parámetros de ventilación mecánica. 
gnsomct.rins. hcmodinnmia directa ó indirecta, etc. 

:,... Realizar un control estricto de líquidos (ingresos y e1-,irreSOH). 
;... H.egistrnr eventualidades importantes en el paciente O">nro ct•rcbrocardiorcapirntorio, 

Cnrdiovcrsión, Desfibrilnción. et.e.) 

MATERIAL V ~~QUIPO: 

1. Hoja de ¡.;nfcrmería ( .. snbnnn") 
2. Bolígrafo 
3. Calculndoru de bolsillo. 

11 
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COMPONENTES DE LA HOJA DE ENFERMERÍA 
CPartc anterior) 

a) Da toe generales: Udcntificaci6n del paciente) 

;. Servicio de Procedencia, 
;... Día y hora de ingreso al servicio. 
;. Registro: número de registro hospitalario. 
).o. Cnmn: número de cama asignndo. 
;... Edad 
;.. Peso 
;... Talln 
;. Superficie corporal. que se puede calcular de la siguiente manero: 

SC= peso x 0.02 + 0.4 
SC=( peso x 4 + 7 )/peso +90 

b) Diagnóstico médico 

APACll& U 

El Apache II es una clasificación de L~ scveridnd de la enfermedad del paciente 
determinada por el médico en los tres turnos mcdi..."tnt.c In vnlornción de: 

l. Variables fisiológicas <A>: trempernturn rectal, Tensión arterial media, 
Frecuencia cnrdincn, Frecuencia l?espiratorin, Oxigenación, Gases arteriales, 
pl-1 nrtC"rin1, ~mHo RPriro, Pnf.m:iio Rf-ri<"O, CrC'nt.ininn Réricn. Hcmntocrit.o. 
Leucocitos, Escala de Glas~ow) 

2. i.;dad <B> 
3. Antecedentes de insuficiencia orgánica o estado inmunocomprometido <C> 
4. Además de asignar 5 puntos nclicionnlcs a los pacientes no quirúrgicos o con 

cmergencin posoperntorin, y 3 puntos n los pacientes con cirugía programada. 

PUNTOS 1'0TAJ.~;s [)~;1. APACll&= A+ B +e 

Porcentaje de mortalidad 
Puntos P. Quirúrgico 

0·4· 2% 
5·9 4% 

10·14 8% 
15·19 
20·45 
25·29 
30·34 
>35 

12% 
29% 
35% 
70% 
88% 

P. No quirúrgico 
4% 
8% 
12% 
25% 
40% 
50% 
70% 
80% 

El punt.nje final obtenido permite al personal de Enfermería conocer la evolución del 
estado de salud del paciente. 



e) Sistema de Evaluación de Intervención Terapéutica (TISS) 

;.. Paro canlínco dentro de lns 48 horas de estancia en UCL 
;. Ventilación cont.rolada con o sin PEEP. 
;. Ventilación cont.roladn con relajación intcrmitcntc o continúa. 
;.. Sonda de balones. 
;... Infusión nrt..crinl continúa. 
;. Catéter de la arteria pulmonar. 
;. Marcnpnsos nuricular o vent.riculnr. 
;.. Jlemodiálisis en paciente inestable. 
;. Diálisia pcritonenl. 
::.- Inducción de hipotermia (medios ilBicos), 
;.. TrnnRÍURi6n de Anngrr n pr~Rión. 
;. Traje G <anti choque). 
;. Monitorco de presión intrncrnneana. 
;. •rrnnsfusión de plaquetas. 
;. Uso de balón de contrnpulsación aórtica. 
;.. Procedimientos quirúrbricos de emergencia (durante Jns últimas 24 horas). 
;.. Lavado gilstrico por sangrado activo. 
:,.. Endoscopia o broncoscopin de emergencia .. 
:,... Infusión de drogaH vnsonctivns (>de 1 drogn). 

3_euntos 

:;... llipcralimcntnción centrul lV. 
;.. Mnrcnpaso en Stand by. 
;.. Pleurostomía. 
:;... Ventilación intermitente mnndntoria o ventilación naist.idn. 
;. Presión positiva continúa <le In VÚ1 aérea (CPAP}. 
;... Catéter central con infusión de potasio. 
:;... Intubación nasot.rnqueal u orotraquc>al. 
;.. Succión intratraqucnl a ciegas. 
;.. Balance metabólico complejo. 
;. Gnsometrías, pruebas de sangrado y estudios de laboratorio de rutina (>4). 
¡.. Infusión frecuente de hcmodcrivmloa (>5 u1 día). 
;,... Medicamentos IV en boloR (no esquematizada). 
:;... Infusión de drogaN vasoactivas (1 droga). 
:;... lnfmtión continúa de antiarrítmicos. 
;,... Cnrd.ioversión por urritmin (no desfibrilación). 
;,... Cobertor para hipotermia. 
;.. Líncn arterial. 
;,.... Digit.aliznción aguda dentro dr las 48 horas. 
;.. Medición del gasto cur<líuco por cualquier método. 
;,... Diuresis for:r.nda por sobrecarga de líquidos o edemn cerebral 
¡.. Tratamiento nctivo parn alcalosis metabólica. 
;.. Trnt.umicnto activo para ncidosiR mct.nbólicn. 
:,... Torneo· para y pcricardioccntcsis de emergencia. 
;.. Anticougulnción activa (inicia) <le ·18 horas). 
¡.. l•~lcbot.omía por sobrecarga hídrica. 
;.. Coberturn con máR du 2 antibióticos lV. 
;.. 'rrnt.nmiento de convulsiones o encefulopntía metnbólicn (dentro de las primeras 48 

horas do inicio). 



;. Tracción ortopédica complicada. 

;. Presión venosa central. 
;. 2 Catéteres periféricos. 
;. Ilemodiálisis· paciente estable. 
;. Traqucostomía reciente (< 48 horas). 
;. Vcntilnción espontánea n través de cánula ondotraqueal o t.rnqucost.omÍR (pieza en T). 
;. Alimcnt.aci6n gastrointestinal. 
;. Reposición de pérdidas excesivas. 
;.. Quimioterapia parcntcral. 
;. Valoración neurológica horaria. 
;.. Cambios de ropa continuo. 
;.. Infusión de vasopreeinn. 

;. Monitoreo de ECG continuo. 
;. Signos vitales horarios. 
;. 1 cntétcr periférico. 
;. Anticoagulnción crónica. 
;.. Balance hidrico de 2·1 horas. 
;.. Pruebas de sangre normales. 
;. Esquema intermitente IV de medicnmcntos. 
;.. Cnmhio ñr rop:i rutinnrio 
;. Tracción ortopédica t>stándnr. 
:,... Cuidados de traqucostomía. 
:,... Úlceras por decúbito. 
;.. Sonda Foley. 
;.. Oxigeno suplementario (nasal o mascarilla>. 
;.. Antibióticos IV (2 ó menos). 
:,.. 1-~isiotcrnpin pulmonar. 
;.. Irrigaciones cxtcnRns, cmpuquetn.mient..o o debridnción de heridas, fistulas o 

colostomías. 
;.. Descompcnsnción gastrointestinal. 
;.. Nutrición parenternl periférica. 

TJSS 
Sistema de Evuluución de Intcrvenci6n Terapéutica 

OBJ ETIVQ: Clasificación de los pacientes de ncucnlo ni TISS y requerimientos de personnl de 
Enfermería 

(,,"Jase J. MenoR de 10 puntos. No requieren de cuidndos intensivos u observación. excepto para 
excluir infarto agudo ul miocardio. El promedio de Enfermera paciente ca 1:4 o mayor es 
sntiRfactorio. 

Clm~e JI. Entre 10 y 19 puntos. Pnciente en obsennción, habitualmente pueden ser 
ndecundan1ent.c vigilados por una enfermera general asistida por una auxiliar de Enfermcrín 
en unn relación paciente enfermera de 1 :4 

11 



Clase //J. Entre 20 y 39 puntos. Requiere vigilancia de una enfermero especialista en cuidados 
intensivos , cuando el paciente en clnsc 111, ésla relativamente cst.nblc, permite que la 
enfermera especialista en cuidados intensivos pueda atender ademíis a un paciente clase Il. 

Clase JV. Más de 40 puntos. Requiere un promedio de ¡.;nfermern paciente 1:1 (en 
ocasiones la ayuda adicional para esta enfermera es necesaria). 

Información obtenida por el TISS 

1. · Porcentaje de ocupación del personnl 
2. • Clasificación de cada paciente 
3.· Ingresos inadecuados ol servicio de Ternpi.n Intensiva (a excepción de IAM) 
4.· Intensidad diaria de cuidados y procedimientos adecuados rcalizndos 
5.· ldentificnr pacientes que están siendo egresados en forma rápida( con puntuación alta de 
TISS) o loA que pr.rmnnecen mucho tiempo y de formn innecesaria en UCl (con puntuación baja 
de TISS) 
6.· Seguimiento del paciente después de ser egresados de la UCI ¡mrn evaluar la mcjorí.."l o 
deterioro con los cuidados del piso o pabellón correspondiente 
7. · El promedio de Enfermera/ Paciente 
8. · Número de CH.mas necesarias para manejar la casuística de pacientes que requieren 
cuidados intensivos 

el) IU:CUADRO D~; PARÁMETROS: (signos vitnleKl 

;.. Frecuencia Cnrdincn (PC) 
;. rrcniún Arterial Snintólicn <p,\f-;l 
;... Presión Arterial Dinstólica (P.AD) 
;.. Presión Arterial Media (PAI\.1) 
;.. Presión Venosa Central (PVC) 
;.. Frecuencia Rcspirnt.ori.a (FR) 
;. 1'cmperntunt 
;.. Sa02 (saturación nrtcrial 02) 

Parámetros hemodinámicoa: 

;. Presión Cuña Pulmonar (PCP) 
;. Presión Pulmonar Sistólica (PPS) 
;. Presión Pulmonar Diastólica (PPD) 
;... Gasto Cnrdinco (GC) 
;... 1 ndice Cardiaco OC) 
;. H.resistcncins Vasculares Sistémica 

(RVS) 
;. Rcsistcncins Vasculares 

Pulmonares (RVP) 

e) PROC~:DIMIENTOS REALIZADOS: 

:;.... Acceso invasivo 
,. Fecha de instalación 
;. ..... echa de retiro 
;. Quien instalo 
;. Fecha de cultivo 
;... Infección 
;. Germen 

;. Sv02 <saturación vcnoaa 02) 
;.. <11nAgow 
;. Ramscy 
,. Glucosuria 
;. Cetonuria 
;.. Perúnetro Abdominal 

;.. Presión pulmonar Media U>pM) 
;... Indice Volumen Latido OVL) 
;... ITLVI 
;... ITLVD 
;.. D02 (nporte de mdgeno) 
;. V02 (consumo de oxígeno) 
;. E02 <extracción de oxígeno) 

---------··~·-··------- -



O PARÁMETROS VENTILATORIQS: 

;.. llora ;.. 
;.. Ventilador ;.. 
;.. Modo ;.. 
;.. Volumen corriente ;.. 
;.. Volumen minuto ;.. 
;.. FR Programada ;.. 
;.. FR Real ;.. 
;.. Fi02 ;.. 
;.. Presión Máxima Vía Acrea ;.. 
;.. Presión Medin 

g) PARÁMETROS DE GASOMETIUAS: 

;.. pila, ;.. 
;.. Pn02 ;.. 
;.. PnC02 ;.. 
;.. llC03 ;.. 
;.. El3 ;.. 
;.. IR ;.. 
;.. A-nD02 ;.. 
;.. Sn02 

(Parte posterior) 

l!UN'l'ltOI, 01.: LIQUIOOS (ingresos) 

h) SOLUCIONES 

;,.. Volumen totnl 
;... Tipo de solución 
;,.. Goteo 
;.. Hora de inicio 
;.. llora de termino 
;.. Cantidad fnltantc por pasnr 

:,.. Nombre genérico 
;. dosis 
;... prescripción y vía 

i> ~:mrnsos 

;. Diuresis 
;,.. Vómit.o 
:,.. Succión 
;.. Drenaje 
:,.. Evacuación 

Presión Pin ten u 
Plat.cuu 
PEEP 
AuU>PEEP 
Dist.cnsibilidades 
Flujo Re 1:e 
Presión Soporte 
P'ormn de onda de flujo 
Sensibilidad 

Pv02 
IK 
Cc02 
Cn02 
Dav02 
E02 
Qs/Ql 

;. Pérdidas insensibles las cuales se sacan a partir de In siguiente ecuación: 

Peso x 15 / 24 = resultado x Número de horas registrada 



;. Pérdidas por fiebre que se sumnn conforme loe valores de fiebre que presente 

k) BALANCE DE J,JQlflDOS 

Balance Parcial =Soluciones+ medicamentos= Result..'ldo -total egresos 

Balance global de 24 horas = BPMAT+ BPVES+BPNOC 

*DPMAT: Balance parcial turno matutino 
*BPVES: Bala ncc parcial turno vespertino 
'*BPNQC: Balance parcial turno nocturno 

1) VALORACIÓN DE LABORATORIO: 

;... Hora 
;... Ilb 
;... lito 
;... Leucocitos 
;... Plaquetas 
;... Glucosa 
;... BUN 
;... Creotininn 
;... Na 
;... K 

;... p 
;... Mg 
;,;.. CI 
;... Os mol 
;... PT 
;... ALB 
;... BT 
;... 00 
;... TGO 
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m) TRATAMIENTO DEL PARO CAROIORESl'lRATORIQ: 

;. llora 
;. Medicamento 
;.. Vía de administración del medicamento 
;. Dosis 
;. Observaciones durante el suceso. 

n) OBSERVACIONES DE ENFERMERlA: 

:;... Registrar en la noln de enfermería eventualidades registmdas en el paciente .. 

i\) DIETA: 

:.. Enternl o NPT 
;... Vía 
;. Cantidad 
;.. Velocidad de infusión 
:.. Kcnls Totales 
:.. Nitrógeno y Bnl 

IR 

----------·----·------



MANEJO DE LA HOJA DE DIÁLISIS PERITONEAL 

n.....-11111:-rwa 
HOSPITAL GENERAL •DR.. MANUEL OEA GONZALEr 

C:AIJAllAf>t 1lAlf'Alll- -.IICO 1-Pf IH.W.t....ü-11 

HOJA DE DIAUSIS PERrTONCAL 
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CONCi';PTQ: ¡.~ormn impresa que permite el registro de hora de l'ntrnda y salida nl ingreso de 
In cantidad de líquido de diálisiA suministrada y medicamentos: hora de inicio y termino de 
salida de la cnntidad recuperada, suA caractcrístic..~A. y el balance parcial y t.otnl. 

OB,J~~TIVOS: 

:,... Llevar un registro exacto do las soluciones. númcrOB de cicloa, secuencia de difusión y 
extracción 

:,... Evnlunr el color. la cnntidnd y la claridad del efluente y comparar con los cambios 
prcvioA. 

PIUNCIPIOS: El registro estricto y exacto de los "baños" identifican la efectividad de In diálisis 
pcritonenl y monitorcn las posibles complicaciones tales como perforación inlcstinnl. snngrado o 
peritonitis. 

MATERIAL Y EQUIPO: 

;.. Hoja de diálisis peritonenl 
;.. Bolígrafo 
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PROCEDIMIENTO: 

l. Registre la identificación del paciente: Nombre, diagnóstico, cnmn. 

INGRESOS 

2. Fecha en que se lleva n cabo el baño dializan te 
3. Registre el número de bni\o dializan te consecutivo, teniendo como limite 30 bafsos. 
4. Registre hora en que inicia entrada. con el color deJ turno correspondiente 
5. Registre la hora en que termina In cntmdn 
6. Registre In cnntidnd y el tipo de solución (J.5% y 4.5%) 
7. Anote los medicamentos administrados a 1n solución 

EGRESOS 

l. Registre la hora en que inicia In salida 
2. Registre la hora en que termina la salida 
3. Observe y registre las características de la solución recuperada 
4. Anote la cantidad total de solución 
5. Anotar en forma parcial el exceso o fnltante del volumen t.ot.al que se administro 
6. Realizar la operación correspondiente sumar o rest.nr, de acuerdo al balance que 

corresponda. 

NOTA: Signos iguales se sun111n y signos opuestos so restan domin11ndo el signo yo/ nún1cro de 
Ja cuJJUJuJ muyur. 



t~ . ........ 
.-tbttco 

··t~ .. ~-1~ l 1m~·~~:~ 

¡---
Clll DADOS A PACrnNTE NEtrH()LQGIC() ____ --------~--J 

l'IU:VENCIÓN IH: COMPLICACIONES Y DEFORMACIONES 

CONCEPTO: Cuidados de Enfermerla encnminndos u prevenir la atrofia del sistema músculo 
esquelético 

OBJETIVOS: 

;. Evitar contracturas 
;... Estimular la circulación y ayudar n evitar Lromboflebitis, úlceras por presión y edema 

de lns extremidades 
;... Promover la expansión pulmonar y el drenaje de las secreciones respiratorias 
:,.. Aliviar In presión en un área del cuerpo 
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EJERCICIOS PARA LOS ARCOS DE MOVILIDAD 

CONCEPTO! Ea el movimiento de una nrticuloci6n en su extensión total en todos loe planos 
apropiados. 

OBJETIVOS: 

;. Evitar la limitnci6n de la amplitud de movimiento 
;. Conservar la función y evitar el deterioro 
;. Conservar o aumentar el movimiento máximo de una articulación 

PIUNCIPIOS: El arco de movilidad del paciente se afecta por su estado f1Sico, el proceso 
putolóbrico y sus cnrnctcrist.icas genéticas. Cada articulnción del cuerpo tiene un arco normal de 
movilidad. Las articulaciones pueden perder su arco normal de movilidad, tornarse rígidas y 
producir una incapacidad permanente; suele observarse en Lrastornos ncuromusculares. Los 
ejercicios para el arco de movilidad se planean individualmente, yn que hay una amplia 
vnrinción en los grados de movimiento que ¡>ueden realizar loe pncient.ca con diferente 
estructuro corporal y edad. 

PHOCEDIMIENTO 

Ln enfermera debe tener cuidado de: 
l. Colocar al paciente en posición supina con los brazos n los Indos y las rodillas 

extendidas. 
2. Sostener la cxtremidnd en la articulación. por ejemplo, codo. muñecll o rodilla, y mover 

la articulación con sunvidud, lentitud y gentileza en toda tiU mnpÜLuJ. Si la arliculudóu 
es dolorosa (como en la artritis), sostener la extremidad en el úrea muscular. 

3. Mover ca.dn nrticulnción en toda la amplitud de movimiento tres n cinco veces, dos veces 
al dfa en forma suave, rítmica y lenta. 

4. f<~vitnr mover In nrticulnción mñs nUá de su arco libre de movilidad; no forzar el 
movimiento; debe cesar en el momento en que haya dolor. 

5. Cuando hnyn un espasmo muscular doloroso, mover L'l nrticulación lentamente hasta el 
punto de resistencin. En Heguida He ejerce presión sunve, constante. hasta que se relaja 
el músculo. 

,, 

---~------



PREVENCIÓN DE LA ROTACIÓN EXTEitNA DE LA CADERA 

CONCEPTO: Los pacientes con reposo prolongado pueden desarrollar una deformación de la 
cadera en rotación externa. 

OBJETIVOS: 

;.. Provenir deformoci6n de In cadera. 

PRINCIPIOS: La cadera, una articulación en casquete y esfera, tiene Ja tendencia a girar 
hacia fuera cuando el paciente se encuentra descansando boca nrribn. · 

PROCEDIMIENTO 

La enfermera deberá: 
l. Colocar un cojincillo en el trocánter que se extiende desde Ja cresta iliaca hasta la 

mitad del muslo cuando el paciente reposa sobre eu espalda. Un cojincillo para 
trocánter sirve como cui\a mecánica justo por debajo de la saliente del trocánter mnyor. 

Para colocar un cojincillo en el trocánter: 

n) Voltear al paciente sobre su costado con una pierna superior flexionada 
b) Colocar un lado de la toalla en In linea med~1 del glúteo. La toalla debe 

extenderse desde la cresta ilincn hnsLn la mitad del muslo. 
e) Luego se coloca al paciente en poHición dorsnl con la pierna extendida. 
el) Se agarra el resto de ln toalla y se cnrolL-i hacia adentro hasta que quede bien 

colocada dcbaJo de lo8 gluteo8 del paciente. g1 rollo d~o~ quedar a:illi ar.rugas. 

2. Cuando el paciente se encuentra en posición dorHal. utilizar un soporte para loa pies 



PREVENCIÓN DEL PIE PÉNDULO 

CONCEPTO: El pie péndulo (flexión plnntar) ee un"a. deformidad por. contrácción de loe 
músculos gemelos y el sóleo: puede deberse a pérdida de la flexibilidad del tendón de Aquiles 

OBJETIVOS: 

;. Evitar In formnci6n de pie péndulo. 

PIUNCIPIOS: El pie péndulo suele deberse a reposo prolongado en cama y fulta de ejercicio, 
posición incorrecta en ln cama, peso de la ropa de cama que lleva en los dedos de los pies hacia 
flexión plantar (el tobillo se encorva en dirección de la planta del pie). Si no se corrige, el 
paciente caminará sobre sus pies sin que el talón toque el piso. 

PROCEDIMIENTO: 

La enfermera deberá: 
l. ULiliznr el pie de L'l cama para conservar los pies en ángulo recto con las piernas 

cuando el pncienlc se encuentra boca arriba. 

a) Colocar los pies con todn la superficie plantar firmemente contra el pie de In 
cama. 

b) Mantener lns piernas en posición neutral Utilizar un cojincillo para trocánter. 
e) Conservar el espacio entre el finnl de la cama y la tabla para los pies, con el 

objeto de evttur pre1::1ión sobre los t.alonetJ y permilir QUt! t!l t!nfermo Ytl..U!il en 
poeición prona. 

2. No permitir que el peso de ln ropn de cnmn que cubre al enfermo fuerce loa pies hacia 
flexión plantar. 

Nota: Lns figuras de los ejercicios neurológicos se incluyen en el anexo A 



PREVENCIÓN DE LAS ÚLCERAS POR PRESIÓN 

CONCEPTO: Las úlceras por presión (úlceras por decúbito) ROn ulceraciones localizadas de la 
piel y estructuras más profundas, que ocurren cuando se aplica presión mayor que la presión 
capilar normal (32 mm llg) a la piel durante un ¡ieríodo prolongado. 

OBJETIVOS: 

;... Evitar la formación de úlceras por presión. 
; Optimizar la perfusión capilar. 

PRINCIPIOS: La presión ejerce compresión de los pequeños vasos que nutren In piel y tejido 
subyacente produciendo nnoxia e isquemia tisular provocando necrosiH de las células de loH 
tejidos formando eafácclo y ulceración dando oportunidad n invasión de microorganismos 
produciéndose infección pooteriormente seps.is que afecta la fascia, músculo y huesos 
subyacentes originnndo un trastorno rápidamente irreversible. 

PROCEDIMIENTO 

t~n enfermero debe: 
l. Aliviar la presión estimulando la actividad del paciente. 

u) EstnbJecer un programa de can1bio de posición y aplicarlo. 
b) Voltear al pac1ente cada horu o a inWrvalOti J~ <lt»i horilti· el cambio Je ¡.wgo 

permite que la sangre regrese nuevamente a los tejidos y ayuda a que se 
recuperen de la presión. 

2. Evitnr Jns fuerzns de fricción. 

a) Evite elevar más de 30" n la cabecera de la camn pnnt reducir las fuerzas de 
fricción. 

b) Evite colocar scmirrccostado nl paciente; no íomentnr actividades que 
aumenten ln exposición n las fuerzas de fricción. 

e} Evitar d uso de anilJoR o donna de caucho: tan solo aumcnt.an la presión 
alrededor de prominencias óseas y disminuyen el flujo sanguíneo hacia el área 
que descamm en el centro del dispositivo. 

3. Brindar alivio de In presión sobre las salientes óseas mediante posiciones correctas con 
almohadas. 

La enfermero deberá: 

l. Inspeccionar la piel con frecuencia en busca de signos de presión: en especial 
enrojecimiento sobre las prominencias óseas. 



2. Conservar una meticulosa higiene de In piel. 

a) Inspeccionar la piel vnrins veces al din. 
b) Lavar In piel con jabón suave. enjuagar y secar ein frotar con una toalla suave. 
e) Lubricar la piel con loción ligera para conservarla suavC y flexible. 



VALORACIÓN DE LA ESCALA DE GLASGOW 

CONCEPTO: Es una escala dirigida valorar 3 áreas del funcionamiento neurológico 
presentando un panorama general del nivel de respuesta. Valora respuestas motoras, verbales 
y apertura de ojos. El punt.njc nllo ce normal y el bajo índica deterioro, lo cual permite 
pronosticnr In evolución (de 7 a menos requiere de atención especifica). Esta escala facilita al 
personal de Enfermería In jerarqui7.ación de neccsidadea del paciente y la planificación de sus 
intervenciones. 

OBJETIVOS: 

;. Valorar el nivel de conciencia. 
;. Detectar nltcrnciones del sistema nervioso central. 

PRINCIPIOS: El estado de inconscicncin puede deberse n muchas en usas. El comn metabólico 
se presenta cuando el met.nbolismo de la corteza y del tallo cerebral son nltcrados por toxinas. 
medicamentos, nnoxia e hipoglucemia. La causa más común de coma es una masa extraña que 
nfccte directamente al tallo cerebral. f<~stn. masa puede ser consecuencia de edema, tumor 
cerebral. o de un coágulo de Rangre. L.a masu crece, produce un aument.o de presión y desplaza 
al tejido cerebral hncin otras partes menos densas. Este tejido hernindo puede comprimir el 
tercer nervio craneal y produce dilatación unilnternl de lns pupilas. La herni.ación persistente 
puede producir zonas infartadas y daño cerebral irreversible. 

Ln rotura de las estructuran Cl•rehrnlPH producen un modelo predecible de cambios en el 
i.;rudo de conc1eucm. Lon bÍulumat. vi u~u.'bJ.U Jl.!o<ll• <l..iümü1uciún de ln cnpacidnd dc 
concentración y letargia hasta incapacidad pnra rC'sponder a los estímulos externos. Bostezos y 
suspiros son signos de cambios en el grado de conciencia. l..n.s pupilas pueden responder n In luz 
de mnncrn bruscn. A nwdidn que PI comn progresa L'l frecuencia respiratoria se acelera y luego 
se detiene por un momento (respiración de Cheyne·Stokes). l..ns pupilas permanecen fijna en un 
diámetro intermedio y no renccionan n ln luz. Poco a poco la poRturn de descercbrnción se hncc 
mñs pronunciada. Ln npnen y In fluccidez se presentan en lns et.a¡ms finales del coma que 
preceden ln muerte cerebral. 

La compresión de loH cuntros vit...1lcs del cerebro produce nltcrnción del pulso, aumento 
de In presión difercncinl nrtcrinJ y reRpirnción variable. A esos síntomas suele relacionarse la 
hipoxin. Ln compresión del hipotálamo puede producir aumento o disminución de la 
temperatura corporal. 

PREPARACIÓN 

1. Informe al pncienle de la técnic.-'l que va n realizar. 
2. Coloque ni paciente en poRición ndccunda: decúbito supino. 

PROCEDIMIENTO 

Acciones de Enfermería: 
l. Valore el nivel de conciencia: converse con el paciente. hógnle preguntas sencillas sobre 

datos personales o referentes al ent.omo y tiempo en el que vive. Si el nivel de 
conciencia está deteriorado, hay depresión del sistema alerta del tronco encef..1lico. 
Utilice la escala de Glnsgow pnrn una medición objetiva. 



a) Observe si abre loa ojos: 
;. capontáncamcnte 
;. a la orden verbal 
;. ul dolor 
;. no hay respuesta 

b) Observe In respuesta verbal, valore sí: 
;. está orientado 
;. está confuso 
;. pronuncia palabras inadecuadas 
;. emite sonidos incomprensibles 
;. no hay respuesta 

e) Compruebe si el paciente: 
loo- Obedece n órdenes 
;, Localiza el dolor 
;.... Flexiona las extremidades al dolor 
loo- Extiende las extremidades al dolor 
;.. No tiene respuesta nl dolor 

CONSIDERACIONES ESPECIALES 

Ln enfermera deberá: 
;. Aplicar el estímulo doloroso controlando la fuerza realizada: de leve a moderada, siendo 

imprescindible rotar las zonas utilizadas. 
;. Evitar pellizcar la piel utilizando loe lechos unguca]cs y el puent.C óseo situado bajo Ins 

cejas (hendidura nupnwrL.it.aU. 



CONCEPTO: Sistema de cables que transmite lnH HeñaleA cléctric..'ls y un osciloscopio que los 
trnneformn en un trnzo y determina continuamente la actividad cardíaca. 

OBJETIVOS: 

;. Obtener un cuadro continuo de In actividad eléctrica cardíaca del ¡mcicnlc. 
;. Registrar la actividad eléctrica con finca clingnóslicos o de documentación 
;. Anticipar y tratar difcrcnt.e>s nrritmiae 

PRINCIPIOS: El estímulo eléctrico generado por el nodo einusnl. se transmite mediante el 
tejido de conducción específico n las aurículas y loe ventrículos. produciendo una conlrncci6n o 
latido. Está contracción crea una corriente cléctricn que se trnnen1itc a través de los tejidos 
contiguos al corazón. hasta In superficie de la piel. 

MATERIAL Y EQUIPO: 

l. Monitor cardíaco 
2. Cable con sistema de 3 o 5 electrodos 
3. Electrodos de papel ndhcsivo 
4. Torundas nlcoholadns 
5. Jabón y rastrillo, Ri es necesario 
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PREPARACIÓN DEL PACIENTE 

Ln enfermero deberá: 
l. Explicnr el procedimiento, incluyendo los siatemns de monitorco central y el que están 

la cabecera de la cnmn. Ayuda n reducir la ansiedad y asegura la cooperación del 
paciente. Este procedimiento está dentro de In práctica habitual pero puede 
representar unn experiencia nueva para el paciente. Loe pacientes deben saber que el 
cuadro ECG se está observando continuamente y que todo problema que aparezca se 
resolverá inmcdintnmente. Esta información ayudará a alejar algunos temores de los 
pacientes. 

2. I<;xplicar las acciones que pueden hacer que el siRtcmn no funcione o activar las 
nlnrmos: desconexión de un cable, desplaznmient.o de lo derivación, movimiento 
excesivo del paciente y conexiones erróneas. Ayuda a alejar los temores relncionndos 
con el uso del equipo. 

3. Descartar que el paciente debe tener lihertnd de movimientos en la cama. Esto alentará 
al paciente a tnO\.'ersc y alejará temores respecto ala desconexión del sistema de 
monitoreo. 

•L Explicar In importancia de registrar toda molest.in o dolor torácico. Asegura 
intervenciones apropiadas y oportunnR. 

PHOC~;DIMIENTO 

Intervenciones de Enfermería: 
1. Lávese las manos. DiBminuye la transmisión de microorgnnismos. 
2. Coloque al paciente en posición de decúbito supino. Si no In tolera, puede elevar el 

cnbe7.al. 
a. ~ncender el HIBtcma Je mu1utu1·eu ceuli·ul cumµuLat'i.uulo. Una VC!2. activada.. la nln.rmn 

del sistema avisará la presencia de problemas de interpretación y atención del ECG. La 
enfermera debe verificar los patrones evaluar las interpretaciones de L'l computadora y 
cvolunr al paciente para confirmar loe hallazgos. 

4. Conector el monitor u una entrada de corriente con descarga o ticrrn. Mantiene In 
seguridad eléctrica. 

5. Encender el monitor que se encucntrn en la cabecero de ln cama. El equipo suele 
requerir de un tiempo de calentamic~nto. 

6. Controlar loR cables y los cables de las derivaciones para detectar, desgastes, roturas o 
cambios de color. Detecta las situación que producirán un trazado ECG poco preciso. Se 
debe mnntrnrr la seguridad Si el rquipo c>st.ñ dnñndo. obt.cncr otro y solicit..:'lr su 
reparación. 

7. Conector el cable del pncil'ntc al monitor. Los sistemas con instalación de cables 
requieren conexiones directns. 

8. Conectar los cables de la derivación con el cable para el paciente y verificar que encajen 
corrcctnmcntc. El cable negativo en las aberturas marcadas N, ·.o R.A; el cable positivo 
en las aberturas marcadas P. +. LL o LA; v la derivación n tierra en las aberturas 
marcadas G, neutral o RL. HetlucP la posibili.dad de desconexión, de que se produzcan 
distorsiones o interferencia ext ernn c>n el f<~CG. 

9. Descubra su tórax. 
10. Limpie con una torunda alcoholada las zonas donde va n aplicar los electrodos, yn que 

disminuye la grusa de In piel y facilita la conducción eléctrica. 
11. Seque cuidadosamente la piel. La humedad de la piel no permitirá lograr uno superficie 

conductivn para la adherencia del electrodo. Los pacientes diaforéticos pueden requerir 
benjuí. 

12. Rasurar la piel, si es necesario. El pelo puede interferir en la conducción y ocasiona 
molestias. Un i'irca de 2 X 2 para cada electrodo. 
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13. Conecte Jos electrodos de papel n loe cnblcs. Est.n maniobra cjcrcitln sobre la piel del 
paciente puede resultarle molesta. 

14. Retirar el papel posterior y comprobar la humedad del centro de la compresa. El gel se 
puede secar ni estar almacenado. El gel estar húmedo pnm conseguir una conducción 
satisfactoria. Si falta humedad, ni\ndir gel o rccmplnzar el electrodo. 

15. Colocaci6n de las derivaciones en el sistema de instnlnción de cables: 
MCLI. Aplicar el electrodo negativo en L'l líncn mcdioclnviculnr izquierda, debajo de la 
clnvículn. Aplicar el electrodo positivo en el borde derecho del cuarto espacio 
intercostal. Aplicar el electrodo con descarga a tierra por debajo de la clavícula derecha, 
en la linea medioclavicular. Derivación excelente pura identificar bloqueos de romo y 
latidos ect.ópicos, frente n aberraciones. Produce una polnridad variable de ln ondn P y 
un complejo QH.S negativo. La derivación a ticrn1 se puede colocar en cualquier 1.ona 
del tórax. 

16. MCLG. Aplicar el electrodo negativo por debajo de la clavícula izquierda, en la linea 
medioclnviculnr. Aplicar el electrodo positivo en el quinto eRpncio intcrcostnL en In 
línea medioaxilar izquierda Apli<"ar ("} r>lr>clrodo con rlr>RC.1rgn a tirrrn por debajo de la 
clavícula derecha, en In linea medioclaviculnr. Utilizada en telemetría y estcrnotomías 
medianas. Produce un complejo QHS alto, para poder identificar los bloqueos de la 
rnmn derecha y los latidos cctópicos del ventriculo izquierdo. 

17. Derivación II. Aplicar el electrodo negativo en el hombro derecho, cerc.."l de In unión del 
brazo derecho con el torso. El electrodo positivo se debe colocar bien por debajo del 
corazón, en In región abdominal izquierda, nproximndnment~ al nivel del ombligo. 
Aplicar el electrodo con descarga a tierra al hombro izquierdo curen de In unión del 
brazo izquierdo con el torso. gn eHLll derivación. los complejos son verticales y la onda P 
es positiva. Se puede utilizar pnrn hacer visibles lna alteraciones del QRS en el 
hcmibloquco anterior izquierdo. LoH elcctrodoR m• deben colocnr cerca de la unión del 
Uru:t.0 t..:uu el Lui·nu 1•u1·u. puJt.:1 Luluc.:ir lu mejor prnülih• lo:; l'lf'ctrodon dC' hlR d~r 
derivaciones. Esto también deja a los electrodos fueru del campo en que se realizan las 
des.fibrilación, auscultación, RCP. t•lc. 

18. Derivación IJI. Aplicar el electrodo ncgalivo por dclmjo dt• la clavícula izquierda en ln 
línea medioclaviculnr. Aplicar el {•lectrcxJo positivo por ric•lmjo del corn:1.ón RObrc la 
porción izquierda del nhdomen. aproximadament.{• al nivt•l del ombligo. Aplicar el 
electrodo con dcscnrg:a a tierra por dt•bajo de la clavículn derecha. en ln línea 
medioclnviculnr. Proporciona otra derivación con complejos positivos. 

19. Derivación LcwU... Aplicar el electrodo negativo en el primer espacio intercostal. en el 
borde derecho del esternón. Apbcar el clectroc.io positivo en el cuarto espacio intercoet.nl 
<'n el borde drrecho del esternón. Aplicar <"l <'lectrodo con descnrga a tierra en el cuarto 
espacio intercostal, en el borde izquierdo del cHtcrnón. 1-:ste t-tistcma de derivaciones 
proporciona una mejor visualización dt> L'ls ondas P. 

20. Sistema de 5 derivaciones. Aplicar el electrodo HA en el hombro derecho cerca de la 
unión del brazo derecho con el torso. Aplicar el e)Pctroilo LA en el hombro izquierdo 
cerca de In unión del brazo izquierdo con el torso. Aplicar el C"lectrodo IU.1, bien por 
debajo del corazón, en la región abdominal izquierda, aproximadamente al nivel del 
ombligo. Aplicar el electrodo LL. birn por debajo del corazón, <'n la región abdominal 
izquierda, nproxitnndamente al nivel del ombligo. Aplicar el electrodo de In derivación 
torácica en el sitio seleccionndo: vt. V2. V3, V4, V5 o VG. C-...olocar el interruptor que 
selecciona la derivación en ln derivación o.propi.min. Este sist.cma de derivaciones 
permite monilorenr rñpidnmente los RitioR s<'leccionados y proporcionn un registro ECG 
más claro. No reemplnzn a un i.;cG de 12 derivncioncH. Sólo HC puede observar una 
derivación precordial - la colocación del C'lectrodo identific:1 L'l derivación utilizada. 

21. Aplicar el electrodo en la posición correcta nHegurándosc que quede ~Hado. El electrodo 
se debe colocnr firmemente para evitar que lns influuncins externas afecten al ECG. 

22. Para el monitorco con instalación de cables, fijar el recept.."Ículo del cable para la 
derivación a la bata del paciente. Reduce la tensión de los cables de la derivación, que 



produce interferencias o registros defectuosos, Reduce los tironeas del electrodo. que 
pueden ser molestos para el paciente. 

23. Examinar el tamni\o de la onda R del trazado ECG que aparece en el monitor. La onda 
R debe tener aproximadamente el doble de altura de los otros componentes del ECG 
pnra asegurar que el aparato funciona correctamente. 

24. 1 nstalar las alarmas. Los límites superior e inferior de lns alarmas se establecen dentro 
del 20% de In frecuencia cardíaca del paciente. Activa el sistema de monitoreo en In 
cabecera de la cama. Los sistemas de monitoreo permiten fijar las alarmas en la 
cabecera de la cama o en In consola central. Las alarmas pueden detectar frecuencia 
(elevada o baja), ritmos o complejos anormales, reconocer el mnrcapasos y otros 
parámetros, según el fabricante. 

25. Lavarse las manos. Reduce las trnnsmiHión de microorgnnismos. 

EVALUACIÓN DE LAS ACCIONES DE ENFERMERIA: 

l. Evaluar la presencia. <le ondas , complejo QRS, una línea dl' basc> clara con nusencin de 
artificios o de distorsiones en el patrón del monitor. Es necesario contar con un patrón 
claro paro juzbrar con precisión el estado del paciente y el trnt.nmiento. 

2. Evaluar continuamente el patrón ECG para detectar arritmias, evaluar la tolerancia 
del paciente al problema y asegurar una intervención inmedinta de enfermería. Las 
altcrnciones del patrón ECG puede indicar problemas significativos para el paciente 
que requieran intervención inmediata. 

3. Evaluar diarinmentc In integridad de In piel y cnmbinr los electrodos rotándolos de 
sitio. Controlar la aparición de reacciones alérgicas cut.ñnens al adhesivo o al gel La 
integridad de In. piel se debe mantener paro contar con un ECG claro. 



PRESIÓN VJ~NOSA cgNTRAL 

CONCEPTO: Presión intrnvascular 1._ie In vena cava o lÍe la aurícula derecha y expresa la 
relación entre el volumen de sangre que rPtornn hacia el corazón y In presión al final de In 
diáRtolc o precarga, eR dt~cir, In cnpncidad pnra llnpulsar ese volumen de sangre que llegn n ln 
aurícula derecha. 

OBJETIVOS: 

;. Valorar la funcionnbilidnd del Indo derecho del corazón 
;... Controlar el equilibrio hídrico 
;,... Evuluar el volumen sanguíneo 
;.. Diferenciar el shock hipovolémico (volumen sanguíneo inadecuado) del 

shock cnrdiogénico (función cardíaca inndccundn) 
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PIUNCIPIQS: Ln nlt.ernción de In volemin se relaciona direct..-.ment.e con los cambios de In 
PVC, por el contrario, las variaciones de la función cardiaca y la capacidnd del lecho vascular se 
relaciona indirectamente. 

Cuando la volemin está reducida, se produce una presión menor en la aurícula derecha 
que se manifiesta por una disminución de la PVC, por el contrario, cuando la volemia esta 
aumentada, se produce un aumento de presión en la aurícula derecha con In consiguiente 
elevación de la PVC. También se produce una elevación de la PVC cuando el músculo cardfnco 
está alterado y no es capaz de bombear el flujo adecuado de sangre fuera de la aurícula derecha 
as[ como cuando hay lin1itación para el llenado en la auriculn derecha, tal es el caso del 
tnponnmicnto cardíaco. 

La PVC se ascmcjR n la presión arterial. gstá sometida a ciertas variaciones 
fisiológic.na, dependientes de cnractcrísticns individuales y también do las distintas borne del 
día, nsí como del ejercicio iIBico. postura ndopt.ndn. etc. 
Para int.crpretar corr1'ctnm,..nt.P )nR medicioneR de presión venosa. Re debe establecer la PVC 
normal para el pncicnt.c en cuestión, según su afectación. Una sola lectura no tiene suficiente 
valor: lo que realmente int.cresa es observar sus posibles oscilncioncs. cuando las condiciones de 
mcdidn permanecen constantes. 

El valor de In PVC refleja el volumen sanguíneo. el tono vascular y la función cardíaca 
y. por tanto, una medición anómnln índica que se ha producido un cambio en uno o varios de 
estos factores. l..n presión venosa central promedio oscila entre +8/+ 12 cm de H20. Si el valor 
observado está por debajo de +8, la volemia estará baja, puede denotar la presencia de shock 
hipovolémico; si está por encima de +12 la volemi.a cst.nrá nlt.n, puede ser la señal de que está 
en marcha el shock cnrdiogénico. Ambos AC difercncinn incluso ante In presencia de signos 
igualea µaliilcz, taquicnrdiu y lliufort'!Ür: 

MATERIAL y gQUI ro: 

l. Solución endovenosa isotónica 
2. Soporte de suero o pie de goteo 
3. Conexión en Y provist..a de una llave de paso que puede cerrar 

cualquiera de Jos 3 circuitos del equipo. Solución IV- paciente. 
solución IV· manómetro, Manómetro· paciente. 

4. Escaln graduada en centímetros de O a+ 25/30 y de O a -10 
5. Flecha o varilla de nivelación que debe marcar el punto .. O .. de la 

esenia grndundn y la altura del corazón en el paciente. 

l. MEDICIÓN m; !.A rvc ~SCAl,.J_M_~;r_i:tQ 

PRgPARACIÓN D~;1, PACIENT~; 

La Enfermera deberá: 
l. Valorar el estado de conciencia del paciente. Si está conciente. se le explica en que 

consiste la técnica y el tiempo que va n durar. con el fin de tranquilizarle y hacer que 
colabore. 

2. Colocar al paciente en posición de decúbito supino sin almohada. Si no tolera In 
posición, Ae eleva la cabecera moderadamente. 

3. Colocar la cnma totalmente c>n posición horizontal. En el paciente inconsciente o con 
vcntilnción mecánica resulta más práctico hacer mediciones de PVC monitorizadas. 
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PREPARACIÓN PREVIA A LA LECTURA. 

l. Preparar el equipo de PVC y purgarlo con unn solución endovenosa que no contenga 
medicación, Se debe utiliznr la solución que este indicada en funci6n de la patología del 
paciente, y en cualquier caso no utilizar nunca para In medición un suero hipertónico. 

2. Fijar la escala de medición nl soporte de suero, de forma que el punto cero de la escala 
graduada está alineado horizontalmente con la nuriculn derecha, es decir, que coincida 
con la línea media axilar del paciente. I...a varilla niveladora nyudn u encontrar el punto 
exacto. 

3. Siempre que la escala graduada del manómetro no tenga incorporado un sistema rígido, 
se alinea y fija el sistema del equipo de infusión a In escnln. Jlny que asegurarse de que 
quede tenso. 

PROC~:DIMigNTO 

Intervenciones de Enfermería: 
l. Siempre que sea posible, hay que cerrar las lfaves de paso del resto de perfusiones 

conectadas al paciente. 
2. Comprobar In permeabilidad del catéter antes de cada medición: para ello, se abre ln 

11'1.vc de paso solución IV· Catéter, manteniendo cerrada la posición solución IV· 
manómetro. Se deja pnsnr un poco de suero pnrn que arrastre algún pequcrlo resto que 
ha podido quednr en las paredes del cntéu.~r. 

3. Cerrar el pnso solución IV· catéter y abrir el paso solución IV· manómetro, con esto se 
lobrra dejar la solución por el sistema de la escala graduada. hastn aproximadamente 25 
cm de 1120. No es necesario que ln solución ascienda h.astn ln parte superior del 
manómetro, pero si debC"rá elevarse lo suficiente por encima de lu cifru de PVC que HC 

crt.'e ex.ustc, pura qut.~ µucJc uLbc!"\.'ill'bC, µlk>lcriurll1l.11lle ul de1.ct•n:;o del líquülo. 
4. Ccrrnr el paso Emlución IV· Manómetro y abrir el patw manómetro· Catéter, de ese 

modo el suero que llenaba el sistema de la <>scafa grndundn pnsa n trnvé-s del cal.éter del 
paciente. 

5. A nivel de la aurícula dC"rechn 4.t.o. espacio int.ercoHtnl. línea media axilar abrir la llave 
de 3 vías hacia el paciente se observa el dcAccnso dpl nivl"l (ya QUl" lo hace ni compás de 
los movimientos respiratorios), hast.n que se estabilice el nivel del suero en la escala 
grndundn, momento, i•stP Pn que lm; prcsioneH atmm-;f{•ric.a <' intrncanlíacu se 
equilibran. 

G. l ... '! cifra en la que se estabilice el nivel del suero en la escaln graduada indicn la PVC, 
restando 2 cmH20 t-:i el paciente esta int.uhado y t.iC'nC' PE1';P. l<;st.l" punt.o debe fluctuar 
durante In respiración; en caso contrario se le pide al paciente que tosa o realice una 
inspiración profunda, ya que el extremo del catéter puede comprimir la pared venosa. A 
continuación, se procede n la lt.~ctura. 

7. Hcajustar las llaves de paso dr. forma que regule la perfusión terapéutica. 
8. Colocar ni paciente en posición correcta y cómoda. Siempre dependerá de su patología. 
9. Anotar la lectura realizada con sus correspondientes observaciones, registrando el 

punlo mñs alto de oscilación. o Ri prefic~re. sei\nlnr ambos puntos de oHCilnción. 

11. l'VC POR MONITOR DAT~:X ( T2, T3, 'N, TG) 

1. Purgar transductor con solución fisiológica de 250 mi 
2. Colocar el cable de presión en el monitor 
3. Colocar el transductor a la vía distal si es cntéter de 3 vias 
4. Colocar el cable de presión al t.raOBductor 
5. Oprimir la tecln Configurar monitor 
6. En pantalla 1 oprimir 
7. }<;n áreas de curvas oprimir y ocupar el número de curva que este vacío. 

\ 
.l 
í 
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8. Monit.orizar Pl o P2. Deberá registrar la curva y el valor numérico 

l. Colocar el cable de presi6n al móduJo correspondiente 
2. Purgar el trnnsductor con soluci6n fisiológica 250 ml 
3. Colocar el transductor a la línen distal del cut.éter 
4. Colocar jeringa de lOcc en el transductor 
5. Programar monitor. 

;. Pulsar configurar monitor ..J 
).o- Pulsar configurar pantnlln 
~ Pulsar número de ondas a 6 ondas 
;.. En el cnnal 5 6 6 
:;.. Oprimir cambiar contenido 
;. Oprimir pres 1 o pres 2 

6. Oprimir configurar Módulos 
7. Con la flecha oprimir pres 1 6 pres 2 

¡.. Oprimir cambiar rótulo a PVC 
~ Oprimir cambiar escala oprllnir 30 

8. Calibrar el transductor 
9. Localizar la tecla 

10. Inmediatamente: 

P .. taCERO 
Tx ductor 

;. Cerrar la llnve de 3 vías ni paciente y abrirla n la atmósfera 
;. Dejar que la solución se tire un poco 
;.. Oprimir la tecla 

PstaCERO 
Tx ductor 

11. Una vez calibrado cerrar In llave y colocar la jeringa. en el transductor 
12. Apareccrn la curva de PVC y el valor numérico 

IV. MÉTODO DEL TRANSDllCTQlLCALlllRADO PARA LEER LA PAD 

l. Lávese las manos. Reduce la transmisión de microorganismos 
2. Verifique que ln forma de la onda obtenida corresponde a In PAD que se observa en el 

monitor que se encuentra en la cabecera de la cama. Asegura que el catéter aún se 
encuentra en la posición correcta. 

3. Efectuar un Invado rápido del catéter durante 2 segundos. Asegura la permeabilidad 
del catéter. 

'1. Nivelar el transductor reApecto del eje Oebostático. El pncicnW debe permanecer en 
posición supina, con el cabezal de In cnmn elevado menos de 45 grados. Elimina loe 
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efectos de loa artificios producidos por la presión hidrostáLica. provenientes de un 
transductor que se encuentra por encima o por debajo del nivel de la AD. 

5. Imprimir la PAD en el registrador del monitor que se encuentra en la cabecero de la 
cama o en el de In estación central que fue llevado n cero y ca.librado. El trnzndo 
impreso de 1n presión es el método máR preciso para leer lns presiones hemodinámicns. 

6. Dejar que la impresora registre tres ciclos respiratorios en la AD. Permite que la 
enfermero identifique la fnsc del finnl de ln espiración, que es el momento en que se 
deben leer los valores de In presión. 

7. Identificar la fase del final de la espin1ción en cndn ciclo respiratorio y localizar dos 
ciclos en los que este punto sen el mismo. Allí es donde se dt!be leer la PAD. Dos de tres 
ciclos concordnntee mmgurnn una mayor prcciAión de loA valores leídos. 

8. Hcgistrnr In locnliznción en In cunl Re lomó la lectura impresa, la posición corporal del 
paciente, el valor de presión obtenido (en mm IIg), el nombre del paciente, la fecha y la 
hora del registro y añadirlo al registro del pacitmtc. Nmgura que olros interpretarán el 
vnlor de In PAD utilizando In misma técnica. El hecho de rotular cuidadosamente los 
trazados permite revisar las ondas para comparnrfaR c.on L'IR RiguienteR lecturas. 

ERRORES DE MEDICIÓN 

Lns principales cnusnR técnicas que suelen modificar loN valores de la PVC son: 

l. Que el paciente no se encuentre en poHición dC' dC"cúbito supino, o bien que In cama no 
este completamente horizontal 

2. Que el punto cero de la escnln graduada no cst.é situado correctamente en relación con 
el nivel medio de L."l aurícula derecha del paciente. 

3. Que el cxt.rcmo del catéter no esté ubicudo de forma correcta en uurícuJa derecha o vena 
cuvu superior. Lu mtcrpos1ClÚn J.._. lu.i:. vit.lvulih y lm• lJOi>ibh.!.s cspusmon venenos 
periféricos pueden originar cifras de presión equivocadas. 

4. Que exista una obstrucción total o pnrcial dC' la luz. dC"l catéter debido a la formación de 
coágulos, bien por problemnH dP coa~ulnción dPl pacic•ntc. o bien por maln praxis. 

5. Que exista una pseudoohstrucción de ln punta d,.¡ c..1.tétcr porque ÓRt.n se encuentra 
ndosadn u la pared dP la vena. 

6. Que exista una ohRtrucción total de In luz. dC'l cnWt.cr por ncodnmicnto del mismo. 
7. Que durante Ja medición, haya paso inadvertido Je HOlución intravenosa ni manómetro. 
8. Que momentos antes de la medición o durante 1.-'l misma se esté transfundiendo sangre. 
9. Que en pacientes con ventilación meciinica asistida no se tenga en cuenta que los 

valores de ln PVC son dr 1 o 2 cm dC' 1120 nuls altos qur los registrados cuando el 
paciente este desconectado del respirad.ar ( la modificación de ln presión>. 

10. Que no se tenga t~n cuenta tanto 1.-'l hiperventilación como la tos y los eefue17.os que el 
paciente realiza. lt;sto dará lugnr a valon~s errónC'amente bajos o altos de PVC, según se 
presente hiperventilación o tos, reHpectivanwnte. 

11. Que no se len In esenia graduada a nivel de los ojos. L.as cifras que se obtengan en las 
mediciones variur~in según se observe In escala en úngulos diferentes. 

COMPLICACIONES: 

Vigilar signos y síntomas de cualquiera de las complicaciones asociadas n la PVC. Entre 
ellns están: 

,. Sepsis 
¡... Arritmias 
;.. Endocarditis bacteriana 
;. Hemorragias 
;.. Lesiones de nervioH perüéricos 



;. llcmotórax 
;. Neumotórax 
:.. Embolia 
;. Sobrecarga de Uquidoe 
:;.. TromboOebitis 



INSTALACIÓN DI~ LÍNEA ARTERIAL V MONITORIZACIÓN ==i 

CONCJ<;PTO: (~oloc:1ción dP un cnti•tpr, ya H<·a C<'ntral o pt>rifi•riro, qu<• ronc•ctndo a un 
tram.ductor proporciona 1•1 valor de la pn•t-iión arfrrial dt• modo cmrnt.anh• 

011,JWl'IVOS: 

;,.. Obtener las cifras de la pre1úón arterial 
;,... Evnlunr el et.iludo hemmlimímico del paciPnU., para ohtenr.r información 

sobre el gaRto cardíaco, volumen Hnnguíneo, resiHlenciu pC'rifóricn y 
elm~ticidud rll' lns pnredea nrterinles 

;... Moniloriznr lnt-i respu<·st:1a ht•modinñmic:u:1 a In t.cntpéutica nplicudn o n 
las diferentes condicionPa patológicas 

PIUNCIPIOS: l.At presión urtrrinl rR la medida dt• In pn•sión sa.nguínea ejercitln contra lns 
paredes de los vaRos arteriales en cndn contracción del ventrículo i7.quicrdo. 

IÁ)e factores que coinciden en In presión arterial son: 

Cn) fl'afilfLC1u:díarn: i.;s In en ntidml de s.angre homheadu por el coraz6n en un minuto. En reposo 
es de 5 litros por minut.o nproximadamente. Aumenta con la fiebre y el ejercicio y disminuYc en 
presencia de patologí:u~ cnrdíncns u otras. 

(b) Volunien ~iW..fil!Íll!tQ. I<:l aumento o disminución del volumen de sangre afecta directamente 
n la presión nrterinl. Cunndo se produce unn hemorrngin o deshidrntnción~ la pre1dón arterial 
disminuye. 
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Sin embargo, la administración rápida de líquidos intravenosos o de una transfusión de sangre 
puede provocar una elevación de In presión arterial. y aumentar a su vez el gasto cardíaco del 
corazón. 

(e) Jlc,qÜ;tencin pt•riférica. La resistencia periférica de la sangre puede deberse al tamai\o de las 
arterias, de las arteriolas y de loe capilares. Cuanto menor es el lumen del vaso, mayor es la 
resist.cncin. El frío produce vasoconstricción elevando la presión arterial, mientras el calor 
produce un efecto contrario: vasodilutación e hipotensión. Cuando se forman depósitos de 
nteromns en el recubrimiento interno del vaso disminuyendo su diñmetro, se produce un 
nun1cnto de In resistencia periférica. 

(d.) E11t&.ici_d1.uldJ¿}nt?.Jl1.U:Jl.fÍf!s artt•rin/c.q, Las paredes artcrinlcs tienen cierta elasticidad que 
fncilita In dilntnción en la sístole y la contracción en In dúístole. En ciertas enfermedades, como 
t!n la urtcrioci;clcrofili., ebl<.Jci val:>Oti ¡Jicrdcn g-ran parte de su elasticidad y 8.(" hacen más rigidOR y 
como consecuencia, la presión sistólica aumenta y la diastólica disminuye, ya que tienen una 
contrnctihilidnrl limitada en la relajación ventricular. 

(e) ~dad.dcJn_;;lWCDl· Cuando hay un aumento de los glóbulos rojos y de las proteínas en 
el plnemn, el flujo se cnlentec(> y puede producir alteraciones en la presión arterial, también se 
produce este enll•nt.ecimiento por desequilibrio de los líquidos. 

La prrsión sanguínea en el sistema arterial varía con el ciclo cardiaco y se mide en 
milímetros de mercurio. Ln presión máxima, o sistólica, es ln presión existente en ln arteria 
durante In contracción ventricular, la presión mínima. o dinstólicn, es In presión· de fa artcrin 
durante la fm.;e de relaJaC1on ventricular. La <l1forencia tmlrt! la ¡.JrctÚÓn a.i.t>l.ólicil y ln diastólica 
se denomina presión media. Esta presión impulsa la sangre por todo el sistema circulatorio, e 
irriga los t.ejidoH. Jo~s la perfusión continua que> mantiene la adecuada irrigación de todos los 
órganos. 

l..a viu intrnarterinl proporciona una medición direct.n de In presión sanguínea y facilita 
n su vez In cxlrncción de sangre pnrn nnnlíticns con bajo riesgo. 

INDICACIONES: 

MA'mRIAL Y ~;QUIPO: 

;,... Pacientes con bajo gasto cardíaco. en Rhock o en cirugía 
;,... Pacientes críticos con inest..nbilidad hemodinámicn o con 

determinaciones frecuent.cs de gusomctría art.crinl 

1. Extensión con tapón nmnrillo 
2. Solución fisiológica con 250 unidades de heparina 
3. Punzocat # 16· 18 
4. Guantes estériles 
5. Jeringa toce 
6. Cnmpo hendido estéril 
7. Bnta y cubrebocns 
8. Gasas 
9. Tela adhesiva 
10. lsodine 
11. Op side 
12. Cápsu1n de transductor de presión 
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13. Sistcmn de flujo continuo 
M. Monitor de presiones 

PREPARACIÓN DEL PACIEN1'E Y EQUIPO: 

1. Informar al paciente, proporcionar unu prcpnrnción psicológica adecuada, con el fin de 
que el paciente sepa In razón de la prueba y coL'lbore con elL-1. 

2. Antes de hacer la punción, hacer unn vnlornción del calibre, amplitud e intensidad de la 
pulsación de la arteria. La radial es la más utili7.ada. 1-;n cuanto a movili7.aci6n se 
refiere, es ln más cómoda para el enfermo. 

3. Comprobación de la circulación colnternl mediante el Test de Allen. 
4. Montaje del equipo parn la monitori1'..nción de In preRión arterial. 
5. Preparación del sistema presuri7.ado. 
6. Nivelación y calibración del trum·1ductor de presión a O, evitando l.tt presencia de 

burbujas ni conectar con la arteria pnrn obtener rc¡.,ristroe 

PROCEDIMIENTO 

Intervenciones de J<;nfermcrlu: 
l. Coloqué una sabana bajo el brnzo o pierna para no ensuciar la región con sangre. 
2. Antes de introducir el catéter, concct.a.r el transductor al monitor y establecer una línea 

cero para verificar la prcAcncia de ondas de presión nrt.crinl. 
3. Colocnrse la bntu estéril. cubrcbocus. 
•L Abrir l'I campo hendid.o y colocar el matl~rial n utili7 ... "lr colocarse los gunntes estériles 
5. Purgar la línea y el punzocnt 
6. Hcnh?.ttr asepsia del sitio n puncionur, con gasas e isodinc. 
7. Colocur un camµo ebLCnl cu el Lra.!.u u pierna para crear un campo C'Btéril 
8. De acuerdo n la localización de ln arterin. puncionar en ángulo de 45° 
9. Unn vez puncionado In nrtc>ri.a avanzar el punzocnt 
10. Retirar la ~uia 
t l. Colocar la extensión con tapón y enroscnr pcrfoctnmentc bit•n 
12. Si cxistt.o pulso en la extensión fijar ul punzocat con op side 
13. Colocar el transductor a la extensión, utilizando h1 llnvc de a vías y colocando el 

tnpón umnrHlo en In llavu de t.n·.H vías para tomar muestras de tmngrc arterial. 

1. Oprimir configurar monitor 
2. Oprimir configurar pant.nlla 
:t Oprimir ~\reas de curvm:; 
·1. Bajarnos con el cursor hnsta área 5 ó H y huRcur Pl ó P!! ,;egún la colocación del 

en ble 
5. Bajarnos a menú previo oprimir hasta llegar a pantalla manual 
G. Oprimir presiones invUE-Üvas y monit..oriznr P 1 ó P2 oprimir 
7. Oprimir r~TIQUETAS para buRrar Arterial i'UIBAH 
H. Programar la t.>scaln y pulsar 
D. Programar la alarma y pulsar 
10. Snlir con menú ¡uevio 

J~fu\MA._Cl.ÓN_QQN__MVJ~!ITQU llEWLETI PACKARD (TI, Tó) 

l. Tener línea nrterinl colocada al transductor, prcvinmcnW purgada 
2. Oprimir al monitor la tecln C2.n_figyr¡u: _ _t:nQ..n~t_o_r 
3. Con ln flecha buscar configurar pant..."llla y oprimir 
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4. Dar Opción Pntlln A buRcar No. De ondas con el y programar 6 ondas oprimiendo 
Camhiru:..conl&nid.Q 

5. Pasarnos al canal que este libre 5 ó G y oprimir cam.hiaLl:PPte.ri_ido y buscar la presi6n 
que se cele censando PI ó P2 

6. Oprimir pantalla principal 
7. Oprimir C2nfwu:aunó.duli:ts 
8. Buscar P2 · P 1 y oprimir 
9. Oprimir ~_,...Censar AR11 

10. Oprimir cambiar escala y programar 
11. Calibrar con puesto a CJ<~RO 
12. Cerrar ln llave de 3 vías que da al paciente y nbrirln a ln at.mósfem 
13. Oprimir c:::J y dejar que salga In solución 
14. Una vez calibrado n CEH.O cerrar In llave de 3 vías y colocar la jeringa de lOcc 

VENTAJAS 

;, Muestra las ondas de presión en el monitor permanentemente <sistólica, 
diastólica y mcdin) 

;.. Permite el seguimiento continuo y a distancia de la presión arterial del 
paciente crítico 

;. Proporcionar mayor seguridad, al poseer más precisi6n 
;.. Avisa de los cambios significativos de In presión arterial por medio de 

nlarmns 
;.. Reduce sustancialmente el tiempo que el persona.1 de Enfermería tiene que 

dedicar al control de signos vitales cada mcdin horn 

JN<.!ONVMNIMN'l'~~S 

;. Requiere información y experiencia del personal que lo utiliza, y no siempre 
es posible 

;... Es una técnica cruenta, y a veces dolorosa 
;... Impide la inmovilización del miembro en la zona del cntéter 
;. Aumenta el riesgo de complicaciones 
;... Limita el tiempo de permanecer a un máximo de G días 
;... Mayor costo, Ri se com¡mra con el procedimiento indirecto 

;. Siempre que sea po8ible, evita el uso de L-u~ arterias en extremidades inferiores con el 
fin de disminuir el riei;;~o de complicaciones, principalmente las trombosis y las 
infecciones. 

,. Usar asepsia rigurosa en la técnica, cambios de gasa y manipulación del catéter 
,. Comprobnr In correcta permeabilidad del cr1tétcr. para cvitnr In formación de trombos y 

las lcEÜoncs isquémicas. 
;... Revisar con frecuencia C'l lu~ar de> punción en busca de hemorragia signos de infección u 

otras lc>siones. 
j.. Comprobar ln alineación del catéter, evitar el riesgo de eR¡lasmo arterial. que se 

producr cuando está adosado a la pared de la arteria. 
;. Realizar lavndo8 con solución fisiológica hepariniznda, cada 15 a 30 minutos, si carece 

de sistema de perfusión continua, para evitar la obstrucción del catéter 
;.... Tomar y reJ.,,ristrar los pulsos distales del miembro cnteteri7.ado para comprobar 1n 

permeabilidad del vaso. 
,. ~tedir l.n prPsión en fase espiratoria para c>vitnr intcrforcncins. 



;.. Comprobar el buen funcionamiento del catéter, con el fin de prevenir la deformación de 
los registros. evitar los movimientos bruscos en el paciente. 

;.. Calibrar el monitor, transductor y revisar el sistema en cada tumo. 

DETECCIÓN DE COMPLICACIONES 

Siempre utilice una vía arterial, el personal de Enfermería debe mantenerse alerta ante 
los síntomas precoces de complicaciones para evitarlos. 

A rorto plmco, las complicaciones más frecuentes serán: 

;. Dni\o vascular y tisular: vigilar y Rer riguroso con los protocoloH, y vigilar al área de 
punción frecuentemente 

;. Mayor riesgo de infecciones siBtémicas, por lo que ce preciBo mantener asepsia rigurosa 
en todas las técnicas, y comprobar frecuentemente In coloración y temperatura del ñrca 

;.. Riesgo de embolismo gaseoso: poner una gran atención ni conrct.."lr L ... cápRuln, evitando 
por todos los medios el paso de burbujas 

;.. Pormnción de hematomas nl extraer el catéter: aplicar presión local sobre In nrtcrin 
antes de sncnr el catéter y durante 15 minutos después. 

;.. Posibilidad de hemorragia: comprobar la presión arterial cada hora y la frecuencia 
cardiaca. para detectar signos precoces de hemorragia interna. Comprobar lns 
conexiones pnrn cvilnr las hemorrngins externas. 

A /11rgu 11/uzo: 

;.. I•'"ormución de fistulas arlcriovcnosas: L-i persistencin de un flujo sanguíneo durante la 
pret:oiOn pucJc pcoJucil· uua cumuu.icaciúu. auorwal l!llltü la arLoria y ln \.'crut. 

:,... Trombosis. Observa el color de In piel y la temperatura de L'ls extremidades 
;. Detectar molestias en miembros inferiores durante el movimiento 
;.. Vigilar los efectos de tcmpcraturnR frias en pacientes de nito riesgo (tabaquismo, 

obesidad., estrés emocional. diabetes, et.e) 
:,... Pnrn evitar ni minimo estas complicaciones es imprescindible reducir nl mínimo el 

tiempo de permuncncin del catéter en la arteria (máx. 72 hrs). 



COLOCACIÓN Dl~L CATÉTER DE SWAN GANZ 

CONCEPTO: Colocación d<• un cutéter quP consistC' Pn hacer llc-gar l'l C"xtremo diRt.:.il desde la 
vPnn periférica hasta la arteria pulmonar distal. Se colocn por punción percut.iincn. siendo las 
viuH mñs ut ilizadaB la subclnvin y yugular interno. 

011.n:TIVOS: 

INIJICACION~;g: 

;,.. Evaluar el estado hemodinñmico 

;... Siempre que se precise conocer la función cardíaca o hemodinámica 
:,.. Como diagnóstico de: 

Insuficiencia cardíaca izquierda sevent 
Shock: cardiogénico, séptico o hipovolémico 
Infarto agudo del miocardio 
Insuficiencia mitral 
Insuficiencia respiratoria 
Embolismo pulmonar 
PericarditiB constrictiva 
Miocardiopatías 
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;.. Para controlar: 

La función cardiaca preoperntoria y postoperatorin 
Los pacientes de nlto riesgo (por cjentplo:politraumalizndos) 

;.. En prevención de: 

Hipovolemin 
Sobrchidrnt.nción 
Embolia pulmonar 
Edema pulmonar 

CONTRAINDICACIONES: 

Como contraindicación absoluta: 

;. Endocarditis derecho: la inserción del Swnn Gnnz puede causar el 
desprendimiento de émbolos sépticos, que luego irán hncia el pulm6n. 

Como contrnindicncioncs relativas: 

:;.. Alteraciones hemorrñgicas. como la trombocitopenia severa y la 
inmunosuprcsión severa 

MATERIAL Y ~:QUIPO: 

PROCEDIMIENTO: 

l. Set de cntét.eres de Swnn Ganz 
2. Set de dilatadores venosos 
3. Material estéril: campos, batas, guantes, gasas, cubrebocus, 

gorros, pinzas, portnagujas 
4. Jeringas de 10 y 20cc 
5. Solución fisiológica 
G. Agujas IM y subcut..inens 
i. Bisturí 
8. Suturas 
9. Anestésico local 
10. lsodine 
11. Llave de tres vías 
12. Monitor 
13. Transductor de presión 
14. f\.1onitor de gasto cnrdínco 

l. Informar al paciente del procedimiento. 
2. Preparar el equipo necesario. 
3. Conectar el transductor al monitor. 
4. Calibrar los sislemns de monitorización. 
5. Comprobar la permeabilidad de In luz del catéter, purgándolo. y la perfecta insuflación 

del globo 
G. Realizar In técniCR con las máximas medidas de asepsia durante todo el proceso, 

eliminando el vello de la piel, si es necesario, y desinfectando In ?.onu de punción. 
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7. Unn vez conectado el catéter a la cápsula de presión o transductor, el médico proceden 
su introducción con el globo insuflado, progresándolo suavemente. Cuando el catéter se 
encuentra n nivel de la cava superior, aparecerán en el monitor curvas de pequeil.a 
amplitud y en este momento se debe inflar el globo (lec), Jo que ¡JCnnite que In corriente 
sanguínea lo arrastre hacia el interior del ventrículo y de ahí a la arteria pulmonar. L.a 
localización del catéter se realiza guiándose por ln morfología de la.s curvas de dichas 
cavidades. 

8. Una vez en la arteria pulmonar, se progresa el catéter hasta la desaparici6n de In 
morfología de su curva y la aparición de la presión capilar pulmonar. El catéter estará 
en posición de medida cuando al desinflar el globo aparezca la curva de la arteria 
pulmonar y ni inflarlo, la curva de In presión cnpifa.r pulmonar. En esta posición y con 
el globo desinflado se fijará el catéter a la piel con seda. no sin antes comprobar que se 
obtenga una alternativa en la curva de PCP·PAP al inflar y desinflar el globo. 

9. Ln posición del catéter debe ser verificada con radiografía de tórax AP. 
10. El catéter no debe permanecer más de 72 borne. 

COMPLICACIONES: 

A) Generales de todos loe en té te res. 

;,... Dolor, relacionado con la movilización y con el lugar de inserción del catéter 
;,.. Equimosis y hematoma por técnica inadecuada 
;,... 14~mbolismo aéreo 
;,... Infección, bactericmia y septicemia, debidos a contaminación y técnicas de 

manipulnción incorrectas 
;,... Flebitis en el punto de inserción 

B) 1-~specíficas del catéter de Swan Gnnz 

;,.. Rotura o hemorragia de la arteria pulmonar. Puede sobrevenir si el cntétcr 
se sitúa pcriféricnmente en un vaso de menor diámetro y el balón se dilata 
demnsindo o se infla con fuerza. Se previene inflando el balón con In 
cantidad de aire precisa y verificando ln correcta posición del catéter 
mediante radiogrnfin de tórax 

;,.. Neumotórax por punto erróneo del pulmón en el momento de la inserción 
del catéter 

;,... Acomodamiento dl'I caté-ter. No es muy frecuente. Se puede producir en el 
caso de que durante la inserción, el catéter se enrolle sobre sí mismo en el 
Indo derecho del corazón. Si ello ocurre, se ha de extraer cuidadosamente, 
después de desinflar el balón 

;, Rotura del globo. por inflado exceRivo o mal esta.do de éste o por permanecer 
demasiado tiempo im;ertndo. Se comprueba por el cambio en In ntorlologín 
de las ondas de presión. 

;,... Arritmias cardicns: son debidas a irritaciones del endocardio producidas por 
el catéter. Suelen producirse durante la inserción del catéter al flotar en la 
arteria pulmonar. Se deberá tener preparado el equipo de desfibrilación y 
lidoc.aína por si ocurri<>se. 

;.. Embolia e infarto pulmonar. S<> puedt'n prevenir empleando un sisLcma 
continuo de perfusión intravenosa hepariniz.udn, que mantiene el catéter 
libre de coágulos 

;.. L<:'siones valvulares y cndocárdjcaa en la movilización del cntétcr, que debe 
realizarse con cuidado y no forzándolo 

;... Infección respiratoria. por paso de gérmenes ni aparato respiratorio 



ACCIONES DE EN~'ERMERÍA: 

a) Ante.ir de In i'nserr:ión: 

;.. Informar nl paciente 
;. Toma de constantes vitales 
;. Monitorización de ECG y obtener una tirn de referencia 
;.. Preparar el equipo, material y montaje preciso 

b) Durnnte la i'nserción: 

;.. Registro continuo de las diferentes curvas de presión 
;. Vigilar y registrar el ECG 
;.. Observar Rignm:; df' posible neumotórax. embolia gaseosa pulmonar y 

arritmias (dolor torácico, disnea, tnquicnrdin) 

e) Después de In inserción: 

;. Auscultación de ruidos torácicos cudn 4 horas 
;. Constantes vitales cndn hora 
;. Vigilar el trazado rle ECG 
:,... Observar el punto de inserción 
;.. Cun1ción din rio 
;. Rcgistmr las presiones obtenidas 
;. Ellininar toi.laG lnB hurhujas de nirr. d~l Aifltcmn 
;. Usar tapones de llaves para evitar contaminnción 

d) Después de retirar el cntéter: 

;. La retirada del cnléler debe renliznrsc con el paciente en decúbito supino 
:,... Mantener una presión manual direct.n durnnte 5 n 10 minutos sobre el 

punto <le inserción del cut.éter 
;. Vigilar el punto de inserción 
:,.. Observnción del paciente encnminndn n detcctnr posibles complicaciones 
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CONC8P'rQ: La monitorización lwmodinámica es un procedimit•nto invasivo que permite e) 
estudio)• control riguroso dP la función cardíaca Pn pacit>ntcs gravt~s. mediante la valoración de 
diversos purñmf'tros (PVC, Jlrt>i-;iom.·~ pulmonarPR, GaRto cardínco) 

Actunlmcnte PI mé>todo mñs utilizado <'8 el cat.{•tc-r dP Swnn Ganz.. Se pueden 
determinar los Riguicnlef> parámetros: 

J<::H In verdadera represent.nnte de In precarga venLricular derecha. Se mide con el 
cut.éter de Swnn Ganz, en el momento de su introducción. o de manera pcrmnnunlc a lmvés de 
In vín proximnl del mismo. conectado n un transductor de presión. Se registra como una 
sucesión de curvas positivas y 2 negativas de pequei\a amplitud. La presión de la aurícula 
derecha refleja lu presión diastólica media (equivalente a la PVC) y In presión telcdim:;tólica del 
ventrículo derecho. 
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_Presión del yentrfcu/o dorcc}Jo (PVD) 

Se obtiene en el momento de introducir el catéter de Swnn Gnnz a su paso. por el 
ventrículo derecho. pero no puede ser determinada de Connn continuada una vez colocado el 
catéter. Se registra como una curva con doble Cnee: sistólica y diastólica. 
Ln presión sistólicn del ventrículo derecho equivale a la presión sistólica de la nrterin 
pulmonar, la presión tclcdiastólica del ventrículo derecho refleja L-1 función de éste y equivale a 
In presión de la nurículn derecha. 

~(l'AP) 

Se obtiene mediante el catéter de Swan Ganz, unn vez colocado en arterin pulmonar 
distal y permite registrar de forma continua la presión sistólica y diastólica de In arteria 
pulmonar. 

L.n curvn Re registra como una rama ascendente que comienza con la apertura de la 
válvula pulmonar y cuya cúspide coincide con la presión sistólica ventricular. y una rama 
descendente, más lenta, interrumpida por la onda dícrota, que se produce por el cierre de dicha 
válvula. 

Ln presión a rtcrial pulmonar refleja la presión venosa en los pulmones y la presión 
diastólica media en la aurícula izquierda y el ventrículo izquierdo ( sí la válvula mitral es 
normal>, por lo que permite la detección de congestión pulmonar. La PAP también refleja la 
función del ventrículo derecho, por cuanto si no hay estenosis pulmonar, ln PAP sistólica suele 
equivnle,; a In presión sistólica de dicho ventrículo. 

l'ri•sión c.ripilnr pufmnnnr O'rl'> 

Se obtiene medinnte el inflado del globo del catéter dC' Swan Gnnz cuando éste esüi 
enclnvndo en una rnma de la arteria pulmonar. Al producirse el inflado. deanparecc In 
morfología de la arteria pulmonar y aparece la de capilar pulmonar. Se rebristra como una onda 
que Higue al comiC'nzo de la sístole eléctrica vcntrículnr. 
Ln prt•Hión capilar pulmonar refleja con exactitud tnnto In pretüón de In uuriculn izquierda 
como la del ventrículo izquierdo 8si no hay c>stcnm•is mitral). _ya que (') corazón ac relaja 
momcnt ... -1.neamente durante la diústole mientras se llena de sangre de las venas pulmonares. 
J<;n CEllc instante, la vasculatura pulmonar. L'l nurícuL'l iz.quierda y el ventrículo izquierdo 
funcionan como una sola envidad con presiones idénticas. A8í loH cantbioa en la PAP y la PCP 
reflejan c.:'lmbios en la. presión diastólica del ventriculo izquierdo 
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TOMA DE PRESI N DE LA ARTERIA PULMONAR Y PRESI N 
CAPILAR PULMONAR 

CONCEPTO: La presión de la arteria pulmonnr (PAP) es una de las muchas mediciones 
hcmodinámicas que se utilizan en la evnlunción y el tratamiento de loe pacientes graves. Se 
obtiene mediante un catéter colocado en la arteria pulmonar, que pasn n través del corazón 
derecho hacia una rama de la arteria pulmonar. La presión de la arteria pulmonar se 
monitorca a través de In luz distal del catéter que descansa en el lecho capilar pulmonar. Ln 
presión de encL'lvnmicnto en ln artcrin pulmonar se puede obtener 

OBJETIVOS: 

;. Evaluar el proceso patológico subyacente 
;. fo;valuar la respuesta al tratamiento 
;. Utilizarlo como herramienta de investigación 

PRINCIPIOS: La onda de In arteria pulmonar se compone de dos fusca: Bi.stole y diñslole. Ln 
sístole comienui con In abertura de la vñlvuln pulmonnr. 1..a sangre es eyectuda rápidamente 
hasta un máximo y a continuación la presión c."le junto con la disminución del volumen. El 
punto máximo de la cyección corresponde a la PAP sist.ólicn. Cunndo In presión ventricular 
derecha ene por debajo de la presión de la arteria pulmonar, la válvula pulmonar se cierra y 
aparece una incisura dicróticn en la pendiente descendente de la ondn. La presión de fin de 
diñstolc de la AP corresponde ni valor inmediat..amcntc anterior n In sístole Cnpertura de la 
vñ:lvuln rlr In t\Pl. Los vnlorPff normnlcR <le prc:>sión RiRtólic.n de la AP ..ion 15 H 28mmll~. de la 
presión diastólica 5 a 16 mmllG y de la presión media 10 a 22mmllg. 

MATERIAL Y EQUIPO: 

:,.. Sistema transductor múltiple de presión, montado e instalado 

PROCEDIMIENTO: 

J::i.Q..J_n_: Se¡:uir /11s instrucciones del fnbric1111fl' pnrn renli'Jmr L•I procedi111iento de enclnvn111iento 
de cnd11 cntéter. E./1 este c11so /ns p11utw~ corresponden ll /ns pnutns J!tmen1/es que deberfnn 
11plic11rsc• H /11 muyor p11rte de lo~.; cntétere$ 

l. LavnrHe las manos. Reduce lns transmisión de microorganismos. 
2. Controlar la forma de In onda que aparece en el monitor. La enfermera debe obtener 

una forma satisfactoria de la onda AP para poder controlnr el enclnvnmiento del 
catéter. Si la for1t1n de In onda de la AP aparece atenuada con baile. c>l catéter se debe 
de volver n colocar en In ¡msición correcta antes de encl'lvnrlo. 

3. Llenar una jeringa de 3 cm3 con 1,5 cm3 de aire o de C02 (o la cnntidad máxima 
recomendada por el fabricante). Es muy ilnportant.e no inyectar más aire del que el 
balón puede contc•ncr puesto que el llenado excesivo puede determinar su ruptura. En 
lm; pacientes con defectos cardíacos congénitos conocidos y shunt del flujo sanguíneo de 
derecha a izquierda se puede utilizar CO:.?. 

4. Conc.•clar una jerin~a con airen la luz del balón del cntétt•r. Es un JlUHO que pre¡mru la 
inyección de nire. 



5. Alinear la flecha de la válvula de paso en la posición abicrt.n, si cst.ñ presente. La 
válvula de paso se mantiene cerrada (flecha desviada) en todo momento para evitar 
inyectar accidentalmente aire o liquido en la luz del balón. 

6. Insuflar el balón lentamente núcntrns se observa In forma de la onda de presión de In 
A.rterin pulmonar. Insuflar el balón con el volumen mínimo requerido para obtener la 
forma de la onda de ln PEAP. Suelen necesitarse 1,25 a 1,5 cm3 de aire para enclavar el 
catéter. Todn cantidad inferior n ésta indica que el catéter está colocndo demasiado 
lejos en la AP. Evita In ruptura de la AP. 

7. Registrar ln forma de la onda de Pf.::AP durante mínimo de dos a tres ciclos 
respiratorios. Dos o tres ciclos proporcionan un registro suficiente pnrn controlar las 
variaciones respiratorias de In presión. Ln PEAP se lec al final de In cspirnción. Si es 
necesario cncluvnr un catéter en pacient.ea ancianos (>GO años) o en pacientes con 
hipertensión pulmonar, este procedimiento no debe durar más de JO a 15 segundos, 
dndo que estos pnciontcs corren mayor riesgo de ruptura de la AP. 

8. DuAconect..ar La jeringa y dejar que el balón se dcsinsuflc pneivnmcntc. La extracción de 
aire mr:>rliantr:> In jrringn ch•bilitnr:l f"l bnlón y producirá pérdidas precoces. 

9. Cerrar In válvula de paso. l<~vita la inyección nccidcnt...'ll de aire. 
10. llnccr un número mínimo de lecturas de PEAP. Si L, PAD y ln PEAP tienen valores 

similares (diferencia a <4mmllg), entonces ln PAD puede sustituir n la PEAP. Las 
insuflaciones frecuentes del balón aumentan el deAgaste y el riesgo de deterioro de éste. 

11. Si se percibe una resistencia acentuada durnnte In insuflación, no insuflar el balón. 
Avisar nl médico. 1<;1 catéter sc pul'de enredar. 

12. Si el aire entra libremente (sin resiRtencia) o si L'l sangre vuelve desde el balón, 
desconectar la jerin~a y cerrar la luz. Hotular la válvula de paso con una st.~ñal en la 
que se len "no inyectar aire". AviHar nl médico. Es muy probable que el balón esté roto. 
El H.Írc que se encuentra dentro d<• PHta luz puede entrar u la circulndón 11ulmonnr en 
form~ Ut• l•mbolo y r·ntn P~l r"lir,ro•:r"I p~•rn 1-t virin rtrl p~u~irntr 

13. No lnvar nunc..'l el catéter mientras se encuentra enclavmlo. 1<;1 lnvndo de un catéter 
encL'\vndo ha producido ruptura dt• In AP. 

14. La puntn del catéter puedr migrar espontánrnmcntc hacia la ¡wriforia del lecho 
pulmonar. Por lo tnnto. cA import.:111tr monilorenr continumncnte el trazndo de la PAP. 
Informar inmediatamrntr al médico la aparición ctr una ondn de> Pf.::AP. La migrnción 
del catéter hncin unn poAición enclnvadn ocasionara infarto pulmonar. Un cntélcr 
enclavado HC debe retroceder inmedint.nmcnte. 

15. Lavarse las munos. Heduce In transmisión de microorganismos. 

~RDÍACO Y HEMOPINAMIA 
POR MONITOR DATEX (T2, T3, T4, T6) 

MATERIAL Y EQUIPO: 

;. Transductor J<~n hielo 
;. Jeringas cargadas con solución fria 
;... Catéter permeable 
;... Última hemoglobina. gaeometrín arterial y venosa 
;... Calculadora 

Fórmula pnrn volumen latido VL= GC X 1000/FC 
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PROCEDIMIEN1'0: 

J. FC 
2. rvc: En cuso de contar con el catéter de 3 VÍnH medir Jn PVC en formo hnbitunl para 

evitar contaminación. En caso de medirla por Swan Ganz invertir la linea proximal a la 
distal y registrar la presión media que n parecerá en la curva de PAP volver n invertir 
líncns del cntétcr. 

3. Pcp: En pnnt.nlln normal oprimir la tccln azul de GC. buscnr enclavadas con la ¡>erilln y 
oprimir bajar a medici6n y esperar que el monitor indique inflar globo, cs1>erar que el 
monitor indique desinflar globo, buscar confirmar con In perilla negra y oprimir. 

4. i+;n lu pantalla normal pulsnr GC y buscar datos demográficos oprimir perilla 
Gntroducir datos: Peso, estatura, etc.) ni finalizar bajar con perilla gris a menú previo 
oprimir y buscar 

5. Configuración GC oprimir e introducir o confirmar datos del ca.téter únL fr, etc) es 
importante meter In constante del catéter 0.259 después bajnr n menú previo oprimir 
buRcnr 

G. Iniciar serie: conectar ln jeringa en el catéter proximal y oprimir, el monitor 
sincronizara automáticamente cada inyección entre las cunles aparecerá In leyenda 
inyecte nhorn al finalizar la curva conect..c la siguiente jeringa y aparcccni espere por 
favor 

7. Con In perilla negra bajar a ver promedio y oprimir (aquí se puede cancelar alguno 
curva ai se requiere) después oprimir confirmar con In perilla negra y bajar a 

8. Cálculo hr.modinómico y oprimir (meter Jos datos de PVC, PCP, PMP, TAMy FC) con la 
perilla negra subir y oprimir con la misma perilla bajamos a : 

9. Cálculo de oxí¡:::eno y oprimir (meter datos de In gasomctria A y V) 
Arteria}: Venosa: 
ce 
l•'iO:! 
PnC02 =PC02 
1'u02= P02 
Snt02=S02 

Pv02=P02 
Sv02=S02 
llb 

10. Con lu perilla subimos a salir oprin1ir después buscnr guardar y oprimir salir con 
pnnt.nlla normal 

MEDICIÓN DEL GASTO CARDIACO (Q:Ql.y_HEMODINAMIA 
roa.MONITOR HEWLETT PAQKL\RQ 

(TI Y T5) 

MA'n:HJAL Y EQUIPO: 

1. Cuatro jeringas de 5 ml cargadas con agua inyectable. 
2. Transductor colocado en hielo. 
3. 1 paquete de gasas. 
4. Gasomctrin arterial. 
5. Hcsult.ndo de la última Hb. 
6. Pluma· Hoja amarilla. 
7. Calculadora. 

, 
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PROCEDIMIENTO: 
l. Alinear al paciente con el transductor 
2. Permeabiliznr el catéter (morfología de la onda9 
3. registrar hora 
4. registrar frecuencia cardiaca TIA TAM 
5. Registrar presiones pulmonares 
6. Medir PVC con catéter de Swan Gnnz 

a) Cambiar el tubo proximal ni tubo distal para monitorizar lu PVC con 
transductor ejemplo aparecerá el resultado en pap (6·12) 

b) Posterior n In medición invertir nuevamente las lícnas 
7. Medición de PCP (cuñn) (6·12) 

a) Verificar que In llnvc del balón este abiert.n 
b) Inyectar 1 cm de aire suavemente esperar el resultado (como mínimo ee 

inyecta 1 cm y cuyo máximo 1.5 mi de aire) 
e) Permitir el retorno libre de aire 
el) Asegurarse de que la Uave del globo permanezca abierta 

GASTO CARDIACO 

l. Verificar el monitor 

n) En el modulo de C·O Cnnnrunjndo) oprimir C·O (en el monitor aparecerá) 
ajustar constante y oprimir hnsta corrobomr In const.nntc de 0.247 

No t 11: Ln con.-~t11nl1..! corrospondt..' n los 5 mi que se inyect.11ni11 se puede Tt!\'Ü:mrtm el instructivo 
drl rntc;fPr fY'mn nn r-.vi.~fp rr-rln pnrn rli~minuir p/ vnlnr dt> In const111111..• ron In n1ü:m11 tecln de 
njust11r constante sc¡:ui'r oprliuit.>ndo hastn llt..'J[nr ni límite tle /11 numernción e inici11 
11uev11111t.•nte contt}O. 

ARc¡,rurarse de que la const.antc sen de 0.247 y aprobar. 
Const.nnte de computación memorizada (medir C·O) oprimir. 
Algunos problemas 

Ti.OY.....Il.O....t..Qru:..clCld~ Revisar todas las conexiones de Jos en bles de ln temperatura 
T...i_JJ.Y_Í!IJ:r'l\ .... d .. c_c.fJ_Cala Hcvisnr que el termistor este en hielo (0·5ºC) 

Una vez resuelto los problemas aparecerá preparado para una nueva medida 

Oprimir 
aHnicinr C·O 

::,... l...P...YJ:.gru:....n.h.2.rn en un solo tiempo en menos de 4 segundos 
::,... Realizar 3 medidns si alguna se ahortnrñ volver a realizarla oprin1icndo 

ln.i.c.iru:...C.:.. para cada disparo únínimo 3. máximo G) 
::,... Comprobar en la pantalln ei el número de disparos corresponde a los 3 

disparos registrados Ojo aprobar pnrn mcn~ar en la computadora 
la hora G·O 

;. E..{litar....G.:.Q oprimir fo parecerán) lns 3 medidas s;1cando el promedio total 
delG·O 

;. Regresar a pantalla principal 

Aqui termina la información de monitor 



Progrnmar la comput.ndorn y oprimir 

1) CALC 
VALill~S 
HT 
Oprimir 
1 
WT 
MAP 
CVP 
MPAP 
PCWP 

(aparecen loe parámcLros) 
(tallnl* Se modifica con las flechas que están a la derecha 

Csc mueve el cursor hncin abajo) 
(peso) 
(presión arterinl media) 
(pvcl 
(pulmonar media) 
(cuna) 

Datos de gnsametrín arterial 

Pa02 
Sa02 
HGB 

<Presión arterial de 02) 
(saturación arterial de 02) 
(hemoglobina preguntar ni médico o en la hoja amnrilln Hb) 

Concluida In información de datos en la computadora oprimir la flecha de la tecla Q. 
Aparece introducir el valor de G·O oprimir l pnrn memorizar y aparecen todos los parámetros 
anotar 

No es obligatorio tener gasometríae para realizar la hemodinnmia 



INSTALACIÓN DE SONDA TRANS-ESOl'ÁGlCA 

CONCJ<;PTQ: Medio invasivo que nos permite conocer de n1ancra dirC'Ct..'1 el gasto cardfaco, 
frecuencia cnrdíaca, y en forma calculada: volumen minuto. resiBlcncins vasculnrca sistémicas, 
rcsislt)ncllls vrn;cul:irc.r: pcriff.rk;is· nn r-:11~tit11y,.. 1:i 11tl117:iriñn fh•I ~wnn <1nn7., ¡-wro permite 
seleccionar n loR pncicntcs que requieren moniloreo hcmodiniímico continuo. 

OBJ14:1'1VOS: determinar en forma continua el gm~to cnrdiaco J~I paciPntc en en.sos <m que el 
cntcterismo con Swnn·Gnnz no se necesario o bien se encuc-nt.ra contrnindicnda su inst.nlación. 

PHOCEDIMIENTO 

1 ntcrvcncioncs de Enfermería: 

Sonda t.rnnsesof..igica. 
Jalea lubriCllnte. 
Guantes. 
Monil<>r (Cardio Q) 

1. Prepare al paciente, explíquele el procedimiento y el motivo para In inserción de 
In sonda; reduce In ansiedad del paciente. 

2. J+;xplicnr el papel del paciente parn nyuclar en el pnsaje de la sonda. Obtener su 
colaboración del paciente y facilita In inserción 

3. Asistir al paciente a adoptar una poaición de fowler altn, de semi·fowlcr, o de 
decúbito lateral izquierdo. Facilita el pasaje de L1. sondn y previene la 
aRpirnción. 

4. l-A1VURe laH manos. Reduce la transmisión Je nticroorgnnismos. 
5 Progrnmnr el monitor pulsnr Ql'S.Jpnrtc posterior de Cardio Q) para encendido 
b Conectar In sonda al transductor del monitor 
7 Utilizar el navegador para introducir edad, peso y altura dc>l paciente 
8 Comprobar pulsando ~dalos 
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9. Colocarse loe guantea estériles. Precauciones universales 
10. Lubricar In sonda e introducirla de forma lateral por los carrillos pasarln 

suavemente de 35 a 40cm aproximndnment.e 
t l. Ajustar In profundidad y rol.ación de la sonda. Si se cncont.rnsc algunn 

resistencia, retirar In sonda inmediatamente 
12. Activar la pantalla y dar comien7.o n In monitori7.ación 
13. El uso del audio se recomienda una vez locnlizadn In sen.al del Cardio Q. 

Ajustnr el botón del volumen hasta el nivel indicado. 
14. Para la optimización de In onda, activar la pantalla de velocidad pico (PVP). •~ 

línea azul más alta (pico) y el tono nutliblc más fino indican la mejor calidad de 
la señal 

15. Activar In auto gnnnncin. La linea amarilla confirma In nctivaci6n de la Auto 
ganancia. La línea blanca confirma la optimi?.nción de In seftal 

16. Comienzo de la monitorización. La línea verde confirma el inicio de la 
monitorización 

CARACTERÍSTICAS ESPEClAL~;S DE ~·UNClONAMlENTO 

).o Números de ciclos por Cálculo 

Para cambiar el ciclo elegido: gstando en ~todo Run, pulsar ScL Up, y a continuación 
Cycles. Rotar el Navegador para hacer la selección del ciclo, y pulsar el Navegador pnrn 
finalizar. Pulsar otra vez para volver al Modo Run. Si las interferencias debidas n la 
utilización de equipos electroquirúrgicos impiden el cálculo de los parámetros. reducir el 
ciclo elegido pnrn maximi.7..nr la obtención de datos. 
;.. Instalación del filtro señal 
\.omrn?:nr f'l Pnfmp1r rlr In Rnnrkt v lrt monitori7.nción con el 1-.. iller Off. Para evitar 
interferencias. conect.nr el filtro desplegando Pro be Focus en L"l pnntnlla. Pulsar F_ittcr On. 
Pulsar ot.rn vez pnrn F'ilter Off · 
:,.. Alnmccnnmiento de Grñficm1 de Ondn/14 .. oto 

f\.ticntrnsestnmosen In Vicw Trend de la pnntnlln. pulsarFrcczc. Rot.nrelNavcgndor para 
situar In sección desendn bajo In ventaja de lonm de foto. Pulsar Takc Snap. Vistn de hasta 
5 imágenes grabadas. 

HANGOS NORMAL~;s 

'l'iempo de Flujo corregido (~'Te) 
330·360miliscgundos 

Velocidad Pico (l'V) 
20años 
:manos 
40 años 
50 anos 
60 años 
70 años 
80años 
90 años 

90· 120cm/Reg 
85· l 15cm/seg 
80· l I Ocmlseg 
70· IOOcmlseg 
60·90cm,/seg 
50·80cm/scg 
40·70cmlseg 
30·60cm/seg 

Notn: Los rnnlfCJs 11or11111lt!s no deberlan ser tonwdos como rangos lislo/ópicos 
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INTERPR~~TACIÓN 

Ln Onda CnrclioQ 

La Línea Verde indica ln relación Vclocidnd/l'icmpo que el monit.or utilizn pnrn hacer 
los cálculos. La Flecha Bln nen indico los valores de In velocidad y el tiempo utili7.ados para 
los cálculos del CnrdioQ. 

Ln bnsc de In onda, visualizada como FTc (Tiempo de Flujo Sistólico corregido para la 
frccucncin cnrdínca), es un índice rle prccnrgn. La altura de la onda, la cuál aparece como 
PV {Velocidad Pico), es un índice de contrnctibilitlnd. Cambios simultáneos en los valores de 
FTc y PV indicnn cambios en la postcargu. 
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ASISTENCIA DE ENFERMERÍA EN J,A INS'l'ALACIÓN DE CATÉTER 
CENTRAL POR VENA SUBCLAVIA 

CONCEPTO: Es un procedimiento que consiste en introducir mediante técnica de esterilidad 
un catéter colocado dentro de una aguja en In vcnu subclnviu, o con menos frecuencia en la 
yugular pnrn nlcnnzar la cnva superior. 

OBJETIVOS: 

;. Monitorización de la presión venosa centrnl. 
;.... Administración r1ípida de líquidos. 
;. Vín de acceso pnrn el tratamiento inlrnvcnmm a lnrgo plazo. 
;. Vía de accf'sO para ln in~~rci6n dP un electrodo temporal de marcapnsos. 

MATEIUAL Y EQUIPO: 

l. Bandeja de subclavia. 
2. Catéter de 50cm de longitud aproximadamente. El catéter utilizado puede ser 

cualquiera de los cntéteres radiopacos precnvasndos. 
a. lsodinc. 
4. Jeringa de 5 o 10 ml. 
5. Aguja intrntnusculnr. 
G. Anestesia local 
'· Pol'L.a aguja~ agujus y tijt'J'us. 
8. Hilo de sutura. 
9. Gasas estériles y npóRitos. 
10. Rolución intrnvenosn. 
11. Guantes estériles 

l'IU;PARACIÓN: 

Reunir todo el material necesario y prepararlo. 
· Preparar ni paciente: 

;.. Si el nivel de conciencia lo permite, cxplicnrlc lo que se le va a hacer, qué molestias 
sentirá durante el procedimiento, cómo puede colaborar. cte. 

;. COiocarle en la posición correcta. que será en decúbito supino con la cabeza flexionada 
hacia el lado contrario de la punción. 

l'ROC~:DIMIENTO 

l. Seleccionar la vía de acceso: subclavia izquierda o derecha. 
2. Healizar asepsia del sitio de punción con gnsas impregnm.ins de isodine. 
3. Colocar el dedo índice de la muna derecho (en lm~ diestros) en la depresión 

supracstcrnal. como guiH para la introducción de la nguja; y el dedo indice de In mano 
izquierdn estará colocado en el área de la punción cutánea. Se insertará unidn a una 
jeringa, un centímetro y medio por debajo de la davicula en la linea media clavicular y 
en dirección horizontal hacia el extremo del dedo índice. Su dirección será 
perpendicular al eje mayor del paciente o mñs bien apuntando ligeramente en dirección 
cefñlicn. Vista desde otro ángulo, la aguja pasa C'll un pl.."1.no paralelo a fa superficie 
sobre In que yace el paciente. 

•1. Infiltrar In zona de punción con unestesin locul. 



5. lnsertnr In aguja nl c.ntéter en ln lincn media clavicular y dirigirla hncin el cxt.rcn10 del 
dedo índice derecho. Aplicar firmemente una jeringa y. ejerciendo una succión 
constante en la jeringa, introducir ln aguja hnstn encontrar la vena subclnvia. En ese 
momento puede extraerse sangre pnrn loe estudios de lnbomtorio. 

Si la aguja está dirigida muy hacia dentro puede lesionar la arteria subclavia o 
el plexo braquial. 
Si la aguja cató dirigida hacin abajo puede penetrar en ln envidad pleural. 

G. Sujetando In aguja, retirar la jeringa. Para evitar una embolia por aire es importante 
obstruir la aguja con el extremo del dedo hasla que se inserte el catéter. 

7. Insertar el catéter a través de la ngujn dentro de In vcnn subclnvin, posteriormente se 
le hace avanzar dentro de la vena innominada o vena cava superior. 

8. Conectar ni extremo del catéter una llave de tres vías con una solución intravenosa de 
elección. 

9. Suturar el catéter pnrn asegurarlo a In piel. Se fija el catéter y así se evitara que se 
mueva accidentalmente. Con el cnt.étcr bien aSl'!gurado al tórax, el paciente tiene 
movilidnd de miembros superiores. 
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INSTALACIÓN DE CATÉTER CEN'rRAL POR VIA PERCUTANEA 

CONCEPTO: Cateterismo percutánco de lll vena basílica o mediana ceíálicn. 

OBJETIVOS: 

;. Acceder n una vía venosa central a través de una vía periférica 

PJUNCJPIOS: Las venns ccfiílicn, axilar y yugular externa conducen n la vena subclavia. Las 
venas eubclavin y yugular interna son tribut..."lrinR de las venas nominadas o t.roncoe 
brnquioccfií.licos, su catctcrizaci6n permite el paso del catéter a las venas innominadas o vena 
cava superior. Es la vía de elección. 
Las venos cefálicas y yugulares externas al entrar en las venas de mayor calibre forman un 
ángulo recto, el cual frccuentemcntf' conRtituye un obRt.á.cuJo para hacer avanzar el catéter 
dentro de lns venas intratorácicas. 
Ln vena basílica, por su forma anatómica fucilit.n el ncccso n 1n vena cava superior. La vena 
cefálica es mó.s complicnda porque forma un ángulo recto con la venn axilar. lo que hace que el 
catéter se pueda desviar n la venn yugular. 

MATERIAL Y EQUIPO: 

l.· Campos estériles y campo hendido. 
2. · Ligadura. 
3. · Catéter largo. 
1. · Gas:io coté riles. 
5.· Suturas cut.ñnens. 
6.· Sabana. 
7.· Benjuí. 
B.· Opsidc. 

PIWC~~DIMIENTO 
l..n enfermera debe: 

L Informar al paciente de ln t.écnicn que le van realizar 
2. Posición: Colocar al paciente en posición adecuada: decúbito supino con In 

extremidad escogida ligeramente separada de) resto del cuerpo, en extensión y rotación 
externa. 

a. rreparnr L'l infusión IV con tubuL'ldurn. Permite completar rápidamente el 
procedimiento y mantiene la permeabilidad de la vía IV. 

·1. Lnvnrse las nmnos. Disminuye la transmisión de microorganismos 
ti. Utilizar guantes. Precauciones universales 
G. Aplicar un torniquete proximal al Ritio propuesto para la punción. Aumenta la presión 

venosa y permite Ja mejor observación de los vaoos accesibles. 
7. Seleccionar el sitio apropinclo para la punción. Múltiples factores determinan el éxito al 

asegurar y mantener una vin venosa permeable. 
8. Liberar el torniquete. La distensión venosa prolongada produce molestias indebidas ni 

pnciente y deteriora la circuL'lción hacia L'l extremidad. 
9. Colocar una sabana bajo la c>xtrcmidad. Evita que la ropa de la cama se manche. 
10. Ponerse una mascarilla, bata y guantes estériles. Evita la infección del catéter. 
11. Heuliznr el procedimiento con ayuda de unn twgunda pt.'rNOnn. Permite mantener la 

esterilidad durante todo el procedimiento. 
12. H.ealizar asepsia de la zona n puncionar con gnsas impregnadas de isodine. Disminuye 

microorganismos bncterianos. 



13. Indicar n ln persona que le ayude n nlnr la ligadura a unos 10 o 15 cm del sitio de 
punción. Distiende la circulación venosa pnrn facilitar In punción. 

14. Colocnr el campo hendido exponiendo solo ln zona de punción. Permite crear un campo 
estéril nlredcdor de In zona que hny que puncionar. 

15. Comprobar el buen funcionamiento e integridad del catéter 
16. Palpar el trayecto de la vena con los dedos índice y medio de ln mano no dominante. 

Tiene mayor scnsibiJidnd 
17. Sujetar firmemente In piel con In mano no dominante. Mantener fijos los tejidos de la 

7.onn favorece In canalización. 
18. Introducir In aguja con el bisel hacia arriba. formando un ángulo de 45º. en dirección 

paralelan la vena 
19. Unn vez localizada In vena, diHminuir ligeramente el ángulo de la aguja, insertar en In 

vena y observe el flujo Hanguínco retrógrado en el centro del tapón de control de flujo en 
el catéter. Evita que la aguja perfore In pared posterior de la vena. 

20. Indicar a la pL-rnona que le está ayudando qur rrtirc- la ligadura Rin tocar el campo 
estéril. Heduce In posibilidad de roturu de las venus mientras se hnce avanzar el 
catéter. 

21. llaga avanzar el c.'ltétcr nplicnndo presión en In base del catéter en In vaina plástica. 
Hcducc el riesgo de perforar ln cara posterior de la vena. 

22. Al hacer avnnznr el catéter, pida al paciente qup girl~ In cabeza hacia el lado en que se 
estñ realizando el procedimiento. Evitn la desvinción hacia L'l vena yugular. 

23. Separar el brazo del cuerpo haHt.a dejarlo en linea rccln con el hombro. Disminuye ln 
curvatura anatómica de la venu que hny a nivel axilar. 

24. Introducir el catéter suavemente, hcu~ta la longitud deseada: si encuentra resistencia. 
no haga fuerza. Evita que el catéter pueda producir lesiones. 

~5. kct1rar lu at;UJU nucnlruti al· hUtil1e..-ne..- el aJapL.aJur tll·l l..'.4!1.-t!k·t·. Evil..a el Jesliulmio11to do 
catéter. 

26. Conectar el equipo de nrlministración IV al catéter. Mantiene In permeabilidad del 
cut.éter y evita la ('ffibolin por aire. 

27. Suturar el catéter para asegurarlo n la piel. Se fija el cntéter y nsí se evitara que se 
mueva nccidentnlmcntc. 

28. Asebrumr el catéter con Op sirle. 

CONSIDERACION~;s ESPECIALES 

l.a enfermero no debe olvidar durante el procedimiento: 

;.. Realizar In maniobra de punción de una forma suave, pero firme, n la vez que se 
sujeta correctamente la piel de L'l zona, para disminuir In sensación de dolor. 

,. Mantener la esterilidad durante todo el procedimiento, para evitar la infección 
por cont.aminnción en el lugar de inserción o In infección sistémica por L'l 
introducción de microorganismos en el torrente sanguíneo. 

;.. Durante la introducción del catéter no retroceder a través de la aguja, ya que su 
bisel podría cortnr el catéter produciendo una embolia de cuerpo extrnito. Si el 
cntéter no llegara a la pmiición nd~cuudn, retirar n la vez que In aguja y volver 
n iniciar el procedimiento. 

;.. Evitar introducir en exceso el catéter: podría causur arritmias cardíacas por 
cstimulnción del miocardio. 



CUIDADOS POSTERIORES 

;. Evalué el sitio de inserción pnrn detectar In presencia de inOamnción, edema local 
tardío, formación de hematoma y pérdida de líquidos. Puede indicar infiltración o 
signos tempranos de infección. 

;. Evalué la extremidad para detector deterioro de los movimientos o compromiso 
circulatorio. Puede indicar la necesidad de cambiar el sitio de inserción del catéter o de 
instiluir inmovili7.aci6n. 

---------------



ELECTROCARDIOGRAMA 

CONCEPTO: l•;H unn técnica diagnósticn y d1._• control evolutivo dt• divcnwH proccBOH 
patológicos; refleja la actividad eléct.ricn del connón. dicha actividad va a ser recogida por el 
elüclrocardiógrafo; para ello previamente RP va a transmitir del mú.Nculo cnrdfaco n la piel. 
donde es recogid .. a por electrodos, que In envían a dicho dC"clroc.ardiógntfo. donde se amplifica. 
~ütmdo finalmente rci..rIBtra<la en al papel milimctrudo o en una pantalla. si se trata de un 
si8lf'mn de monitori7.ación. 

Además de> su finbilidnd y exactitud en el control de gran parte del funcionamiento 
e:1nlfoco, otra camctcristic.n, no mcnm; importante que implementa RU ya t.nn hubitunl 
realización, es el hecho de ser una técnica no invasiva y como taL fiicil de practicar, no lesiva 
para el paciente y de inmediata interpretación. lo que permite una exncta, rápida y fiable 
valoración. 

011,H:TIVOS: 

;. Realizar un regiRlro visual (impreso o en pantalla) de In actividad eléctrir.a que se 
produce en el corazón. 

;... Detectar alteraciones del ritmo y/o de la conducción nerviosa a nivel del músculo 
cardiaco. 
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CICJ...O NORMAi., : En toda onda clectrocnrdiográfica se pueden observar lne siguientes 
carnctcrísticne: duración. amplitud o volt.aje, morfología y polaridad. 
Cuando la onda de despolarización se acerca n un electrodo con cargn positiva, el ECG lo 
registra como unn onda ncgntivn. 

Las cnrnctcrísticns de cada onda en un ciclo normal son: 

; Onda P: Es el resultado de In ondn de despolarización por ambas nurículns; representa, 
por tanto, la actividad eléctrica de In contracción auricular. 
·Duración: O,OG·0, 11 seg 
·Morfología: suele ser redondeada 
·Polaridad: positiva en DI, Dll y nVF negativa en aVR 

Las derivaciones en Dll y VI HOn las más udecundne pam su estudio. 

; Intervalo PR (o PQ): se mide desde el comien7.o de la onda P hasta el inicio del complejo 
ventricular (QRS), y corresponde al tiempo que t...'lrda el estúnulo en alcanzar los 
ventrículos. En este intervalo se registra un segmento isoeléctrico, entre el término de 
In onda P y el inicio del complejo QRS. de nproximndnmcntc unn décima de segundo. 
Este retardo en la conducción permite que la sangre pose de las auricular a los 
ventrículos. 
·Duración: 0, 12·0,20 se~undos 

;. Complejo QUS: l'.:s el conjunto de ondas resulta.do de la despolarización ventricular. Los 
componentes de eRte complejo se definen de la siguiente forma: 
·Onda q; ¡.;s la onda ne,.:all"·a que preccd~ a un.;, outla lL PucJl! uo etibtir. 
·Onda R: Es toda onda positiva el.el complejo. De existir más de una, n la de mayor 
amplitud se In designa con letra mayúscula. 
·Onda S: Es toda onda negativa que siguen una ondn H. Al igunl que el caso anterior, si 
exiate mñs de una, In de mayor amplitud Hl' le detügna con letra mayúscula. 

Aunque falte cualquiera dP ln.s ondas antA:•riornicntc dc>scritns, el complejo igualmente 
se denomina QHS. Las caract(•rísticnH dPl complc-jo mm: 

·Duración: límit.e máximo 0, 10 sc>gundos. Se mide desde el inicio de In onda Q o R., hasta 
el final de la onda H o S 
·Amplitud: es muy variable, lo que c>Rt.é l"n rc>L-1ción no sólo con las condiciones 
cnrdíncns, sino también extrncardincntt <espesor de In pnred, enfisema, derrame pleural, 
etc.), éstos aspectos son muy importantes que hny que tener en cuenta en la 
intcrpretr1ción l~lectroca rdiográ fica. 
·Polaridad: Pos:itiva en DI. Dll. aVF. aVL, V5 y VG: negativa en aV~ Vt y V2. 

;... Segmento ST: .Junto con la onda T. representa la repolarización ventricular. Se 
extiende desde el final del compk~jo QHS nl inicio de In onda T. El punto de unión de 
dicho complejo con el inicio del Aegmento ST Re llama punt.o. 

;,... Onda T: Onda lenta (0. lH segundos) y relnt.ivamente lnrgn, que sigue al complejo QRS y 
corresponde, junto con el segmento ST, n la repolariznción vent.riculnr. 

;... Intervalo QT: Se mide desde el inicio del complejo QRS ni final de la onda T. 
Heprescntn la sístole eléctrica ventricular. 
·Duración: Varia con la frecuencia cardíaca: genC'ralmente 0,35·0,44 segundos, con 
frecuencias de 60·100 latidos por minuto. 
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;. Onda u: Es In onda nncha, de bajo volt.njc, presente en ln mnyorin de los 
elcct.rocnrdiogrnmns normales. Se desconoce su causa. Puede ser prominente en los 
casos de hipopot.asemin y en pacientes sometidos n terapia con digitálicos. 

DERIVACIONES: Es aquel registro electrocardiogrófico que varia según la parte del cuerpo del 
que proceda la corriente y que representa ln diferencia de potencial eléctrico entre dos 
electrodos aplicados u In superficie del cuerpo. 

En el ECG habitual. se registran 12 derivaciones: 

;.. 6 en un pin no front.al: derivaciones de los miembros 
:;... 6 en un plano horizontal: derivaciones precordinlcH 

Estos 12 rcbri.stros tienen la finalidad de obtener una visión espacial de los fenómenos 
eléctricos cardíacos. Las dcrivacionC's de loR micmbroR ínfonnan sobre In dirección de In 
corriente eléctrica de nrribn abajo y de derecha a izquierda. Se dividen en: 

(n) Bipolares: DI, DII y DIII. Reciben este nombre porque miden In diferencia de potencial entre 
dos electrodos, uno positivo y otro negativo. 

(b)Unipolarcs: aVR. avt .. y nVF. Est.c."1.s derivncioncs indican el potencial eléctrico en una zonn 
concreta del cuerpo. 

Las derivncionca precordiales informan de la dirección de In corriente en un plano 
nntcro posterior: 

-VI y V2 informan de la actividad eléctricn en el corazón derecho 
·V3 y V4 informan de In nctividnd en el tabique intcrvcntriculnr 
·V5 y V6 dan informnci6n del Indo izquierdo 

MATERIAL Y EQUIPO: 

l.- Electrocardiógrafo de 12 derivaciones. 
2.- Electrodos de papel adhesivo y/o mct.álicos. 
3.· Material conductor: gel/ alcohol. 
4.- Papel milimetrado, 
5.· Torundas alcoholadas. 
6.· Bolígrafo. 

PROCEDIMIENTO 

Intervenciones de Enfermería: 
l. Informe al paciente de In técnica que le van rcali::r.ar. 
2. Colóquelo en posición de decúbito supino. Si no la tolera, eleve ligeramente el cabezal 
3. Descubra el tórax y exponga los brazos y piernas. 
4. Limpie con una gatm impregnada en alcohol la zona interior de las muñecas y de los 

tobillos. La piel en condiciones de sequedad o con restos . 
5. Sebáceos o de surlor, es una mala eonductora de L"l Plcctricidnd, pudiendo interferir en 

una correcta transmisión. 
6. Aplique cuatro electrodos: en cada una de las muñecas v tobillos. Los clect.rodos deben 

aplicarse sobre superficies carnosas. Deben evit.ars; las prominencias óseas, las 
superficies articulares y las zonas con abundante vello. 

7. Conecte el cable HA o rojo nl electrodo de la muñeca derecha. El extremo de cndn cable 
eRtii. rotulado con las siglas y l"l código de identificación. 



8. Conecle el cable RL o negro al eleclrodo del tobillo derecho. 
9. Conecte el cable LJ.., o verde al electrodo del tobillo izquierdo. Las diferentes posiciones 

de los cables proporcionan puntos de observación diversos, por lo que los mismos 
íenómcnos eléctricos pueden presentar nspcctoa difcrent.ee en las distintas 
derivaciones. 

to. Conecte el cable LA o amarillo aleleclrodo de la muñeca izquierda. 
11. Limpie con una torunda alcoholada los 6 espacios que van a ocupar los electrodos 

torñcicos, y conéctelos según se indica: 

;.. 4to. Espacio intercostal derecho, junto al esternón. VI 
;. 4to. Espacio intercostal izquierdo, junto al esternón (paralelo al anterior) V2 
:,... 5to. Espacio intercostal izquierdo, enlre V2·V4, bajo el pezón izquierdo V3 
;.. 5to. Espacio intercostal izquierdo, línea media clavicular V4 
;.. 5lo. Espacio intercost.al izquierdo, línea anterior axilar V5 
;. 5to. Espacio intercostal izquierdo. linea media mcih1r V6 

12. Seleccione la velocidad estándar a 25 mm/seg. Permite una mejor visualización del 
lrnzado ECG. 

13. Cu libre o pulse el botón "nulo", según el modelo del nparato. 
14. Seleccione y registre las diferentes derivaciones durante al menos G segundos cada una 

de ellas. Proporcionn un tiempo óptimo pnrn detectnr posibles alteraciones del ritmo y 
de In conducción. 

15. Observe la calidad del trazado. El trn7.ado debe de estar libre de artefuctos excesivos, 
con una onda R adecuada, de modo que permit.a determinaciones exactas de la 
frecucncin cardíaca. 

10. Al fumlizar el rc~~Lt·u, uvaguc el uµ;.ll"alo y retire loa l'1C!ctrodon 
17. Limpie In piel con unn gasa húmeda, si es necesario 
18. Identifique y corte el papel según lns diferentes derivaciones rebristrndas. 

CONSID~:HJ\ClON~~S ~:SPECIALES 

La cníermcrn no debe olvidar: 
:, Controlar la tensión de las cintas de los electrodos de modo que no estén demasiado 

nprctndns sobre las extremidades 
;... Si el paciente presenta ángor. anotar el registro, junto con los datos de identificación: el 

día, la hora y el dolor. 



MONITORIZACIÓN DE SATURACIÓN DI~ OXÍGENO 

CONCEPTO: J.;s una t{~cnicn dt• moniton•o no invnHIVH ut ihzmla para nwtlir la Ralur:ición de 
oxígPno arl<·rial dP In twmoglobina funcional. 

OB.H:TIVOS: 

,_ Medir la salurnción de oxígeno basal como parte de una evaluación 
cxhnm~tivu de la oxigenación 

:,... Proporcionar un mecanismo pnru detect.ar preco?.mente las modificncioncs 
de ln saturación de oxígeno que IHJPtfa evolucionar hacia una situación 
grave 

:,... i+;vnlunr la rcspurst ... '1 drl pacicnt.{_• a nct.ividndc>s que puedan nfcct.ar en 
forma positiva o negativa la oxigt•nnción (aspirm:ión. cambios de posición, 
modificaciones de la Fi02, modificacionPs de L'l PEEP) 

PH.INCJ PIQS: Un sensor qut.> contiene :2 fuentrR df' lu7. (roja t• infrarroja) y un foto,fot.cctor se 
colocnn nlrededor de un IPcho nrterial pulsilt.il como l'l pult:ar, C"l dedo gordo del pie. L.., 
hemoglobina absorbe det..ern1inndas longitudPH de ondn dl• luz que n su vez se t.rnnBmiten ni 
fotodetector a través del u~jido. BI fotodetect..or registra la sangre nrteriolar (pulsátiO como una 
señal luminosa, y esta sctlal t->c> transforma en una exhibición thgit..nl del tanto por ciento de la 
snturnción de hemoglobina, sat..urución de oxí~eno y el hulicP del puloo. Dado que normalmente 
In sangre venosn, el hueso, el tejido y los pigmentos no tm modificnn, absorberán unn cantidad 
constante de luz y no interferirún con la mf."'dición de tmturación de oxigeno. 
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MATERIAL Y EQUIPO: 

PROCEDIMIENTO 

l. Oxímet.ro de pulso con el coblc correspondiente 
2. Sensor para oxímetria de pulso 

lntcrvcncioncs de Enfermería: 
l. Lávese las manos. Reduce la t.rnnsmisión de microorganismos 
2. Seleccione el sensor de oximetría de pulso apropiado. Optimiza la captura de la sci\nl y 

reduce las dificultades relncionndas con los artificios prcxlucidos por el movimiento 
3. Seleccione el sitio en que se colocará el sensor evaluando la temperatura y el rellenado 

cnpilnr de los dedos. Confirmar la presencia de pulso arterial. Las mediciones de 
saturación de oxígeno dependen de que el pulso arteriolnr tenga una fuerza adecuada. 

·t. Conectar el oxímctro ("n una fuPntp de la pared con descargan lierrnyconect.ar el cable 
del paciente al monitor. Reduce ln interferencia eléctrica. 

5. Aplicar el sensor de forma que: 

a. Los diodos emisores de luz (l .. EDS) se encuentren en poe1c1on opuesta al 
fotodetector (PD) LEDSIPD envían y reciben sei\nles óptic.1s; lns posiciones 
opuestns en que se coloc.'ln favorecen el sensndo de ln scñnl 

b. Proteger el sensor del exceso de lu:r. ambiental. La interferencia óptica aparece 
cuando In luz de una fuente externa llega a PD. Si el sensor de oxímeLro no 
detcctn un pulso cuando la perfusión parece ser adecuada. el exceso de luz 
nmbicntnl Ouccs de la fototerapia, calcntmlorcs infrnrrojoR, etc) puede catar 
"'cugautlo" d PD. Solucionnr colP problr-m:i c11bric-nñn f"I srmmr 

c. Tocln ln luz emitida por el sensor c>ntra en contacto con los lechos vnsculnrcs del 
tejido prcfundido. El corto circuito óptico puede producir valores falsamente 
elevados o bajos de saturación de oxígeno. 1-~l desplazamiento de los sensores 
produce cortocircuito óptimo. Hccubrir el sensor no eliminnrñ el cortocircuito 
óptico. 

d. El sensor no restringe el flujo arterial o el retorno venoso. La ox.imctrin de pulso 
supone que todn snngrc pulsátil c>s de origen nrteriolar. Asegurar el sensor con 
cinta adhesiva suplementaria puede producir pulsnción venosa {VP). Las 
fuentes fisiológicas de VP correHpondcn n In regurgitación de la válvula 
tricúspide y a la insuficiencia cnrdiacu derecha grave. ~~levar el eilio de 
colocación del sensor por encima del nivel corazón pura eliminar el VP 
fisiológico 

6. Conectar el sensor al cahk• del oximetro. Conectar C'I RiRtema 
7. Encender el instrumento y seleccionar las alarmas dC' Crc>cucncin de pulBo y de 

saturación. Advierte In preRencin de desalurnciones o modificaciones en In detección de 
loe pulsos potencialmente peligrosas µara la vida. l..aH alarmas de frt•cuencin de pulso 
deben corresponder con lns posiciones de> las alarmas ECG. Lns alarmas de baja 
saturación se.> deben fijar dentro del límite del 5º~ de la saturación de oxígeno de bnse 
aceptable. 

8. Lávese las manos. Rclluce In transmieión de 1nicroorganismoR. 



CAPNOGRAFÍA -----·------~ 

CONCEP1~o: ~1edición del estado ventilatorio dl• un pacien\t_• a trav~s dt .. la Pxhibición en 
pantalla de las ondas y mPdiciones numéricas drl CO:! inhalado y c>spirado. 

onJ.:Tivos: 

;... Determinar un patrón de onda de C02 basal y un valor de PetC02 
;... Monitorcnr continuamcnt(~ Ja pcrmPuhilidmt de l.aR viHs uércaH y la 

presencia de respiración 
;.. Obtener un mccuniBmo de detección LC'mprnnn <lP nlt.carncionPs del patrón ele 

la onda, del valor de la PetC02 o nmbos, que puedan acompañar a unn 
alteración brusca o gradual de la producción o de la eliminación de C02 

;... Evaluar la respuesta del paciente n actividades que puedan afectar u lu 
respiración en forma negativa o positiva 

PRINCIPIOS: Los capnógrafos suelen denominarse monitores de C02 de fin de volumen 
corriente debido a que estos aparatos miden la presión pnrcial de C02 de fin de volumen 
corriente (Pct C02). 

Un capnógrafo infrarrojo hace pasar la. luz n través de una muestro de gas espirado y. 
medinnle un folodeteclor, mide la absorción de esa luz por el gas. A continuación. el capnógrnfo 
determina la cantidad de C02 de la muestra de gas sobre la base de las propiedades de 
nbsorción del C02. 
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La forma de ondn cnpnográficn normal tiene lna siguientes cnrncterísticas: 

Un nivel basal igual a cero, que representa un comienzo de la espiración de gas 
libre de C02 desde el espacio muerto anatómico. Este gas proviene de las 
grandes víns aéreas, de la oroíarínge y de la nasofaringe. 
Un ascenso rápido y pronunciado n medid.a que el gas de las vías aéreas 
intcrmcdins, que contiene unn mezcla de gas fresco y de C02 comienza a ser 
espirado de los pulmones 
Una meseta alveolar prñcticnmente plana que aparece n medida que la 
velocidad del flujo espirado se enlentece y el gns mixto es desplazado por el gas 
alveolar 
Un punto de volumen corriente finnl diferente que refleja mñs claramente la 
concentración de C02 hnlJada en los alvéolos 
Un descenso rápido n medida que el paciente inspira gas Crcsco desprovisto de 
C02 

El cnpnogramn se desviará de los limites normales toda vez que exista una interrupción 
fisiológica o mecánica de In respiración 

MATEIUAL Y EQUIPO: 

PROCEDIMIENTO: 

Progrnmación del Monitor 

::;... Módulo de capnoh--rafia insertado 
,. Adaptador para el capnógrnío 
:.. Extensiones colocndns al filtro del cupnografo 
::;... Guantes 

l. Oprimir Qrulligurnr monil.Qr 
2. Oprimir pnnt.nlln l 
3. Oprimir _fu:c.n_d~IXill! 
4. En ó.rcn de CM!"Yll_!L utilizar espacio G ó 5 pulsar y buscar C02 bnjarnos n M!:_n_Y....nm.ri.Q 

oprimir 
5. Árcauiigit.aJce_ oprimir y programar PANI. 

;. Área inferior l PANI 
;. Área inferior 2 EE+RQ 
:,... Área inferior 3 V02 (consumo) 
;. Área inferior •1 02 ó comp. 

6. Bajar a menú previo hasta salir a pantalla principal 

7(1 



MARCAPASOS EXTERNO TRANSCUTANEO 

CONCEPTO: .Método para estimular In contracción miocárJica n través de In pnrcd del tórnx 
por medio de dos grandes parches de mnrcnpaso con el fin de restaurar un ritmo cardiaco 
regulnr o incrementar la frecuencia cnrdíncn para mcjornr el gasto cardiaco y la perfusión 
tisulnr. 

QB.lJ.;TIVOS: 

:,... Estimular la contracción del miócnrdio en ausencia de ritmo intrínseco. 
:.,... Establecer un volumen minuto cnrdíaco y una presión arterial adecuados para asegurar 

la perfusión tisular n los órganos vitales. 
;.... Reducir la posibilidad de arritmias Vt!ntriculnrcs en presencia de brndicnrdin 

(Empresión por sobrcestimulnción). 
,. 1 nt.errumpir unn tnquinrritmin pnrn pcrmit.ir que el mecanismo sinusnl normal 

marcapascc el corazón. 

PIUNCIPIOS: 1<;1 mnrcnpasos natural del corazón cs~-1 constituido por el nódulosinoauricularo 
nodo sinusnl de Kcith·l-~lack. 1'~1 sistema de Purkinje, también denominado vía de conducción 
aurículo-venlricular, He encarga de conducir el impulso nnturnl por el cornzón. 

INDICACION~;s: 

;,.. Paro cardinco aaistólico. 
;.... Bradicardia sintomática (incluyendo bloqueo A-V). 

71 
r, TESIS CON 
._f{~V"l.J}~_ QRIGEt~ 



;.. Supresión por sobreestimulación y/o terminación de tnqu.iarrilmins suprnventriculares 
y ventriculares (por medio de subestimulnción o sobreestimulación breve). 

;.. Profilaxis en alteraciones de conducción de alto riesgo UAM. toxicidad de drogas). 
;.. En quienes las técnicas invasivas están contm.indicndns Cinmunosuprcsión, enfermedad 

vascular severa, candidatos paro trasplnnte, alto riesgo de sangrado). 

MATERIAL Y EQUIPO: 

l.· Generador de pulsos. 
2.· Cable de mnrcapaso. 
3.· Parches de mnrcapaso. 
4.· Parches de electrodos para ECG. 
5.· Cable y monitor del ECG. 
6.· Agua y jabón para preparación de In piel 

PROCEDIMIENTO 

Intervenciones de Enfermería: 
l. Prepare al paciente de la manera en que su situación lo permita. Promoverá la 

tolerancia del procedimiento, reducirá la ansiedad y los malentendidos acerca del 
cuidado que se le ésta brindando: 

;.. Explique los objetivos del mnrcnpnsos transcutánco. 
;.. Describa lns posibles sensaciones que el paciente podría experimentar 

(fasciculacioncs musculares, incomodidad) 
; F.~plirpu-• "' prn<"rrlimirnto 
;.. Discuta las posibles intervenciones destinadas a aliviar el malestar (esto es, 

unn preparación adecuada de In piel. l..a ubicación adecuado de los parches 
evitando las estructuras óseas o L"ls ñrens de L-1 piel nl descubierto, el uso del 
más bajo nivel <le energía para lograr una cnplurn conveniente, reubicnción de 
los parches y el URo de ln medicación pnrn t-icdnr o disminuir el nivel del dolor). 

2. Lávese las manos. Reduce In transmisión de microorganismos. 
3. Encender el generador de pulsos/monitor. AHcgura que el equipo funciona. 
4. Aplicar los electrodos del ACG en el sistema de monitoreo convencional de un canal y 

tres derivnciones o en el sistema multicannl dC' 5 derivaciones. ControL"l el ritmo 
intrínseco y In función de muren pasos 

5. Conectar el cable de ECG a la boca de cntrudn del monitor del generador de pulsos. 
Permite que el generador de pulsos sense el ritmo intrínseco. 

G. Ajustar la derivación del ECG y calibrar ni máximo el t.amni\o de ln onda R. La 
detección del ritmo intrínseco es necesaria vara un marcapasoR a demanda adecuado. 

7. Obtener unn tira de ritmo premnrcapaso. Proporciona document.nción del ritmo de base 
que requirió la intervención. 

8. Preparar la piel para la ubicación del electrodo dr marcttpmms lavando con agua y 
jabón y recortar los pelos del tórax con tijernH, tti es apropiado. La eliminación de 
aceites, lociones y humedad de la piel mejorará la adherencia del parche y llevará al 
máximo la cnergfa de mnrcnpnsos descargada a través de In pared del tórax. 

9. Aplicar el electrodo de mnrcapasos dc>l dorso entre> la columnn vertebral y la cscápufa 
izquierda n nivel del corazón. Ln colocación de loR parches dt_• nl.nrcapoeos en el lugar 
nnntómico recomrndado acrecent.arñ L-1 posibilidad dC" un marcapnsos exitoso. 

10. Aplicar el electrodo de marcapasos del frente a la izquierda del cuarto cBpacio 
intercostal. en la línea mediaclavicular Ua posición Va o V4 depende del fabricante) In 
colocación de los parches de mnrcupasos en el lugar nnntómico recomendado 
acrecentará L-1 posibilidad de un marcapnso exitoso. 



11. Conectar loa electrodos de mnrcapnsos al generador de pulsos. Cndn paciente puede 
requerir distintos ajustes del mnrcapasos parn llroveer un marcnpasos seguro Y 
efectivo. 

12. Iniciar el mnrcnpnseo incrementando lentamente Ja frecuencin hnetn que se produzca In 
captura. Estimuln la contracción miocárdicn. 

13. Monitorear en el trazado de ECG el artificio de marcapaseo y captura asociada. 
Asegura un funcionamiento adecuado del mnrcnpnsos. 

14. Palpar el pulso carotídco o femoral del paciente. Asegura un flujo sanguíneo adecuado a 
loe latidos marcnpnseados. 

15. Lavarse las manos. Reduce la transmisión de microorganismos. 

Consideraciones de J<;nfcrmcríu: 

;. Toma de signos vitales cada hora, para ascguntr una adecuada perfusión tisular con 
latidos mnrcnpnsenclos. La frccucncin de mnrcnpnsco puede ser ajustada sobre In base 
de los signos vítaleo. 

;.... Evaluar el grado de biencsla.r, si el paciente cst....-1 consciente. L"l descarga externa de 
energía a través de In pared torñcica puede causar grados variables de malestar. 

;. Administrar medicación parn el dolor/sedación si el ajuste del nivel de energía no es 
posible, mejora la tolerancia del procedimiento por parte del paciente. }<;valúe la tensión 
arterial y el estado respira torio previo n Ja ndmini8trnción de la medicación. 

;.. Obtener una tirn de 1<.;cG para documentar el marcapaso, la documentación de In 
eficacia del mnrcnpnso es necesaria para el regiNtro del pacienle. 

;.. ft_;valunr la función dt~l marcapaso (captura y sensado) frente n. cualquier cambio en la 
condición del paciente o ni mcnoH cada cuatro home. aseguro el funcionamiento 
cont.ínuo dc~I mnrcnpnf.l.o La pr<>HPllt.nción dP otrHH vnriahlc>s. con10 ncidosÍ8 o 
desequilibrio clcctrolíuco, puede ulU!rar el n1vPI dl~ energía requerido para el 
marcnpnso efectivo. 

:,.. Monitorcnr loH Hignos vitall•s para valorar 1:1 resolución de fa arritmia 
hemodinámic.amentü fiignificativa que jutttificó el trnt:unicnto instituido. En caso de 
brndiarritmias esto puede reqtwrir que R<' npng:u<' <"1 marcapasos externo si el ritmo 
intrínseco es menor qut> c•I ritmo del mnrcapaso., indica tÜ el marcapaso externo ha sido 
un método efectivo dl' l ratnnücnto. 

;... l<.;vnluar In respuesta hemodimímicn al marc:ipaRo y comparar con In situación 
hcmodinámica bmml, t•vulúa la respuesta fisiológica del paciente ni marcapaso y 
aseg-ura que Nen compatible con el nivel de funcionamiento previo nl cambio que 
justificó la inlervl'nción. 

SUSPENSIÓN o~;¡, MARCAPASOS TRANSCUTÁNF:O 

:,.. Hccupcración de la bradinrritmia con recuperación de un ritmo intrínseco confiable. 
:.- Inserción de un electrodo de marca paso transvenoso temporario. 
:,.. Intolerancia del paciente. 
;. Evidencia de no captura o fracaso para scnAar el ritmo cardíaco intrínseco del paciente. 
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DESI~II3RILACIÓN VENTRlCULAR 

1 

1 

• ·~ 

CONCl<~PTO: Emisión dt> una descarga o choque dC' corriC'nl<' eléctrica l"levnda que interrumpe 
la conducción del corazón, l'll PfÜP caso tnquiarrítmicn y :rnómaL'1. pnrn que dcs¡1ués se 
rl'inRt..aurc- el ritmo Hin tu.al normal. 

OB,H;TIVOS: 

;.. 1..:rrndicar In fibrilación ventricular que amenaza. L'l supc-rvivcncia 
;... H.estnurnr el gasto cnrdínco perdido durante la fibrilación ventricular y rC"st.ablccer la 

perfusión y ln. oxigenación hística. 

PJUNCIPIOS: En In fibrilación ventricular. diferentes úreas ventriculares se polari?.an y 
despolarizan independientemente unas de otras. Dado que los impulsos se inician de modo 
independiente unos de otros, las fibras musculares mioc..-irdicas Sl' contraen en un ritn10 cnótico, 
produciendo pérdida d(• la sincronización y del gnst.o cardiaco. Durante ln fibrilación ventricular 
el corazón puede bombear sangre> al sistema c..1rdiovnscular. Posteriormente, los ventrículos se 
dilatan debido ni estancamiento del flujo sanguíneo, comprometiendo aun más la situación del 
paciente. A medida que RC desarrolla ncidoeiR e hipoxemin. órganos y tejidos quedan privados 
de oxígeno. Ln <lurnción de la fibrilación ventricular se relaciona clirectan1entc con el daño 
miocárdico y, de modo invcnm, con la posibilidad de conversión exitosa. Si In fibrilación 
ventricular no es tr:it.uda inmediatamente ln muerte es inminente. 
Lns nrritmins ventriculares sostc>nidns y recurrentes pueden rcpretlent.a.r una afección crónica 
en algunos pacientes, aunque reciban tratamiento farmacológico convencional. 
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MATERIAL Y EQUIPO: 

\. Dcsfibrilador con osciloscopio ECG. 
2. Paletas de diámetro apropiado para el desfibrilndor. 
3. Gel conductor. 
4. Carro rojo. 

Al ser un procedimiento de urgencia, no se rcnliz.n ninguna preparación inmcdinta al 
paciente se deberá de disponer de todo el material necesario en el c..~rro rojo, nsí como aplicar la 
descarga en el paciente. 

PROCEDIMIENTO 

Intervenciones de Enfermería: 
t. Unn vez en la cabecera del paciente, se confirma la. situación a través de la 

inconsciencia del paciente y la verificación de la ausencia de pulso. ya que posibles 
intcrfcrcncins y desconexiones de los electrodos pueden mostrar un registro 
clcct.rocardiográfico shnilnr. Por medio de un l<~CG ac confirmará la existencia de 
Fibrilación ventricular. Si el pacicnl.c no responde, ni respira ni tiene pulso y 
permanece en FV, se inicinn las maniobras dr RCP, micntr.u; que otro miembro del 
equipo llega con el desfibrilador y lo concct..n. 

2. Se coloca pasta conductorn en el desfibrilador de igual manera que en In c.ardioversión. 
3. Ln encrgin que se selecciona (?S de 200 julioR y R<' deht• nEwgur·nr quu el dial (•slñ en 

posición de nsincrónico o de emergencia. 
'1. Las palns se cargan y se sitúan sobre el tón1x, l.ul como se hncc en 111 cardioversión. 
fi l Tnn v<'7 v"rifirrulo rfr• mnnrrn vi~unl v t>n vo?. Rlt.a que nadie del personal está en 

cont...'1.cto con el paciente, cama, monitores, etc. Se llt"Yará a e.abo la det-icarga. Al t.~Ht.ar el 
paciente inconscicntc>, no es necesaria una Acdación prPvia. ERl.c procedimiento RP debe 
de reali7.ar en el menor tiempo posible, por lo que el profeNional de l<~nformcría llevará a 
cabo todo el procedimiento indcpcndicntemPnte de si el médico responsable este 
presente o no. 

G. Se observa el resultado en el monitor y se comprut.•lm la exiaU•ncta de pulso. 
7. Si la l.écnica no imrgiera efecto, se debe repetir L.1 oppración mnnentando L1 dosis de 

energía aplicada. Tras un primer intento de 200 julioR l'l segundo intento debe oscilnr 
entre 200 y 300 julios. El tercero no debe exceder loR '100 julios. Si In Hituación de FV 
posara n asistolia, se nbnndonnrá In deafibrilación y He reanu<larú con el HCP con 
masaje cardíaco. 

8. Si In FV ha revl!rtido y el paciente prcscnt.n puh~o. hnbrá que sc¡,>'llir L'ls pautas 
ínrmncológicas que indique el médico y mantener controlados el registro cardíaco y las 
const.nntcs del paciente. 

B. La oxigenación del paciente debe de ser con masc.arilln, pero si el paciente tuviera tubo 
endotrnqucal se debe hipervcntilar con nmbú y conectarlo drspués al respirador. 

10. la quemadura residual se trata igual que en la cnrdiovcrsión. 
11. Igualmente, huy que limpiar bien las pal..'ls de los restos de pnstn conductora y reponer 

todo el material ut.ilizado al cnrro rojo. 

EVAJ,UACIÓN DE LAS ACCIONES D~; ~;Nn;HM~:RíA: 

l. Evalúe el estado neurológico, oriente al paciente en persona, tiempo y espacio. Tras la 
desfibrilnción puede aparecer una alteración temporal del nivel de conciencia (Se pumlc 
desarrollar ctnbolia cerebral como complicación po8terior al procedimiento). 

2. gvalúe el estado respiratorio. Los centros respiratorios cerebrales pueden estar 
deprimidos como rcsultndo de la hipoxin. 



3, Evalúe el estado cardiovasculnr (presión art.erinl. pulso y rcspiraci6nl. Continúe el 
monitoreo ECG después del procedimiento. Tras la desfibrilación se pueden desarrollar 
arritmias. 

4, Inicie el tratamiento farmacológico con agentes nntinrritmicos. La fibrilación 
ventricular indica estado irritativo del miocdrdio y. si no se administra trn tamiento 
antiarrítmico, es probable que le vuelva a aparecer. 

5. Controlar la aparición de quemaduras. Ln corriente eléctrica en contacto con el tejido 
subcutáneo puede interrumpir la integridad de la piel 

RESULTADOS INESPERADOS: 

l. Paro cardiopulmonnr, muerte o ambos. Ln fibrilación del músculo cardíaco que 
permanece sin tratamiento evita el bombeo eficaz del com?.ón y elimina el gasto 
cnrdiuco. 

2. Anoxin y muerte cerebral. La ausencia de gasto cardíaco y de oxigenación suficiente 
conducen a la muerte Je WJidos y órganos. 

3. Complicaciones respiratorias. La fibrilación ventricular altera la perfusión y la 
oxigenación cerebral. lo que puede deprimir loe centros respirnt.orioe cerebrales. 

4. Quemaduras por las paletas del dcsfibrilndor. En ln desfibrilnción se descarga energía 
eléctrica. que tiene el potencial de interrumpir la integridad de la piel. Ln colocación 
incorrecta de lns paletas, la utili?..ación inadccundn del gel conductor. o ambas, pueden 
precipitar quemaduras eléctricas por ln dcsfibrilación. 
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CARDIOVERSIÓN 

CONCEPTO: Es una descarga eléctrica n niveles bajos de energía y sincronizada con el ECG. 
en concreto con la ondn R. La descarga se produce unos 20 a 30 ms después de la onda. 

OBJETIVOS: 

; Producir una descarga eléctrico de corta duración para despolarizar las célulne. 
miocñrdicns. de forma que el nódulo sinusal pueda reasumir su papel de marcapasos 
fisiológico. 

;.. Frenar arritmias suprnvcntriculnres rápidas. 

PRINCIPIOS: La corriente eléctrica administrada con L'l cardiovereión despolariza el 
miocardio y reotaura la coordinación de la conducción de los impulsos cardiacos en la medida en 
que se cstnblcce una fuente única de genernci6n de impul808. Un choque eléctrico sincronizado 
con el complejo QRS permite administrar la corriente eléctrica fuera del periodo vulnerable del 
corazón. Esta sincronización es posible después de In onda R. pero notes del periodo vulnerable 
nsocindo con In onda '1'. 

INIHCACIONES: 

;... Tnquiarritmins ventriculares o suprnvcntriculares resistentes al trota.miento 
fnrmncológico o son ntnl toleradas por el paciente. 

;... De urgencia al presentar disci'm. nngor, hipotensión o síntomas importantes de 
insufic1encm cardíaca. 

CONTltAINDJCACION~:s: 

;.. Pacientes con intoxicación digitálica. 
;... Pacientes con fibrilación nuriculur de larga duración {mñs de un n.i\o). 
;... 1'nquiarritmia suprnauricular con In respucst.n ventricular lentn (menos de 60 latidos 

por minuto) o con bloqueo nurículo·ventricular completo. 
;... Pacientes incapaces de mantener un ritmo sinusal normal n pesar de repetidas 

cardioversioncs (mínimo dos). 

MAT~:RJAL Y EQUIPO: 

l. - Desfibrilndor con palas 
2.· Electrodos de ~:ca 
3.· Cable sincronizador 
4.· Monitor cardútco 
5. · Pasta conductora o parches 
6.· Carro de reanimación cnrdiopulmonar 
7. · Fuente de oxígeno 
8. · Ambú con rnnscarilln 
9. - Conexión a oxígeno 
10. • Pulsioxímetro 
1 t.· Fármacos prescritos 
12. · 14,ucnte de aspiración 
13. · Sondas para aspiración 



PltEPARACIÓN DEL PACIENTE 

Ln Enfermera deberá: 
t. Explicar el proccdiiniento al paciente. Minimiza la ansiedad y fnvorccc la cooperación 

del paciente. 
2. Establecer un acceso venoso permeable. Puede ser necesario administrar medicaciones. 
3. Colocar al paciente en una posición adecuada. La posición supina proporciona el mejor 

acceso para iniciar el procedimiento. la intervención y el manejo de los efectos 
adversos. 

4. Retirar todos los objetos metálicos que lleve el paciente. Loe objetos metálicos son 
excelentes conductores de ln corriente eléctrica y podrían producir quemaduras. 

5. Conectar la instalación de cables del ECG del pnciente a un dcsfibrilndor/rnonitor ECO. 
El dcsfibrilador debe sensar la onda R para conseguir la eincroni7.ación necesaria para 
ln cardiovcrsión. 

G Indicar al pacientl:" ayuno. Reduce el ricAgo de nspirnr..ión. 
7. !Wtirnr las dentaduras postizas flojas, las prótesis parciales y otras prótesis bucales del 

paciente. Reduce el riesgo de obstrucción de la vía aérea durante el procedimiento. 
8. Administrar oxígeno previamente. La oxigenación suficiente del tejido cardíaco 

disminuye el riesgo de complicaciones cerebrales y cnrdíncaa. 

l'llOC&DIMl~;NTO 

Intervenciones de Enfermería: 
1. Conecte el cable del desfibrilndor n unn snlidn con descarga n tierra y administre In 

corriente indicndn en un aparato de control. Comprueba que el equipo funciona 
t.:urrc,.;Lameulc. Pruebe los lhnitC"s de r.:uc-::i sobrr ln bnflf'·dr 1nR l"r-romf'mlnr.;onf'R del 
fabricante. La. cantidad de energía ncumulnda en el cnpncitndor y ln cncrgfa. indicndn 
en medidor no siempre corresponden n la energin administrada; por tanto. se 
recomienda implementar un mantenimiento de rutina, así como la comprobación del 
funcionamiento del equipo personal de ingeniería biomédica. 

2. Seleccione la derivación del monitor que muestra una onda R de amplitud suficiente 
para activar la modalidad de sincroni.7 .. ación del desfibrilndor. 1-;n la mayoría de los 
modelos, la sincronización se logra cuando la derivación monitorenda produce una 
onda H. positiva alta. En la cnrdioversión sincronizndn es necesario comprobar la onda 
R paro administrar In corriente eléctrica fuera del período vulnerable del corazón. Si no 
se está utilizando una combinación desfibrilador/monilor. KC debe conectar un cnble 
conversor deRdc el monitor al deRfibrilador pnrn lograr la Rincronización. 

3. Coloque el desfibrilndor en L'l modalidad sincronizada. AseJ!Úrc>sC' de que el complejo 
QRS del paciente aparece con una indicación visual ilunünada que si¡:;nifica 
sincronización correcta del dcsfibrilndor con el ritmo d<"l tt;ca del paciente. La aparición 
de una luz intermitente, de indicndor<"s auditivos. o ambos, confirma la sincronización 
del desfibrilndor con el complejo complC'jo QUS del pnciente. La sincronización evita In 
administración fortuita de una cnr~a eléctrica, qm• podría potencinr potenciar In 
fibrilación ventricular. 

4. Lávese las manos. Reduce la transmisión de microorgani.flmoo. 
5. Coloque el sensor del pulsioxímetro en el dedo del pacicnlí'. Nos informa ln saturación 

de oxígeno sanguínea. 
G. Ponga los electrodos en el tórax del paciente y monitorice su ritmo cardíaco. Permite 

visualizar el comportamiento eléctrico del corazón de manera continwi. 
7. Realicé electrocardiograma, informa sobre In Ritunción eléctrica de baRe. 
8. Preparar ni paciente, las paletas, o ambos, con el agentt.~ conductor adecuado. El gel 

conductor se debe distribuir uniformemente sobre l"ls paletas del desfibrilador y cubrir 
la superficie: aunque no de forma exagerada, porque esto podrin producir escape o 
formar arcos de corriente. El exceso de transpirnción tumbién puede nfectnr a la 
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conducci6n, lo cual produce arcos de corriente. fv.tcjora ln comlucci6n eléctrica n través 
del tejido subcutáneo y minimiza las quemadurJs producidaH por la corriente eléctrica. 

9. Colocar en la punta del corazón, a la iz.quierdn del pezón, en la línea mcdioaxilar. 
Colocar la otra paleta por debajo de la clavícula dercchn hncia el borde del esternón. La 
cardioversión se consigue haciendo pasar una corriente eléctrica n través de la masa de 
músculo cardíaco para restaurar una fuente única de generación de impulsos. 

10. Cargar lns paletns del desfibrilndor en la forma prescrita. El desfibrilndor se carga con 
el nivel de energía mínimo requerido para revertir lu tnquiarritmin. 

11. Dcsconcct.nr la fuente de oxígeno durante la cardioverRión. Disminuye el riesgo de 
combustión en presencia de la corriente eléctrica. 

12. Aplicar una presión de 25 lb/in2 n cndn paleta que se encuentra contra ln pared 
torácicu. Ln disminución dC' la resielencin torácica mejora el flujo de corriente u través 
del eje cardíaco. 

13. Decir .. fuera de peligro" y comprobar visualmC'nl.t• qm• todo t•l porsonal presente está 
fuera d(> cont.nr:t.o r:on "' par:ií'ntc, la cnmn y el equipo. Mantiene In seguridad del 
personal, dado que In corriente eléctrica puedu circular dc~le el paciente hacia otro 
individuo que e8té en cont.:"lcto con éste. 

14. Oprimir simultñneamente los botones de las dos paletas y sostenerlos hasta que el 
desfibrilndor se encienda. En lu modalidnd Hincroni7.nda. habrá un retraso de la 
descarga. Despolariza el músculo cardiaco. 

15. Comprobar la presencia d(> puhm y observar la reversión de ln tnquinrritmin en el 
monitor. La despol.ariznción simultánl·a de lns ci·lulas mu8Culares miocárdicns debe 
restablecer una fuente únicn de generación de impulsos. 

16. Limpiar el desfibrilndor y retirar el gel de las paletas con gnBns. La acumulación de gel 
conductivo en las pnlct.as del desfibrilndor in1pidc el contacto con ln superficie y 
auuwnW. Ll rl'uinlC'nci:1 tr:in~tnrrlrirri 

17. Desechar los mntcrinlcs en un recipiente adecuado. Prccuucionee universales. 
18. Lavarse las manos. Disminuye In t.r.nnHmisión dt"' microor¡.:nniemos. 

l. Evalúe ol estado neurológico. oriente ni pncicnt.c rct1pecto a Licmpo, lugar y espacio. 
Tras la cnrdiovcrsión sincronizada, puede ocurrir unn nlten1ción temporal del nivel de 
conciencin. Se puede desnrrolltlr emboliu ccn.•hrul como complicación posterior nl 
procedimiento. 

2. l';valúe el cst.ndo respiratorio. Los centros respiratorios cerebrales pueden estar 
deprimidos debido a la hipoxin o n ln ndntiniRt.rnción de agentes hipnóticos o 
analgésicos. 

3. Evalúe el estado cnrtliovaRculnr (presión arterial. pulso y respiración}. Continúe el 
monitoreo l'::CG después tlel procedimiento. Tras ln cnrdioversión se pueden desarrollar 
arritmias. 

·1 Prepare ul paciente pnru una posible infusión dt"' agentes tnquiarrftmicos. Tras In 
cardioveri;;ión sC' pueden desarrollar arritmias. 

5. Evalúe las quemaduras. Ln corriente eléctrica en contacto con el tejido subcutáneo 
puede producir pérdida (h.• In integridad de la piel. 

RESULTADOS !NgspgRADOS: 

l. Continuación de taquiarrilmins. Las arritmins nuriculnrcH y vcnLriculares pueden 
pt>rsistir pese :i la cardiovcrsión. 

2. F'ibrilnción auricular que progresa a paro cardiopulmonar. LH fibrifación ventricuL"lr es 
un efecto secundario potencia.} de la despolarización de las células miocá.rdicas. 

~., •t• · .• -.·, .. 



3. Embolin cerebral y pulmonar. Las taquinrriLmiae auriculares predisponen nl desarrollo 
de microémbolos que se podrían liberar al Lorrente circulatorio durante In 
cardioversión. 

4. Complicaciones respiratorias e hipotensión. Loa agentes anestésicos de corta duración 
administrados durante la cnrdioversión. así como la intervención. pueden producir 
depresión respiratoria e hipotensión inmediatamente después de la cardioversión. 

5. Quemaduras por las paletas. La cardioversión descarga energía eléctrica, que tiene In. 
cnpacidnd potencial de interrumpir la integridad de In piel. 
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CONCft~PTQ: Unidad rodnblc de soporte de vida, t.•n la cual tu• conn•ntra de manera ordcnuda el 
equipo. material y mcdicnmento pnrn iniciar oportuna y adecuadamente lns maniobras de 
reanimación cerebrocardiopulmonar . 

OBJETIVOS: 

;.. Contar con equipo, material y medicamento paro maniobras de reanimación 
ccrcbrocnrdiopulmonnr 

~:QUIPO PARA INTUBACIÓN OROTRAQUEAL 

:;.... Mango de laringoscopio con bntcrín recnrgnble integrada, cargador de mesa pnrn 
mango de laringoscopio 

:;.... Hojas de lnringoscopio de acero inoxidable: cstcri.liznblcs en vapor (autoclave), hojas 
rectas <Millcr) 

;. Equipo clcctromédico para desfibrilnción y/o cardioversión 
;,... Murcnpusos externo subcutáneo 
,. lnterconstruidos en el equipo: Monitoreo de ECG y saturación de oxígeno con 

despliegue numérico digital simultáneo de: frecuencia cnrdíncn, % de snturnción parcia) 
de oxígeno y frecuencia de pulso. Curvas flimultáncas de snturnción de oxígeno y el(' 
~:CG 

:, Jt;nergín para descarga externa seleccionable de 2 a 360 joules 
,. Alarmas visibles y audibles: de njustc manual y automático. De nlt.a y baja para 

detectar alteraciones en: frecuencia cardiaca y tmturación parcial de oxígeno. 
,. lndicadorc.~s de: desconexión del ¡mciente, cnrga rle la batería. modo de deocargn 
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;.. Capacidad de la memoria de nl menos 30 trazos de ECG con duración de al menos 10 
segundos cada uno o el equivalente en tiempo. 

;.. Registro en papel térmico de: tendencias de FC y Sa02, trazo de ECG y curva de 
saturación simultáneos. Manual y automático 

;.. Para dcsfibrilación y cardioversión: paletas para adulto (convertibles) para excitación 
externa, que detecten gca, reusables. con indic.ndor luminoso de nivel de contacto 
entre la paleta y el paciente. Con selector de modo; sincrónico (cardiovcrsión), 
nsincrónico (desfibrilnción) .. Con opción de descarga, cuando no se utilice en un tiempo 
máximo de 60 seg. 

;. Marcapasos externo trnnscutáneo interconstruido: amplitud de pulso seleccionable 
entre el rango de 8 o menor a 200mA. Selcccionnhlc en intcrvnlos de lmA Duración del 
pulso 40 me o menor. Frecuencia de marcnpaso ajuetablc en 13 pasos ni menoH en el 
rango de 40 a 180 pulsos por minuto. Activación por modon: fijo (o asincrónico) y a 
demanda (o sincrónico) 

:,. Carro rodablc <le matcriJl ¡il.ábtico de alto impacto con dimC"nHionc>R no mnyorl'R a: 
longitud 90cm, anchurn GOcm, altura 90cm. Con manubrio para su conducción. Cuatro 
ruedas giratorias y sistema de freno en ni menos dos de sus ruedas. Con cuatro 
compartimentos como mínin10: dos con divisores de material resistente y desmontables 
parn la clnsificación y separación de medicamentos, cánulas de intubación y material de 
consumo. Con mecanismo de seguridnd de cernulura general para todos los 
compartimentos. Soporte tmrn la tabla de compresiones cardiaca externas. Soporte 
resistente y njustnbleH pnrn t.nnquC' de oxigeno. PoHl.(" clr nlturn ajustable. para 
infusiones. 

;. Tabla para compresiones cnr<liacus externas: de material ligero, de alta resistencia a 
impnctos, inastillable, lavable. Dimensiones de 600 x 500mm+/ · 10% 

;. .Sensores pura .,;aturucwn de oxJge11u· Je dedo p¡iru uplJ1.:.aCJU11 adulto 1·curiahle.t1 
;. CONSUMIBLES: 1<-:tectrodos para monitoreo de i.;cG 
;. Electrodos nut.oadheribleH para murcapaso trnnscutáneu 
;.... Pnstn conductora pura dcsfibrilación y cardiovcrsión 
;.. Papel termosensible pnrn in1presión. ~lnscnrillas tra11B¡mrC"ntcs reusables para adulto, 

adulto/adolescente, esterilizahles en autoclave, dcsnrmahles pnra lirnpiczn y 
esterilización 

;. Sellos de garantía: de plñHlico. descchableH con número de Herie para au control 
;.. Conectores para pncientr y oxígeno 
;.. Focos de luz halógena para el laringoscopio 

INSTALACIÓN, OP~;H.ACIÓN Y MANTENIMIENTO 

Corriente eléctrica 120V/GO Hz 

De esta forma consideramos que en la atención para pacientes con reanimación 
cerebrocnrdiopulmonar avanzado se manejan los siguientes apartados 

VfA AÉRJt;A : Los objetivos del apoyo respiratorio son asegurar una vía aérea permeable, 
proporcionar oxigeno complementario e instituir ventilación con presión positiva cuando la 
respiración espontánea es inadecuada o está ausente. Dispositivos especiales pueden ayudar a 
controlar In vía aérea, a dar ventilación al paciente y ofrecer oxigcnnción. 
CIRCULACIÓN: Se describen a continuación los medicamentos que se manejan en el carro 
rojo. 



Adcnosinq 

Jndlcaciones: 

;.. Primer fármnco para la mayoría de lns formoe de TSVP de complejo angosto. Efectivo 
pnrn revertir lns que se producen por reentrndn y comprometcn el nódulo AV o sinusal. 

;.. No revierte la FA, el aleteo auricular o la TV. 

Recomendada pnrn: 

; Tratamiento del FVfrV sin pulso refractarias a ln descarga eléctrica. 
;.. Tratamiento de la TV poliforma y taquicardia de complejo ancho de origen incierto. 
;.. Puede ser útil para controlar la frecuencia en el trotnmiento de In FA o el nlet..eo 

auricular cuando fracasan otros trntamientoe. 

Precn11cio11es: 

;.. Puede producir vasodilntación e hipotensión. 
;.. Puede también provocar efectos inotr6picos negativos. 
; Puede prolongar el intervalo QT. 
;.. Loe efectos secunda.rios transitorios son rubicundez, dolor u opresión torácicos, períodos 

breves de asistolia o bradicardia, ectopia ventricular. 
;.. Menor efectividad en quienes reciben teofilinus, evit.nr en medicados con dipiridamol. 
;.. Si se administra para taquicardia de complejo anchotrV puede ocnsionnr deterioro. 
;.. Son comunes los períodos transitorios de brndicnrdi.n. sinusnl y ectopia ventricular una 

vez rcvert1du. lu '1'S\'. 
;. Contrnindicndo en taquicardia inducida por intoxicación/droJ!aR o fármacos. 

Técnica de i11yccció11: 

;. Colocar ni paciente en posición de tredclcnburJ! li~crnnwntc invertida antes de 
administrar el fármuco. 

:,... Bolo inicial de 6 mg administrado rápidamente en 1·3 set;. seguido por 20ml de solución 
fisiológica en bolo. después de elevar L.'l extremidad. 

;... Repetir dosis de 12mg en 1 ·2 minutos si es necesario. 
;... Se puede administrar unn tercera dosis de 12mg en t ·2minutos, si es necesario. 
;. Se registra el ritmo durante In ndministrnción. 

/IJdicncioncs: 

;. ICC grave refrnct.nrin a diuréticos, vnsodilatndores y agentes inolr6picos 
convencionales. 

Prccnuciones: 

;. No mezclnr con soluciones de dextrosa u otros fármacos. 
:,... Puede provocar taquiarritmin. hipotensión o trombocitot>enin. 
;. Puede aumentar ln isquemia miocárdica 

/Josis: 

:;.. 0.75 mglkg. i.;n 10 n 15 minutos. 



;.. Seguido de infusión de 5·15 nglkg/min njust.ndos hnst.n nlcnn.z.."lr el efecto clínico. 
;.. El uso óptimo rcq uierc monitorización hemodinñmicn. 

lr1dic11cione."l: 

;.. Primer agente parn bradicardia sinusal sintomó.t.ica. 
;. Puede ser beneficioso si hay bloqueo AV n nivel nodnl n asistolia venLricular. 
;. Segundo fármnco (después de In epinefrimv pnrn nsistolin o AESP brndicardia Clase 

lib. 

J.Jrecn11cio11es: 

:r Emplear con precaución cuando hay isquemia e hipóxia miocárdicas. Incrementa In 
dcmnndn nliocñrdicn de oxígeno 

;. Evitar cuando hay bradicardia hipotérmicn 
;. No será efectiva pnrn el bloqueo infranodal AV tipo II y el bloqueo nuevo de tercer 

grado con complejos QHS anchos 

Asisto/in o A1'.."SP: 

,. lmg IV en bolo 
,. H.epetir cada 3·5 minutoA (si persiste ln asistolia), hasta una dosis máxima de 0.03· 

0.04m!(ikg 

/Jr11dicnrdin 
;. 0.5· 1.0 mi; IV, cadn 3·5 minutos, según necesidad, no supcrnr la dosis totnl de 

0.04mg/kg 
;. Dejar intervalos entre dosis mós breves 3 minutos y emplear dosis más altas 

(0.04mg/kg en cuadros clínicos graves). 

Administrnción tr11que11/: 

;. 2·3mg diluidos en lOml de solución fisiológica 

Jndicnciones: 

;. Ad.ministrar en pacientes con sospecha de lAM y angina inestable. si no hay 
complicaciones. Son agentes antinnginosos eficaces y pueden reducir la incidencia de 
FV. 

:r Son útiles como coadyuvantes del tratamiento fibrinolítico. Pueden reducir la 
incidencia de reinfarto no fntnl e isquemia recurrente. 

;. Revertir n un ritmo sinusnl normal o enlcnt.ecer la respuesta ventricular (o ambas) en 
las t.nquinrritmius suprnventriculnrcs (TSVP, .. ,A o aleteo auricular). Los 
beta bloqueadores HOn los agentes de segunda línea después de la adenosina. 

:r Reducir ln U.quemia y el daño miocárdicos en pacientes con IAM con FC o PA elevadas 
o ambas. 

;.. Pura tratamiento nntihipertensivo de emergencia por ACV hcmorrágico e isquémico 
ngudo. 



Precauciones: 

;. Ln adminisLrnción IV concomilnnte con bloqueadores JV de los canales de cnlcio como 
vcrnpamilo o diltiazen, pueden provocar hipotensión grave. 

;. Evitar en enfermedades broncoespásLica.e, insuficiencia cardiaca o anomalins graves de 
In conducción cardincn. 

;,.. Conlrolnr el catado cardiaco y pulmonar durante In udminialración. 
;,.. Puede causar depreeión miocárdicn. 
;,.. Contraindicado si In frecuencia cardiaca es <60 lpm y la presión arterial sistólica es 

<JOOmmllg, si hay insuficiencia IV grave, hipopcrfusión o bloqueo AV de segundo o 
tercer grado. 

/JosL~: 

; 0.5mg/kg en un minuto. seguido de infusión continua a 0.05mg/k.g/minuto. máximo 
0.3mg/kg/minut.o. 

;. Ajustar hnsta lograr efecto. El esmolol tiene una vida media corta de (2·9minutos). 

Cloruro de Cn_l_<tig 

lndicnciones: 

:;... Hipercnliemin documentada o posible (ej. lnsuficiencin renal) 
;. llipocalcemin (después de politransfusiones) 
;,.. Como antídoto contra efectos tóxicos (hipotensión, arritmias) por SD de bloqueantes de 

loti cunal~t> Lct..a u<lrcoét·gicot> 
:;... Se suele emplear como profilnxiB untes de bloqueantes de los canales de calcio JV pnru 

prevenir la hipotensión 

l'rt.!cnucione~o;: 

;.. No emplear como rutina en paro cardíaco 
;.. No mf~zclur con bicnrbonnlo de sodio 

Dosis: 

;.. 8· IGmg/kg (generalmente 5· IOmO IV para hipcrcaliemia y SD de bloqucanl<!B de los 
en nalca de calcio. Se puede repetir según la necesidad 

;,.. 2·4mglkg Cgencrnlmcnte 2mú IV parn tratamiento profil.ó.ctico antes de los bloqueantes 
de calcio IV. 

Ver página 180. 

IJopaminn 

Ir n página 183. 

~;virn:Jrina (AdrenulinBl 

Ira página 181. 
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Eqtr_epJo_quinPQP 

lndicnciancs: 

;. Para lAM en adultos. 
' Elevación del ST (E=. 1 mm en al menos 2 derivaciones continuas) o BR nuevo o 

presumiblemente nuevo, alta sospecha de lesi6n. 
' Con signos y síntomas de IAM. 
;.. Tiempo desde el comienzo de los síntomas < 12 horas. 

PrL•cnucloncs: 

:;... Criterios específicos de exclusión: hemorragia interna activa (excepto menstruación) 
dentro de los primeros 21 días. 

;. Antecedentes de episodio cercbrovnscular inlracrancnl o intrnmcdular dentro de loe 3 
meses (ACV. mnlformnción nrtcriovenosa. neoplasia, aneurisma, traumatismo reciente, 
cirugía reciente). 

;. Cirugín mnyor o trnumntismo grave dentro de los 14 dina. 
;.. Disecci6n aórtica. 
;.. Hipertensión grave no conlrolmia. 
;.. Trastornos hemorrágicos conocidos. 
;. RCP prolongada con evidPnciu de trnumntismo torácico. 
;. PL dentro de los 7 días. 
;. Punción arterial reciente en lugar no compresible. 
;.. Durnnte las primeras 2·1 horas del tratamiento úbrinolítico pnrn AVC isquémico no 

administrar aspirina o hepnrinn. 
;.. Tratamiento coadyuvante para IAM. 
;. 160·325mg de aspirina masticable. lo notes posible. 

;.. 1.5 millones de Ul en infusión en una hora. 

Indicaciones: 

;. Revertir la depresión respiratoria y los efectos sedantes de 1n SD pura de 
benzodincepinas. 

Precauciones 

,. Sus efectos pueden no durar más que el de las bcnzodincepinas. 
)..- Controlar paro detectar depresión respira torin posterior. 
;.. No emplear si se sospecha de SD de tricóclicos. 
;. No administrar a pacientes propensos a las convulsiones. 
;.. No emplear en SD de medicamentos desconocidos o SD de sustancias que provocan 

convulsiones (ATC, cocainn, anfetaminas, etc). 

Dosis: 

;.. Primen1 dosis 0.2 mg en 15 segundos. 



;. Segunda dosis 0.3mg en 30 seg, si no hay respuest.n adecuada, administrar una tercera 
dosis. 

;. Tercera dosis 0.5mg IV en 30 seg. Si no hay respuesta adecuada, repetir una vez cada 
minuto hasta obtener respuesta adecuada o hasta un total de 3mg. 

Ver página 159. 

$.plfn12..dc Magnesio 

Jndicncioncs: 

;. Paro cardíaco solo si se asocia n Torsndes Pointcs o se sospecha de hipcrmngnescmin. 
¡.. FV refractaria (después de lidocninn). 
;. Torsadcs de pointt..~s con pulBo. 
;. Arritmias ventriculares con riesgo de muerte por toxicidad con digitálicos. 
;. No se recomienda la administración profiláctica a pacientes hospitalizados con IAM. 

Precnucione$ 

;.. La administración rápida puede provocar descenso ocasional en la PA. 
:;,.. Emplear con precaución, si hay insuficiencia renal 

/Jos is: 

;. Paro cardíaco por Torsaides de Pointes: 1·2 g IV en bolo diluidos en IOml de dextrosa al 
5%. 

;... Torsnidcs de Pointcs sin paro cardiaco: dosis de ataque de 1 ·2g IV, mezclada en 50· 
lOOml de dextrosn al 5% en 5·60 minutos. 

;.. Continuar con 0.5· 1.0 g/hora IV (ajustar dosis hasta controlar tors11des). 
;. JAM si está indicado: dosis de ataque de 1 ·2 g IV, mezclnda con 50· lOOml de dextrosa 

5% en 5·G0minutos. 
:,... Continuar con 0.5-1.0 g/hora IV hasta 24 horas. 

Nor_ep_inefrina 

lndicncioncs 

:,... Pnrn shock cardiogénico grave e hipotensión hemodinámicamente significativa (PAS 
<70 mmllg) con rcsistencin periférica total baja. 

;.. Último recurso para tratar In cardiopatía isquémica y el shock. 

J'recn ucione~q 

;. Aumenta las demandas miocárdicas de oxígeno, porque eleva la PA y la FC. 
;. Puede inducir urritmiae. Emplear con precaución en caso de isquemia aguda, controlar 

el volumen minuto cardiaco. 
;. La extravasación provoca necrosis tisular. 
;. Si hay extravasación, miministrnr fentolamina -5·10mg en -t0·15ml de solución 

fisiológica. infiltrada en el área. 



;.... Infusión IV (única vía). 
;. 0.5· 1.0 ng/min ajustado hasta mejorar la PA. 
;. No administrar en la misma guía 1 V de las soluciones alcalinas. 
;.. La hipotensión inducida por sustancias tóxicas drogas o fármacos puede requerir dosis 

más altas para lograr una perfusión adecuada. 
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OXJGF.NO'J'F.R/\PT /\ 

La correcta función celular requiere un suministro adecuado de oxígeno que satisfaga lns 
necesidades mct..nbólicns. 1<;1 objetivo de la administración tfo oxígeno es proporcionar suficiente 
concentración de oxígeno inspirado qur comparte ei uoo completo dr la capacidnd de transporte 
de oxígeno nrt.erinl permiti<>ndo nsi una oxigl~nnción t.isular ndccundn Ni el gasto C' ... 'lrdínco es 
apropiado y si ln concentración y la estructura de la hetnoglobinn (Ilb) son normales. 
Los dispositivos de la oxigcnoterapia ofn~cen aspectos muy variados. El oxígeno se prescribe 
generalmente en litros por minuto (l/min), en forma de concentración de oxígeno expreRada en 
tanto por ciento (como '10%) o en forma dP fracción del oxíg:cno inspirado F'i02. La canticlnd de 
oxígeno administrada depende de los mecaniAmoR fisiopatológicos que afectan el estado de 
oxigenación del pncicnte. En In mayoría de los casos la c.."1.ntidnd rcqtwritln debe proporcionar 
unn presión parcial de 02 artc>rinl ( Pa02) e>ntrc 60 y 90 mmllg. con lo que logra una 
saturación de la llb superior ni 90%. 
La concentración de 02 adminiAtrndo a un determinado paciente es una decisión clinica basada 
en los muchos factores que influyen en el transporte de oxígeno. como In conccntrnción de Hh. 
el gasto cardíaco y lu presión arterinl de oxígeno. 
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CONC14~P1'0: El O~ tw HuminU.tra a lrnvl•H dl• plústico introducida t.~n un orificio nasnl del 
pncit>nh•. 

on.mTIVQS: 

;... Proporcionar 02 a través de un sistcmn de suministro bnjo de oxígeno 

l/min Fi02% 
1 24 
2 28 
3 32 
4 36 
5 40 
6 4·1 

l.· Fue ni<? de 02 
2. - Medidor de flujo 
3.· Adaptador 
·1. · llumidilicndor 
5. · Agun destiJndn estéril 
6.· Cánula nasal 
i. · Tubos conectores de diámetro amplio y estrecho 
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PROCEDIMIENTO 

Intervenciones de Enfermería: 
J. Evnlunr las condiciones del paciente. corroborar que tiene una vín aéreo pcrmcnblc 

antes de ndminiat.rar 02. 
2. Colocar al pacicnt.c en posición scmifowler. 
3. Explicar el procedimiento ni paciente e inform."lrlc In razón de administrarle 02 pnru 

asegurar su colnboraci6n. 
4. Int.roduzcn los dientes de la cánula en las fosas nasales. Compruebe que se udnpt.nn ni 

contorno de la cavidad nasal. Loe dientes deben de permanecer en el interior de cndn 
fosa nmml, de mnnern que el oxigeno ndminiBt.rndo vaya dirigido hacia In zona posterior 
de In vía nasal. 

5. Colgar el tubo de la cánula detrás de las orejas y debajo del mentón del paciente. 
6. Deslizar el ajustador hacia abajo el mentón pnm fijar el tubo, no apretar demasiado 

porque puede cjerc«!r demasiada presión Robre las <-•Rtructun:u; fücialc-R y también ocluir 
In cánula. 

7. Conectar el extremo distal de ln cimuln n la fuent.c de 02. 
8. Administre el flujo de 02 prescrito. 

VENTAJAS 

;.. Segura y sencilla .. 
;.. Cómoda y fácil de tolerar. 
;.. Los extremos nasales pueden adnptnrsc n cualquier tipo de cnra. 
:,... Eficaz en concentraciones bajns de oxígeno. 
;.... Permjtc 1uovmucnluti al cu111e1· y haLlar. 
:,... Poco cosl.osn. 
;.. DeRccha ble. 

DESVEN'l'AJAS 

;.. No se pueden ndminiatrnr concentraciones mayores de ·10%. 
;.. No se puede utilizar cuando hay obst.rucción nasal completo. 
;. Puede cauRar cefnlen o sequedad de mucosas si ln velocidad excede de G l/min. 
;. Se desprende con facilidad. 

11. ADMINISTRACIÓN DIU2lÚ.G.&NO POR MASCARILLA SIMPLE 

CONCEP'rO: f.~l oxígeno fluye n través de una entrada en In parte inferior de la mascarilla y 
sale por unos grandes agujeros situados a los Indos de la mascarilla. 

OBJETIVOS. 

;,.. Proporcionar 02 a través de una máscara y un sistema de suministro de flujo bajo de 
02. 

l/min Pi02% 
5 40 
6 50 
8 60 
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MA'l'ERIAI, Y EQUIPO: 

l.· Fuenle de 02. 
2. · Medidor de Dujo. 
3. • Adaptador. 
4.· Uumidificador. 
5.· Agua destilada estéril. 
6.· Mnscnrilln simple. 
7. • Tubos conectores de diámetro amplio y estrecho. 

PROCEDIMIJo;N'J'O 

Intervenciones de Enfermería: 
l.· .. ;valuar las condiciones del paciente, corroborar que tiene unn vía aérea permeable antes 
de administrar 02. 
2. · Colocar nl pacicnt.c en posición semifowler. 
3. · Seleccionar el tamaño de mascnrilln que se adnplc mejor al paciente. 
4. - Colocnr la mascnril.L.'1 sobre In nariz, boca y mentón del paciente y moldear el borde metálico 
flexible sobre el puente nasal. Evita fugns de 02 hncin los ojos y mcji.llas. 
5.· Ajustar la banda clñRtica alrededor de In cabeza paro sostener la mascarilla con firmeza 
pero, de mnncrn confortable sobre las mejillas para crear un cierre hermético. Sin este cierre el 
aire ambiente diluye el 02, y no se ndminisLrn la concentración prescrita. 
G. - Se requiere un mínimo de 5 l/min en toda la mnscnrilln para lavar el CO .. espirado de modo 
que el paciente no lo réinnle. 

;. Puede Ruminislrnr concentraciones de 40 n 60% 

DJo;SVENTAJAS 

;. Provoca calor y es confinante. 
;. Puede irritar In piel del pncientc. 
;.. El cierre hermético puede provocnr malestar cuando se requiere para administrar 

mayores concentraciones de 02. 
:,.. Interfiere con los netos de hablar y comer. 
::,... Poco práclicn pnrn trnt.nmicnt.o prolongado debido n su imprecisión. 

CONCEPTO: El paciente inspira 02 de una bolsa reservorio junto con el aire atmosférico y 02 
de la mascarilla. El pritncr tercio del volumen corriente espirado entra en la bolsa~ el resto sale 
de lu mascarilla. 14~1 aire que entra n ln bolsa proviene de In tráquea y bronquios;- donde no hay 
intercambio de gases, por tanto rcinhaln el aire oxigenado que acaba de espirar. 

OB,JE'J'IVOS: 

;.. Proporcionar 02 n altas concentraciones n través de un tdatemn de suminisLro de flujo 
bajo. 



l/min Fi02% 
G 35 
8 45 n 50 

10 a 15 >60 

MAT~;JUAL Y EQUIPO: 

l.· Fuente de 02. 
2. · Medidor de Oujo. 
3.- Adnptador. 
4.· Ilumidificndor. 
5. · Agua deslilnda estéril. 
ü. · Mascarilla con bolsa de rcscrvorio. 
7.· Tubos conectores de diñmctro amplio y estrecho. 

l'ROCEDIMI~;NTO 

Intervenciones de Enícrmcria: 
l.· ]+;valuar lns condiciones del paciente, corroborar que tiene una vin aérea pcrmcnblc antes de 
ndministrnr 02. 
2. · Colocar ni paciente.~ en posición scmifowler. 
3. · Seguir los procedimientos enumerados para la mnscnrilln simple. 
-t.· .Si la Luk...l a·-t-t-"n.ru,·1u .t-ot.· culaµoa un poco más que durante ln inspiración, incrrmrntnr In 
velocidad de flujo hustn que solo se observe una leve desinflnción. Desinflución acentuada o 
completa indica flujo deficiente de 02; el C02 se ncumuL'l.rá en L'l bolsa y In mascarilla. 
!i. · Evitar qup la bolRn de rPscrvorio giré o se enrolle. 
H.· Asc>gurnr c.•x¡mnsión libre cerciorándose que está situada fuera de ln batn y lnH ropas de 
r .. amn del paciente. 

V~:NTAJAS: 

:,. SuminIBtra conccntrnciones efectivas de 40 a 60%. 
;,... Aberturas en la mascarilla permiten a] paciente inhaJnr aire ambiente si In fuente del 

02fitlla. 

IJI~svgNTAJAS 

;,... El cierre hermético requerido para alcanzar la concentración precisa de 02 puede 
ca usar mnlcst..ar. 

:,.. J ntcrfierc con los netos de hablar y comer . 
., Es cnliente y confinante. 
;,.. Poco práctica pnrn tratamiento a largo plazo. 

CONCEPTO: Siinilnr u la mnscarilln facial con rescrvorio, añadiendo dos cnmcteríslicaa: 

a) 8xistencin du una válvula unidireccional entre la mascarilla y la bolsa reservorio que 
impide que el aire espirado entre en la bolsa 

\ 
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b) Existencia de válvulas unidireccionales en las entradas L ... tcralce de In mnecnrilln que 
permiten.que el gas salga de la·mascnrilln durante la espiración y evitnn que entren 
través de ellas, durante la inspiración~ 

OBJETIVOS: 

~ Proporcionnr concentraciones de 02 entre el 85·100%~ con ventilaciones espontáneas 
adecuadas 

MATERIAL Y EQIDPO: 

l.· Fuente de 02. 
2.· Medidor de flujo. 
3.· Adaptador. 
4,. Humidificador. 
5. · Agua dcslilada csléril 
6. • MnscnrHla con bolsa de rcservorio, con vdlvulns unidircccionn]es. 
7.· Tubos conectores de diámetro amplio y estrecho. 

PROCEDIMIENTO 

Intervenciones de Enfermería: 
l.· Conecte In mascnrilln n la toma de 02. 
2. · Seleccione el flujo de 02 prescrito. 
3.- Espere que el reservorio se Uene complctnmcnte con el 02. 
4.- Sitúe la mat>canlla tmbrc la nanz., la Uoca y el mentón. 
5.- Adapte In banda me~ilica sobre el tabique nnsaL ajuste la mascnrilln nl contorno fncinl del 
paciente. Evita fugue de 02 hncin los ojos y mcjillna. 
6.- Fije In banda la banda elástica alrededor de la cabe7.a. l.a fijación de la mascarilla no debe 
de producir presiones ni molestia!'>. 
7.· Compruebe pcriódicnmcnte que la bolsa de reservarlo está complet.nmente hinchada y que 
las válvulaR laterales se cierran con la inspiración. 

COMPLICACION~:S ORIGINADAS POR EL OXIGENO 

El oxígeno, como In mayoría de los fármacos tienen efectos indeseables y complicaciones del 
orden del 21% de oxígeno, con alguna adaptabilidad a concentraciones superiores, pero los 
aíectos indeseubles pueden aparecer cuando se utilizan elevadas concentn1ciones durante 
períodos prolongados de tiempo. 

HJPOVB/l.'1'11....ACIÓN El principnl efecto secundario de la oxigenotcrnpia es ht hipoventilación. 
¡.;n pacientes con EVC grave y con cierto tipo de sobredosis de fánnncoe, el estimulo normal 
para In respiración (aumenta los niveles de anhídrido carbónico) est.ñ deprimido. En estos 
pacientes la disminución de lm; niveles de 02 estimula la respiración. Si se ndministrn 02 y se 
corrige la hipoxemia, el estímulo pnrn la respiración queda abólido y aparece hipoventilnción. lo 
que a su vez produce un mayor aumento de b presión arterial de anhídrido carbónico. 
i-;vcntualmcntc estos pncientcs se vuelven somnolientos e incluso deprimidos por la narcosis de 
C02. Por el riesgo de hipoventilnción y acumulación de anhídrido carbónico, los pacientes 
crónicamente hipercápnicoR rPquicren de la administración cuidadosa de 02 a flujo bajo. 

ATA'Ll!.'C'l'ASIAS DE: RA'AJISOHCIÓN. Otro efeclo secundario de las elevadas conccnlrnciones 
de 02 es la atclect.asi.a de reabNorción. La administración de 02 a concentraciones altas elimina 
el nitrógeno que normalmente llena Jos alvéolos y que nyudn a mantenerlos abiertos (volumen 
rcsiduaO. A medida que el 02 reemplaza al nitrógeno en el interior de Jos alvéolos, éstos 
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cmpieznn n encogerse y a colapsarse puesto que el oxígeno ce reabsorbido hacia la corriente 
sanguínea más rápido de lo que puede ser reemplazado en lo alvéoloH, especialmente en áreas 
pulmonares mal ventiladas. 

TOXICIDAD Dh'L O:(ÍGb'NO. El efecto más nocivo de la respiración de oxígeno a 
concentr.iciones alt...-is CH la toxicidad del oxígeno, que aparece en pacientes que respiran 
concentraciones superiores ni 50% durante más de 24 horas. Es más frecuente en los pncientcs 
Romclidos u intubación, ventilación mecánica y concentraciones altas de oxígeno durante 
períodos prolongados de tiempo. La hiperoxin, o la. administración de concentraciones 
superiores u las normales, provoca un exceso de radicales libres de oxigeno. Estos son los 
responsables del dai'lo inicial de la membrana nlveolocapiL'lr. Los rmlic.a.lcs libres de Oxígeno. 
Estos son loe respontm.blcs del daño inicindlc In membrana nlveolocnpilnr. Los radicales libres 
de oxígeno son metahólitos tóxicos del mct.."1.bolismo de oxigeno, normalmente, las enzimas los 
neutralizan, con lo que se evita el dan.o. Durnnt.c In adminiHtrnción de conccnlrnciones ah.ne de 
oxígeno, la t:;-r..tn cantilbd Jt: radica leo producida supera la capacidad dC" las rnzimas <:>xÍRtc>ntC"R, 
lesionando el pnrénquinm pulmonar y sue vn808. 

MANJFESTACIONHS CI.ÍNICAS: 
Las manifeet..acionee clínicas de la toxicidad del oxígeno son numerosas. El primer síntomn es 
dolor torácico rctrocst.ernnl con In inspiración profunda, acompañado posteriormente de tos 
seca y trnqueítIB. Eventualmente. puede aparecer dolor pleurítico seguido de disnea. Los 
cambios de la via uérea superior son Hcnsación de obslruc.ción naRaL c~scozor faríngeo y 
malestar ocular y ático. J...as plncas de rayos X de tórax y las pruebas de función pulmonar no 
muestran alteraciones hast.a que los síntomas son graves. Inmcdint.amcntc después de 
normnliu1r In concentración de oxíg:eno inspirado desaparecen completa y rápidamente los 
síntomas. Jo!stns nlten1c10nc-s Hon n•vcnitbJcn tnduno vari06 lÍÍm,; dca,;pué.ti Je rcCUJJtH'UJiu; lHH 
concentraciones normales de oxígeno si son neccFmrim; concentraciones elevadas de oxígeno 
durante más tiempo las lmüonPR pueden ser irreversibles. 

CONC~~Ivro: Componente cRtnblccido de los cuidndos respin1torios. 

OB,rETIVOS: 

:..- Restablecer y conservar el revestimiento mucoso. 
:;,.... Hidratar secreciones secas retenidas. 
:;,.... Favorecer expectoración de secreciones. 
:;.... Humidificar el 02 inspirado. 
;.. Suministrar medicamentos. 

PRINCIPIOS: Ln humidificación del aire se hace por In mucosa que cubre el tracto respiratorio 
superior. Si esta ñren se deriva, como en el caso de la intubación endotraquenl y la 
t.rnqucostomfa o por uso de 02 suplementario, es neccsnri...1. la humidificación por medios 
externos. 
Al añadir agua ul guR inhalado previene lu sequedad y la irritación del tructo respirulorio, la 
pérdida indebida de ngun y facilita la eliminación de secreciones. 
Los humidificndorcs que difunden burbujas se usan para proporcionar humedad al gas 
inhalado. Pueden RCr calientes o fríos. Con un humidific.ndor frío, el gas se difunde fuera del 
vástago introducido en el u gua, se convierte en peque nas burbujas y se evapora. A tempero tura 
ambiente el gas proporciona solamente el 50% de la humidificación que el cuerpo necesita. Este 
método de humidificnción puede causar sequedad e irritación de las membranas mucoRns si se 
usa por mucho tiempo. 1..AJs humidific.ndores de difu.Hión no pueden humidificar f') gas 



adecuadamente n flujos elevados por lo que son preferibles cunndo se utilizan fiujos bajos de 02 
y durante períodos breves de tiempo. Los humidificadores calientes proporcionan una mejor 
humidificación que los fríos porque suministran tanto cnlor como humedad y convierten el gas 
en pequcilns partículns n flujos mucho más elevados. 

VI. NEBULIZADOR mUIBAN..YQI&MEN (YENTURI A CHORRO) 

CONCEPTO: Suministra vapor caliente o frío al paciente cuyas vías aéreas altas fueron 
derivadas por intubación cndotrnqucal o traqueostomín. o pacientes recién extubndos. 

MATERIAL Y EQUIPO: Para nebulizndor de gran volumen CVenturi n chorro). 

l.· Fuente de gas. 
2. ·Medidor de flujo. 
3. ·Tubo de grueso calibre para 02. 
4.· Frasco nebulizndor. 
5. · Agua destilada cst.éril. 
6. · Calentador. 

l'ROC~;DIMIENTO 

Intervenciones de Enfermería: 
1. • Llene la cámara de ngun con agua estéril destilada hasta el nivel indicado. No utilizar 
ROlución de cloruro de Rodio para prevenir In corrosión. 
2. • Explicar el procedimiento al paciente y lavarse L.'ls manos. 
3.· Anotar Signos vitales y auscultar campos pulmonnres pnrn cst.nbleccr una línea basal Si es 
posible, colocarlo en posición sedente o fowlcr alta pnrn favorecer la expansión pulmonar 
completa y promover In dispersión del agua. Recomendarle efectúe respiraciones lentas e 
ig-t.mles durante el tratamiento. 
4.· Concct.H.r el dispositivo del suministro al paciente. 
5. · Hecomendnr ni paciente que tosa y expectore, o practicar nupirnción según se requiera. 
H.· Comprobar el nivel de agua en el nebuli? .. ador n intervalos frecuentes y llenarlo o 
reemplazarlo según se indique. Cuando se vuelven Uennr un recipiente reutilizable desechar 
los residuos de agua pnm evitar infección por desarrollo de> bacterias u hongos y llenar el 
recipiente con ugun destilada estéril hnetn In línea indicadora. 
7. · Cambiar In unidad ncbulizadora y los tubos según lnR nonnns del hospital. Para prevenir 
contaminación bact.crinnn. 
8. · Si el nebulizador eNt.:1 pro\•Uito de calentador. peclirlc- al paciente que comunique toda 
Rc-nsación de calor, mnleet.nr o calentamiento del tubo porque esto puede ooimlar fullas del 
ca lcnt.ndor. 
H.· Utilizar el termómetro en linea para vigilar L.'l tcmpcrntum del gas que el sujeto inhaL."l. Si 
se suspende el flujo por más de 5 minutos, desconectar el caJcntador pnra evitar 
sobrecalentamiento del agua y quemaduras al paciente cuando se reinicie el tratamiento. 

v~;NTAJAS 

;,.. Suministra 100% de humidificación con cl.i.Rpositivo de en.frinmicnt..o o calentamiento. 
;,.. Puede administrar tratamientos con 02 y en aerosol. 
;,.. Se puede emplear para tratamiento prolongado. 

D1':SYENTAJAS 

;.. Unidades no desechables que aumentan el riesgo de desarrollo de bacterias. 
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;. El líquido condenando puede acumularse en t.uboa de grueso calibre. 
;. Si no se mnnt.icnc el nivel correcto de agua en el rcscrvorio se puede producir irritación 

de ln mucosa por respirar aire caliente y seco. 

VII. N.EJlllWZADOR DE PEOUESO yOI,UMEN (MICRONEBULIZAQOR> 

CONCEPTO: Dispositivo manual se emplea para administrar medicamentos en aerosol. 

MATERIAL Y EQUIPO: Para ncbulizndor de pequeilo volumen (micronebulizador). 

l.· Fuente de gas presurizndo. 
2. · Medidor de flujo. 
3. · Tubo para oxígeno. 
4. · f<ecipiente nehulizador. 
5.· Sonda bucal o mascarilla. 
6. · Solución 0.9% de cloruro de sodio. 
7. · Mcdicnmcntos prescritos 

PR~~l'ARACIÓN DEL EQtnpQ: gxtrnerel medien mento prescrito, inyectarlo en el recipiente 
nebulizudor y ni\adir la cantidad indicada de solución de cloruro de sodio o de agua. Conectar la 
mascnrilln u otro dispositivo pnrn suministro de gns. 

Intervenciones de 1-~nfcrmcria: 
l.· J .. lene In có.murn de agua con agua estéril destilada hnstn el nivel indicado. No utili7.ar 
solución de cloruro de sodio para prevenir In corrosión. 
2. · Explicar el procedimit~nto nl paciente y lavarse fas manos. 
3.· Después de conectar el medidor da flujo a 1n fucnt.c de gas, conectar el nebuliza.dar al 
medidor de flujo y hwgo ajustar el flujo a IOUmin cuando menos para garnnLizar el 
funcionamiento adecuado, pero no m1is de 14 l/min para prevenir In salida excesiva de gas. 
4. · Verificar el puerto de Rulidn de flujo para asegurar ncbuliznción adecuada 
5.- Permanecer junto ni pucientc durante el tratamiento. que dura aproximadamente 15 n 20 
minutos, y tomarle si1-,rnos vitales para detectar cw1lquier reacción adversa a la medicación. 
6. · Recomendar al paciente tosa y expectore, o practicar aspiración de secreciones. 
7.- Cambinr el rccipicnt.<• ncbuliz.ador y los tubos según lns normas del hospital para prevenir 
cont.aminución baclt"!riuna. 

VENTAJAS: 

;.. Se ndnpta a ln fisiología del paciente, permitiéndole inspirar y espirar por sí mismo. 
;. 1-;s menor lu cantidad de aire atrapado en comparación con Jn administración de 

mcdicnmentos mediante respiración con presión positiva intermitente. 
:,.. Se puede empicar con aire comprimido 02 o bomba compresora. 
:,.. Compacto y desechable. 

DESVEN'l'AJAS 

;. El procedimiento requiere mucho tiempo sí el paciente necesita atención de 
Enfermería. 

;.. El medicamento no se distribuye de manera homogénea si el paciente no respira 
ndecundnmcnle. 



COMPLICACIONES: 

liDB partículas nebulizndns pueden irritar In mucosa en algunos pacientes y causar espasmo 
bronquial y diBcña. Otn1s complicaciones incluyen quemaduras en vías respiratorias (cuando se 
cmplenn unidades cnlent.a.dorne) infección por equipo contaminado y reacciones adversas a 
mcdicnmcntos. 



PISIOTERAPIA PULMONAR 

CONCEPTO: Conjunto de técnicas y cuidados encaminados n mnntcncr la pernicnbilidnd de In 
vía aérea, mejorar la ventilación y aumentar la eficacia respiratoria. 

OBJETIVOS: 

:;... Despinzar y expulsar secreciones. 
;. Expandir el tejido pulmonar. 
;. Promover el uso eficiente de músculos rcspirnt.orios. 

PRINCIPIOS: El mantenimiento de la permenbilidnd de la vla aérea se logra mediante In 
evacunci6n y el drenaje de las secreciones evitando su acumulación. 

INDICACIONES: 

;. Inmovilización por originar hipovenUlación en ciertas áreas pulmonares y disminución 
del drenaje de secreciones. 

;. Pacientes con afecciones neurológicas. posturnlcs o m usculocsqucléticas 
;.. Disminuyen ln capacidad vil.al y de la eficacia de In tos. 

J. llRENL\1IE POSTUMJ, 

CONCBP'l'O: ¡.;s la utihzac1ón de la·gravedad para fuvorecer el l.ransport.e c.l~ LlB a:ot:Crt:!ciont:!8 
hncia áreas del árbol traqucobronquinl desde donde pucdnn ser expulsadas nl exterior más 
fácilmente mediante la tos o In aspiración. · 

OBJETIVOS: 

:;.... Expulsión de secreciones traqueobronquinles 
;.. Favorecer el intercambio gaseoso 

PRINCIPIOS: Por gravcdnd se expulsan las secreciones pulmonares periféricas ni interior de 
bronquios mayores o a la tráquea, mediante cambios secucncinles de posición. 

PREPARACIÓN 

La ft~nfcrmcra deberá: 
l.· Lavarse las manos con lavado de manos higiénico. 

MATERIAL Y EQUIPO: 

J.- Cama con posibilidad de adaptar In posición de trendelcnburg. 
2. · Almohudns. 
3. · Ropo de cama. 
4. · Sistema de succión CopcionnU. 

C)C) 
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PROCEDIMIENTO 

Intervenciones de •~nícrmcría: 
l.· Informarle al paciente de la técnica que ec le va o. realizar. 
2:· Colocar ni paciente en posición adecuada dependiendo de )a zona· pulmonar que hay que 
drenar. 
3. · Tnpnrlo convcnient.cmcntc con las sabanas Cropn de cama). 

LÓBULOS SUPERIORES 

Segmentos npicnles 

l.· Pida al paciente que se coloque en decúbito supino, ponga una almohada bajo su cabeza y 
eleve el cabezal formando un ángulo de 90º. Facilita el drenaje por gravedad de las secreciones 
locnlizndas en los segmentos apicales. 
2. · Valore pcri6dicnmcntc 1n estabilidad de los signos vitales y la prcse.ncia de signos de 
int.olernncin. 

Un n11mento de pulso y de /11 frecuencia respiratoria y/o In observnci6n do dinfórCsi..q, dL~crin. 
pnlidt.•z J'lo lilti¡..rz1. podrínn indicar into/ernncin del paciente a In postura y requerl': !n 

intervención de In enfermera. · ' 

S<-•¡:nu .. •11tos posteriores 

l.· Pida al paciente que se siente en unn silla o en la cama con la cabeza ligenl-me"ri~' neXionlldn 
hacia delante. 
2.· Coloque una nhnohadn sobre sus muslos, apoyando los brazos flexionados ,_ 
3. · Valore pcriódicnmentc la cstnbilidod de los signos vitales y la presencia· de signos de 
intolernncin. 

Un aume11to de pulso y de 111 frt.>cuencia respiratoria y/o In observ11cidn de diafóresis,- diseña, 
pnlidcz y/o /i1tign, podrínn ind1"c11r into/er11ncin del paciente n 111 postura y requerir In 

ü1ter.'cnción de In enfermera 

8t!¡:nwntos nnterioros 

l.· Pida al paciente que se coloque en decúbito supino, facilita el drenaje por gravedad de las 
secreciones locnlizndns en los segmentos anteriores. 
2. · Coloque una almohada bajo la zona poplítea manteniendo las rodillas ligeramente 
flexionndns. 
3. · Valore pcriódicnmcnle In estabilidad de los signos vit.ales y la presencia de signos de 
intolerancia. 

Un 11umento de pubm y de Ja frecuencia respiratoria y/o la observnciOn de dinfóresi.l•. di1:1eña, 
palidez y/o liltiga, podrú1n indicar intoler11nci11 del paciente 11 In postura y requerir Ja 

intervención de la enfermt.•ra 
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LÓBULO MEDIO DERECHO 

Segmento latero/ y medios derechos 

l.· Pida al paciente que se coloque en decúbito lateral izquierdo, facilita el drenaje por 
grnvcdnd de las secreciones localizadas en los segmentos anteriores. 
2.· Coloque una almohada bajo su espalda desde el hombro hasta In cadera con un cuarto de 
giro. 
3. · Levante los pies de la cama unos 15º o 40cm 
4.· Valore periódicnmente la estabilidad de los signos vitales y L'l presencia de signos de 
intolerancia. 

Un numento de puL•m y de la frecuencia respirntoni1 y/o In observación de diÍ1fóre.~ü1, dit;wñn. 
pnl.idez y/o fatí¡..'ll. podrían indicar intolerancia del paciente a In postura y requerir In 

intervención de In enfermera 

PARTE INFERIOR n~;L LÓBULO SUPEIUOR IZQUIERDO (LÍNGULA) 

Segmentos izquit.•rdos de /11 Unguln 

l.· Pida al paciente que se coloque en decúbito latera] derecho, fncilitu el drenaje por gravedad 
de lne secreciones loca lizadne en la lingula. 
2.· Coloque unn nlmohndn bajo su espalda desde el hombro hnst.n la cadera con un cuarto de 
briro. 
a.· Levante los pies de la cama unos 15º o 40cm 
4. · Valore periódicamente la estabilidad de los signos vitales y lu presencia de signos de 
intolerancia. 

Un aumento de puhm y 1/e la frccuencin TL•spirntori11 y/o /11 obscrV11ción de di11fórcsi~. dü;eñ11, 
pnliduz y/o fnti¡:n, potlrfnn indic11r 1"r1tolt.•rnncin del paciente n In pot1turn y requerir In 

i'ntervtmción dt..• 111 cnfermcrn 

1.ÓBULOS INFERIORES 

l.· Pida al paciente que se coloqué en decúbito prono, facilita. el drenaje por gravedad de las 
secreciones localizados en los segmentos superiores. 
2. · Coloque dos almohadas dcbnjo de sus caderas. 
3.· Valore periódicamcnle ln estabilidad de los signos vitales y la presencia de signos de 
intolerancia. 

Un nun1ento de pul-;o y d<-• 111 frecuencli1 respirntorin ylo In ob~.;ervnción de dinfóreii;is, dii::eñn, 
pnli'dez y/o Íllti¡:'H, podrínn indicar U1to/crnncJÍ1 dL•l p11ci'ente n lll postura y requerir Ja 

ÜJtervención de In enú•rm~r11 
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St.!¡:mentos bnsnles 11nteriorL1S 

l. - Coloque ni paciente en decúbito lateral sobre el lado nfcct.ndo con el brazo sobre In en bczn. 
1-... acilita el drenaje por gravedad de las secreciones localizndas en Jos segmentos basales 
anteriores. 
2. - Coloque una almohada entre sus rodillas. 
3. - Eleve los pies de la cnma unos 30 n 40cm o a la altura tolerada por el paciente, 
opcionalmente se puede colocar uno almohada en In cabeza. 
4.· Valore periódicamente la estabilidad de los signos vitales y la presencia de signos de 
intolerancia. 

Un 11umonto de pulso y de 111 frecuencia respirntorl11 J'l'O In ohservnción de diaróre~.;i.;, dLo;eña. 
pnlitlcz y/o JiltigR, podrían indicar intolerancin del pnclentc H /11 posturn y requerir /11 

intervención de In enfermera 

SeJ:nwntns b11s11/c . .>s posteriores 

l.· Pida ni paciente que se coloque en decúbito prono, facilita el drenaje por gravedad de las 
secreciones localizndm; en los segmentos basales posteriores. 
2. - Eleve los pies de la cama unos 45cm y levante las caderas del paciente con dos o tres 
nlmohndns pnrn obtener una posición carpndn, desde las rodillas hnstn los hombrot1. 
3.· Vnlore periódicamente In estabilidad de los signos vitales y la presencia de signos de 
intolerancia. 
l/11 1111r1wnto dt• pulso y de 111 rrecuencin rospirntorli1 J'lo /11 obscri•nción de tllnróresis, <11:~eñ11, 
pnlulez ylo Jj1tJ1-fu, podrüu1 i.ruiicar iJ1tulur1111,·ÜJ dcl µa1.!Ít!l1lt.-' n In postun1 J' r~Qlll'rir In 
intervencirin dl' In t1nú•r111er11 

POST~~RIOH A LA ~:J~:cuc16N: 

;.... Dejur ni paciente cómodo y proporcionarle el máximo bicneat.nr. 
;.... Educarlo como toser de forma efectiva paro expectorar después de la tcrnpéuticn 

rcspiratorin. 

COMPl,ICACIONES 

;.... Alteración del bienestar. 
;.... Aspiración. 
;. Deterioro del intercambio gaseoso. 

~;(, P~:HSONAL DE ENFEHMEHIA DEBER.A: 

;... Valorar, según las características del paciente, si va a poder adoptar y mantener las 
pm;turas requeridas. 

:..- Mnntener cada posición durante 15·30 minutos según el tiempo prescrito o la 
tolerancia del paciente. 

:..- Ut.iliznr solo aquellas posiciones que drenen las zonas nfcctndas específicas. 
;... Evitar renli?.nr el drenaje postura} inmediatamente después de las comidas, ya que ello 

puede diaminuir la tolerancia de la posición y producir vómito. 
;... Si t:>Bln indicado, renliznr antes del drenaje posturnl las técnicas de percusión y/o 

vibración. 
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;. Si está prescrito, administrar antes del drenaje poelurnl unn t.crnpin broncodilnt.ndo~n y 
humidificante con aerosoles o ncbulizadores. 

11. YlllliACl.ÚN 

CONCEPTO: Compresión externa intermitente a alta frccuencin de In pared torácica durante 
In fnsc espiratoria. 

OBJETIVOS: 

;. Desprender las secreciones de lns víns aéreas 

PRINCIPIOS: Los movimientos rápidos del tórax en In misma dirección en la que las costillas 
y los tejidos blandos se mueven durante la espiración, y una "'sacudida .. sobre la pared torácica 
crea una turbulencias áreaR que nument.oo-in la fuen..a de nrrnstre de IAR secreciones, 
despegándolas de las vías respiratorias. 

MAT~;RIAL Y EQUIPO: 

t.· Cnmn o silla 
2. • Pañuelos de papel 
3. · Sist.cmn de succión CopcionuD 
4.· Estetoscopio 

PROCED!Ml~;NTO 

Intervenciones de J4;nfcrmerín: 
t.· lnfórmclc ni paciente de In técnica que va u realizar. 
2. · Colocar al paciente en posición de sed estación, decúbito laternl o decúbito prono, según la 
zonu que hay que tratar. Tápelo convenientemente con l.n ropa de cnmn. I.~a zona afectada debe 
quedar en un plano superior, para fncilit.nr el drennje de lns secreciones hncin lns víns 
respiratorias alt..."lR. 
3. · Sit úc sus manos cxtcndidns, una junto n La otra, o pnrnlelns sobre la zona en la que vn n 
renlizur In vibración. 
4. · Pi<ln ni paciente que inspire profundnmente por In boca y que espire lentamente por la nariz 
o por In boca con los In bios fruncidos. 
5. · Durante In espiración, estire sus codos y apóyese ligeramcnt.c sobre el tórax del paciente 
mientras tensa los músculoA del brazo y del hombro mediante contracciones isométricas. Lns 
contrncciones isométricus tramnniten una vibrnción suave a trav6s de In pared torácica del 
paCll•lltl'. 

6. · H.ealice la vibración durnntc> las cinco espiraciones, sobre el Ewgmcnt.o afectado. Est.nblcce 
unn regularidad en Ja aplicación de Ja \'ihración. 

CUIDADOS DE ~;N~·~;RME!UA POST EJECUCIÓN: 

;.. Dejé al paciente cómodo y proµorciónele el máximo bienestar 
:,... Eduque al paciente o n su familia referente a como toser de forma efectiva para 

expectorar después de In terapéutica respiratoria 

;.. Evitar In vibraciones sobre las mamas de la mujer, sobre In columna vertebra) sobre los 
rii\ones 
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~ Realizar la vibración sólo durante la espiración. parn que se transmitan mayor 
efectividad n través del tórax 

;. Combinar, si es necesario, la vibración una terapia broncodilatadora y humidificante 
con aerosoles o nebulizadores 

;. Proporcionar intimad visual y auditiva. ya que In. tos y expectoración de secreciones 
pueden ser desagradables y moletas para el paciente y sus ncompni\antes. 

III. PERCUSIÓN 

CONCEPTO: Palmoteo rítmico sobre las áreas del pulmón que necesitan drenarse. 

OBJETIVOS: 

;.. Desplazamiento y transporte de secreciones traqueobronquiales al exterior 

PRINCIPIOS: La mano se coloca en forma de cuenco para atrapar el aire entre la mano y el 
tórax, permitiendo In transmisión de vibraciones a zonas profundas Oa palmada sólo afectaría 
al tejido subcutáneo). La fuerza no debe de ser demaaindo enérgica para no crear presiones 
excesivas sobre los tejidos blandos. 

PREPARACIÓN: Lávese las manos con lavado de manos higiénico 

MAn:RJAL Y ~:QUJPO: 

1.Cnmn o silln 
2.Pañuelos de papel 
3.Sistcmn de succión 
4.Estetoscopio 

PROCEDIMIENTO 

Intervenciones de Enfermería: 
l. Informe al paciente de la técnica que vn a realizar. 
2. Colóquelo en posición sedestnción. decúbito lntcrnl o decúbito prono, según la zona n 

percutir. 
3. Cubra la zona que hay que percutir con la ropa del paciente o una sabana. La percusión 

directa sobre Ja piel puede producir molcstins. 
4. Solicite al paciente que realice inspiraciones y espiraciones lentas y profundas. 

Favorece In relnjnción. 
5. Colóquese pnra realizar ln percusión. 
G. Junte sus dedos de sus 1nnnos y flexiónelos ligeramente formando unn bóveda. relaje 

sus mui\ccas y flexione los codos. La forma de la bóveda fnci}jta el at.rnpamicnto de aire 
que origina la vibración que se transmite a través de la pared torácica. 

7. Realice, en esta posición. un movimiento de tamboreo rápido sobre In zona afectada, 
alternando las dos manos. El movimiento rápido se consigue con fas muJ'\cca.s relajadas 
y los codos flexionados. 

8. Percuta sobre cada segmento afectado durante dos minutos aproximadamente. La 
percusión efectiva genera un sonido hueco y seco. 
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EL PERSONAL DE ENFERMERIA DEBE CONSIDERAR: 

;. Evitar la percusión sobre las mamas en mujeres, sobre la columna vertebral o sobre los 
riñones. 

; Combinar, si es necesario, la percusión con In vibración y/o drenaje postura]. 
;. Si cat.á prescrito, administrar antes de la percusión una terapia broncodilatndora y 

humidificantc con aerosoles o nebulizncioncs. 

Not11:Vcr anexo B 



VENTILACIÓN MECÁNICA 

Ln decisión de colocn.r a un pacienl<• en un vcntilmlor nwcinllco es muy seria. Ln 
invasión por parte de víaR aéreas nrtificia}ps así como de las nlternciones fisiológicas asocindas 
n la ventilación mecñnic.n ponPn al pacicnt,t_• l'n sil.unción de riesgo de desarrollar graves 
complicaciones. 

Ln ventilación nH..~cánica es una intervención de apoyo solamente. Tiene por objeto 
npoynr el cst.ndo de ventilación del paciente mientras se inici."l.n las intervenciones curativas 
para corregir el problema subyacente. 
Los criterios purn determinar cuáles son los pacientes que necesitan apoyo ventila torio no se 
bnsnn en Qingnósticos médicos específicos Hi no mñR bien en el estado de la función respiratoria. 

La deficiencia de ventilación aguda posibl('mcnle sen ln indicación más común de 
necesidad de npoyo con vPntilndor. La deficiencia de ventilación nguda es la incapacidad de los 
pulmones para mantener una ventilación alveolar ndecunda. Esta deficiencia se diagnostica 
sobre In base del desequilibrio ñcido·base que ocasiona acidosis respiratoria aguda. que se 
expresa como PnC02 > 50mm Hg y pll < 7.:30. Muchos Ron loR problemaR que se puede producir 
la deficiencia ele ventilación aguda, como traumatismo en la c.."1.beza, depresión del sistema 
nervioso centrul (SNC) inducido por drogas. En esencia, cualquier problema que disminuya el 
movimiento de Hire hacin y desde los alvéolos puede precipitar la deficiencia de ventilación 
aguda. 

En términos generales, In deficiencia de ventilación ngucL'l es la indicación directa para 
procede a la rápida intubación y al apoyo de ventifación mecánica. Una posible excepción es el 
paciente con enfermedad pulmonar obstructiva crónica pues estos pacientes viven en un estado 
de insuficiencia de ventilación crónica, corren el riesgo dl' desarrollar complicncionee si se les 
coloca n un ventilador. 
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Ln segunda indicación importante pnrn el apoyo de la ventilación mcc.-lnica ce ln 
hipoxcmin, que con frecuencia ec cuantifica como unn Pn02 de< 50 mmllg. 
Un bajo índice vcntilación·pcrfusión (V/Q) constituye ln causa más común de hipoxemia. Un 
índice V/Q bajo ec refiere n un estado en que hay una 1uayor perfusión con respecto n ln 
ventilación. I~ en usa de un índice V/Q bajo n menudo ca un tapón de moco que obstruye la vía 
respiratoria de manera distal. produciendo una reducción de ln vcntilución alveolar. 

El índice V/Q bajo está asociado con un estado conocido como shunting o sbunt. El 
shunting se refiere al estado en el que In perfusión c.'lpilar de los pulmones es normal pero no 
hay ventilnción alveolar. La sangre de los capilares pulmonares que corre por una unidad 
alveolar que no funciona no puede recoger el oxígeno de tales alvéolos. Aunque algo de 
shunting ce normal, si dejan de funcionar muchas unidades alveolares, se producirá un 
importante descenso en lu saturación <le oxígeno CSn02) produciendo hipoxemia. El shunting 
grave, y por tanto una hipoxcmi.a grave, está asociado a estados tales como el síndrome de 
dist.rés respiratorio y neumonía grave. 

Pueden ut.iliznrsc las pruebas de función pulmonar (mecánicn pulmonar) para decidir si 
es necesario el apoyo de ln ventilación mecánica. Tnles pruebas proporcionan información 
crucial ncercn de la potencia de los músculoR respiratorios y del flujo de aire. Al evaluar 1n 
necesidad de ventilnción mecánica, los test. dl! función puln1onnr pueden ofrecer datos 
relncionados con evidencia de hipovención. Varios criterios son In capacidad vital (VC), la 
fuerza inspirut.oria negativa y In frecuencia respiratoria. 

TIPOS DE VJ<;NTILADORES MI<:CÁNICOS 

Ln clasificación normal de ventiladores utilizn el mecanismo de fuerza. que puede ser 
negativo o positivo. 

l. Y.e.nlihL~l pre~jón neglll.fuJ 

Los ventiladores n presión negntivn fueron los primeros ventiladores modernos en 
desarrollarse. Est.c tipo de ventilador se basa en In aplicación de una presión negativa ni tórax. 
El apoyo de ventilación por presión negativa no necesita la utilización de una vía aérea 
artificial. El apoyo se renlizn por medios externos. Pnrn utilizar un vcnt.ilndor de presión 
negativa se encierro en un contenedor hermético al menos la 7.ona del tronco. A intervalos 
regulares, HC reduce la presión del aire del tanque con respecto a la presión intrapulmonar, 
produciendo una elevación del tórax. El aumento del volumen torácico resultante disminuye In 
presión intrnpulmonar la cual, n su vez, inicia In introducción de aire en los pulmones debido nl 
desarrollo de un gradiente de presión. La cantidad de presión ncgntivn utilizndn se basn en el 
volumen corriente deseado: cuanto mñs l•lcvado sea este, mayor será la presión negativa 
necesaria. La inaccesibilidad nl paciente debido a su encierro constituye un inconveniente para 
esta forma de apoyo de ventilación. 

Con la aparición de los ventilndoret~ n presión positiva. los ventiladores de presión 
negativa rápidamente perdieron auge. 

JI.~ 

Los ventiladores a presión positivo necesitan una vía aérea artificial para lograr el 
apoyo de ventilación. Los gases son llevados n los pulmones a través del circuito del ventilador 
que va unido a una vía aérea artificial (tubo endotraqucal o de traqucostomin) Los ventiladores 
n presión positiva pueden dividirse en tres tipos principales: ciclo de presión, por ciclo de 
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volumen y por ciclo de tiempo. El término ciclo se refiere al mccnniamo por el cual se detiene ln 
fase de inspiración y se inicia la fase de espiración. 

11) Ventiladores por ciclo dt.~ presión o manométricos 

Los ventiladores por ciclo de presión suministrnn a los pulmones una presión 
predeterminada de gas. Ln presión suministrada (que se expresa en cm de 1120) es 
constante. El volumen de aire que aporta varía de acuerdo con In ndaptabilidad de los 
pulmones y la resistencia de In vía aérea. Esto, en potencia, su¡>0ne graves problemas de 
apoyo, ya que los pulmones rígidos, una fuga en el sistema o una vín aérea parcialmente 
obstruida pueden alterar, de manera importante, el volumen de gas suminiBtrado. Para el 
funcionamiento pulmonar normal resulta esencial mantener un volumen corriente 
adecuado. Por cstn razón, los ventiladores por ciclo de presión generalmente están 
reservados pnrzt uHos de corto tiempo, como en la recuperación posterior a la uncetcein. 

b) Ve11tilador1:.-s por ciclo de vo/unwn o vo/unuJtri'cos 

Los ventiladores por ciclo de volumen constituyen el tipo más común de ventiladores usados 
en In actualidad. Resultan mñs versátiles que loa ventiladores por ciclo de presión. Los 
ventilndores por ciclo de volumen suministran un volumen de gas predeterminado (que se mide 
en m mililitros o litros) n los pulmones, haciendo que el volumen sen In constante y la presión 
la variables. Dentro de un cierto margen de seguridad prefijado ilimites de presión), el 
ventifador suministrnrñ el volumen de gas establecido independientemente de In cantidad de 
presión que necesite. Esto conlleva la ventaja de poder superar cambios en la adaptabilidad 
pulmonnr y en la rcsiRt.encin de hu; vías respiratorias 

e) Ve11til11dort}S por ciclo de tiempo 

También existen vcntilndores que utilizan el tiempo como la const.n.ntc. Se controla el lapso 
de tiempo permitido paro In inspiración, mientras que el volumen y la presión varían. Los 
ventiladores por ciclo de tiempo con frecuencia se conoct~n como vrntiladores por ciclo de tiempo 
de presión limitada, ya qut:> también limitan In cantidad de presión que se puede suministrar. 

AJUSTES DE VENTILACIÓN GENERALM~;NTI-: CONTROLADOS 

El personal de Enfermería dcbcrri tener conocimiento que: 

n)Los ventiladores a presión positiva ofrecen múltiples variables susceptibles de manipular 
para satisfacer con precisión las necesidades pulmonaros individuales del paciente. 
b) Existen ciertos ajustes y valores relacionados con cndn una de lns variables que deben ser 
controladas por el perRonnl que está a cargo del cuidado del paciente con ventilación mecánica. 

Los ajustes más comúnmente controfados incluyen el volumen corriente (Vf), la fracción 
de oxígeno inspirado (Fi02). los modos de ventilación, la frecuencia, In presión cepirnt.oria 
positiva al final O:"EEP) la presión positiva continua de las víns aéreas (CPAP), la presión de 
soporte, la presión inepirat.oria máxima (PAP) y las alarn1as. 

J. Volumen corrienlt• 

El volumen corriente (VT) ee la cantidad de aire que entra y sale de los pulmones durante 
unn respiración normal. El VT normal varía entre 7 y 9 ml/kg (ó 500 a 800 ml en adulto). Si el 
VT es demasiado bajo, se producirá una hipoventilación. Si el VT es demasiado alto, el 
paciente corre el riesgo de sufrir neumotórax y una posible depresión del sistema 
curdiovusculnr. En el ventilador mecánico, el VT normnlmentt• se ajusta entre 10 y 15 ml/kg 
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para disminuir el riesgo de ntelectasins y para que nyude n estimular la producción de 
surfuct.antc. El profesional de Enfermería debe observar el ajuste de vr en el panel de control 
En muchos ventiladores, el profesional puede controlar el volumen espiratorio por si hubiera 
cambios importnntee que pudieran indicar un cnmhio en el estado pulmonar del paciente, 
especialmente si el paciente se encuentro en ThfV. 

2. .Frnccián de Oxígeno it1spir11do (Ji'i02J 

Fi02 significa fracción de oxígeno inspirado. Siempre se expresa como undecimal. A nivel 
del ninr, el uire ambiental que se inhnl."l hacia los alvéolos está. compuesto por un 0,21 de 
oxígeno de In concent.rnción tot.nl de gases de los alvéolos. Un vcntifador mecánico es cnpnz de 
suministrar una vnriadn cantidad de Fi02, desde 0,21 a 1,0. 

Al principio, en unn situación de emergencia, In Fi02 normalmente se ajusta. cnt.re 0.5 Y 1.0 
para suminit:.trar al µacicnll· ~nln.• !>O'?·~ y un 100% de· oxígeno. Este ajuste luego R<" aumenta o 
disminuye de acuerdo con ln Pn02 del paciente y el cuadro clínico. Jo:l objetivo de mantener la 
Pa02 dentro de una extensión aceptnble para la persona, utilizando el nivel más bajo de Fi02. 
1-."l prolongada utilización de una Fi02 > 0,60 puede producir complicaciones nsociadus n ln 
toxicidad del oxígeno. 
Es una situación con poRihilidad de elegir, la 14.,i02 inicial puede ajustarse al nivel mñs bajo, de 
acuerdo con necesidades mñs individualizadas de oxigenación. Cuando sen deseable mantener 
un cierto grado ele respiración iniciada por el paciente, debe tenerse cuidado y ajustar la Fi02 
al nivel más bajo que suministre una Pn02 aceptable. l...u utilización de nlt.us concentraciones 
de oxigeno en t.al individuo puede nnulnr 1."l fuerza hipóxica necesaria para respirar. 

:J. Alodo dt! nmt1J11c1or1 

El modo de ventilación se refiere n aquel que inicia el ciclo del ventilador para terminar In 
espiración. Los modos más comunes son el de nsistencin/control o nsistidn/controlndn y In 
ventilación mandatorin intermitente Ut.1V). 

a) Modo de asistencia/control 

hluchoe ventiladores disponen de un modo de nsistcncin. un modo de conlrol y 
de un modo de asiRtcncin/control. En el modo asistencia. el ventilador es sertBible al 
esfuerzo inspira torio dc>l paciente. Cunndo el pncientc comienzan inspirar, el modo 
de nsistl•ncia acciona el venti.Lidor para que> proporcione una respiración de 
acuerdo a los ajustes establecidos Olammln respiración de ventilador o mecánica). 
En el modo de control, el ventilador suministr11 In.e respiraciones al ritmo prefijado 
basándose en el tiempo. No es sensible al propio esfuerzo del paciente. El modo 
generalmente no se utili7.a solo, u menos que el paciente Re encuentre 
continuamente npnrico. Lfeneralmente se utih7 .. a una combinación de Jos modos 
asistencia y control. El modo de asistencia/control protege al paciente de la manera 
siguiente. La parte nsistidn del modo es sensiblr al refuerzo inspira torio espontáneo 
del paciente, permitiéndole mantener parle Jrl control sobre la respiración. A1 
mismo tiempo, la parte controlada del modo actúa como un refuerzo en caso de 
disminución dc>l esfuerzo respiratorio del paciPnlc> por debajo del ritmo prefijado. 
Cuando se utiliza el modo de asistencia/control. cndn respiración es una rc>spiración 
de ventilador (volumen corriente, etc .. tal como lo ha ajustndo), lo que la difcrc>ncin 
de la ventilación forzada intern1itentc Ut.IV). El modo de asist.cncia/control 
normalmente se utiliza nl principio. especialnwntt• l'n pacic~ntl:'s con insuficiencia 
respiratoria aguda o futiga muscular reHpirntoria, yn que el modo de 
asistencia/control se hace cargo el trabajo respiratorio. 



b) Vent.ilnción mandatorin intermitente. 

Cuando se utiliza el modo IMV, el paciente respira de manera espontánea a 
través del circuito del ventilador, manteniendo gran parte del trabajo respiratorio. 
Entrcmezclndo n intervnlos regulares, el ventilador proporciona una respiración 
mecánica prefijada. Loe intervalos se basan en el ritmo de In IMV ajustado por el 
operador. Por ejemplo, si In Th1V se ajusta n 12, el vent.ilndor suministrará una 
respiración aproximadamente cndn segundos. Jo;ntre lnR respiraciones forzadas, la 
respiración del paciente variará en vr y en ritmo, ya que eAtá compueata de 
respiraciones espontáneas, no de ventilador. 
La ventilación mandataria intermitente sincronizada UM.VS) es un tipo de l~fV. El 
modo de lMV originnl no es sensible al ciclo de ventilación del propio paciente. De 
esta manera, se puede añadir una respiración IMV sobre In propia inspiración del 
pncicntc. Ln ventilación rnandntoria intermitente eincronizadn sincroniza una 
reRpirnción for?..arl.a pnrn quP Aign n la espiración del paciente. Las ventajas de este 
modo sobre el IMV no han sido demostradas, ya que no se ha observado que la 
acumulación de respiraciones constituya un peligro fisiológico. La vcntilnción 
mnndat.oria intermitente sincronizndn, sin embargo, resulLn mñs cómoda pnrn el 
pncicntc debido n que no interfiere con el ciclo de rcspirnci6n normal. Los modoa 
IMV e IMVS tienen ciertas ventajas sobre loe demás modos. Disminuyen el riesgo 
de hipcrventiJación y ndemñe proporcionan una mejor distribución 
vcntilnci6n/perfueión. Los modos IMV/IMVS t.nmbién fncilit..."ln el proceso de 
separación del ventilador. 

4. Precucnci11 

El correcto ajuste de ln frecuencia (J) del ventilador es import.nnte pnm establecer el 
volumen por minuto (VM). El volumen respiratorio por minuto es la cantidad de aire que entra 
y sale de los pulmones en un minuto. El volumen corriente (VT) y la f son lns dos variables que 
constituyen el V}.1. Se puede calcular por medio de ln siguiente ecuación: 

VM=VTxf 

Estas varinbles son importantes debido a que si se manipula una de ellas, afoctará aJ 
volumen por minuto. Si el VM: es demasiado bajo, se producirá una hipovcntilaci6n, 
prccipit.n.ndo posiblemente la acidosis respiratoria aguda. 
Antes de ser colocado en el ventilador, el paciente con t.aquipnea debe recibir una ventilación 
manual (utiliu1ndo un nmbú) pnrn disminuir las respiraciones a la frecuencia deseada. El VM 
normal CH de 5 n 7 Vminuto. 

En el modo de asistencia/control los ajustes iniciales pueden ser de vnriaa reRpiraciones 
mÚH lcnt.n.s que laR respiraciones espontáneas del paciente. Luego se ajusta Ja frecuencia n 
medida que cambia la frecuencia espontánea del paciente para proveer un esfuerzo adecuado. 
Si el modo de respiración del paciente resulta ineficaz, el equipo médico puede optar por anular 
el esfuerzo respiratorio del propio paciente mediante sedación o la utili.7 . .nción de agentes de 
bloqueo neuromuscular. Una vez que se ha realizado esto, se manipulará la frecuencia del 
ventilador con otros ajustes para mantener los gases en sangre arterial dentro del margen 
nceptnhle p:ira el paciente. 

l.dl frecuL•ncin de la l~tV también se basa en proporcionar al paciente la ventiL'lción 
adecuo.da. Si He njusla frocuencia demasiado lenta, se puede producir hipovcnt.ilnción, 
precipitando la insuficiencia de ventilación aguda (acidosis respiratoria). Si la frecuencia se 
ajusta demasiado alto, se puede precipitar la alcalosis respiratoria al expulsar demasindo C02. 
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6. Presión espir11tori11 positiva linnl 

La presión positiva al finnl (PEEP) proporciona a loa alvéolos una cantidad constante 
(prefijada) a presión positiva al finnl de cada espiración. La PEEP puede utilizarse con varios 
modos de ventilación. entre ellos el modo de nsistencin/control y el IMV. 

Normalmente, nl final de la espiración, los alvéolos tienen una t.cndcncia ni colnpso. El 
suministrar presión positiva durante esta fase del ciclo obliga a los alvéolos n mantenerse 
dilatados, lo cual (1) recupero los alvéolos previamente colnps.n.Jos, (2) impide las ntelect.nsias, y 
(3) mejora el intercambio de gases. 

La cantidad de PEEP se puede controlar en In mayoría de loH ventiladores observando el 
manómetro de presión de las vías aéreas. Cuando no se utiliza ningu.na PEEP, la aguja del 
manómetro de presión debería bajar a cero al final de..• cada rcs¡1irnción. Cuando se utiliza la 
PEEP, In nguja debe bajar RÓlo al nivel de la PEEP. Por ejemplo, si In PEEP se ajusta a IOcm 
1120. la aguja debe caer n 10 ± 2 cm H~O en lugar Je retornar a cero. 

La PEEP puede ajustarse pnrn que varíe de O n 45 cm de 1120. Se njusta n L"l presión 
mínima que mantiene una Pn02 de~ 0,50 Fi02 y un gaslo cnrdfaco nceptnhle. 

Aunque In Plo::EP resulta muy útil en el trnt.nmiento de In hipoxemia grave. su utilización 
está nsocindn n varias complicaciones importantes. El riesgo de complicaciones nun1cnLa a 
medida que numentn In cnntidnd de PEEP. Lns complicaciones pueden ser el barotrnuma y el 
gast.o cardfaco disminuido co1no consecuencia de la disminución Jcl retorno venoso al Indo 
derecho del corazón. El paciente con PEEP debe ser vigilado de cerca por si hubiera síntomas y 
ül'J1!l!í'H nnocind:rn n rntn~ rln~ rnmplir:irinnP~ 

Los criterios que deben seguirse cuando se utili7.n la p¡.:;¡.;p son loe siguiontes: 

;... llipoxemia grave sin adecuada corrección con 02 suplementario (efecto ehunt) 
:,. Enfermedad pulmonar ngucln difusa ( nl contrario 'IUC loR procesos crónicos o 

meramente locnlizadosl 
;.. i.::fccto restrictivo (volúmenes pulmonares reducidos. nl contrario que los aumentados, 

como en In obstrucción). 

a. Presión positj..·11 continu11 en J11s ví11s nérens 

La presión positiva continua en las vins aéreas CPAP) utili?.u los mismos principios de ln 
PEEP. sólo difiere en que no se requiere un ventilador. La CPAP brinda un flujo continuo a 
presión positiva de tal numera que no se permite nunca que la presión de lns vías aéreas caiga 
a C('ro. l..a CPAP puede utilizarse con ventiladores que dispongan Je un modo espontáneo • el 
cual pcrn1itc que el paciente respire espontáneamente n través del circuito del ventilador. Se 
cree que el nument.o de la resistencia que se asocia a la respiración espontúneu a través de un 
ventilador uumentndo el trabajo respiratorio, por lo que constituye un controvertido medio 
suministro de CPAP. Es más normal que se haga mediante una mnscnrilln especial y también 
se puede proporcionar por medio de una pieza en forma de T que vn n unn via aérea artificial 

7. Vt1ntilm."ión con pn•sióu di! • .:;oporh• 

La ventiJnción con presión de soporte, como l-1 PEEP. proporciona unn presión positiva n los 
alvéolos. Sin embargo, la ventilación con apoyo de 1n preHión apoya la fase iI18piratoria, 
aumentando por tanto el volumen corriente del paciente. El objeto de est.a VC"ntilación es 
disminuir el trabajo respiratorio apoyando los esfuerzos inspiratorios del paciente. Este modo 
de ventilación Re utiliza principalmente como ayudn para la separación del ventilador. Al igual 
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que 1n PEEP, la ventilación con presión de soporte se ajusta en ccnUmcLroa de prcsi6n de agua, 
cuyos incrementos normalmente varían entre 5 y 15 cm de H20. Esta ventilación puede 
utilizarse junto con otros modos, en especial la IMV. También se puede utilizar como un modo 
en sí mismo, apoynndo la respiración espontánea n Lrnvés del circuito del ventilador. 

8. Prcsi6n mñxin1n de /ns vfns nérens o presión inspirntorin mlitdm11 

Al utilizar ventiladores volumétricos, el volumen corriente se prcajustu para que 
proporcione una cierta cantidad de mililitros o litros. La presión necesaria para hacer llegar tal 
cnnt.idad de volumen variará en función, principalmente, de In rcsistcncin de las vine aércna y 
de la elasticidad pulmonar. La cantidad de presión necesaria para proporcionar el volumen se 
denomina presión máxima de las víns aéreas o presión inspiratorin. máxima. Está presión se 
mide en centímetros de presión de agua y ao puede viaualiza.r en un manómetro de presión de 
laA vínA nérenR o en una pantalla de datos. En el adulto se considera como deseable una presión 
inspirntorin mó.ximn de < 40 cm de H~O. Se debe qut! una prt!oión in..sµiraloria máxima 
aumcnt...'1. el riesgo de barolrnumn y de que se produzcan efectos negativos sobre oLros sistemas 
corporales. Durante su conlroL ln presión inspirat.oria 01áx.ima debe rcgi.sLrarsc a intervalos 
regulares para ver su tendencia. Ln tendencia se refiere a la loma de múltiples medidas 
durante un lnrgo espacio de tiempo pnrn evaluar el paritmelro por si se producen cambios. 

1. Aumento de la tendencia de pre1üón inspirnlorin máxima 

Esto significa que para proporcionar el volumen corriente prufijndo se necesitan 
cantidades de presión que vayan en aumento. Generalmente es indicativo de la 
rf'RiRff"nr.in numPntR<lR rlf" l:u; vfa~ n¡.rf"nR o ,¡e- In PlrlRLicidml pulmonar disminuida. 

2. Disminución de In lendencin de presión inspiruloria máxima. 

Esto quiere decir que necesitn menos preHión para suministrar el VT prcajustado. 
Puede indicar una mejora de la resit~tencia dP lne vins oérena o de In clust.icidad 
pulmonar. 

9. Al11rn111s 

La vida del paciente depende del correcto funcionamiento del ventilndor y del 
mantenimiento de unas vías aéreas sin obsLrucciones. Pnm proteger ni paciente, la mayor 
parle de los tipos de ventiladores están equipados con un sistema de alarmas cuyo objeto es 
alertar ni encargado de los cuidados sobre posible>~ problemas. Con lns nlnrmas se pueden 
equipar gran cantidad de variantes. Dos alarmas que frl'cucnt.emcnt.c se disparan son las de 
volumen exhnL'ldo bajo y In de presión altn. 

Ln alarma de volumen espirado bajo indica que hay una pérdida de volumen corriente o 
una fuga en el sistema. Cuando se dispara cst.a alarma, el profesional de Enfermería debe 
comprobar rápidamente si los tubos del ventilador se han desconectado o si el balón infla.ble 
nrtificial de lus vías aéreas se ha llenado incorrectamenW con uire o tiene una fuga. El balón 
míluble se puede comprobar observando si existen fugas de aire por la nariz o In boca. Tnl vez 
además se> ()bscrve que el paciente de repente vocaliza. lo cttal también indica una fuga o que el 
Lialón no está lo suficientemente inflado. Un balón con fugas se puede comprobar desinflándolo 
e inflándolo n continuación para observar su capacidad de conseguir, y luego mantener, el 
cierre lraqucnl Si el balón se ha roto, el profesional de Enfermería debe avisar inmediatamente 
al equipo médico y preparnr todo para In reintulmción. 
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La alnrmn de alta presión es la alarma que con mayor frecuencia se escucha. Cualquier 
circunstancia que aumente la resistencia de la vía aérea puede dispararla. Algunos ejemplos de 
procesos clínicos que hacen sonar la alarma de nlt.a presión son la tos, mordida del tubo, 
secreciones en la vía aérea o agua en el tubo. fo;n la mayoría de los casos el despejar la vía aérea 
o el tubo corrige el problema. 

Si la causa de ln aL'lrmn no se descubre o no se puede corregir inmediatamente. hay que 
separar ni paciente del ventilador y ventilarlo de manera mnnunL mediante un nmbú. hasta 
que el problema se haya corregido. 

JO. Ajustes inicinles del ventilndor 

Cuando se coloca por primera vez a un paciente en el ventilador mecánico, existen ciertos 
ajustes normales que sirven de pautas. Los ajuat.cs eon los siguientes! 

;. Volumen corriente: 10· 15 mVkg del pet>o corporal ideal 
;. F'rccucncia: 8· 12 minutos 
;. Modo: Asistencia/control 
;.. FiQ2: 0,5·1,0 
;. Flujo máximo: 40·60 l/minuto 
;.. Sensibilidnd inspirntoria: · 1 n -2 cm 1120 
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INTUBACIÓN OROTHAQUEAL 

CONCJt~PTQ: Introducción ele una sonda flexible al intf'rior d<• la triíqul'a a través de la laringe, 
con el propósito de mnntener una vía aércn pcrmeaLh•. 

OBJETIVOS: 

;.. Est.nbleccr y mantener una vía nérea 
;. Proteger nl paciente contra nspiración, rctirnr secrC>ciones t.raqueobronquiales en 

pacientes que no pueden toser de mnncrn eficiente 
;. Suministrar una rut.a para ventilación mecánica 
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INDICACIONES: 

;. Mantenimiento de la vía aéreo 
;. Control de lns secreciones, la oxigennci6n y vcntilaci6n 

MATERIAL Y EQUIPO: 

l. Sonda endolraquenl del tnmal\o apropiado (7.5mm mujer, 8 n !l hombre). 
2. Jeringa de lOcc. 
3. Guantee estériles. 
4. Estetoscopio. 
5. Laringoscopio con lámpara, mango y hojas de v:irioa Lnmnñoa, curvas y rectas 
6. Sedante. 
7. Anestésico local en aerosol (xilocnina) en pacientes conscienles. 
8. Lubricante hidrosolublc. 
9. Tela adhesiva y cintas umbilicales o soporte para tubo velero. 
10. ]<;quipo de aspiración. 
11. Ambú. 
12. Fuente de 02 humidificado. 
13. Guia estéril 
14. Mesa de mayo. 

PROCEDIMIENTO 

t. Reunir los materiales n usar, seleccionar la sonda cndot.rnqucnl del t.amni\o apropiado. 
Verificar la luz del laringoscopio conectando In hoja de tamaño apropiado en su sitio. 

2. Abrir el paquete de la sonda cndotraqueal y el reBto del equipo con técnica Wiéµlicu. 
3. Lubricar los primeros 2,5 cm del extremo distal de la sonda endotrnqueal con 

lubricante hidrosolublc, ut.iliznndo técnica aséptica. 
4. Conectar la jeringa nl puerto situado por fuera de h1 guía del manguito de la sondn. 

Jnflar Jcntnmente el manguito, cuidando que la inflación sea uniforme. Enseguida usur 
In jeringa parn desinflar el mnnb7llito. 

5. Preparar ln fuente de oxígeno hunüdificaclo y <·I equipo de aspiración para empleo 
inmediato. 

G. Administrar fármncos, para disminuir Nccreciones respiratorias, inducir amnesia o 
analgesia, y calmar y relajar nl paciente, según se indique. 

7. Cuando L'l sonda cstC> instnlndn administrar oxígC'no pnrn prC'VC'nir la hipoxia. 
8. Colocar al paciente en posición supina de modo que su boca, faringe y trñqueu estén en 

hipcrextensión. 
9. Ponerse guantes. 
10. Aplicar anestésico local en ncrosol <.xílocaina) profundamente en la parte poHterior de 

la fnri.n¡;e del paciente para disminuir el reflejo nauseoso y las molestias al paciente. 
11. De pie junto a la. cabecera del paciente. Con la mano derecha, mantener la boca abierta 

cruzando el dedo índice sobre el pulgnr y colocando el pulgar sobre sus dientes 
superiores y el dedo índice Robre los inferioreR. Con es~-i técnica se tiene mayor 
npalnncnmiento. 

12. Tomar el mango del L"lringoscopio con la mano izquierda y cuidadosamente deslizar la 
hoja en lado derecho de L1 boca del pnciente. C<-ntrar la hoja y empujar la lengua del 
paciente a Jn izquierda; 8ostener su labio inferior lejos de eus dientes para no lesionarlo. 

13. Avanzar L"l hoja para exponer In epiglotis. Cuando se usa hoja recta, introducir la 
punta bajo ln epiglotis; cuando emplee una hoja curva, introducir la punta entre la 
base de la lengua y la epiglotis. 
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14. Levantar el mango del laringoscopio hacia nrribn alejándolo del cuerpo del opcmdor en 
un ángulo 45º para observar las cuerdas vocales. No girar el laringoscopio contra los 
dientes del paciente para no dnitnrlos. 

15. Indicar a un asistente que aplique presi6n sobre el nnillo cricoides para ocluir el esófago 
y reducir al mínimo la regurgitación gástrica. 

16. Introducir la sonda endotraqucnl en el lado derecho de la boca del paciente 
17. Pasar la sonda entre las aberturas verticales de In laringe n través de las cuerdas 

vocales, teniendo cuidado de no confundir la abertura horizontal del esófago con In 
laringe. Si las cuerdas vocnlcs se cierran por espasmo. esperar unos pocos segundos 
para que se relajen y luego guiar con delicadeza la sonda para rebasarlos evitando 
traumatismos. 

18. Avnnznr In sonda hasta que el manguito desaparezca detnís de las cuerdas vocales, 
pero no más allá para evitar la oclusión de un bronquio mayor y colapso del pulmón 
correspondiente. 

19. Inflar el manguito de In sonda con 5 a lOcc de aire hastn percibir resistencia. Una vez 
iniciada la ventilación mecánica. 

20. Retirar el laringoscopio. 
21. Para verificar ln inslalnción correcta de la sondn observar la expansión del tórax y 

nuscult.nr ruidos respiratorios en ambos campoa pulmonares. Emplear bolsa para 
reanimación manual mientras se observan los movimientos torácicos y se auscultan los 
ruidos respira torios. Percibir en la punta de ln sonda el aire tibio de la espiración y 
escuchnr el movimiento del aire. Observar si se condensa vnpor de ugun dentro de ln 
sonda. 

22. Si no escuchan ruidoH respiratorios, auscultar sobre el estómago mientras se ventila 
con la bolsa para reanimación. Distensión del estómago, eructos o ruido burbujeante 
indirn intuhnrión f'~of:hdrn DP"'inflar <lr inm<.'dinto C'l mnnguito y retirar In sondn. 
Luego de oxigenar al paciente para prevenir hipoxia. repetir In introducción para no 
contaminar In trñquen. 

23. Auscultar campos pulmonares pnra excluir ln posibilidad dC' intubaci6n cndobronquinl. 
Si no se escuchan ruidos respiratorios en ambos campos pulmonares, qui1'ÁÍ In sonda se 
hnyn inlroducido en un bronquio principal; la introducción en un bronquio principal 
ocluye bronquio y pulmón y como resultado se presenta ntelectasia en el lado obstruido. 
O In sonda puedo deRcansnr E.abre la cnrina, produciéndose secreciones scc.."1.s que 
obstruyen nmüos bronquioH. Pnrn corregir e1d..as situucioncs, desinflnr el manguito, 
rctir.ir la sonda 1 a 2cm, a m;cultar ruidos respiratorios en ambos lados del tórax y 
rcinílnr c>l manguit.o. 

24. Una vc>z confirmada la inHt.alación correcta. dC' sonda, administ.rnr 02 o iniciar 
vont.ilación mecánica y uspirncíón RÍ cstu indicada. 

25. Asegurar la posición dr la sonda endotraqueal. 
26. Verificar In posición de la sonda con rndiogrnfia de tórax. 
27. Auscultar umbos ladoR del tórax y ohHervar loA movimientos torácicos. según lo 

indicado en lns condiciones dt>I paciente. 

COMPLICACIONES 

;.. Intubación g¡lst.rica. 
;. Vómito con aspiración. 
;. Traumutismo de la boca, nariz, tráquea. esófago. ojos y cara. 
;.. Laringospnamo. 
;.. llipoxemia e hiperc.apnia. 
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Éstas n su vez pueden causar: 

,. Taquicardia ,. Taquipnen ,. Arritmias 
¡.. Hipertensión 
¡.. Hipotensión 
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ASPIRACIÓN DE SECRECIONES Y LAVADO BRONQUIAL EN TUBO 
ENDOTRAQUEAL O CÁNULA DE TRAQUEOSTOMÍA 

CONCl';PTO: Extracción de Hecrcciones de> trñquf'a o bronquios por mt•dio de un diHpositivo en 
sislcmn cerrado que consiste en unn sonda de aspiración colocada en C'I interior de un manguito 
de plñf•tico QUC' Fu_• adnpln directamente ni tubo ventilador. 

oBJ~;Tivos: 

;. Conservar In vio nérea permeable parn fomcnt.ar el int.crr .... 1mbio óptimo de oxígeno y 
bióxido de carbono entre loo pulmones y el l'Xl.crior. 

:, Prevenir la neumonía que surge a consecuencia de ncumulación de secreciones. 

PRINCIPIOS: 

La mucosa de la tráquea llega a inflamarse e hincharse lo suficiente para impedir el 
puso de aire; la mucosa inflamada produce, además, una gran cnntidnd de moco que puede 
tnponcnr Jn parte inferior de la vín aérea. 
Los tubos endotrnqucnlcs o cánulas de trnqueostomía reducen In cnpncidnd del paciente para 
toser. Estas vías nérens artificiales aumentan In formación de secreciones en el árbol 
t.rnqueobronquinl inferior. 

Lns secreciones acumuladas aumentan la posibilidad de obstrucción de las vías nérens, 
atclectasias, traqucobronquitis y bronconeu1nonía. La aspiración de sistema cerrado se disei'\o 
pnrn prevenir o disminuir la clcsaturación de oxigeno artcrinL la hipotensión y la bradicardia. 
Jt;J uso de la nspirución de sistema cerrado se ha asociado n un menor riesgo de contaminación y 
menor incidencia de infecciones hospitalarios y por candida. 
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MATERIAi. Y EQUIPO: 

l. Sistema cerrado de aspiración traqueal. 
2. Jeringa de lOml. 
3. Agun estéril o solución fisiológica. 
4. Guantes desechables. 
5. Aparato de aspiración de pared. 
6. Adnpt.ndor de gusano. 
7. Tigol o tubo de conexión. 
8. Cubrcbocns. 

PROC~:DIMl~:NTO 

Intervenciones de Enfermería: 
l. L.-lvest! las manos. Reduce la transmisión de microorganismos. 
2. Conecte el aparato de aspiración y ajuste el regulador de vncío a una presión negativa 

apropiada. Una excesiva presión negativa puede resultar en microatclcctasia alrededor 
del extremo de la sonda. 

3. Conecte el tigol al sistema de aspiración en la porción di8tal y en la porción proximal 
conecte el ndnptndor de guRnno. 

4. Abra la jeringa y lléncL'l con ngun estéril o solución fisiológiCll. 
5. Seleccione el equipo de sistcmn cerrado de nspirnción del tnmni\o npropindo. Los 

tamaños permiten una introducción se~urn y fácil. Las sondas demasiado grandes 
pueden provocnr ntclect.nRia e- hipoxe>mia. 1..a rPtÜstencÜJ de Ja vía néren se incrementa 
con sondns QUl' son demasiado peque1ins. 

6. 1<.;xplique el proccd1m1cnto al µaciente, t.hgale que la aNµiración !:lude C.UW:>UI' Los. p~l'O 
que est.u le nyudn a expulsar las st•crecioncs. Siga tn1nquiliz..1.ndolo durante todo el 
procedimiento. Pnru reducir al mínimo su ansiedad y fomentar In relajación. 

7. A menos que este contrnindicndo coloque al paciente en posición de scmifowler paru 
íoment.ar b1 expansión pulmonar y In tos productiva. Ponga al paciente inconsciente en 
posición supina yn que ayuda a contrarrestar la influencia de la gravedad y permite la 
aspiración más fücil de ln.s secrecionPs. en tanto que voltear ln cabeza fncilita la 
inserción de la sonda. 

8. ColóquesP los gunntt•s. Prec11ucionen univt•n.;a)eH. 
9. Conecte el sistema cerrado de nspirnción u la pie?.a en T del tubo endotraqucnl sin 

quitar el tubo corrugado del ventilador. 
10. Conectl! al punto de irrigación In jeringa con agua C'stéril o solución fisiológica. 
11. Verifique el correcto íuncionamiento d<'I C'quipo aspirando una pequeña cnntidad de 

solución irrigada de In jerin~HL Vnli<la <>l funcionamiento del equipo. 
l!! lti1wroxigt•1w al paciente. 
13. Con la mano no dominante sujete t.'I tubo endotraqul'al. con la numo dominante, haga 

avun7.ar la sonda hacia la faringe', n·trayf'ndo la hoja protectora de la sondn. 
14. Continuar avanzando con una inclinación hnci.a abajo hasta que encuentre una 

obstrucción o el t~xtremo distal tlt..• In sonda estimule la. tos. Con la tos presione 1n 
v:ilvuln de control, abit•rta·ce>rrada. PC'rmit.c que 1:1s secreciones se acumulen en la 
sonda reduciendo ni mínimo t>l daño al nivel traqueal. 

15. Tranquilizar ni paciente cuando se est.imulen los reflejos de 1.n tos y nauseoso. La 
cstimuL-1ción del reflejo nauseoso puedt• aumentar In ansiedud. 

16. Retirar la sonda en un movimiento suavP e ininterrumpido, rotándola entre los dedos 
pulgar e índice de la mano dominante. No rcali7.ar la aspiración por más de 5 segundos, 
con un tiempo total de 15 segundos. 

17. Permitir al ¡mcientC' que dPscanHc. 

11 1) 



18. Se rcnliza lavado bronquial cuando las secreciones son dcmnsiado espesas, inst.ilnndo 
solución de 1 a 5ml de agua estéril o solución salina hacia el tubo endotrnquenL 
Permite la fluidificación de las secreciones. 

19. Rcpet.ir los pasos del 11 a 16. Pnrn despejar In t.níqucn de secreciones. Mantiene la vía 
aérea permeable. Dejar transcurrir de 2 a 3 minutos entre los pasos de la sonda de 
aspiración. 

20. Monitorizar el trnzndo de ECG del paciente, In FC y ln pulsioximetria entre los pasos de 
aspiración. El volumen aspirado en el extremo de la sonda puede producir 
lnringoespnsmo, hipoxemia y arritmias inducidas. 

21. Limpiar In sonda del sistema cerrado de aspiración después de cada procedimiento 
instilando solución y aspirando hncin la parte dli;t.al del t.ubo cndotrnqucnl. Cambiar el 
sistema cerrado cada 24 horas. Evita la nut.ocont.aminnción del equipo. 

22. Deseche el reato de accesorios. Disminuye In transmisión de microorganismos. 
Pre en uciones univcnmlcs. 

23. Lávese las manos. Disminuye ln trnnRmiaión de microorganismos 

RESULTADOS INES¡>g¡tAIJQS: 

l. llipoxcmia. Las aspiraciones repetidas cauRan presión int.rnpulmonar 
subatmosférica, lo cual puede rcaullar en ntelcct.asia. hipoxin y compromiso 
cardiopulmonnr 

2. Secreciones hemorrágicns. IAl nspiración continua durante el rct.iro de ln sondn 
puede provocar que el extremo de ésta elimine la mucosa epitelial ciliada, como 
consecuencia de lo cual se producen hemorragias y erosiones de la mucosa. 

8. Neumonía. Los pases múlt.iplcs de In sonda aumentan la incidencia de 
colonización bacteriano. 
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ASPIRACIÓN OROFARÍNGEA Y NASOFARÍNGEA 

CONCEPTO: Extracción de secreciones por medio de unn sonda de nspirnción que se inserta a 
través de boca o fosa nasaL 

OBJETIVOS: 

;,... Mantener la vín aérea permeable. 
;. Eliminar el exceso de secreciones orales y nasales. 
;. Prevenir ln aepimción pulmonar de secreciones ornlcs, nasales, sangre o liquido 

gástrico. 
;. Eetirnulnr el reflejo de In tos. 

PRINCIPIOS: Ln alteración de la capacidad para respirar profundamcnle y despejar el moco, 
aparece con la colocación de una vía nasal u oral. e inmovilidad. 
Las secreciones, especialmente de carácter mucoide son pegajosas y tienden a acumularse a lo 
largo de 1n vía aérea superior, generando el potencial para unn obstrucción parcial o completa 
de ésta puede lo que puede disminuir o impedir el flujo gaseoso hncin las vías aéreas inferiores. 

MATERIAL Y EQUIPO: 

PROCEDIMIENTO 

Intervenciones de Enfermería: 

; Aparato de aspiración de pared 
;¡... Frasco para reunir secreciones (recepta]) 
;. Tubo de conexión (tigoO 
;.. Agua est.éri1 
;. Sonda de aspiración et>Wril 
;. Guantes estérileR 
;.. Gasas est.ériJcs 
¡... Cubrebocas 

t. Lávese las manos. Disminuir la transmisión de microorganismos. 
2. Asegure un extremo de L'l tubulnturn a L.'l máquina de aspiración. encienda el aparato 

de aspiración y ajuste la presión, ubicar el otro el extremo en un lugar al alcance. 
Prepara el aparato de aspiración. 

:J. Explique el procedimiento al paciente, hágale saber que la aspiración tal vez estimule 
el reflejo nauseoso o tusigeno. 

4. Abrir el puquete que contiene la sonda estéril en una superficie limpia usando el 
interior del envoltorio como un campo estéril. Preparn el sonda y previene la 
transmisión de microorganismos. 

5. Destapar el agua estéril. 
6. Colocarse los guantes. Protege al personal de enformería del microorganismo herpético. 
7. Ponga ni posición de semifowler a fin de fomentar la expansión pulmonar y tos eficaz. 
8. Pnra facilitar L-1 inserción de 1a sonda para aspiración bucal. que el paciente voltee la 

cube7.n hacia usted; pnrn In aspirnción nai:ml, hipl'rextiendn In nuca del paciente-. 
9. Sin permitir que In sonda toque nl pncient.e. mida la longitud de la sonda dctule la 

punta de In nariz hasta el lóbulo de la oreja paru determinar la longitud correcta de 
inserción y m1egúrcse que la sonda no penetre en tr:1quca. Marque la posición en el tubo 
poniendo el pulgar d(> la mano en este punto. 
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10. Verifique el funcionamiento correcto del equipo aspirando una cantidad pequen.a de 
agua estéril Valida el funcionamiento del equipo y la punta también se lubricará, lo 
que reduce al mismo tiempo el traumatismo durante la inserción nasal. 

11. Para colocar In sonda para aspiración bucofaríngea. insértclo n un Indo de In boca del 
paciente hasta llegue a la parte posterior de la garganta. Para colocarlo para aspiración 
nasofaríngea, con suavidad inserte la sonda n través de una fosa nasal basta la 
distancia apropiada medida con anterioridad; nl dirigir In punta n lo largo del piso de 1n 
envidad nasal para evitar los cornetes nasales. Se considera que la nnsofnringe es más 
limpia que la orofnrínge; debería ser aspirada en ter lugar. Promueve una colocaci6n 
rápida suave y permeable de la vía aérea. No realizar In aspiración durante el avance 
de la sonda. 

12. Luego aplique nspirnción n medida que se extrae la sonda. En forma simult.ñnca haga 
girar la sonda entre el pulgar y el índice a medida que se extrae, pues este movimiento 
giratorio previene el traumatismo tisular. Aplique aspiración sólo durante 10 a 12 
segundos, con objeto de reducir o prevenir cu;i)quier traumatismo tisular e hipoxemin. 

13. Si las secrec10neH Bon er>peoar> limpie la luL J~ la bOnda al sumergirlo en agua y aplicar 
aspiración. Promueve un canal de aspiración abierto. Previene el bloqueo de la sonda de 
aspiración. Disminuye nl mínimo In coloniz.nción del tracto respiratorio rceult.a.nte del 
establecimiento de Ja tubulnturn. 

14. Rcpitn el procedimiento hasta que lns reBpiraciones sean tranquilas y des:1parezcan 
completamente los ruidos de gorgoteo o burbujro 

15. Aspire ambos lados de la bocu y de ln faringe. Las secreciones cspcct..'ldoros pueden 
acumularse en la boca 

tG. Repetir los paNos 11 a 15 pnra limpiar orufaríngc y nasoCnringc. Promueve la remoción 
de secreciones adicionales . Dar 1 n 2 minutos de descanso, y cuando sen necesario, 
oxígrno Aupll•mf>nt.nrio (•ntrf> loA pnAPA 

17. Monitorizar el trnzndo de ECG del pacmntc y la 1-'t.; entre lut> pa~ <l~ la uopiracióu. El 
volumen aspirado en el extremo de la Homln puede resultar en lnringoespasmo y/o 
hipoxemin. lo que pucdC' provocar arritmias. 

18. Aplique aspimción pnrn limpiar el tubo de conexión: luego deseche In sonda, recipiente 
de agun y los gunntcs. Disminuye lu trnnsmisión de microorganismos. 

19. J~livcsc las manos. Disminuye la transmisión de microorganismos 

~:VAI,UACIÓN o~: LAS ACCION~~s o~; gNf··~:RM~;mA: 

J. Eliminación de EOccreciones de la vía aérea superior. 
2. ~1ejoria del estado respiratorio mnnifostndn por frecuencia respiratoria de 8 a 20 por 

minuto y falta de gorgoteo, estridor, ronquidos y respiraciones jadeantes. Las vías 
aéreas despejadas permiten el intercambio de flujo gaseoso. 
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ClITDADOS DE SONDA ENDOTRAQUEAL 

CONCJt;p'fQ: Cuidado n paciente intubado para garanti.7.nr vías aéreas permeables Y evitar 
complicncioncs en tanto pueda mantener por sí mismo una ventilación independiente 

OBJETIVOS: 

;. Evaluación frecuente del estado de las vías aéreas 
; Conservación de una presión adecuada en el manguito pnrn prevenir isquemia y 

necrosis tisular 
;. Cambio de ln posición de la sonda 

PH.INCIPIOS: J .. n producción de una continua cantidad de secreciones llego n obstruir la 
sonda, lo que produce sufrimiento respiratorio. El manguito funciona de manera adecuada al 
ejercer suficil'ntc prrsión sobre ht pared trnqueal parn cerrar las vías respiratorias. No 
obst.nntc, unn presión exagerada puede comprometer el riego sanguíneo de la mucosa traqueal; 
In posición de la sonda debe cambiarse por comodidad del paciente o si In radiogrnrw muestra 
posición inndecundn. Cnmbiar la sonda de un lado de In boca a otro para prevenir úlceras. 

MATElllAL Y EQUIPO: 

1. · gsletoscopio. 
2. · gquipo ¡.rnra nspirnción. 
3. · Jeringa de 1 O mi. 
4. · Cintn adhesiva. 
5.· Uuaulcti. 
G.· Ambú. 
7. · Llave de 3 vías. 
8. · Manómetro pnrn presión arterial con tubo. 

l. M~;QICIÓN DE La..fllliSJÓN DEL MANllill.TQ 

l.· Una vez infi.ndo el manguito medir la presión para evilnr In inOnción excesiva. 
2. · Hcunir el material necesario. 
3.· Aspirar la Ron<ln cndotrnquenl y la bucofnringe del paciente pura retirar secreciones 
ncumulndns sobre el manguito. 
4. · Concct.nr las entradas de la llnvc de tres víns al tubo del manómetro, la jeringa y el balón 
guía <lcl munguito. Cerrar la entrada a In guía <lel balón de modo que el nire no escape del 
manguito. 
5.· Inyectar aire de la jeringa al tubo del manómetro hnstn que lns lecturas de presión alcancen 
10 mmHg. CAi abrir la llave de paso al manguito y el manómetro. este aire evitnrñ que el 
man¡:::uito Re desinfle bruscamente) 
G.- Ccrrnr la llnve de paso a la jeringa. Enseguida. rebristrnr la lectura del manómetro durante 
In espiración. 
7.· Si In preHión del manguito es menor de 25 mmHg, cerrar la lfa.vc de paso ni balón guía. 
8.- Si In presión del manguito excede 25 mmllg, verificar 2 veces la lectura. Cerrar la llave de 
paso al manómetro y desinflar por completo el manguito. 9.Rcinflar el manguito hasta que no 
Re escuche L'l fuga de aire durante In inspiración. 
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11 FIJACIÓN Y ROTACIÓN DE CÁNULA$_1j;N_ll.QTRMlJ.!1.;_MJ<;_S 

INTRODUCCIÓN 

Una de lns técnicas móR comúnmente reali7.adnR en In Unidad de Cuidados Intensivos 
es la intubación endolrnqucul. Este procedimiento CH neccsurio pnru asegurar y nmntencr 1a 
permeab1hdad de la vrn aerca cu µacu.~utco cuu. lrw.Loruoo Je la 1·c.c;¡Jiración que rcquicrnn 
npoyo ventilnt.orio mcc.1.nico, así como primer prioridad en la reanimación cardiopulmonar en 
pacientes con paro cardfaco de cualquier etiología. En la mayoría de las ocasiones, la 
intubación endotrnqucnl se renliznrá por un período mñR o menos prolongado, por lo que es 
importante realizar una adecuada fijación de ln cánula, que no sólo asegure la permanencia en 
su sitio, sino que además evite complicaciones derivadas de una fijación inadecuada o 
defectuosa. 

QB,rnTIVO 

:,.... Mantener fija la cánula cndotraqueal para cvit.nr complicaciones derivadas de la 
movili7..ación accidental (introducción excesiva o extubación), así como las 
coinplicncioncs derivadas de una fijación demasiado just.a. 

Al momento de fijar unu cánula cndotrnqucnl. es importante tomar en cuentt\ lns 
carncteristicne propias de cndn paciente. Es un hecho que no todos los pacientes son iguales, 
por lo que una fijación que ha resultado adecuada para un paciente, no necesariamente 
resultará adecuada para otro. 

B) 1'icmpo eHpcrado de intubación: En ocnsioneH, la intubación se realiza por necesidad de 
realizar procedimientos especiales (cirugías. estudios diagnósticos como broncoscopíns, 
biopsias, etc> y no se estima una estancia prolongada del tubo cndotraqucnl En estos 
casos, se deben considerar las fijaciones de tipo transitorio. 

C> Condiciones fisicas del paciente: Uno de los puntos más importantes a considerar es el 
estado fisico del paciente. Cuando nos encontramos ante pacientes obesos o con edema 
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facial, la longitud de la cinta fijndorn debe ser adecuada para evit.ar una tracción 
excesiva que derive en laceraciones de la piel peribucal del paciente. 

D) Estado de conciencia del paciente: En pacientes despiertos e inquietos, la fijación debe 
ser lo suficientemente justa para evitar que el paciente se extubc nccirlent.nlmente 
debido a los movimientos frecuentes de In cabeza y la lengua, tratnndo de evitar 
apretar tanto que se produzcan lesiones en las comisuras de la boca o los labios. 

E) Material y métodos de fijación: De acuerdo a los materiales que se empleen en In 
manufnctura de la fijación para la cánula cndotruqueal, variarán los métodos 
empleados para realizar el procedimiento. 

MATERIAL: 

l. Tela adhesiva 
2. Cinta umbilicales 
3. Tijeras 
4. Gasas 

MÉTODOS 

Fiioción temoornl 

Es tipo de fijación se usa cuando el periodo de intubación será corto, por lo regular 
debido n cirugías o estudios diagnósticos. Se usnn dos tirns de tela ndhesivn de 
aproximadamente 1 cm de ancho por 30cm de l.ar~o. A la mitad de la longitud, se realiza un 
giro abarcando la circunferencia de la cánuL'l, cerca de la comisura de ln boca, por el Indo 
nrlhcRivo rle ln cint.n, pegando los extremos en el pómulo y la barbillu del paciente; 
posteriormente, se rcali7.n con ln otra tira de tela udheH1va la u1Uuua uwuiuL1·u &Jero en Gcnthlo 
contrario, quedando fijada In cñnula en unn formn aproximada n una X. Los inconvenientes 
principnles de estn fijación Han que no es muy segurn. por lo quc Rálo debe ser usada cuando el 
pncientc está completamente sedndo o cuando estó deRpicrto. pero trnnquilo y cooperndor y no 
exista peligro de una posible extulmción por parte del müm10 paciente. La tcln adhesiva puede 
despegarse si el paciente eHtii diaforético o si prcsentn. vómit.o o cialorrca abundante. Además, 
puede ser molesto pnrn el pncicnte el despegar laH cintuH si tiene vello fncinl nhundnnlc. 

Esta fijación t-il' ha usado por mucho tic-mpo en la unidad dl'" Cuidados; Intensivos del 
llospitnl Gencrul Dr. Manuel Gen Gonzúlcz, y se> hn dcmostrndo que es una fijación muy 
segura, sobre todo en caso de pacientes mal sedmlos o despiertoa e inquietoH. Consiste en dos 
cintas umbilicales unidas m1 sus extren10s, forrndr1a con dos tiras de tela adhesiva de 40·45 cm 
de largo por 2 cm de nncho aproximadamente. La fijación se pasa por In parte posterior de la 
cabeza del paciente, entre la zona cervical y la occipital. qul"liando un extremo nen.da la.do de la 
cara del paciente. Se rcaliut un nudo por debajo dc• ln comifmra de los labios, del lado en que se 
encuentra colocada la cánula, cuidando que no quede muy apretado pnrn evitar lesionar la piel 
de la zona, y posteriormente se nnudn nbarcnndo en circunferencia la c..-inula del paciente. Se 
corta con unn tijera el cxcl•so de cinta umbilical y se verifica que In fijación no cst.é demnsindo 
apretada, introduciendo el dedo meñique entre In mejilla y la fijación. Normalmente. se debería 
poder introducir el cfodo sin sentir demnsindn tensión l"'D la fijación: de no ser así. se deberá 
ajustar In fijación hasta que sea adecuada. F'innlmentc, H<' coloca una gaHa doblada a la mit.nd 
en cada extremo, entre la piel y la fijación, para evitar ocasionar una dermatitis por fricción de 
la fijación en la piel. 14~1 principal inconveniente tle este tipo de fijación es que si no se tiene 
cuidado en no apretar demasiado al fijar L'l cánula. o se fija en forma inadecuada pasando las 
cintas umbilicales sobre el labio inferior, se pueden producir severns lesiones en lus comisuras 
de lo bocn o en el lobio. Por otro lndo, si In fijación qucdu clt>ntasinrlo floja. un pacientr inquieto 



podria cxtuba.rse accidentalmente al mover repetidamente la cabeza o empujando la cánula 
desde adentro con ln lengua. Con todo, usada en forma adecuada, este tipo de fijación sigue 
siendo el método más seguro de fijación de cánulas endotrnquenles en pacientes con períodos de 
intubación relativamente largos. 

Existen varincioncs de las fijaciones antes mencionadas, cuya utilidad varía en función 
de lns cnrncterísticns de cndn paciente. Una de ellns, es ln fijación típica del servicio de 
urgencias adultos del hospital Dr. Manuel Gen Gonzálcz. Eatn consiste en dos liras de tela 
adhesiva de ln mismn longitud unidas en su respectivo Indo adhesivo, pero dejando sin unir 
una porción de aproxinmdamcnte 5cm de longitud de cada extremo. Estos extremos se cortan 
longitudinalmcnto por In mitad, y sirven para fijarse n ln circutÚcrencin de la cánula, 
pnsándose por la parte trasera de la cabeza, del mismo modo que la fijación estándar de la 
tJCIA. Al igual que est.R última. es bastante segura con todo tipo de pacientes y raro vez en usa 
lesiones debido n la tensión de In fijación. 

Lns cñnulns endotraqueales, aún fijadas en forma adecuada. producen presión en las 
paredes de In comisura lnbinl del lado en que están fijadas. Al igual que la piel de cualquier 
parle del cuerpo, la piel de las comisuras puede necrosnrsc si no se libera de vez en cuando la 
presión sobre ese sitio para que pueda restablecer In circulación nrtcriolar de In zona. Por ello, 
es importnnte cnmbinr el extremo en que e>H fijndn la cñnula endotraqueal por Jo menos cada 12 
hornA Pnrn hnN>rln. ~r rirhr r~tnr ~rr.t1rn 'l"" rl p:1r.Ít"ntP EW rncuentm completnment.e sedado o 
bien, que est.1 despierto pero tranquilo y cooperador, parn cvitnr que muerda In c.."inuln durante 
el procedimiento. Después de desanudar o cort.'lr la fijación, se tomn con los dedos pulgar, 
índice y medio la cúnuln. por lns partes laterales y superior, y con un movimiento suave se 
desli?.n de un extremo a otro, cuidando de no introducir m:ís In cánula ni trnccionarla, pues se 
podría extulmr ni paciente accidentalmente. Una vez en el sitio adecuado, se fija nuevamente la 
cánula usando el método descrito en In parte superior. 
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TRAQUEOTOMÍA 

CONCEPTO= Abertura externa llnmndn trnqu"-"OHtomía en la trúquea, mediante intervención 
quirúrgica e introducción de catéter a pcrmanencm para mantt~ner permeable La vía aérea. 

08.JETIVQS: 

;. Suministrar y conservar una vín néren permeable 
;. Evitar que el paciente inconsciente o pnrnli?.ado aspire alimentos o secreciones 
:;.. Retirar secreciones trnqucobronquialcR en el paciente incapaz de toser 

PRINCIPIOS: Es la mejor manera de mantener uxpccüta 1:1 vía nércn a largo pinzo y evita las 
complicaciones nasales, bucales. faríngeas y laríngeas de la intubación endotraquenl El tubo es 
más corto ck rli:lmf'trn mr-nnr n mnynT" rurvo qur rl rnñot.rnqurnl: ¡mr lo t..,"lnt.o, ln r~f'if'tencin al 
flujo aéreo es menor y es mñs fácil respirar. 

t.· Sonda de traquern~tomia de tnmni\o apropiado 
2. · Dilnlndor trnqurnl eRtéril 
:t · Suturas y n~ujns 
•t.· Gnsns l~stl•riles 
!i. · CampoR, ~tnnteR y batn estériles 
íi. · Gorro y cubrehocas 
7.· Esletosco11io 
8.· Apnrrilo pnrn succión 
n.· lsodine 
10. ·Agua estéril 
11. · Jeringa de 5 ce 
12. · Xílocuina 
1:1. · Fuente de oxigeno 
14.· Equipo de urgencia: 

· Equipo de aspiración 
· Obturador estéril 
·Sonda estéril para traqueostomín 
· Cánula interna estéril 
- Cánula interior un número mñs pequeño que In sonda de uso 

Dilatador traqueal 
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PROCEDIMIENTO 

l.· IAI vado de manos 
2.· Manteniendo técnica aséptica, abrir la bandeja y los paquetes que contienen los recipientes 
para solución. 
3.· Abrir la eondn de lrnqucostomía y colocarla en el campo estéril 
4.· Instalar el equipo de aspirnci6n y verificar que funciona. 
5.· Poner unn nlmohndn bnjo los hombros y cuello del paciente, colocarlo en hipcrcxtensi6n. 
6. · Explicar ni pacicnlc el procedimiento, aunque no responda a cat.ímuloe. 
7.· Mantener ln ventilación hasta que el médico ejecute ln traqueotomía. 
8.· I ... impiar el frasco de anestésico local con una torunda de alcohol. Invertir el frasco de modo 
que el médico pueda extraer el anestésico usando la aguja No. 22 conectada a la jeringa 5cc. 
9.· El médico renlizn limpieza del área comprendida desde el mentón hnet.a los pezones de las 
gMnduL"lR mnmnrills con IFmrline. 
10. · Coloca campos estériles sobre el paciente y ubica el área para la incisión· habitualmente 1 
o 2 cm nbujo del cartílago cricoides. Después inyecta el anestésico Jocnl 
11. · Médico prácticn In incisión horizontal o vertical en ln piel Oa incisión vertical evita lns 
nrtcrins, venas y nervios situados en los bordes lnternles de la tráquea). 
12. · Se diseca grasa y músculos subcutáneos y dcspL'lznndo el músculo a un lado con 
retractares pnrn vena se locn.lizan los anillos traqueales. Se pract.ic.a incisión entre el segundo y 
el tercer cnrtílngos traqueales. 
13. · Se inyecta anestésico local en In luz de la tráquea pnrn suprimir el reflejo de In los y n 
continuación se forma un estoma en la tráquea. Cuando esto se lleva n cabo, debe aplicarse 
aspiración con todo cuidado para retirar sangre y secreciones que pueden obstruir vine 
Tl~!~pirntnrinr; o ~.-.r n~pirnrln"l :il intf"rior rl" los pulmonf"A. 
14. · El médico introduce sonda de trnqueostomín y obturador en el estoma. Uespués de 
introducir la sonda se retira el obturador. 
ló.· Fijar la sonda. comprobar el movimiento del aire a través de la sonda y auscultar los 
pulmones pnrn verificar unn colocnción npropindn. 
IG.· Verificar que se practique rndiografiu de tórax para confirmar la pot~ición de In sondn. 
17. • Cuundo In sonda esta en posición, conectarla al dispositivo apropiado de oxigenoterapia. 
18.· Inflar el manguito inyectando aire en el puerto distal de dicho mnnguito. 
19. · El médico sutura ambos extremos de la herida y fija la sonda de trnqueostomia 
20. · Aplicnr el cnmpo estéril para trnqueostomín debajo del borde de In sonda. paro colocar la 
fijación. 

COMl'LICACION~;s: 

;.. Hemorragia 
;... Infección de In herida 
;.. Enfisema subcutáneo 
;.. Obstrucción del tubo 
; Desplnzamiento del tubo 
; Estenosis traqueal 
; Fístula traqueoesofágica 



CUIDADOS DE TH.AQUEOSTOMÍA 

CONCEPTO: Aepirnción de secreciones de un orificio nrtificial 11rnct.ic.."l:do en el cuello ¡1or medio 
de una sonda estéril conectada a un nparnto de succión: también aseo de la cánula interna de 
la sonda de traqucostomia la región de In incisión y la C.."lra anterior del cuello 

OBJETIVOS: 

;. Facilitar el intercambio adecuado de gnees pnrn 01cjornr la función respiratorin 
;. Reducir nl mínimo In entrada de microorganismos patógenos nl árbol trnqueobronquial 

PRINCIPIOS: 1-"l trnqueoet.omía es una intervención quirúrgica mediante ln cual se efectúa 
una incisión en la tráquea para permitir el paso libre de aire. l.a incisión se lleva a cabo en los 
cartflngos t.raquea)eR, bajo el nivel de los cartílagos cricoides y tiroides. En está región se 
encuentra la glándula tiroides. 
Ilny que tomar precauciones para no dai\nr In glándula tiroi,les o ]ns cuerdas vocales. Los 
pacientes con sonda de trnqucostomía son particularmente susceptibles a infecciones 
pulmonares debido a que el aire no es humedecido y calentado en La nariz antes de llegar a los 
pulmones. 

MAT~:RIAL Y EQUIPO: 

PHOCEDIMI~:NTO 

1 ntervcnciones de ti:;nfcrmcría: 

1. Accesorios de nspirnción 
2. Dos guantes eRtériJes 
8 Agun ~fl:t;.n1 
4. lsodine 
5. 2 cintas umbilicnle.s 
6. Rii\onern estéril 
7. Campo estéril 
8. Gasas estériles 
9. Cepillo pequei\o estéril 
10. Tijeras 
11. Solución fisiológica 
12. HiBopoH 

l. Lávese las manos. Reduce la trnnsmisión du microorganismos. 
2. Hipcroxigenc ul paciente. Protege contra la hipoxemin. 
3. Aspire la tráquea y la faringe, retirnr hu~ gamu~ ~mcias. I<;liminn las secreciones y 

disminuye la necesidad de toser del paciente ciurnnlt.• el procedimiento. 
4. Preparar un contenedor de solución estéril o un campo estéril. Tener la precaución de 

no tocar el lado interno del receptáculo. Llenarlo con aproximadamente lOOml de 
solución fisiológica o ngun. 

5. Colocnrse los gunnt.es estériles. Reduct~ la transmisión de microorgnni.smos. 
PrecnucioneN universales. 

6. Retirar la fuente de oxigeno y In cánula interna. ubicúndola en una solución ¡: 1 de ngua 
y solución fisiológico. H.cmueve In cánuL'l intenta para su limpieza. Las c.1.nulas 
internas no requieren este puso. 

7. Aplicar la fuente de oxigeno y el collar de tn1queostomi..:"l sobre In cánula externa. o en 
caso de ser necesaria la ayuda del respirador, ndosnr la cánula externa al conector a 
respirador. Mantiene la provisión de oxígeno. 



B. Limpiar In cánula con el cepillo pequeño. Ayuda a la climinnción de secreciones 
espesas. 

9. l..avar In cánula interna vertiendo solución fisiológica sobre ella. Elimina el agua Y 
detritos. 

10. Retirar In fuente de oxígeno por encima de la cánula externa. Permite el acceso n la 
abertura de la cánula externa. 

11. Introducir la c.:1nula interna y trabarla en su lugar. Asegurar In ciinuln interna. 
12. Volver n nplicar oxígeno o un respirador con fuente de oxígeno. Reetablecer la provisión 

de oxígeno. 
13. Humectar las gusn.B y los hisopos con isodine. Limpiar el sitio del estoma y la superficie 

de la cánula externa pasando las gasas los hisopos. Elimina los detritos y lns 
secreciones del úren del cetomn. 

14. Lavar el sitio del estoma y la cñnuln externa con gasas impregnadas de ngun o solución 
fisiol6gicu. Lavu IOB restos de isodinc y elimina loa detritos adicionales 

15. Pasar la mnno sobre el úrea de piel Aecn que circunda el sitio del estoma La superficie 
seca disminuye Ja probab1hdad de cr~cim1ento de microorganísmoai. 

16. Para fijarla, utilice unn sonda folcy, ntraviésela por el orificio de la zona distal por una 
cinta umbilical y nnúdcln. 

17. Corte la parte proximal en Y de ln sonda, y realice un orificio parecido nl otro 
extremo, e inserte la otra cinta umbilical y anúdela. 

18. Atravesar In sonda por detrás de lu nuca. 
19. Insertar una porción de la cinta umbilical en el ojal de la plncn de lruqucost.omín, 

realice un nudo doble y njústclo. 
20. Realice el paso anterior con el otro extremo de la cinta umbilical 
21. ColoqUl~ una gasa estéril alrededor del estoma. Promueve la absorción del drenaje. 

· Nunc:n rlf'O,..n rfr c-ort .. 1rRr lnA ¡:-nAnR porqur Ar cort..1n l:tFt hilnchnfl de loR bonleR y eRto 
crea una fuente potencial de infecciones. 

22. Quítese los gunnlcs y deséchelos. 
23. Dcscchl' los accesorios en un rcccpt..1culo apropiado. Previene L'l trnnsmisión de 

microorgnnismos. Precauciones universales. 
24. 1..#ñvesc las manos. Previene la transmisión de microorgnniHmos. 



DRENAJE TORÁCICO 

CONCEPTO: Unidad compacta de drenaje torñcico, intC"gra funciones de un sistema de 3 
botellas de vidrio. en una unidnd de plñstico desechable. 

;... Facilitar lu remoción <le líquido, sangre y/o aire del espacio pleural o el mediastino. 
;... Prevenir lH cntr.ndn de nire atmosférico en el espacio pleural mediante el uso de una 

trnmpn de nguu. 
;... H.estnurar In presión negativa del espacio pleun11. 
;.... Promover In rC'cxpaneión del pulmón colapsado. 
;... Aliviar In dificult..ud respiratoria asociada con el colupso pulmonar. 
;. Mejorar la ventilación y la perfusión del pulmón 
:.. Valorar el tipo y la cnntidnd de drenaje del espacio pleural. 

PIUNCIPJQS: Como la presión negativa dentro de la C..'lvidnd pleural ejerce una fuerza de 
m1pirnción que conserva los pulmones expandidos; todo traumatismo torácico que trastorne 
estñ presión tal vez en use colnpso puhnonnr. 
¡.;¡ drenaje torácico usa i..rrnvednd y posiblemente nspiración pnrn restablecer la presión 
negativa y extraer todo el material ncumulndo en In envidad pleural. 

MAT~~RIAI, Y EQUIPO: 

1. Pleur cvac 
2. Agua bidestilada estéril 
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J. Sistema de aspiración con mnn6mctro 
4. Cinta adhesiva 
5. Jeringa de 50 cm3 

PROCEDIMIENTO 

Intcrvcncionce de Enfermería: 
l. Informarle ni paciente In técnica que van realizar. 
2. Colocarlo en posición de scmifow)er 
3. Lávese las manos. Disnúnuyc la transmisión de microorganismos 
4. Desempaquete el sistema, la manipulación debe rcnlizarsc con una rigurosa técnica de 

asepsia. 
5. Coloque el sistema vertical sobre una superficie firme, utilizando el soporte del que está 

provisto. La posición vertical es importante para asegurar el nivel adecuado de las 
ctímnrns. 

6. Sacar el capuchón conector del tubo corto de la cámara bajo trampa de agua y usar una 
jeringa de 50 cm3 para agregar agua estéril o solución snlinn al nivel de 2 cm. 
Profundidad de L'l solución requerida para establecer la t.rampn de agua. Los niveles de 
In trompa de ngun mayores de 2 cm nument.an el tmbnjo respiratorio. Algunos sist.emna 
colorean ln solución para lograr una fácil visunli7.nción o detección de pérdidas de aire. 
Llenar con nguu, Hegún sea necesario, hasta el nivel de 2cm pnrn reemplo7.nr la solución 
perdida por cvupornción. 

7. Para el drenaje por ~a vedad, dejar el tubo corto del.a cñmura bajo la trnmpa de BM"Ua 
sin el capuchón. Crea el orificio de ventilación para el escape de nire. 

8. Para el drenaje por aspiración. sacar el capuchón de L"l c..<\mnrn de succión. llenar hnst.n 
rl nivrl prf"Rrritn <r,0nPrnlmPntP - 20rm) v rolC"W:trlo nuev:mwnlP. Ln nRpirnción se 
rcguln mediante ln altura del nivel de la solución en cRtn cámara. Al aplicar la 
aspiración disminuye el ruido del burbujeo. 

9. Colgar la unidad de> drenaje del marco de In cama o ponerlo sobre una tarima. L.'1 
unidad de drcnajt> dc-lw mnntrncrRe por debajo d<>l nivel del tórax. Previene el reflujo 
del drenaje hacia el espacio pleurul, que interfiere en la expansión pulmonar. 

10. Conectar el tubo lnri;to de la cámnrn de recolección del drenaje al t.ubo torácico. Crea el 
sistema de recolección del drenaje. Evita curvnlur.ts deJlC"ndicnlcs o llenas <le liquido. 

11. Pura el drenaje por aspiración, conecte el tubo corto del fraRCo b:1jo la Lrnntpn rlc agua a 
la fuent.e de aspiración. Conecta. el frasco bajo trampa de agua al.a fuente de aspiración. 

12. Abrir ht fuente de nspirnción para producir burbujeo const.n.nt.c y suave en la nspirnción. 
Activa la nspirución. 

13. l<:valunr las pérdidas de nirC' C'n el HiRtcmn. imlicurlnH por un burbujeo conRt.nnte en el 
frasco bajo trampa de a~un. (Algunos sistemas disponibles de drenaje torácico tienen 
una c..1.rnnrn delC"ct.ora de pérdidas de aire). 

1·1. Evaluar las oscilacionPn con U.1s respiraciones en el nivel del líquido del tubo largo del 
frasco bajo trampa dP agua o L'l cámara bajo trnmpa de ngua. Indica una comunicación 
efectiva entre el espacio pleural y el sistema d.C" drennje y provee una indicación de 
recxpnnsión pulmonar. Las oRcilnciones cesan cuando e1 pulmón se reexpande o cuando 
el tubo se obstruye por acodadura. por curvaturas llenas de liquido. porque el paciente 
se recuesta sobre ~1 o a causa de un coágulo o de tejido en el extremo distal. (Si se ha 
agregado una furnte dr aspiración, debe dcsconectarAe temporari..."1.mente pnra Jn 
(>Valuación exacta de lm• oscilaciones). 

15. Adherir todos los punto,.; de conexión en el siatcma de drenaje torácico. Mantiene lnR 
conexiones y evita pérdidas de nirC' hacia el espacio pleural. 

16. Colocar cinta adht'siva horizontalmente extendiéndola tmbre las concxioneH (unn 
porción de] conector puede clejnrsc desobstruida por la cinta adhesiva> Esta t.écnicn 
nsegurn las conexiones pero 11ermite Ja visualización del drenaje en el conector. 
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17. Reforzar In cinta adhesiva horizontal colocando cint.n ndhcsivn vcrticnlmcntc, de 
manera que rodee ambas puntas del conector. Asegura el tubo torácico. 

18. Usar una jeringa con una ogujn de calibre · 18 o· 20 pnm extraer unn muestro del tubo 
de látex nutosellado o del diafragma en la parte posterior de In unidad. Obtiene uno 
muestra para su análisis. 

19. Marcar el nivel original del drenaje en el lado externo del frasco de recolección del 
drenaje. Provee un punto de referencia paro futuras mediciones. Los aumentos en la 
cantidad de drenaje deben ser marcados cada hora o diariamente y dejarse registrados. 

20. Desechar el equipo en receptáculos apropiados. Precauciones universales. 
21. Lavarse las manos. Precauciones universales. 

EVALUACIÓN DE !.AS ACCIONES DE ENF~;RM~:HJA: 

l. Comparar los signos vitales del paciente y Hu evnlunción respiratoria después de 
concct.nr el tubo torticico n un sistema cerrado d.e drenaje tonícico con las evaluaciones 
basales realizadas anten del proccdmuento. Identifica 101:1 efectos de la inserción del 
tubo torácico y del sistema cerrndo de drenaje, y la ocurrencia del desarrollo de 
complicaciones. 

2. Evaluar el sitio de inserción en busca de enfiHemn subcutáneo. 14:1 enfisema subcutáneo 
podría haber estado presente desde antes de ln inserción del tubo torácico, y esto debe 
ser monitorcado e informado al médico c>n C.-"\so dP aumento. La prcscncin de enfisema 
subcutáneo inmedintamcnlc después de ln colocación del tubo torácico debe informarse 
enseguida ya que puede indicar pérdida de aire. 

3. Evaluar el sistema de drenaje. la calidad y lu cantidad del drenaje. Inmediatamente 
después de insertar el tubo torácico debe cscucharsl~ el ruido del aire que escapa. Según 
rmíl ,:;pn ln rn7.Ón pnr In fl\H' ~,. ro]("H"'.:t p} t.uho. 1•) drPnajc podrá ser nirc. liquido. sangre o 
unu combinnci6n de éstos. ¡.;1 drenaje rñpnio de cnntidudes excesivas de liquido o tmngre 
pueden conducir al shock. que <leberñ informnrse ni n1é<tico inmediatamente. 

4. Evaluar el sistema de clrenajp torúcico en busca de burbujl'o y oscilaciones en la climnru 
bajo trampa de ngun. El nivel de agun en In cñ.marn hnjo trnmpn de n¡.,,rua debe subir y 
bajar con hts respirnciones del paciente hm~tn que se complete ln expansión pulmonar. 
La nusencia de oscilnciones inmcdiatamC'nll• dcApUéR de ln imierción del tubo torñcico 
debe ser identificnda y corregida. Unn radio~rnfia dP tónlx establecerá si la fuente del 
problema es ln colocación incorrC'ct.u dt•l tubo o Ja pérdida de ubicación de éste. El 
sistema de drenaje deberá controlarse por la posibilidad de un mnl funcionamiento 
resultante de una preparación incorrecta y/o de una obstrucción del tubo. Debe 
cont.rolnrsc y asegurarsP los puntos de conexión para garanti?.ar un Ristcmn hermético. 

l. Dificult.a.d respiratoria progresiva, arritmias, taquicardia, hipotensión y desviación 
traqueal El paciente ha desarrollado un neumotórax a tensión. 

2. Hipotensión , taquicardia, sudoración y piel fria. El paciente est..á en shock, 
posiblemente por drenaje torácico excesivo. 

3. Ausencia de drenaje y oscilaciones y/o burbujeo continuo en la cámara bajo trampa de 
agua con dificultad respirntoria permanente; el pulmón no muestra evidencias de 
reexpansión. Posible mal funcionnmient.o del equipo, colocación incorrecta del tubo, 
pérdida de ubicación de éste o pérdida de aire. 

4. Fiebre, drenaje purulento y rubor alrededor del sitio de inserción. o drenaje purulento 
en el tubo torácico. Evidencia de infección en proceso. 
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INSTALACIÓN DE SONDA NASOGÁSTIUCA ____ ==i 

¿i~I 
~·-~ 

/ \: 

CONC.F:f>TO: lnFu1rr.ión ciP unn i:ionrlR por nnrina y haciéndola avanzar n través de la oroíaringc 
y el es6fngo hacia el cstómngo. También puede llevarse n cabo insertando la sonda por la 
cavidad oral y nvnnzándoln n través de la orofnringe y el esófago hacia el estómago (intubación 
orogástricn). 

OBJETIVOS: 

;.. Descomprimir el estómago y el intestino delgado proximal 
;... Evncunr sangre o secreciones 
;.. Evacuar fñrmncos/clrogns o toxinas ingeridos 
;. 1 nstilar medicaciones y alimentos 
:, Obtener muestras del contenido gástrico pnrn análisis 
;.. Administrar liquido de lavado tibio para corregir hipotermia 

PRlNCIPI OS: La privación total de alimento e inanición a la postre causa la muerte. Cuando 
se limita In ingestión de alimento, lus necesidttdet:1 nutricionnlcs del cuerpo quedan cubiertas 
por lns reservas corporales. La necesidnd primaria. es la energía para L'ls funciones vitales. 
Ocurre catabolismo de la proteína muscular y .se moviliza. grasa a partir del tejido adiposo. La 
pérdida inicial de peso durante In inanición se debe a pérdida de agun. A medida que continúa 
la inanición, la pérdida de peso se hace máR lenta y se debe sobre todo a consumo de In grasa 
corporal. Las necesidades calóricas del cuerpo se reducen porque disminuyen el índice 
n1ct.ubólico basal y el tejido im¡1uIBado por la energía met.abólicn se pierde por desintegración de 
la proteína. 

1 NDICACION~;s: 

:;... Descompresión del estómago 
:.,... Evacuación del contenido gástrico en presencia de íleo, hemorragia o 

sobredmüs 
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MATERIAL Y EQUIPO: 

l. Sonda nnsogústrica: sonda de Lcvin No. 12 n 18 
2. Lubricante hidrosoluble 
3. Equipo de irrigación con jeringa de irrigación de 50 a 60 cm3 y solución füriológica para 

irrigación 
'1. Un riñón en caso de presentar vómito 
5. Iliclo 
G. Fuente de nspirnción con tubo conector 
7. Guantes no estériles 
8. Estetoscopio 
9. Opeidc 
10. Seda 

PROCEDIMIENTO 

1 ntcrvencioncs de }~nfermcría: 
l. Prepare al paciente, explíquele el procedimiento y el motivo para la inserción de 1n 

sonda: reduce la nnsiednd del paciente. 
2. E:itplicar el papel del paciente pnrn ayudar en el pnsnje de la sonda. Obtener su 

colaboración del ¡mciente y facilita la inserción 
3. Asistir al paciente a adoptar una posición de fowler alta. de semi·fowler, o de decúbito 

lateral izquierdo. Facilita el pmmjc de ln sonda y previene 1u aspiración. 
•1. Estime In longitud de In sonda n pasar. 

;.. Mrdir ln loncitmi tnt:il rll"'i:ui,.. Pl p,1,..ntP rlP ln nnri7. h:u~t.n el lóbulo de la oreja, y 
desde éste hm~ta la punta de In npófisis xifoides. Determina In longitud de L"l sonda 
a pasar. 

;... Marcar esa lonl.,ritud en la sonda con una cintn. f<~stimn la distancia desde el orificio 
nasal hn11U1 el CRtómngo. 

5. Coloque In sondn Pn el hielo. l<~n<lurece In sondn pura evitar que se enrolle durante In 
inserción. 

G. ft~valúe la permeabilidad de las narinas: ocluyn una nnrinn por vez. solicit..c nl pncicnte 
que respire o tn1Vés de In nariz, elija la nnrinn con 111cnor flujo néreo. 

i. Ln narinn con mejor flujo nén•o y permenbilidnd fncilit.n In inserción y mejora la 
tolernncin del paciente n la sonda. 

8. Lavase lns manos. Hcduce la transmisión de microorganismos. 
9. Lubricar los 6 o 10 cm dista.les de la sonda con lubricante hidrosolublc. Disminuye ln 

lesión e irritución de In mucosa durante In inserción. 
10. Colocnrsc los guantt•R t>stériles. Precauciont•s univC'rsnles 
11. Insertar la sonda en la abertura dl• In narinn elegida. Dirige L."l sonda hacia ln ubicación 

correcta. 
12. Ubicar el borde curvo de la sonda hacia abajo, y dirigirla a lo largo de la base de la 

narina. Disminuye la lesión de los corneteA nasales. Si se encuentra resistencia. no se 
debe forzar la inserción. dado que esto puede provocar una lesión de los 
cornetes/mucosa y camrnr un sangrado excesivo. 

13. Cunndo In sonda alcanza la pnrt~ posterior de la nasofaringe, flexionar el cuello hacia 
delante. Facilita el pasaje dt.• la sonda hacia el esófago en lugar de hacia la tráquea. 

14. Solicitar nl paciente (si corresponde) que trague ROrboR de agua a través de un cono, o 
succione trocitos de hielo para iniciar el neto de tragar, o solicitarle que simule el neto 
de tra.gar. llace que L1 epiglotis cierre el acceso hnci..'1. La tráquea y dirige la sonda hacia 
el esófago. 



15, Continuar pasando la sonda hast.a que la posición marcada se encuentra n nivel del 
borde de la narinn. Avanza la sonda hacia el estómago 

16. Confirmar la posición de la sonda en el est6mago: 

)..- Aspirar el contenido n partir de la luz principal con una jeringa de irrigación de 50 
a 60 cm3. Desechar el drenaje en un receptáculo adecuado. Limpiar la jeringa de 
irrigación con solución fisiológica. Sat'\nln In ubicación correcta de la sonda en el 
cst6mngo. 

}o Inyectar 15 n20cm3 de aire el 1n lu7. proximal a In vez que se ausculta con un 
estetoscopio ubicado sobre e 1 bulbo gástrico (cuadrante superior izquierdo. 
inmediatamente por debajo de la parrilla costnD. Puede auscultarse un rápido bolo 
de aire porque el estómago es un órgano hut!co. 

17. Asegurar la sonda en posición con un yomi (un cuadro de op sidc de 1.5cm X 1.5 cm. 
realice doR pequeñoA corteR RepnrncloR en el centro e inserte una scdn por Jos dos 
orificios realice dos nudos) 

18. Impregne una gasa con benjuí y pásela sobre la nariz., espere a que seque. 
19. Coloque el op sidc sobre el área impregnada de benjuí. 
20. Anude la sonda con la seda, dos nudos, después haga otros dos nudos dejando un cm de 

distnncin entre loe primeroR, vuelvn n anudar en la sonda dos veces. 
21. Unir la luz principal al drenaje por gravedad o tubo de alimentación. o pince la luz 

principal para prevenir el escape del contenido ~ástrico. Inici..~r la terapia según la 
prescripción. 

22. Revaluar la posición de la sonda según In rutina de la unidad o el estado del paciente, y 
antes de la instilación de cunlquier medicación, irrigante o alimentación. La posición 
incorn•ctn rlr 1n Rnnr1~ inrrrmrntn rl·rirRrrn r1<- m~pirndón. 

23. Irrigar In sonda según In rutina de In unidad, el estado del ¡mcientc o según sen 
necesario con 20 O 30 cma de Aolución fisiológica. 

24. L.1.veec las manos. 



LAVADO GÁSTRICO 

CONCft;PTO: Son lavndOH repetidos al estómago, inst.ifamlo una gran cantidad de líquido 
rwutro en t!l eHlómago y luego drt•nando E'l contenido y el liquido de lavado fuera de ésll". 

OBJ~:TIVOS: 

:,... Prevenir o reducir al mínimo las serias consecuencias de la absorción sistémica de 
fármacos/drogaH o toxinas 

;.. Prcvc-nir o disminuir el dnño d~I tejillo gustrointestinnl 

PH.INCIPIQS: Ln ingcHtión de grandeR cnntidndcs de fñrmncos/drogas o toxinas en el tracto 
gastrointestinal presento conRecuencias potencialmente mortales. Para prevenir o reducir al 
mínimo serias secuelas, los fármacos/drogas o toxinas deben ser evacuados del estómago antes 
de que tenga lugar una nb1mrción sistémica considerable. 
L.u eliminación de sustancias nocivas pueden llevarse a cabo mediante vómito inducido. n 
menos que esté contrnindicmlo. o lavado. 

l. Sonda de Levin F'rcnch No. 16 a 18 
2. Equipo de irrigación con jeringa de 50 n GO cm3 
3. Lubricante hidrosolublc 
4. Líquido pura lavado (solución fisiológica o agua corriente. helada o temperatura 

ambiente) 
5. Riilonera (grande) 
6. Agente anestésico tópico 
7. Estetoscopio 
B. Agente abaortivo parn instilación (según prescripción) 
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9. Equipo de intubnci6n de urgencia 
10. Equipo de aspiración cndotraqucal 
11. Monitor cardiaco 
12. Cánula de Guedel 
13. Guantes estériles 

PROCEDIMIENTO 

Intervenciones de Enfcmcrín: 
J. Lávese las manos. Reduce la transmisión de microorganismos. 
2. Colóquese los guantes estériles. Precauciones Universnlcs. 
3. Hccubrn los G n JOcm del extremo distal de In sonda de lavado con lubricante 

hidrosolublc. Disminuye la leei6n e irritaci6n de In mucosa durante la inserción de la 
sonda 

4 Insertar In Rondn dP. 1-;wnld o de 1-~dlich. Se prefiere emplear sondas de gran calibre para 
evacuar píldoras o cápsulas sin digerir. l.M1s sondas de pequeño calibre pueden 
bloquearse con material sólido. No pnsnr a través de In nariz porque puede producirse 
un severo traumatismo nasal. 

:;.. Anestesiar In porte posterior de L-1 orofuringe con un ngenle tópico. Disminuye 
las molestias provocndns por el pasaje de la sonda. El reflejo nauseoso puede 
estar comprometido por In nncstc>sin tópic.-i. incrementnndo el riesgo de 
aspiración. Tenga disponible un equipo de intubación de urgencia. 

;.... Insertar una vín aéreo oral o una cúnula de Guedel Evita que el paciente 
muerda la sondn o los dedos del encargado de la inserción. Retirar las 
dcnt.ndurm; ni rnrrf'nprinrlro 

;. Ubicar la sonda hncin In parle posterior de ln faringe sobre la lenguu. 
;.. Pnsnr In sondn lent.umentc hacia el estómago (nproximndnmenle 50 cm). 

Solicitar al pncicntc que> trague mic>ntrns flC' pm~a la aondn. El pnsajc rápido 
puede estimular t~I vómito e increnwntar el riesgo de nepirnción. El neto de 
tragar cierra e) acceso hncin la tráquea y dirige la sonda hncin el eRófago. l.MI 
frecuencia cnrdíncn puede> disminuir como collffccucncin de In cstimulnción 
vngnl. Administrar atropina sPg-ún Hcn necesario. 

5. O bien insert.ur una sonda de Lcvin. Pueden emplearse sondas de menor calibre en 
casos de in~eRtión de agentC>R líquidos o de C".ñpsufas o tabletas licuadas. 

G. Aspirnr el contenido gástrico n través de• la sonda de lavado empleando una jeringa de 
irrigación. y guardar una muestra para nnñlisis. '4~xtrue el contenido gástrico y los 
agentes tóxicos del cslóma..:o. Confirma In posición de In sonda de lavado en el 
estómago. Enviar el nspirndo al lnboratorio para su identificación toxicológicn, si 
corresponde. 

7. ÚH'lldo ir1IPr1IliltH1ft.•'. 
Ayuda a diluir los ugentrA tóxicos y u retirarlos fuera del estómago antes de la 
absorción. Puede cmpleunw solución fiRiolóJ.;icn o agua corriente. 

:..- lnstilnr 150 n 200 cm3 de líquido de lavado hncia el eHtómngo empleando unnjeringa de 
irrigación. Distiende Jos pliegueH para pt._~rmitir el lavado de todas las áreas del 
est.ómngo. 

;,.. Aspirar el contenido gástrico n lrnvés de In sonda de lavado empleando una jeringa de 
irrigación. ~vncua el contenido gástrico y lm~ ngcntvs tóxicos ingeridos. 

:,.. O bien permitir el drcnnj(' dC'l contenido gástrico por gravedad hacia un conlcncdor 
grande. 

:..- Continuar el lavndo intermitente hasta que c!l retorno esté limpio y libre de material 
particulado. Elimina los agentes tóxicos e impide su absorción sistémica. 
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8. Lnvndo continuo: 
Ayuda a diluir los agentes tóxicos y a eliminarlos del cstómngo antes de su absorción. 
Puede emplearse solución fisiológica o agua corriente. 

n) Reunir el equipo: 

l-- Conectar la Lubulnturn de infusión al contenedor del liquido de 
lavado. 

; Concctnr el cxt.rcmo distal de In tubulnturn do infusión al 
extremo central del contenedor en Y 

;. Conectar el conector ahusado a un miembro del contenedor en 
Y, y unir la sonda de lavado ( de Ewnld, de Edlich o 
nneogástrica) 

;. Unir la tubulntura de conexión ni otro miembro del conector en 
Y. 

;.. Unir el extremo dlStnl de l:.t tubulaturn de conexión al 
contenedor del drenaje. 

;.. 
b) Instilar líquido de drenaje: 

Distiende los pliegues del estómago paro permitir el lavado de 
todas lns árenR. 

;.... Pinzar la tubulntura de conexión en un sitio inmedi..'ltnmcntc 
distal al conector en Y con una pinza . 

;.... Abrir In pinza de la tubulaturn de infusión e instilnr In 
rnntirlnrl rlrRf'rtrln rlf' H11nirlo hAcin e\ etdómngo (habitualmente 
150 a 200cm·) 

:... Cerrar la pinza dt• La tubul.aturn de infusión. 

e) Hetirar la pinzn de In tubulntura de conexión. 
d) Permitir el drenaje del contenido gástrico por gravedad hncin el 

recipiente de drenuje 
e) Continuar el lavndo hnsta que el retorno esti> limpio y libre de 

material pnrticulndo. 

9. Retirar In sonda de Ewald o de gdJich, si fueron cmplend11H: Previene la lesión tisular. 
Asegura su lavado completo antes de rL'tirar la sonda. 
;. Tin1r de la sonda en forma len In y constante. Hcduce el riesgo de vómito. 

10. Insertar una sonda nasogústrica, si L'S nt>cesario. Proporcionnr acceso pnm lu 
nclministración de medicamentos y puede pmpluarHc en cnHo de náuseas y vómitos. 

1 t. Administrar los u gentes prescritos hacia C>I C'Atómngo n través de la sonda nasogñstricn 
y pinzar la sonda pnrn prc_.vrnir ('l escape inndveort.ido del drenaje gáHtrico o de los 
agentes prescritoR. Los agcnteE" que nbsorlx·n suHUtnciaH tóxicas pueden Her empleados 
para prevenir la absorción sistémica. Los agentes perisL·llticos pueden emplearse para 
incremcnL'lr la velocidad de excreción y por ende disminuir L'l absorción de los agentes 
tóxicos. El carbón activado licuado es el agente ahsortivo que se t1sa con más 
frecuencia. El citrato <le magm•tüo es PI ngrnt.e pcriHUíltico mñs frecuentemente 
utilizado. 

12. Desechar el equipo en un reccpt:lculo apropiado. Precauciones universales. 
13. l..ó.vcse las manos. Reduce la transmisión de microorgunismoH. 

p<) 
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CONCJl~PTO: Consistc en In infusión intrnvcnmm de una Nelución hipermunolnr dC' dextrosa. 
aminoácidos y cmulsioiws de lipidoH a través dL• un cat.i·t.er dl• gran calihrl'. 

:,... Proporcionar nutrientes esenciales con una sola solución intravenosa de 
cnrbohidratos, lípidos aminoácidos, electrólitos, mincrnlcs, vitaminas y 
ngun. 

:,... Mantener un balance positivo de líquidos y nitrógeno 
;.. Mantener la masa muscular y proporcionar calorías pura fas demandas 

met.nbólicns. 

PRINCIPIOS: Ln administración de estos componentes, junto con vitaminas, minerales, 
electrólitos y ngun, proporciona nutrientes esenciales pnrn L-1 reparación y mantenimiento de 
lcm tejidos corporales. El paciente gravemente enfermo puede ser incapaz de obtener una 
nutrición suficiente por boca o bien tcnl'r un tracto gastrointestinal disfuncional. por lo que 
requiere de NPT para alcanzar sus necesidades nutricionales. 

1.-'1 NPT previene o revierte la desnutrición, así como la morbilidad y mortalidad 
relacionadas, mediante el aporh• de nutrirntcs n los tejidos para f.avorC'ccr L"l cicatrización de~ 
heridas, mejorar la inmunocompetencia y apoyar In rchabilitnción del paciente. Esta 
constituye una importante terapéutica adyuvante durante la fnse aguda de enfennedndes 
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graves y puede convertirse en una terapéutica crónicn en pacientes con deterioro permanente 
del tracto GI. 

MATERIAL Y EQtnPQ: 

J. Solución NPT. 
2. Equipo de administración IV apropiado para el dispositivo de infusión electrónico. 
3. Gasas o hisopos con isodine. 
4. 2 pares de gunnt.es estériles. 
5. 'reln adhesiva. 
6. Cubrebocas. 

PREPARACIÓN DEL EQUIPO: Compare el contenido de In solución con la orden médica. 
Luego compruebe que el liquido no presenta opacidad. turbiedad ni partículas, y el recipiente 
no esté agrietado; si identifica cualquiera de estas irregularidades no lo administre. 

Retirar In NPT una hora antes de su administración. llevar Ja NPT a temperatura 
ambiente: ya que podría ocasionar dolor, hipotermia, espasmo venoso y conetricci6n de venns. 

PHOCEDIMIENTO 

Intervenciones de Enfermería: 
l. Lávese lns manos y póngase el cubrebocns. H.cduce ln trnll8miBión de microorganismos. 
2. Comparar In hunda de identificación del pncicnt.c con el rótulo de In bolsa de NPT. 

Previene L'l administración inadvertida de NPT ni paciente equivocado. 
3. Insertar asépticumcntc In bolsa de NPT en el equipo de administración IV. Prepara la 

lul...ulaluca p .. ua el al.ioL<.ulu. L..J:;. d~pubiliwUb Je UúUbióo co11l.r0Lldos por volwuon son 
mós precisos que los controlados por gravedad para la infusión de soluciones de NPT. 
Es posible que los dispositivos dl:' infusión controludos ¡1or la b'Tavcdnd no administren 
soluciones de nltn viscosidad df> marwra exact.a. 

•1. Acomode al paciente en dt>cúbito supino y voltéelc ln C..1.ra hacia el ludo contrario al sitio 
de introducción del catétl•r. 

5. Hctire con cuidado l-.l apóHito, dr8pc>gando con delicadeza In tela adhesiva para limitar 
al mínimo el trnumatlsmo de la piel. Luego, inspecciones ésta en busca de signos de 
infección, y el catéter para ver que hay JlrE.'Aentc fugnH u otros dC'spcrfcctos mecánicos. 

G. Cálcese guantes estériles y limp1P In conc.•xión del ndnpt.ndor del catéter y el tapón de 
inyección o el equipo dP ndministración IV con gnsns impregnadaR de isodine. Reduce 
loR n1icroorgani.RmOB en la conexión del adaptador del catéter parn disminuir el riesgo 
de infección. La luz del caté>tPr no debe haber sido utilizndn previamente para otros 
líquidos IV. Si ha sido utdízada. deb<> Hc.>r cambiada HObre un alambre guía nntes de In 
iniciación dt> la NPT. EJ uso de una Juz de cal.é-t.<•r pam et.roa líquidos IV incrementa el 
ricAgo de contmninnc1ón de la luz Ln infmüón ulterior de NPT a trnvés de la luz puede 
favorecer la proliferación bactc>ríana debido n In pn•scmcia de dcxtroRa hipertónicn. 

1. lfotirc el Lapón de la t uhulat urn IV P inserte el equipo de administración IV de In bolsa 
de NJYr ni adaptador del catl·tPr 

8. 1\comode gas:u; esterilizadas para prott..•gc>r C'l catétc>r de microbios aerógcnos. 
9. Encinte la conexión de la tubulatura lV/adaptmlor del cnté>Lcr medida de seguridad 

secundaria para prt.•vrnir la desconPxión accidental 
10. Coloque el l.'Quipo de ndministrnción IV en el dispositivo de infusión de acuerdo con las 

inRtrucciones del fabricante. }<;l wm de un dit~positivo de infusión aRegura una infusión 
constante y precisu de la NPT 

11. Ji:scribir la fecha en el rótulo del equipo <le administración IV. 
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12. Ajustar In velocidad de infusión prescrita en In bomba y comenzar el bombeo. La 
infusión const.antc de NPT previene las complicaciones de la NPT previene las 
complicaciones mct.ab6licns. 

13. Retírese los guantes y deséchcloe. Precauciones univcrenlcs. 
14. Lávese las manos. Reduce las transmisión de microorganismos. 

EVALUACIÓN DE LAS ACCIONES DE ENFERMERIA: 

;.. Controlar el flujo urinario o la glucosa sérica y los requerimientos de insulina 
del paciente, juntos o por separado, cndn 6 home. La t..omn de dcetroxtix facilita 
la evaluación de la concentración de la glucosa sérica del paciente. Jo;l elevado 
ingreso de carbohidratos de la solución de NP'r puede provocar intolerancia a ln 
glucoen. Puede aparecer glucosuria como síntoma tardío de hipcrglucemia. El 
incremento repentino de los requerimientos de immlinn en la NPT y la 
intolernncin a la glucoHn son indic..'1.dorcs tempranos de scpsiH. 

:.,.. ~ionitoreac los ingn.>oOh y egresos del pacirnlP. ~uantificar todoR los egresoR, 
incluidos drenajes, ostomíns y mntcri...1 fecal Obscrvnr algún aumento o 
disminución del flujo urinario. Los ingresos y cgr<'soa reflejan el balance 
hídrico. Ln tendencia evidenciada en un período de 2 u 3 días puede revelar un 
bnlnnce negntivo o positivo del líquido, &eilnlando ln nl"'ccsidnd de cambinr el 
volumen de la NPT y de otros líquidm~. 

;.. Controlar el aspecto del sitio de salida dc•l c.ati·U•r llinri."lmente. Controlar In 
presencia de dolor, hiJ>l'rsensibilidad, eritema y 1nutl•rial de drenaje a pnrtir 
del sitio de inserción. El material de drenaje purulento, ,~1 eritema, el calor o el 
dolor pueden indicar unn infección del sitio de inserción del cntét.er. que puede 
conducir n una infección HÍHlémica. 

,_ Controlar los clccLrolJlu~ bcncun cuu Í.n.·cueucw.. CunLrular loo üÍf:!llOG tlc 
desequilibrio electrolítico (calnmbree musculares. nrritmins, debilidad o 
letnrgo). La infusión dl· NPT puede alterar los l~lt>cl.rólitoH Héricos del pncit.~nt.e si 
lns cantidad.es de éRt.oH no He regulan HC~ún hu~ conct~ntracioneA Réricns del 
paciente. El mütaboli.smo proteico puede cll.•var la urea L'n sangre, por lo que se 
debe controlar la presencia de incrementcrn nbruptrn.; dC"Hpués del inicio de In 
NPT, pnrticuL-1rmentc en C>l pncienlP con cnformc•dml n•nal o hepática. 

;. Controlar los estudio,., dt> función hL•pálica dpJ pacienf.(• ni inicio d la tl'n1péutica 
y luego en forma semannl. Controlar en el paciente la presencia de signos de 
hiperscnsibilidnd en el cundrante superior derecho del abdomen, ictericia de la 
piel o de ln esclcra o bil'n IC>targia creciPnte. l.a infuHión de NPT puede producir 
una elevación en los valores de las pruebas de función hepática como resultado 
del metabolismo de> n minoácidos, dextrosn o lípidos. juntos o por sepnrndo. 
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ALIMENTACIÓN ENTEUAL 

11 

CONCEPTO: Método de administración de dicta continua para controlar el suministro. 

11. Al.IMENTACIÓN DE DIETA INTERM.l'.JJiliTE 

CONCEPTO: Método de ndministrnción de dieta en In que de 100 a 500 cm3 de fórmuln se 
instila poi: gravedad en un lnpso de 30 n 60 minutos. 

OBJ~~TIVOS: 

;. Suministrar los nutrientes para Hatisfncer loa requerimientos calculndoo del 
paciente 

;. Administrar nutrientes para llegar n ln ingestu diurin recomendada de 
vi laminas y minerales 

;. Suministrar agua libre para mantener el equilibrio hídrico. 

PIUNCIPIOS: Para garnnti1.nr In absorción de los nutrientes suministrados por esta vút, el 
tracto gastrointestinal debe cont;ervnr su funcionabilidnd. 
El aporte de las cantidades apropiadas de calorías, proteínas. hidrulos de carbono. l,.rrasns y 
vitnminns por vía cnlcrnl previene el desarrollo o el cm¡lcornmiento de> ln dctmutrición. La 
desnutrición tiene como consecuencias el descenso de ln conccnt.rnción de proteínas 
plasmáticas y se acompaña de pérdidn de peso y de la grasa corporal, nlrofia de la musculatura 
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esquelética. mala cicatrización de los heridas, mayor eusceptibilidnd a las infecciones y 
numen to de la morbimortnlidnd. 

Tipos de Fórmulas 

Las fórmulas se pueden clasificar como completas, modulares o especiales. Las 
fórmulas más concentradas no proporcionan suficiente agua. sobre todo cuando se ncompai\an 
por una carga alta de nitrógeno, por esto hay que administrar suplementos de agua. 

;.. Complct.a: Las fórmulas completas proporcionan todos los nutrimentos 
esenciales y contienen lnctosn o no. 

Pueden ser hipcrtónicas, con osmolnridnd superior n la del liquido cxtrncclulnr o 
isotónicas. 

;.. Modulares: Los productos modulares proporcionan: 

a) fo"'uentes de prokínas con carbohidratos o sin ellos. 
b) Cnrbohiclrntos. 
e) Fuentes de ácidos grasos de cndcnn mediana o larga. 

Los productos modulares no son suficientes pura cubrir todos los nutrimentos. 

:.- Especiales: Lns fórmuhu1 especiales cst...1.n diseñadas para cubrir las 
necesidades de pacientes con insuficiencia hepática, renal o pulmonar. Su 
contenido electrolítico generalmente es limitado; el mineral de las fórmulas 
complct.ns puede variar de 50 n 100%, por t...'11 rnzón. cuando los minerales 
(cnlcio, sodio. pottu¡.io) Non un factor importnntc en la dietn, se debe conocer 
ln compos1c1ón t~..,fwc1hca del producto que va H unuroc. 

Las persomtR con lnsuficil:'ncia rc>nal deben rl'cibir fórmulas con pocns proteínas, 
potasio, fósforo y mu~nPRio. c>vit.nr cantidadeH <>xceRivr.H tlr nl~unas vitaminas y 
oligoelementos. Ltui fórmulas entéricnR compucRtm; por nminoácidoe esenciales est.itn 
discñndns específicamente> para pacicnt.('s con Insuficiencia re>nnl. En nlgun.as fórmulas 
entéricas especiales se proporciona una ingestión proleinicn baja, enriquecida con 
nminoácidos de cadena ramificmln, y puede twr conveniente en pacientes con 
insuficiencia hepática. 

PROc~;oIMIENTO 

Intervenciones de Enfermería: 

l. Frasco con nlimentación enternl 
2. Equipo para administntción 
a. Bomba para administración cnternl 
4. Tela adhesiva 
5. Jeringa asepto 
G. Riñón 

l. Lávese las manos. Reduce la transmi,;ión de microorganismos. 
2. Elevar In cabecera de la cama 30''. Reduce L1 posibilidad de aspiración del 

contenido gtistrico durante.> ln nliment.ación. Si el pncientc puede 
permanecer t.•n dc.>cúbito dorsal hay que instituir estrictas precnuciones 
para controlar si se produce aspiración. 

l 
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3. Para alimentación continua, cerrar la nhrnzndera de la bolsa de 
alimentación enteral y verter la cantidad de fórmula correspondiente a un 
período de 4 horas, o colgar un recipiente de fórmula precnvasada en un 
sistema cerrado de administmción. Pnrn alimentación intermitente, colgar 
el frasco con In fórmula. Colgar solnmentc la ración de fórmula para 4 horas 
previene el sobrecrecimiento bacteriano. El sobrecrecimiento bacteriano 
puede producirse rápidamente debido a la. alta concentración de hidratos de 
carbono de la fórmuln. a In frecuente exposición de éste a varias personas: 
esto puede causar gastritis, náuseas. vómitos y diarrea. Para reducir el 
riesgo de contaminación puede limitarse el riesgo de contaminación puede 
limitarse el tiempo durante el que L'l bolsa está colgildn o puede usarse un 
sistema de ndminiBtrnción cerrado 

4. Colgar la bolsa en un pie de suero y purgar el equipo. Para la alimentación 
continua, montnr el iüstemn de administración en ln bomba de 
alimentación cntcrnl. La purga del equipo elimina el aire del sistema. 

5. Conectar un;t jeringa a.septo al tubo de alimentación y aspirar contenido 
gástrico. Si esté es mayor de 60 ml ponerlo en el rii\ón. Para confirmar la 
posición del tubo y clctcrminnr La disposición del cst.ómago para recibir la 
nlimentnción. Si el residuo gástrico es mayor de 125 cm3, demorar In 
aliment.nción 1 hora. J<~l volumen del residuo gástrico puede ser elevado 
debido n intolerancia de In fórmula, retardo del vncinmiento gástrico, sepsis 
o enfermedad ~astrointcetinal. También dl'pcndc de In velocidad de 
infusión y el tiempo de vaciado gástrico. Si el residuo es mayor de 125 ml a 
las dos horas avisar ni médico. 

6. Irrigar el tubo con 30 n 50ml de agua. Previene la obstrucción del tubo y 
proporciona ngun libre adicional al paciente. Loe tubos de los pacientes bajo 
restr1ccion de ilquuioo Jcl,cu luuµwroc UJU uua ia-J'lg<.h.!iún Je 10 U !!Oml. 

7. Conectar el ndnptndor del sistema de ndminiAtrnción de la bolsa con 
fórmula ni extremo distal del tubo de alimcnt..nción y asegurar L-1 conexión 
con tela adhcAiva. Previc>ne la desconexión nccidpnt..nl. 

8. AjuAtar la velocidad de mlminietración d<• ncuPrdo con In indicación y 
comenzar el suminiRtro con la bomba. Para In nlinwntncíón intermitente, 
njustnr la abrazadera dl'Rliznntc paro que la fórmula sea ndminislrndn por 
grnvcdnd cntn• loR 30 y GO minutoH Emhsiguientcs. Para alimentación 
intermitente, ndminiRtrnr de 100 a 500ml de fórmuln cnda 4 horas o G 
horas, según <"l volumen total prescripto para la alimentación g1istricn. 

9. Administrar ngua Pn bolo fl<"gún In indicación dC'l m6dico. Las fórmulas no 
contienen ngua libre parn safo¡fnccr lns nccesídndeH de algunos pacientes. 
Las fórmulas de alt.a OHmolarida<l pueden cauHar deshidratación. 

10. L.-1.vcse lns manoR. H.cduce la transmisión de microorganismos. 
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CA'l'ETEIUSMO VESICAL 

CONCfl~PTO: Introducción de unn Rondn con punta dl' globo para intubación duradl'ra y 
drenaje continuo de In vejiga. 

OBJ~;nvos: 

;. Pncilitnr ln evacuación de orina 
:,... Controlar el flujo de orina 

PRINCIPIOS: La uretra del varón está rodeada por completo por In próstata. Cuando esta 
ghlndula numcnt.a de tamaño, según sucede con frccucncin en ancinnos. Comprime la uretra 
prostática y obstaculiza el flujo de orina. Otro trastorno que puede obstaculizar la capacidad 
parn vaciar la vejiga es la estenosis de la uretra a consecuencia de adherencias. La mayor pnrtc 
du las inflnmncioncs del pene nfectan el glande y prepucio. 

l. Sonda Folcy 
2. Gel lubricante 
3. 2 pares de guantes estériles 
4. Gasas 
5. Benzal o Jabón quirúrgico 
6. Cómodo 
7, Sistema de drenaje urinario 
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PROCEDIMIENTO 
Intervenciones de Enfermería: 

8. Jeringa de IOcc 
9. Agua estéril 

l. Lávese las manos. Reduce In transmisión de microorganismos. 
2. Explique el procedimiento al enfermo y solicite tanta cooperación como sea posible. 

Como este procedimiento puede avergonzar al paciente, protéjalo con sabanas según 
sen adecuado y necesario. 

3. Coloque a ln mujer en posición recumbcnte con las rodillas Ocxionndas y scparndns: 
coloque el cómodo bajo los glúteos, el varón en posición supina. La colocación en 
posición apropiada debe llevnrse a cabo sólo en la medid.a que lo permita el estado tisico 
del pucicnlc. 

'1. Establezca un cnmpo estéril ni nbrir el equipo de cateterismo. Conserve In esterilidad 
de la cara inWrna d~ la cnv0ltura y abra los guantes estériles, vacíe ben7..a} o jnbón en 
lns gasas. 

5, Aplique lubricante estéril e hidrosolublc en In punta de la sondn. Ln lubricación reduce 
la fricción entre In sonda y In vín uretral. y reduce al mínimo In lesión mecánica del 
tejido. 

6. Prepare unn jeringa con 5ml de agua estéril parn inflar el globo. Al tener lista la 
jeringa se eliminan retrasos duranle el procedimiento. Se usa agua estéril para inflar el 
globo en caso que se rompa. 

7. Cálcese los guantes estériles, los dos pares, uno sobre otro. Uno par se utilizará para la 
nsepsin y otro pnra In cnteteri1.nción. 

8. Realice n¡;;epRin del área perineal con lns gasas imprcgnndns de bcnznl. .l\.fujcr: separe 
ln vulva con el pulgar te" mJ.1ce entre luH L..tLi0t> mmwren. Enla mano ya cotn 
cont.nminnda. Con la otra mano tome una gnen imprcgrnuln de ben7.nl y limpie el mento 
urinario y tejido ndynccnte con La gasa, usando un movimiento descendente. Repita, 
usando en.da vc1. una gmm nueva. La limpieza nyudn a quitar los contnminnnt.es que 
pueden provocar infección urinaria. Siempre.' lim¡lic de In zona menos contaminada 
hacia la zona contaminmln. 
Vurón: eleve el pene a un iíngulo de 60 a 90 grndm:i con una mano., que nhorn est.á 
contnminada. H.etrnign c.•l prepucio con la mano contan1inmla y limpie el meato con !ns 
t;nsas impregnadas <le> bcnzal. Comience en ln zonn del mento y muévase hncin fuera en 
movimiento circular. 

!J. Quítese loR guantPR c-ontaminadoR. 
10. Tome la sonda. ConHcrvP lo cRtcrilidad durante todo el procedimiento. Mujer: 

identifique de nuevo el meato urinario. Sosteniendo L-1 sonda, insértcJn poco a poco en 
la vejiga. Alicntu a la paciPnte a respirar profundamente a medid.u que se inserta la 
Honda. Nunca fuerce La 8UtHin; si tiene dificultad notifiquelo al médico. Si la sonda se 
im;;crtn por accitltmlc c>n In vagina. deséchcln y use otra nueva estéril. I..a respiración 
profunda a relajar el r.sfinh.•r ~·calma el dolor que produce la inserción. Varón: levante 
el pene pcrpcndicularn1L·ntc al cuerpo y ejerza ligera tracción. Inserte In sonda poco a 
poco y de manera unifornw. lla~a ¡tirar la sonda para v1~ncer In resistencia a nivel de 
los esfintcres; n veces t.>s rwct•sario esperar un poco para que los esfinteres se relajen. 
l..a respiración profunda ayuda a reL.'ljnr el músculo vc>sical y los esfinteres. Si se topa 
con gran resistencia, i:;uspcnda el proce<limicnt.o e infórmrlo al mé>dico. 

11. EH sc.•guro el ucct'No a la VPjign cuando fluye In orina. 1 n~ruda otrm; 3 cm e infle el globo 
con agua <'stéril, que> ya Ftc encuC"ntra en la jC'ringa. i\RC'gúrcsC" de introducir la 
cantidad flJlropindn de agua para inflar el globo. La inflnción c.'XCt>tüva hace que el globo 
rstalle. Ln colocación apropiada de la sondn se encuentra en In unión de vejiga y uretra. 
La tensión normal en In sonda lo tira hacia esta unión, donde se retiene por el efecto 
hloqm•mior de>I globo inflado. 



12. Conecte el extremo de la sonda a permnncncin nl sistema de drenaje urinario. No tire 
de la sonda al conectarla a la tuberút. Fíjeln a la pierna. de manera que quede laxo 
entre el sitio de inserción y el sitio de fijación. La presión sobre la zona vesical interna 
causada por tracción del catéter estimula en exceso ln vcjign y en usa espasmos y dolor. 
Al fijar la sonda con cinta se ayuda n prevenir la trncción innecesarin. 

13. Los sistemas de drenaje urinario deben proteger In esterilidad de L1.s vías urinarias. El 
sistema puede ser abierto o cerrado. Este último no permite desconccta.r L1 sonda de la 
tubería, pero esto c.lebe evitarse. El extremo distal del tubo de drenaje se conecta a la 
bolsa de drenaje. La bolsa debe fijarse a la cama a un nivel inferior al de In vejiga. 
Asegúrese que la tubería no esta Jobladu o torcida y que caté fijada a In cama. Cuando 
vacíe In bolsa de drenaje, se abre en su parte inferior y se permite que drene en un 
recipiente graduado para medir In orina. Al nbrir el Ristcma de drenaje urinario se da 
acceso a los microorganismos patógenos hacin el aparato urinario. La orina drena de la 
vejiga por gravcdud,. Una vez que sale del cuerpo, ya no es estéril. Si la bolsa se 
levanta por nrrfüa del nivel de la veji¡:::a, In gravedad hace que la orina fluya hacia la 
\'ejiga, donde puede c:nrnnr inf,-.r'ciAn Ln ohRtrucdón rlf' In tuherin pu"de provocnr 
retención y cst.asis de orinn en ln vejiga. 

14. Ascgúrele al paciente que el movimiento no desplaza fa sonda. La sensación urente y 
molestar iniciales ceden en brC"ve. El ¡::lobo de retención bnst.n para fijar la sonda con 
seguridad en la vejiga. Es dcseablP el movimiento dentro de las limitaciones ÍJBicas del 
enfermo para prevenir lns complicaciones que ncompar)an la inmovilidad durante 
largos lnpso8. 

15. Para extraer la sonda a permanencia: pincela parn no derrumur orina durante In 
extracción. Desinfle ul globo extrayendo el agua estéril mediante una jeringa. Limpie el 
meato con gasas si es necesario. Todo el liquido debe extraerse del globo infindo para no 
trnumntiznr la uretra durante la extracción. 1 



DIÁLISIS PERITONEAL 

CONC .. ~PTQ: Suministro de una solución ni interior de la cavidad peritoneal, In cunl debe ser 
extraída posteriormente; In intención de estn operación es la de eliminar desperdicios 
mct.nbólicos o corregir desequilibrios químicos. 

on.rnT1vos: 

;... Eliminar sustancias orgamcas, productos del metabolismo, cuando los 
riñones no funcionan ndecundamcnte. 

;,... lO:liminar sustancias tóxicas del organismo 
;... Eliminar excedentes de líquidos endógenos. los cuales se excretarían por los 

rii\ones si funcionaran adecuadamente 
;. Corregir desequilibrios electrolíticos 
;,... Disminuir el edema 

PIUNCIPIOS: Las cnvidndes cerradas del cuerpo están revestidas por membrnnnsserosnsque 
recubren los órganos contenidos dentro de estas cavidades. Lns células de la capa superficial de 
la sermm secretan un liquido lubricante seroso, que protege contra L'l fricción cuando los 
órganoH He mueven unos contrn otros. El peritoneo reviste la cavidad abdominal y cubre a las 
vísceras abdominales. Existe una diferencia entre el peritoneo de la mujer y del hombre en lo 
que se considera cavidad cerrada. Aunque el peritoneo es una membrana serosa tanto en In 
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mujer como en el hombre, n dücrencin del peritoneo masculino. el de la mujer no ce un saco 
cerrado; puesto que el extremo libre de las trompas de Falopio se abren directamente en la 
cavidad peritonenl. Esto significa que existe una comunicación con el medio externo a través 
del útero y de In vagina. 

El peritoneo puede ser utilizado como membrann. diali7'-1nte para sustituir 1n función 
renal en las insuficiencias reversibles del rii\ón. La diñlisis peritoncnl se efectúa como una 
medida transitoria para mantener la estabilidad de los líquidos del organismo, durante etapas 
críticas como la disminución del gasto cardíaco (debida a infurto del miocardio, arritmias 
cardiacas, y taponamiento cardiaco) y alteraciones de In resistencia vascular periférica (debida 
n insuficiencia cardiaca congestiva),. La diálisis peritoncal cst.ñ basadn en los principios de ln 
difusión y In ósmosis. l.AI membranu peritoneal tiene d08 superficies. La visceral cubre los 
órganos abdominales y In parietal reviste la cavidad abdominal. g¡ liquido de diálisis es 
inyectado entre estas dos superficies. Los liquidoa y algunos Holutos pueden atravesar esta 
mcmbrnnn medinntc los procesos de ósmosis, difusión y fi.J.Lrnción. Lm~ impurezas y partículas 
disueltas pueden sPr filtrada~ r)p) orgnniRmo pnra compcmmr la incapncidnd de los rii'\ones 
dai\udos para esta función. 

La diálisis pcritonenl depende de la int.cgridnd de In pared nbdominnl y delas 
superficies pcritoncales para cumplir integra mente su función filtrante. }<;ste método no puede 
ser empicado en enfermos que presenten peritonitis o padezcan adherencins graves, o que 
hayan sufrido recientemente cirugía abdominal. Tampoco es rccomemlnble pnrn pacientes que 
cstñn en espera de trasplante renal. 

MATr;lllAL Y ¡.;QUIPO: 

l. Cubrcbocns 
2. Isodine 
3. Bolsa de solución dinlilica 
4. Gasas 
5. Tela adhesiva 

l'ROCr:DIMir;NTO 

1 nlcrvenciones de Enfermería: 

l'n•p11r11ción pnra el vaciHmiento 

l. Lávese las manos. Reduce la trasmisión de microorganismoH 
2. Quite la bolsa de drenaje dinüticn colapsada de la envoltura y coloque por debajo del 

área media abdominal. Refuerza el flujo de salida por gravedad. Evitar cuidadosamente 
tironear del catéter. 

a. Abrir la abrazadera rodantP y permitir el drenaje del líquido de la cavidad peritoneal. 
Promueve el drenaje cfluuntc. Permitir 15 a 20 minutoH el vaciamiento. 

4 Cuando el efluente ha drenado completamente, cern:1r In aUra?.aden:1 rodante. Previene 
el escape de Hquido y disminuye la incidencia de contaminación ambiental del sitio. 

5 Lávese las manos. Heduce h1s trnnsmisión de microorganismos 

1-'re¡mruci'ón parll 111 nUt.!l'JI hol-.11 

Lávese las manoH. Hcduce la transmisión de microorganismos. 
Colóquese el cubrcbocns. Previene la contaminación por pató~cnos del aire. 

:i. Quite una bolsa nueva de solución dialítica de su envoltura protectora. Protege la 
Rolución cuando cst...-1 almncennda 
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4. Controle en la bolsa dialllicn el porcentaje de dializado, la fecha de vencimiento, la 
claridad y/o escapes. Previene la contaminación del líquido que ingresa en la cavidad 
perit.oneal 

5. Coloque el drenaje de la bolsa dinlltica, llena con eQuentc, ccrcn de la nueva bolsa 
dialítica para la instilación. La proximidad de las bolsas promueve la transferencia fácil 
de picos. 

6. Coloque las lineas de entrada de ambos recipientes sobre el borde de la superficie de 
trabajo. Provee acceso a las lineas. Los orificios son muy similares n aquellos 
encontrados en las bolsas endovenosas. 

7. Retire los protectores yodados de los orificios de entrada del efluente y de las bolaas de 
drenaje y descartar. Permite el acceso a los orificios. 

B. Pince firmemente la linea de salida de la bolsa de drenaje. Previene el escape de liquido 
y disminuye la incidencia de contaminación. La abrazadera deberá estar elevada con el 
manguito por sobre el orificio de salida. 

Cambio 

l. Quitar la cubierta protectora de In entrada de la bolsa dialítica nueva. Provee acceso a 
los picos de la bolsa dialítica. Mantenga la técnica aséptica. 

2. Usando un movimiento rotatorio, quitar el pico de la bolsa de drenaje del cfiucntc. 
Completa ln desconexión. No tocnr el pico. Mantener la técnica aséptica. 

3. Sin interrupción, transferir inmediatamente el pico a la bolsa dialítica nueva, rotando y 
empujando el pico hasta que caté al ntismo nivel del orificio de salida en la bolsa 
dialítica. Red ucc la exposición ambiental del pico para prevenir posibles 
contaminaciones. 

4. Retirar In abrazndern la linea de salida de la bolsa dialítica con el nuevo pico colocado. 
Permite el flujo del líquido de diálisis. 

5. Coloque el protector yodado sobre la conexión del pico. Aporta propiedades 
bnctcriostñticns. 

Influjo 

l. Cuelgue la bolsa dialítica por encima del nivel de la cavidad pcritoneal y abra la 
abrazadera rodante. El tiempo del ciclo de influjo depende del peso de la bolsa dialítica. 
El influjo tomará aproximadamente 10 minutos. 

2. Cuando el influjo se completa, cerrar la abrazadera rodnntc. Previene el reflujo del 
efluente. 

Tien1po de permnncncii1 

l. Quite la bolsa dialítica del parante para soluciones y pleguela de modo que la punta de 
conexión esté en su interior. Provee In estabilización para la conexión y reduce el riesgo 
de desconexión. 

2. Descartar el efluente en un receptáculo de desecho, evitando que snlpiquc el efluente. 
Precauciones universales. 

3. Descarte el recipiente dialítico vacío en un recipiente apropiado. Precauciones 
universales. 

4. Lávese lns manos. Reduce la transmisión de microorganismos. 

15'.! 



UROCULTIVO 

CONCJt;PTO: Obtención de una muestra de orina parn exámenes de laboratorio que estudian 
l..'l presenta y el tipo específico de microorganismos 

OB,JETIVOS: 

;... Identificar ln presencia de microorganismos patógenos 
;... ldentificnr nl microbio específico para dct.crmin.."1.r su sensibilidad a los 

medicamentos y establecer un régimen de tratamiento. 

PlllNCIPIOS: Lns muestras de orina para cultivo se pueden obtener por recolecci6n en un 
recipiente limpio, por catctcrización o por aspiración de un catéter introducido previamente a 
lns vías urinarias. 

La infección de víns urinarias es frecuente. Estas infecciones varían de bacterias en 
orina a cistitis Gnfección de la vejiga) y pielonefritis (infección del riñón). La cistitis es muy 
común en mujeres a causa de la uretra corta y la ccrc."tnía de vagina y recto, existen 
microorganismos con fücil acceso al aparato urinario. 

Las bacterias son microorganismos que son responsables de ln mayor parte de los 
cusas de enfermedades infecciosas en ln especie humana. Son unicelulares y se clasifican según 
su forma (bastón, esfera, cono), técnica de tinción (tinción de grnm, colorantes ñcidos9, 
necesidades de oxigeno fonnerobio, aerobio) y por la presencia de esporas o cápsulas (formador 
tle esporas) 
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MATERIAL Y EQUIPO: 

1. Tubo estéril para muestras de cultivo. con tapa hermética 
2. Guantes 

PROCEDIMIENTO 

Intervenciones de Enfermeria 
l. Explique al paciente en qué consiste la técnica del cultivo y aclárele In raz6n por la 

que se va a efectuar, lo que se espera obtener de los resultados y In manera en que 
puede cooperar. 

2. Una vez que ni paciente se le realiza cnteteriznci6n uretral. se toma Ja muestra en el 
tubo, debe tenerse cuidado de no contaminarlo al poner la tapa. El recipiente se rotula 
y cnvín al laboratorio de inmediato. El retraso en llevar la muestra al laboratorio 
aumenta el riesgo de contaminación y resultados deformados. 

15.1 



MONITORIZACIÓN DE SEDACIÓN EN UCI 

CONCEPTO: Monitorización del nivel de conciencia, a través de electrodos en sensores 
situados encima Je los ojos, que refleja el balance de la anestesia y Redación del paciente 

OBJETIVOS: 

;. H.educir dosis de agentes hipnóticos mientras se mantiene un adecuado 
nivel de hipnosis 

;. Hacer un balance de la distribución de la aneRtesia, diferenciando los 
requisitos hipnóticos y analgésicos 

MATEIUAL Y EQUIPO: 

PIWCEOIMIENTO 

l. Monitor BIS 
2. Sensor 

Intervenciones de Enfermería: 
l. Lávese las manos. Disminuye la transmisión de microorganismos 
2. Coloque al paciente en decúbito dorsal. 
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3, Limpie Ja frente del paciente. Elimina aceites, lociones y humedad de Ja piel. mejorará 
la adherencia del sensor 

4. Despegue la cubierta adhesiva del sensor y presione sobre la zona frontal los números 
11 2 y 41 el número 3 en la sien. 

5. Conecte ni monitor 
6. Valorar los parámetros de sedación del BIS 

100% 
90% 
80% 
70% 
60% 
50% 
40% 
30% 
20% 
10% 
0% 

Profunda sedación :Bajas probabilldndcs de un recuerdo 
Anestesia general: Bajas probabilidades de conciencia 

Profundo estado hipnótico 

Comn 
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FARMACOLOGÍA 

l. ANTIARRÍTMl.CQS. 

1. ~immida......E!l.6fu1!Lli.c. 

Propiedades 

;.. Es un nntiarrítmico del tipo 1, parecido a la procainnmida y a In quinidina 
;. El fosfato de disopiramidn disminuye la frecuencia de los mnrcapasos ectópicos, así 

como la frecuencia de la conducción del impulso en el músculo auricular y ventricular 
;... No produce alteración significativa en la velocidad de conducción en el nódulo 

n uriculovcntricular (A V) 

lndicncloncs 

;. Se utiliza para suprimir las extrnsístoles ventriculares y la taquicardia ventricular. 

bYecto.<; secundarios>• contrnindicncioncs 

;. Puede aparecer bradicardia o taquicardia 
;. Puede aparecer hipotensión severa 
;... h:ste fármaco no es recomemlaLlc t;i el µacic11Lc J).UJt!ce bloqueo d.c la conducción AV 
;.. Los pacientes pueden sufrir efectos secundarios parecidos a los producidos por la 

atropina, como sequedad de bocn, estreñimiento y visión borrosa. Puede ser perjudicial 
si el paciente padece glnucomn, hipertrofia prost..."1.ticn o minstcnia grnvis 

;.. Debe utilizarse con precaución en pacientes con insuficiencia cnrdfaca congestiva OCC), 
dado que puede producirse shock cardiogénico o hipotensión severa 

;.. En rnras ocasiones se hn descrito bradicardia ventricular o fibrilación 

Dosis y 11dn1inistr11ción 

;.. La dosis habitual por vía oral es de 100 a 150mg cada 6 home (600mg/dia) 
;.. Si el paciente pesa menos de 50I\g, la dosis será IOOmg/ cada 6 horas (400mg/día) 

Considenu:iones de bnfermerín 

;. Antes de ndministrnr el fármaco debe comprobarse la t.cnsión arterial así como ln 
frecuencia del pulso. 

:,.. Debe vigilarse la aparición de síntomas de mareo, inestabilidad cefálica, debilidad y 
cambios en la frecuencia del pulso 

"" En los pacientes con hipertrofia prostática o afectación de la función renal debe 
conlrolnrse el balance hidrico 

"" El uso simultáneo de alcohol puede producir efectos acumulativos hipotcnsores e 
hipogluccminntes 

;. Los pacientes con fibrilación o soplo auricular suelen ser dib~t.alizados antes de iniciar 
el tratamiento con fosfnlo de disopiramida 

;. No se recomienda el uso simultáneo de nnticolinérgicos. 
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2. Feniloinn Sódica 

Propiedades 

;.. La actividad antiarrítmica de Ja fenitoina es parecida a Ja de Ja procainamida y la 
quinidina 

;.. Deprime la aulomnticidad de los marcapasos ect6picos, ptidiendo aumentar la velocidad 
con Ja que se conducen los impulsos a través del n6dulo AV y de las fibras de Purkinje. 

Jndicnciones 

;.. Se utiliza para el tratamiento de arritmias secundarias a la toxicidad ~táli~:tl; tálea 
como taquicardia auricular con bloqueo y extrasístoles ventriculares 

;.. Suele ser más efectiva frente a lns arritmias ventriculares que ante las á.uriculnres. 

Eú~tos secundarios y rontro.indiC"nciones 

;.. Puede aparecer hipotensión y bradicardia 
;. La fenitoínn no puede utilizarse en bloqueo AV avanzado 
;. Puede aparecer cstren.imicnto, náuseas y vómitos 
;. Jo;s habitual la aparición de hiperplasin gingival (aumento del tamano de las encías) 
;. Puede aparecer hirsutismo, erupciones cutáneas y anemia megaloblástica 
;. Una dosis excesiva puede dar lugar a la let.argin, incomprensión de habla y a problemas 

de deambulación. El paciente puede presentar visión doble, inestabilidad cefiilica y 
cefalea 

;.. La intoxicación da lugar a coma, apnea y muerte 
;.. La atlmin~Lcaciún EV t:áµiJa µuui.lc ünr lugar a paro cnrdínco 

Dosis y ndn1inü;trnción 

;. La dosis de mantenimiento por vín oral es de 200 a 400 mg al día (p.c. lOOmg cuatro 
veces nl día) 

Consideraciones de biJfermerla 

;.. Debe controlarse ln tensión arterial y la frecuencia de pulso 
;.. El bloqueo AV o t.nquicardia pueden tratarse con la administración EV de atropina 
;.... Los pacientes met.nbolizan la fenitoína a diferente velocidad, por lo que deben 

controlarse los nivclf'A Ranguíneos pnrn un buen control de In efectividad y la toxicidad 
del fiírmnco 

;.... Las molestias gústricaA que produce pueden di.Rminuirsc administrando el fármaco 
durante, o después de las comidas 

;. Los pacientes sometidos n este tratamiento dumnte períodos prolongados de tiempo 
necesitan tomur ácido fálico para prevenir la anemia 

;.. I...n fenitoína puede presentar las siguientes interacciones farmncológicas: 

a) La acción de la fenitoína se potencia con el ácido ncct.ilsalicilico, el cloranfenicol. 
las sulfamidas y los nnticoagulnntes 

b) La acción de la fenitoína se inhibe con el alcohol. barbitúricos y sedantes 
c) Ln fenitoinn induce el metabolismo de la quinidinn, reduciendo los efectos 

anti.arrítmicos de ésta. 
d) La fenitoínn inhibe In acción de los csteroides y los digit.álicos. 
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3. Lidocnínn 

Prvpiedndos 

;. Lo lidocnínn deprime el exceso de automatismo -Y por lo tnnt.o las extrasístolcs 
ventriculares. 

;;.. No disminuye la conducción, por lo que existe menos probabilidad de bloqueo AV o de 
nparici6n de ritmos cctópicos ventriculares. , , · 

;;.. No deprime In contmctibilidad, por lo que ea rnrn In npnrici6n de JCC. 
;. Actúa también como anestésico locnl , 

Jndlcaciones 

;. Paro cardiaco por FVrrv. . , . . . ·, 
;;.. TV eatnble, tnquicnrdina de complejo ancho de origen indeterminado TSVP de complejo 

ancho Cindeterminndn). · · '' 
;. Control de los cxtrasistoles ventriculares en pacientes en la fase aguda de un infarto de 

miocardio y durante ln cirugin cardiaca, nyudnndo-·a·: prevenir ola- aparición de 
t.nquicurdia ventricular · ,' _ _'.. 

':,.... También responden bien frente a la lidocaína las arritmias ventriculares secundarias n 
t.oxicidnd digitñlicn 

l'rec11ucio11es 

;. No se recomienda el uso profiláctico en pacientes con lAM. 
;. Reducir dosis de mantenimiento (no dosis de ataque). si hay insuficiencia hepática o 

UWfunción vcntriculnr. 
;.. Suspender la infusión de inmediato si aparecen signos de toxicidad. 

gfectos 1wcundarios y contraindicncloncs 

;. Ln lidocaína puede dnr lugnr n bradicardia e hipotensión. 
;.... l<~l primer efecto producido en el SNC es la eomnolencin. que puede seguirse de 

excitación. Puede aparecer tnm bién parestesia. 
;... No debe utilizarse lidocuína en caso de bloqueo AV nvnnzndo. 
;.... Se ha descrito con frecuencia In npnrición de convulsiones. 

Dosi.<: y 11dminL~trnción 

;... Paro cardíaco por Fibrilación vcntriculnrfraquicardin ventricular. 
;. Dosis inicial 1.0· 1.5 mg/kg IV. 
;.... Pnrn 14 ... V reírnctnrin, se pueden administrar otros 0.5·0. 75mg/kg en bolo IV, repetir en 

5·10minutos, dosis total máxima: 3 mg/kg. 
;.... Perfusión en arritmias. 
:,... Para TV estable, taquicardia de complejo ancho de origen indeterminado, ectopia 

significativa. 
:,... 1.0· 1.5 mglkg IV en bolo. 
;. repetir 0.5·0.75 kg cada 5-10 minutos, dosis total máxima: 3mg/kg. 
;... Pnra una correcta administración debe conocerse el peso del paciente. 
;.. Ln dosis hn bilunl del bolo EV ea de 1 mg/kg. 
:,... l<~n casos de urgencia se administra un bolo de 50 n lOOmg por vía EV a una velocidad 

de perfusión aproximada de 50mg/min. Seguidamente se mezcla lg con 500ml de suero 
glucosado para la administración de mantenimiento, a unn velocidad de l ·4 mg/min (de 
20 u 50mcg/kglmin). 



l-- Dado que en muchas ocasiones la sobrecarga de líquidos puede ser peligrosa, puede 
estar indicada Ja mezcla de 2g en 500,1, con lo que el paciente recibirá menos liquido. 

;. Nunca deben administrarse más de 200 a 300mg por hora. 

Consideraciones de Enfermería 

,.. Debe controlarse la tensión arterial, así como la frccucncin del pulso 
;. La lidocnlna debe administrase en inyección EV. Se distribuye rápidamente hacia el 

miocardio y otros órganos con aporte sanguíneo abundante pero la perfusión debe 
mantenerse con el fin de asegurar unos niveles sanguíneos efectivos. Debe retirarse el 
tratamiento de forma gradual. 

l-- Los nnticonvulsivnntcs y los barbitúricos pueden aumentar el metabolismo de la 
Jidocaína. Por lo tanto pueden ser necesarias dosis mayores de Ja misma. 

;. El riesgo de ICC aumenta cuando se.utilizan algunos de loe siguientes fármacos junto 
con la lidocnína: fcnitoínn, procainamida, propnnoloL quinidinn y disopirnmida 

; Sólo debe utilizarse para inyección o perfusión EV el clorhidrato de lidocaína o Ja 
epineírina, sin sustancias preservativas, que esté específicamente indicada para uso 
EV. 

4. Procninnmidn Clorhidrato de 

Propied11des 

>- La procninnmida es parecida a la quinidinn. Sin embargo se considera que su 
administración parenteral es más segura que la de est.a última. 

;. Produce depresión de los marcapnsos ectópicos y enJentecimienlo de In conducci6n a 
nivel auricular y ventricular. 

Indicaciones 

;. Se utiliza para controlar las cxtrasístoles ventriculares y la t.aquicanlia ventricular. 
especialmente después de un infarto de miocardio, cirugía cardiaca y toxicidad 
digitálica. 

;. Se utiliza para el tratamiento de la fibrilación auricular y ln t.nquicnrdin auricular 
paroxística. 

Bfectos secundarios y contraindicaciones 

; Puede aparecer hipotensión, especialmente tras su administración EV 
; Pueden aparecer molestias gastrointestinales como anorexia, náuseas y vómitos 
;.. La ndminist.ración prolongada de este fármaco puede producir agrnnulocitosis 
;.. La administmción por vía oral puede producir signos y síntomas parecidos al lupus 

eritematoso. Si se positivizn In prueba de los anticuerpos antinucleares (ANA) debe 
suspenderse el tratamiento. Tanto In ngrnnulocitosis como el lupus son raros, pero muy 
graves. 

;. No debe administrarse este fármaco a pacientes con minstenin gravis o bloqueo AV 
completo. 

Dosis y adn1inistraci6n 

;... En la taquicardia ventricular: dosis diaria total de 50mg/kg n intervalos de 3 borne 
;. Dosis de mantenimiento en las arritmias auriculares: 0.5 a lg, cada 4 o 6 horas. 
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Consideraciones de Enforn1erín 

; Debe controlarse ln tensión arterial, especialmente durante la administración EV. 
También debe controlarse la frecuencia del pulso. 

;.. Debe vigilarse In aparición de signos de lupus (fiebre, nrt.irilis o dolor Oebllico). 
;.. Debe vigilarse In aparición de signos de leucopenia Cfnringilis o infecciones del lmclo 

respiratorio superior). 

5. Qyinidina 

J'ropledades 

;. Ln quinidinn puede considerarse como un prototipo de otroe fármacos antiarrítmicos. 
;. La quinidinn deprime la nutomnticidad, especialmente en los marcapnsos ect6picos o 

latentes (distintos del nodo sinusnú con lo que le da a éste la oportunidad de mantener 
el control o. como mínimo. de producir un enlentecimiento de la frecuencia cardíaca. 

;. Producen cnlentccimicnto de la conducción, con Jo que empeora el bloqueo cardiaco. 
;.. Puede disminuir también In contrnctibilidad, aunque no de forma importante. 

Jndicncio11es 

;. Se utiliza, generalmente, pnra la prevención y tratamiento de lne arritmias auriculares 
y ventriculares. 

;. Uno de los principales usos es la prevención de la recurrcncia de la taquicardia, 
fibrilación o aleteo auricular deApués de la conversión a ritmo sinusnl mediante 
descarga eléctrica o tratamiento fnrmncológico. 

l!..Ü"Ctos ."lf.!Cundnriol~ y contrair1dic11cio11<.•s 

;. Son muy frecuentes los síntomas gastrointestinales, especialmente la diarrea. 
;. Puede aparecer hipotensión. 
;. Un efecto tóxico habitunl es la aparición de bloqueo AV. Esto puede dar lugar a 

asistolia, extrnsistolcs ventriculares, taquicardia ventricular o fibrilación. 
;. La quinidinn también puede producir o empernr la JCC. 
;. Puede npnrccur trombocitopenia como reacción de hipcrsenBibilidad. 
;. Ln quinidinn está contraindicada en pacientes con bloqueo cnrdinco. 

/JosL~ y 11dministr11ción 

;... Sulfato de quinidinn: In dosis de mantenimiento habitual es de 200.a 300mg, vía oral. 3 
o 4 veces al din. Presenta una rápida absorción en el tracto gastrointestinal 

;. Gluconuto de quinidina: suele administrase por vía IM. La dosis inicial es de 300 a 
500mg. 

Considernciones de Bnfernwrf11 

,.. Debe vigilarse la tensión arterial y la frecuencia del pulso antes de administrar el 
fürmaco. Debe notificarse al médico cualquier descenso significativo en cualquiera de 
estos valores 

;. La quinidinn puede prolongar el tiempo de protrombina y potenciar la acción de los 
anticoagulanles. Debe vigilarse ln aparición de hemorragias. 

;. Con el fin de mantener los niveles sanguíneos terapéuticos, el fármaco debe ser 
adecuadamente espncindo Ccuda 6 horas mejor que 3 veces ni día). 
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¡¡.. Ln quinidinn puede potenciar Jos efectos de los hoipot.cnsores y Jos diuréticos, dando 
lugar a hipotensión severa _ 

; Los niveles séricos de digoxina pueden aumentarse rápidamente con la adición de 
quinidina. Deben comprobarse loa niveles minimos de digoxinn, pudiendo llegar a ser 
necesario disminuir la dosis de la misma. 

:,;... Las reacciones tóxicas ante la quinidina son más probables en pacientes con 
hcpatopatía, insuficiencia renal o ICC 

> Ln reversión al ritmo sinusal tras un período de fibrilación auricular prolongado corre 
el riesgo de producir ln liberación de un trombo mural auricular, con el consiguiente 
embolismo. 

11. Antir;ongulantcs 

Consideraciones de Enfermerín 

; Deben vigilarse las hemorragias (en heces. orina, nariz. vagina, encías o una excesiva 
aparición de hematomas). Los pacientes pueden necesitar cepillos de dientes blandos y 
lnxnntes. Es preferible usar una maquinilla de afeitar eléctrica en lugar de navaja. 
Debe controlarse la aparición de sangre oculta en orinn o en heces. 

;.. El paciente debe llevar siempre consigo una tarjeta de identificación o un brazalete en 
el que se indique la medicnción que está tomando 

;.. Debe recordarse a los pacientes que notifiquen a todos los médicos y dentistas que 
están tomando anticongulantes cuando éstos les vayan a recetar o realizar un 
trntamicnto. También deben comunicarle al médico cualquier síntoma de enfermedad, 
en especial fiebre o diarrea. 

;... Son i1uport.ant.ett loi; unál.i.bu. Je oaugrc 1JcáúJ.iwü 
;.. Debe recomendarse al paciente que evite aquellos deportes, especialmente los de 

competición. que puedan producirle lesiones. 
;.. Debe prevenirse a los pacientes para que no tomen ninguna medicación adicional, ni 

dejen de tomar In medicación previamente prescrita, nsí como para que no tomen 
ningún medicamento sin recet.n, sin notificárselo ni médico. Los medicamentos sin 
receta . como el ácido acetilsalicílico o los productos nntihietamínicos para el resfriado. 
pueden interaccionar con Jos nnticoagulantcs con consecuencias graves. 

Propied11des 

o Este úírmaco evita la formación de nuevos coágulos. 
o Produce efectos en los factores circulantes del torrente sanguíneo de una forma 

rápida e inmedi.."ltn, previniendo la formación de coágulos. Tiene una acción 
corta. 

o Ln hepnrinn sódica no disuelve los trombos yn existentes. 

ln<Úi:nciones 

o La hepnrina sódica se utiliza para lrntar el tromboembolismo venoso 
<secundario a la tromboflebitie), el embolismo pulmonar y el tromboembolismo 
secundario a la cardiopatía (infarto de miocardio, fibrilación auricular, ICC y 
valvulopatín mitra.L que pueden dar lugar a embolismo general a partir de un 
trombo mural). 

o Suele administrase en las fases agudas, cuando se precisan efectos rápidos 



o Puede utilizarse de forma profiláctica despuée de la cirugía mayor con el fin de 
prevenir la trombosis venosa profunda 

o La heparina también se utiliza en la coagulación intravascular diseminada 
(CID) 

o Ln heparina suele administrase antes de cualquier tratamiento nnticongulante 

Efectos secundarios y contrnindlcnciones 

o La hemorragia es el principal efecto secundario 
o Se han descrito reacciones de hipersensibilidad, trues como escalofríos, fiebre o 

urticaria 
o Los pacientes pueden presentar nsma, rinitis, lagrimeo importante y reacciones 

nnafilactoidcs 
o Las dosis endovenosas de hcporina pueden producir t.rombocitopcnia aguda 

reversible 
o El tratamiento a largo plazo con dosis elevndns pueden producir osteoporosis y 

disminución de la función renal 
o La hcparina no debe utilizarse en las siguientes situaciones: antecedentes de 

trastornos hcmntológicos: úlcera pépticn: colitis ulcerosa: cáncer del t.racto 
digestivo: traumatismo craneal reciente; enfermedad hepática, renal o biliar, o 
después de cirugín del SNC. Asimismo no debe utilizarse en pacientes que no 
cooperen en lo referente n la dosificaci6n y no puedan ser adecuadamente 
controlados. (con seguimiento de lnborntorio) 

Dos1S y ndminL~trnción 

:,,... La dosili queda d~lcnuiuuJa 1-101· lub l'l'bUltatlm; lle la analítica. Suc]c utili7.DrBl' el 
tiempo parcial de tromboplaslina (TTP) 

; El TTP del paciente debe mantenerse entre una y de una y media a dos veces el control 
pnrn que In nnticoagulnción sen efectiva 

;. Lu hepnrinn debe administrase por vía pnrenteral. Se utilizan tres métodos: perfusión 
continua (considerado como In mñs efectiva dado que mantiene los niveles sanguíneos 
constantes), inyección EV intermitente a través de unn vía hcparinizndn, e inyección 
se intermitente. 

Considcr11ciones de b'nft.•rmerín 

;. Antes de iniciar el tratamiento debe determinarse el TTP basal 
;. Cuando un paciente recibe hcpnrina de forma intermitente, debe tomarse las muestras 

para el T'TP en el momento odecundo. Por lo general la sangre se extrae de treinta 
minutos a una hora antes de la siguiente dosis. La dosis de heparina se administra a 
continuación y se notifican ni médico los resultados de labora.torio antes de la siguiente 
dosis. Puede estar indicado un cambio en la dosificación. 

:;... La heparinn se considera máf; segura cuando se ndminisLm mediante perfusión 
continua. Sin embargo también es la forma más peligrosa. Debe vigilarse In perfusión 
endovenosa cuidadosamente, así como In colocación de la bomba EV y el uso del 
microgotcro 

;. Existen formas de heparina en jeringas ya preparadas. El t.amai\o se mantienen pesar 
de que difieran las dosis. Deben controlarse estas formas cuidadosamente. Debe tenerse 
mucho cuidado al mezclar l.."l heparina en el recipiente de perfusión EV, de tal forma 
que se administre In dosis apropiada. El método que se expone a continuación es una de 
las formas para mezclarla. 



20 000 unidades de heonrinn = 40 unidades /ml 
500 ml suero glucosado 

¡... Con el fin de mantener la vía hcparinizadn, compruébese que existe retomo de la 
sangre y vigílcsc cualquier signo de infiltración (enrojecimiento, hinchazón, dolor), 
inyCctese la heparina lentamente y riéguese In vía completamente 

;. Cuando se utilice la vía hepnriniznda para administrar otros tirmncos, lávese con suero 
salino antes y denpués, con el fin de evitar interacciones. La hepariniznción de la vía se 
utiliza después del segundo lavado con suero fisiológico 

:;.. Cuando se retire la vía hepariniznda debe comprobarse que se aplica en ln zona una 
presión firme durante cinco minutos. A continuación se observa cualquier evidencia de 
hemorrngin. 

;. Con el fin de minimizar al máximo la aparición de hematomas después de la 
udministrnción SC, no debe realizarse aspiración con la jeringa, ni efectuarse masaje en 
In zona, debe aplicarse una presión firme después de la inyección, también se advertirá 
al paciente de que no ce rasque b. zona dcspuéR del pinchazt>. A pesar de que el tejido 
se del abdomen es el punto habitual de inyección, la heparina también puede 
administrarse por vin se en otros tejidos. 

;. El nntagonisln de In hcparinn es el sulfuto de la protnmina 
;. A menos que sen absolutamente imprescindible, debe evitarse In inyección 

intramuscuhn y arterial de hepnrina 
;. La efectividad de In hcparinn disminuye con la edad 

2. Wnrfarinn aódicn 

;. La warfarinn sódica evita la formación de nuevos coágulos sanguíneos 
;. Factores de In coagulación: interfiere con el fuctor 11 (cosíntesis hepática de la 

protrombina) y con los factores VII, IX y X en la prevención del cuágulo. 
;. Requiere entre 1 y 4 días para alcanzar efectividad y su tratamiento suele comenzarse 

mientras el paciente aún recibe heparina 

l11dic11ciones 

;. Se utiliza para el tratamiento del trombocmbolismo venoso <secundnrio a la 
tromboflebitis), embolismo pulmonar y el trombocmbolismo secundario a ln cardiopatía 
(infurto de miocardio, fibrilación auricular, ICC y valvulopatía mitral, que puedan dar 
lugar a embolismo cerebral a partir de trombos murales) 

;. Se utiliza pura tratamientos prolongados cuando no se requiere una acción inmediata. 

h.ll.'l.·to.o; secundnrios y contrnindicnciones 

;.... 1-;1 principal efecto secundario es la hemorragia 
;. Son raros otros efectos secundarios, aunque pueden darse los siguientes: alopecia, 

urticaria, dermatitis, fiebre, náuseas, diarrea y una reacción que consiste en infarto 
hcmorrñgico y necrosis de la piel. 

;.... En el anciano el tratamiento con wnrúirina debe controlarse cuidadosamente. 

l. El 98% de ln warfnrinn se liga n lns proteínas plasmáticns. InclUBo los 
pcquci\os cambios en el grado de ligazón a lns proteínas plasmáticas pueden 
dnr lugar n grandes cambios en la concentración de fármaco libre en sangre. 

2. Las mujeres y los pacientes ancianos suelen requieren dosis menores 

164 



3. Los pacientes con ICC presentan un riesgo mnyor de hcn1orragia. 
4. La absorción puede ser lenta y variable 
5. Loa pacientes ancianos suelen presentar déficits de la Vitnminn K si el 

estado nutricionnl ce malo o si presentan alguna enfermedad crónica. La 
posibilidad de hemorrngin se hnlla, por lo tanto, aumentada. 

6. Los pacientes ancianos presentnn un riesgo mayor de interacciones 
farmacológicas, dado que euClen tomar medicnción que et.ros grupos de 
menor edad 

:;.. La warfarina no debe ut.ilizarse en los siguientes casos: antecedentes de trastornos 
hcmát.icos, úlcera, renal o biliar, o después de cirugía de SNC. Así mismo no debe 
utilizarse en pacientes que no cooperen en la dosificación, o que no puedan ser 
adecuadamente controlados. (por el laboratorio). 

;. La dosis viene determinada por los resultados de laboratorio. Suele utilizarse el tiempo 
de prolrombina (TTP) 

;.... El TTP debe mantenerse entre 2 y 3.5 veces el control (éste suele ser de 11 a 13 
segundos) 

;.... La dosis inicial de carga suele ser de 40 n GOmg, por vía oral 
;. La dosis media de mantenimiento suele ser de 5 n lOmg, por vín oral. al din. 

Considerncioncs de r,,nrermcrín 

;... lnt.cracciones farmacológicas fnrmacológicna: hidrato de cloral, but.azolidina, quinidina, 
sulicilalot> (üc.iJu uccL.i.L.alicilicu y SUD J.urivados). ltipoc:luccmi:tntcs ornlrs. eulfnmidne y 
antibióticos de amplio espectro. Todos ellos pueden potenciar In acción de los 
anticongulnntcs orale,,s. Los antiácidos, barbitúricos, cstrógenos Oos anticonceptivos 
orales), tiacidas y otros diuréticos pueden disminuir In respuesta del paciente frente a 
los nnticonhrulantcs orales. 

;... Los nnticoagulnntefl orales deben tomarse a In mismn hora cndn día, esto ayuda n 
mantener unos niveles sanguíneos adecuados. En el hospital el momento adecuado 
suele ser U1A seis de In tnrde, dado que el TTP suele ser detcmlinndo por la mai\ann. 

;... El nnt.ngonistn de In wnrfarinn sódica es In vitamina K 
;... Ot.ros nnticongulantcs orales son: dicurnmol. warfnrinn pottisicn, anisiondionn y 

fenindiona. 

Ver a página 84. 

Dicarbonnto sói,ll!;Q (NaC0311) 

Propied11des 

;... El bicarbonato sódico incrementa los iones bicarbonato y rcst.nblece la capacidad de 
tampón del cuerpo en la acidosis 

;... Neutraliza el ácido gástrico formando cloruro sódico. dióxido de ca.rbono y agua. Actúa 
de forma rápida y breve. 

lndicnciones 

;. El bicarbonato sódico corrige la acidosis metabólica secundaria a la diabetes mellitus, 
paro cardiaco. shock o colapso vascular 
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¡... Aumenta Ja eolubilidod de loe eulfamidne y lo efectividad de loe nminogluc6sidoe 
;. Promueve la excreción renal de barbitúricos y salicilatos cuando se han solubilizado 
¡... La indigestión y el nrdor gástrico se alivian con bicarbonnlo sódico 
; Los jabones y cremas de uso tópico que contienen bicarbonato· alivian el escozor y In 

irritación cutánea original. 

h.Yectos secundario~<> y contraindicaciones 

}-o Es nocivo el tratamiento prolongado con bicarbonato sódico. 
:..- Debe utilizarse con precaución en individuos con hipertensión, cadiopatías, 

insuficiencia renal o úlcera péptica 
; Los prcpnrndos orales pueden provocar diBtcnsión gástric::i y Oat.ulencia 
;. Puede darse alcalosis sistémica, trastornos electrolíticos, cálculos renales y trastornos 

de la función renal. 

Dosi<> y admini<1trnción 

l- En el pnro cardiaco se administra de 200 n 300mEq en solución EV rápido al 7.5 u 
8.4%, en dosis iguales (50mEq cada 5 minutos). Las dosis posteriores se ajustan según 
los resultados de la gasomctrin arterial. 

;. En ln nlcnlosis metnbólicn se administran de 2 n 5 mEqlkg, EV, en un periodo de 4 n 8 
horas. 

;,.. Cuando se quiera alcalinizar la orina, las dosis habituales son de 300mg n 1.Bg, por vía 
oral. De 1 a 4 veces al día, antes de las comidas y a In hora de acostarse 

Con~qidcraciones de Hnft•rn1cría 

;,.. El uso rutinario de bicarbonato sódico como antiácido no es recomendable por los 
efectos sistémicos que produce 

;. El control del pH urinario debe utilizarse como guín para la dosificación en la 
nlcalinización urinaria 

;,.. Se han descrito daños tisulares graves cuando se produce extravasación 

Ill Blogucnntcs Beta ndrcnérgico11 

Propiedndcs 

:,.. Estos agentes inhiben los receptores Bl de la musculatura cardiaca con la consiguiente 
disminución de la contractibilidad, el gasto cardiaco y el consumo miocárdico de 
oxigeno. 

;.. Deprime el automatismo del nódulo sinusal y de los focos ectópicos 
:.. Disminuye In conducción n trvés del nodo AV. con la consiguiente disminución de la 

frecuencia cardiaca 
:.. Estos fármacos también inhiben los receptores B2 a nivel bronquial y vascular, 

originando broncoconstricción y broncoespaemo, vnsoconstricción periférica y aumento 
de lns resistencias vasculnres periféricas. 

:,.. Estos agentes suprimen la actividad de la renina plasmática y ln secreción de renina. 
;.. Pueden potenciar ln respuesta hipoglucemiantc en pacientes diabéticos, tras 

administrar insulina 
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Jndi'cadones 

Fármaco Indicaciones Dosis y Consideraciones de 
administrnci6n Enfermería 

Atenolol Hipertensión 50· IOOmg/día por vín Cnrdioscleclivo a 
oral baias dosiB 

Met.oprolol llipertcnsión Trat.amiento inicia]: AJgunos pacientes 
50mg por vín oral, dos requieren hasta tres 
veces al día; dosis de dosia ni día con el fin 
mantenimiento de mantener un 
habitual: 100 mg, por control satisfactorio 
vía ora l. dos veces n l 
día (hasta 450ml!/dín) 

Nndolol Angor, hipertensión Angor: lnicinlmcntc; Las dosis se 
40mg/dín, por vín onil: establecerán 
mantenimiento:SO· basándose en la 
240mg/din. por vía respuesta de la 
oral tensión arterial y la 
Hipertensión: frecuencia de pulso 
Inicinlmcntc, 
40mg/día, por vía oral: 
mantenimiento: 80 n 
320mg/dín, por vín 
oral 

Pindolol Hipertensión Inicinlmcnte: lOmg, 
por vin oral, dos vt?cce 
nl rlfa, o fimg trC's 
veces ni día; dosis 
promedio: 15· 
30mg/dia, por vía oral, 
hasta un máximo de 
60me/dfa oor vía oral 

Propano lo! Angor, hipertensión, Angor.Inícinlmentc Las reacciones 
arritmias, 10·20mg, por vía oral. adversas oon mñs 
miocardopatia tres o cuatro veces ni frecuentes tras In 
hipertrófica, día, antes de las administración EV. 
feocromocitoma, comidas y u) aunque Jos ancianos y 
migraña, profilaxis del acostarse; dosiR los pacientes con 
infarto de miocardio promedio: tGOmg/día trnstornos renales 

Hipertensión: 160 n también presentan un 
480 mg/dín, en cuatro riesgo elevado. 
dosis equivalentes, Pueden prcacntarsc 
hasta un máximo de intc racciones con 
640mg/dia múltiples fiirmacos. 
Arritmias: 10·30 mg. Existen preparados 
tres o cuatro veces al que combinan el 
día, antes de fas propnnolol con 
conúdaay a) hídroclorotinzida. 
acostarse, por vía oral; 
en las nrritmi..1s 
graves, 1 ·3mg por vía 
RV Cnunca más de 
lml!/minl. Ln sel!Undn 
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dosis se administra o 
Jos 5 minutos 

Timo lo! Hipertensión, Hipertensión: En la prevención 
profilaxis del infarto inicialmente, lOmg, secundaria debe 
de miocardio por vía oral. dos veces iniciarse entre Ja 

ni dín; primera y cuarta 
mantenimiento:20 n semana después del 
40 mg/dln, con un infurto de miocardio 
mñximo de GOmg/dín, 
en dosis fraccionadas 
Profilaxis del infurto 
de miocnrdio, dos 
veces nl din 

Efectos secundarios y contr11indicnciones 

; Los bctn·bloquenntes deben utilizarse con cuidado en pacientes con insuficiencia 
cardiaca o disfunción ventricular izquierda, hipert.iroidismo, enfermedad pulmonar 
obstructivu crónica, asma o enfermedad vascular periférica. " 

lo- Puede originar hipotensión, inRuficiencin cardiaca y arritmias, tales como brndiCnrdia 
o bloqueo cardiaco 

lo- A dosis elevadas puede aumentar la frecuencia o intensidad de loe ataques nnginOsos si 
In dosis se suprime o se retira súbitamente 

;. Puede aparecer alteración en el nivel de conciencia, confusión, fatiga y depresión del 
SNU - " 

;. Pueden darse reacciones alérgicas y hema to lógicas 
;. Se han descrito molestias gastrointestinales, asi como hiper o hipoglucemia 
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Propiedades 

lndicacioncs: 

SEDANTES Y RELAJANTES 

:;... Agente hipnótico no barbitúrico, sin propiedades analgésicas, que se 
emplea en la inducción de la anestesia 

;.. Por vía intrnvenosn, su efecto es muy rápido, usualmente en lmin y 
dura de 3 a 5 min. 

,.. Deprime la nctividnd y In renctividad de formación reticular del tallo 
cerebral y algunos de sus efectos son del tipo de los producidos por el 
ácido gammn·aminodutírico (GABA). 

;... Sus efectos hemodinámicos son muy discretos, es muy útil en pacientes 
con función cardiorrcspiratoria nfectndn 

;. Disminuye la presión intracraneal y 1n intraocular 
¡.. 

;.. Inducción de la anestesia general 

169 

TESIS CON 
~ FAL~ft DE ORIGEN 



Cont.raindicaciones y precauciones: 

:¡. Contraindicado en casos de hipersensibilidad al etomidato 
; No se recomienda su empleo en mujeres embarazadas 
; Es necesaria la administración de un relajante muscular cuando se 

requiere de intubación 

Reacciones adversas: 

;.. Frecuentes. Movimientos miocl6nicos involunlnrios, hipcrvcntilnci6n, 
hipoventilación, dolor en el sitio de la inyección, ligera disminución de la 
presión arterial aumento discreto en la frecuencia cardiaca. 

loo- Se presenta excitación, toe 

Vía do administración y dosis: 

2. PROPOFOL 

:;. Intravenosa. La dosis debe individualizarse. En general, 0,3mg/kg 
de peso corporal, administrados lentamente (30 a 60s). 

Indicaciones terapéuticas: 

Contraindicaciones: 

;. Es un agente anestésico intravenoso de acción breve apropiado para 
la inducción y mantenimiento de la anestesia general. 

- ,. Tambi6n puede utilizarse para la sedación de pacientes ventilados 
que reciben cuidadot:i inl.t!iu;iv06. 

; Hipersensibilidad n alguno de los excipientes 
; No debe administrarse en el embarazo, la lactancia y en obstetricia 

(excepto en abortos) 

Reacciones secundarias y adversas (efectos colat.craJce): 

;.. En pacientes debilitados, con dai\o cardiaco, respiratorio. renal o 
hepático o en pacientes hipovolemicos o epilépticos. 

;. Debe administrarse con un rango de administración reducido. La 
insuficiencia cardiaca, circulatoria o pulmonar y la hipovolemin 
deben ser compensadas antes de la administración de Propofol 

; Deben aplicarse cuidados especiales a los pacientes con trastornos 
en el meta boliamo de grasa y en otras condiciones donde las 
emulsiones lípidns deben utilizarse con precaución. Propofol 
contiene O. 1 g de grasa 

; Debido a efectos hcmodinámicos en el sistema cardiovnscular, no 
debe administrase en pacientes con sobrepeso severo o pacientes con 
insuficiencia cardiaca avanzada u otras enfermedades miocárdicas 
severas excepto con extrema precnución y dosis reducidas y con 
monitorco cardiovascular intenso 

; Cuidados especiales deben reconocerse en los pacientes con una alta 
presión intracrnneal y una baja presión arterial media ya que existe 
riesgo de una disminución Rignificntivn de la presión de perfusión 
in tracerebrnl. 
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; Ln asepsia debe mantenerse tanto pnrn la solución de Propofol como 
para todo el equipo de infusión a todo lo largo del período de 
infusión. La co·administración de otros fármacos o líquidos 
agregados a la línea de infusión de Propofol debe ocurrir cerca del 
lugar de la cánula. Propofol no debe ser administrado mediante un 
filtro mierobiol6gico 

; Propofol y cualquier tiPo de infusión que contenga propofol son para 
una sola aplicación y en un solo paciente. 

Interacciones medicamentosas: 

; Propofol ha sido utilizado con medicación prcanestésicn común. 
anestésicos por inhalación. agentes analgésicos, relajantes 
musculares o anestésicos locales. 

;. No se han encontrado incompatibilidades fnrmncológicns 
> Dosis inferioreR pueden ser necesarias cuando se reali7.n la anestesia 

general conjuntamente con nncstesi..'l. regional 
;. El uso concomitante de bcnzodinccpinns, agentes 

parasimpnticoUticos o anestésicos de inhalación se han reportado 
para prolongar In anestesia y para reducir L'l frecuencin respiratoria. 

;.. Después de In medicación pre·nnestésicn complementaria con 
opiáceos, In apnea puede Hobruvcnir con incrementos en la 
frecuencin y durante un período prolongado 

;... La bradicardia y paros cnrdincos pueden ocurrir después del 
tratamiento con suxametonio o neoatigminn. Como algunos de estos 
fármacos son reportados como hipotcnRivos o por alterar la 
rcspir=ición. El mm rnnrnmit:int,. rnn Prnpnfnl p11Prl,. intPnAifirnr 
estos efectos 

;... Debe tomarse en consideración que el uso concomitnntc de propofol 
y In medicación pre·ancstésicn, agenteH dt• inhalación o a1;entes 
analgésicos pueden potenciar la nnestL>sia y los efectos secundarios 
cnrdiovasculnres. El uso concomitante de depresores del sistema 
nervioso central como alcohot nncsWsicos ~cneralee, analgésicos 
narcóticos producirá una nccntunción de sus efectos sedantes. 
Cuando Propofol se combina con fármacos depresores centrales 
administrados parenternlmcnte puede haber depresión respiratoria 
y cnrdiovascular severa. 

;... Después de In administración de fontanil, el nivel sanguíneo de 
propofol puede incrementarse de forma temporal. 

;. Se hn reportado leucoencefalopatía. con la administración de 
emulsiones lipidas como propofol en pacientes a los que se les está 
administrando ciclosporinns 

Dosis y vías de administración: 

;... La dosis de emulsión de Propofol debe individualiznrse en base a la 
respuesta del paciente y a medicación pre·anestésica. Agentes 
anestésicos complementarios generalmente son necesarios ade1nás 
de Propofol 

;. SEDACIÓN: La dosis debe adecunrse en basen la profundidad de la 
sedación necesaria. Utilice una infusión continua a dosis de 1.0 a 4.0 
mg de propofol/kg de peso corporal/h. Tasas de infusión mayores a 
4.0 mg/kg de peso corporal/h no son recomendables. 
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~ Si el paciente está recibiendo conjuntamente otras soluciones de 
lipidos intravenosos, la cantidad de grasa infundida como parte de la 
formulación de Propofol debe tomarse en cuenta l.Oml de Propofo! 
contiene 0. Jg de grasa. 

¡.. MÉTODO DE ADMINISTRACIÓN : Propofol puede utilizarse para 
infusión sin diluir o diluido únicamente con solución para infusión 
intravenosa de dextrosa al 5% o solución para infusión intravenosa 
de cloruro de sodio 0.9%. 
Deben agitarse antes de usarse. 
La emulsión debe ser extraída asépticamcnte con una jeringa estéril 
o con el equipo de administración., inmediatamente después de abrir 
In ampolleta o de romper el sello del frasco. El comienzo de In 
administración no debe tener retrasos. 
La asepsia debe mantenerse tanto para Propofol así como para el 
equipo de infusión a todo Jo largo del período de infusión. La co· 
administración de otros fármacos o líquidos agregados a la linea de 
infusión de Propofol. 

INFUSIÓN DE PROPOFOL SIN DILJ.llH 

Cuando Propofol se infunde sin diluir, se recomienda el uso de equipo como 
contadores de gotas, bom bns de jeringas o bom bns de infusión volumétricas para 
controlar los rangos de infusión. 
Como es común para las emulsiones grasas, la infusión de Propofol mediante un 
sistema de infusión no debe ex.ceder de 12 horas. Por lo menos 12 horas después del 
final de la infuasiúu, el b~Lcllla Je infubiún y el rcscrvorio de Propofol rlrh<"n d<"AcchnrAe 
o ser reemplnzndos si es necesario 

lliEl..!fil.ÓN DE PROPOFOIJ11Lllll!Q 

La dilución puede utilizarse con una variedad de técnicas de control de In 
infusión, pero el equipo de administración utilizado por si solo no evitará el riesgo de 
unn infusión nccidcntnl de grandes volúmenes de Propofol diluido. Debe incluirse en la 
lincn de infusión llOR burcta, un contador de gotnH o una bomba volumétrica. El riesgo 
debe considerarse cun ndo se decide ln dilución máxima en la bureta. 

1......1.s diluciones no deben exceder de 1 parte de Propofol y 4 partes de solución 
para infusión intravenosa de dextrosa al 5% o de oolución para infusión intravenosa de 
cloruro de sodio 0.9% (por lo menos 2mg de propofol por mO debe prepararse 
aséptica mente inmediatamente antes de su administración y debe ser utilizada dentro 
de las primeras 6 horas después de su preparación. 
Propofol no debe diluirse con otras soluciones para infusión. J...a co-ndministración de 
una solución para infusión intravenosa de dextrosa al 5%, de cloruro de sodio 0.9% o de 
dextrosa/cloruro <le sodio con Propofol es permitida mediante un conector eO Y cerca de] 
lugar de inyección. 

Para reducir el dolor en el sitio de inyección. Propofol puede ser mezclado, 
inmcdiut.amente antes de usarse con una inyección de lidocnína a] 1 % '20 partee de 
Propofol con hasta 1 pnrte de lidocaínn 1 %) 
Los relajantes musculares sólo deben administrarse después de lavar con solución el 
equipo de infusión hasta. que desaparezcan los restos de Propofol en el equipo. 
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Sobredoeificaci6n o ingcst.a accidental, manücelacionce, manejo y ant.ídolos: 

La sobredoaificaci6n accidental puede provocar depresión cardioreepiratoria. Lo. 
depresión respiratoria debe ser tratada mediante ventilación nrtificinl con oxígeno. La 
depresión cardiovascular requiere de In. declinación de Ja cabeza del paciente, y en casos 
severos, el uso de expansores del plasma y de agentes presores 

Reacciones secundarias y adversas (efectos colaterales): 

Puede haber apnea pasajero o hipotensión dependiendo de In dosis y el uso de In pre· 
medicación y otros agentes. La hipotensión requiere de una disminución en el rango de 
administración de Propofol y/o una terapia de reemplazo de líquidos, si fuese necesario 
fármacos vasoconst.rictores. 

Cambios en los parámetros cardiovnsculares pueden ser importantes en los pacientes 
con deterioro en la capacidad de aporte de oxígeno al miocardio, trastornos circulatorios 
cerebrales e hipovolcmin. 

El riesgo de hiperactividad va gal relativa puede incrcment.arec debido a Propofol lo que 
disminuye la actividad vagoliticn: se ha asociado con reportes de bradicardia ocasional y 
también asistolia. Debe considerarse la administración intravenosa de un agente 
nnticolinérgico antes de la inducción o durante el mantenimiento de la anestesia, 
especialmente en situaciones donde el tono vagal probablemente predomine o cuando 
Propofol se utiliza conjuntamente con otros agentes que probablemente ocasionen una 
bradicardia. 

H.nramente han sido reportados movimientos epileptiformcs. incluidas las convulsiones 
y opistótonos, que en algunos casos se prolongan hasta por unas horas o hasta algunos días. 
Existe el riesgo de convulsiones cuando se administra propofol en pacientes epilépticos 

En muy raras ocasiones se ha reportado, carnctcrísticns clínicas de anafilaxis, que 
pueden incluir edema de Quinckc, broncocspasmoa, eritema e hipolcnsión. después de la 
udministrnción de Propofol. 

Ji::l dolor local que puede existir durante In inyección de Propofol puede minimizarse 
mediante la co·administración de lidocnína y mediante el uso de venas mnyorcs del 
antebrazo y de In fosa antecubital La trombosis y L"l Oebitis son rnms. Después de la 
extravasación del fármaco pueden conducirse rcepucetns tisulares severas. Después de la 
co·ndministración de lidocaína pueden existir los siguientes efectos indeseables: marcos, 
vómitos, somnolencia, convulsiones, bradicardia, arritmia cardiaca y choque. 
En casos particulares se hn observado edema pulmonar. 

H.ecomcndacioncs para el almacenamiento: 

;. Almacenar a temperaturas entre 2 ºC y 8 ºC 
;. No se congele 

Leyendas de protección 

;. No se utilice pasada In fecha de cnducidnd 
;. Los equipos de administracl6n con Propofol sin diluir deben 

reemplazarse 12 horas después de haber abierto la ampolleta o el 
frasco. 
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; Las diluciones con dextrosa 5% o con cloruro de sodio 0.9% deben 
realizarse bajo condiciones higiénicas inmediatamente antes de la 
administración y deben utilizarse dentro de las primeras 6 horas, 
después de su preparaci6n. 

>- Propofol no debe mezclarse antes de la administración con 
soluciones inyectables o soluciones para infusión distintas a soluci6n 
para infusión intravenosa de cloruro de sodio 0.9%, o bien solución 
inyectable de lidocnína al 1 %. 

' Los recipientes deben agitarse antes de su uso. 
; Utilice s6lo si la emulsión es homogénea o si el envase no está 

dail.ado 
;. Si no se administra todo el producto, dcséchesc el sobrnnlc 
; No se utilice en el embarazo 
;.. No se administre si existe sospecha de cont.aminnci6n 

3. VECJJRONIO BROM!JRO DE 

Propiedades: 

Indicaciones: 

Contraindicaciones: 

;.. Bromuro de vecuronio es un agente bloqueador no despolarizante, 
su acción es mediante la inhibición de la transmisión 
neuromuscular por competencia con la ncetilcolina por los receptores 
colinérgicos. Este tipo de bloqueadores neuromusculares es 
com\1nmentP. nnt.ngoni:r.arlo por ngcntcR anticolinestenisn. 

;.. Coadyuvante de la anestesia para inducir rclnjaci6n 
musculoesquelética y facilitar el manejo de los pacientes que están 
bajo ventilación mecánica, así como para reducir las contracciones 
musculares de convulsiones asociadas a reacciones tóxicas por otros 
medicamentos 

).o. Pacientes con funci6n cardiovascular deteriorada 
;. En pacientes con alteraciones de la función hepática se puedan 

prolongar los efectos del medicamento. En caeos de deshidratación, 
minstenia grave, carcinoma, alteraciones de In funci6n pulmonar. 

;.. En aquellos pacientes con antecedentes de reacciones alérgicas a los 
bloqueadores neuromuscularcs 

Advertencias y precauciones: 

;. Embarazo: No se han hecho estudios en animales ni en humanos, el 
producto atraviesa Ja placenta. 

;. Causa interacciones medicamentosas_ con aminoglucósidos, 
anestésicos, lincomicina, polimixina, procaína, agentes bloquCadorcs 
betaadrenérgicoe, digitálicos, ya que pueden potencializar los efectos 
del vecuronio. - · - - - -
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Reacciones adversas: 

;. Bromuro de Vccuronio presenta relntivnmcntc poco riesgo de 
provocar efectos adversos por la liberaci6n de histamina _{por 
adminiatraci6n rápidn por sobredosis) 

Informaci6n general para su administración: 

; Este producto es de alto riesgo 
;. Debe administrarse conjuntamente con una adecuada anestesia 
:;... Las dosis deben ser individualiza.das. se recomienda el uso de un 

estimulador de nervio periférico para monitorear la respuesta del 
medicamento. 

Dosis y administración: 

Inicial: 
; Por intubación intravenoso 80 a IOOmcg (0.08 a 0.1 mg) por kg de 

peso. Para su administración después de que el paciente ha sido 
anestesiado con Enfluran o Isoflurano; intravenoso 60 a 85 mcg 
(0.06 n 0.085 mg) por kg de peso, o aproximadnmcntc 15% menos 
que ln dosis inicial común. 

;.. Para ndministración después de intubación cndotrnqucnl asistida 
con succinilcolina intravenosa 40 a GOmcg (0.04 a 0.06 mg) por kg 
de peso bajo anestesia inhnlnloria. 

NOTA: Si el paciente requiere grandes dosis, las dosis inicia.les varían ~ntre 150 a 280 
mcg (0.15 a 0.28mg) por kg de peso, siendo administradas durante la cirugía con 
anestesia con halotano, sin riesgo de presentar efectos adversos en el sistema 
cardiovnscular, mientras se mantenga unn adecuada ventilación. 

Almacenamiento 

;.... Consérvese a temperatura ambiente a no mñs de 30 ºC. Protéjase de 
Ja luz 

Modo de preparación: 

Estabilidad 

;. Para su administración reconstitúyase utilizando agua. inyectable o 
alguna otra solución compatible, como solución de dextrosa al 5%, o 
solución de cloruro de sodio al 0.9%, o solución de cloruro de sodio 
con dextrosa al 5%, o solución de Ringcr lnct.ado. Para inyección 
intravenosa se diluye a una concentración de 1 n 2 mg/ml, para 
infusión intravenosa se diluye n una concentración de O. lmg a 
0.2mg/ml. 

)..- Después de haberse reconstituido con ngun inyectable o con otras 
soluciones compatibles, debe refrigerarse y utilizarse dentro de las 
primeras 24 horas. 
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lndicncionea: 

;.. Agonista de los receptores alfa 2 adrenérgicoe 
;.. Clorhidrato de dexmedetomidina ea un sedante alla·2 con 

propiedades analgésicas. 

Dosis y vías de ndministrnci6n: 

;.. La dosis de dexmedetomidinn se debe individualizar y titular de acuerdo al efecto 
clinico deseado. En adultos se recomienda iniciar con una dosis de cargn de 1.0mcg/kg/ 
durante 10 minutos, seguido de una infusión de mantenimiento dentro de un rango de 
0.2 a 0.7mcg/kg/hr; la velocidad se puede ajustar para lograr el efecto clínico deseado. 
En estudios clínicos se han usado dosis bajas de hasta 0.05mcg/kg/hr y se ha estudiado 
In infusión hasta por 24 borne. 

; Dcxmedctomidinn se ha administrado tanto n pacientes con ventilación mecánica como 
en los que respiran cspont.áncamentc, luego de ser cxtubndos, y no se ha visto 
depresión respiratoria asociada a dcxmedetomidina. 

;. Se debe considerar In reducción de la dosis en pacientes con insuficiencia hepática (por 
ser meta balizada en el hígado); no se requiere ajusta.r L.1. dosis en la insuficicncin rcna4 
ni en los pncient.ce nncianoe. 
Nota. Se debe usnr un aparato de infusión continua conLrolndn pnrn administrar 
clorhidrato de dexmedclomidinn. utilizando técnica aséptica estricta nl manejar In 
infusión, de carga o de manterunuento. 

;. Para preparar ln infusión, retire 2ml de la solución concentrada de dexmedctomidinn 
para infusión y agregue 48 ml de solución de cloruro de sodio 0.9%, para obtener un 
tot.nl de 50ml. Agite suavemente para obtener una mezcla adecuada. La mezcla se debe 
usar de inmediato y dentro de 24 horas desechar 1..-J. solución no usada. 

;.. Antes de administrar la solución se debe inspeccionar ésta visualmente en busca de 
partículas o decoloración. 

;. Se debe usar los frascos ámpuln pnrn un solo paciente en particular. 

Compntibilidad: 

;.. La dexmcdetomidinn es compatible cuando se administra con los siguienlcs líquidos y 
fármacos intravenosos: 
Ringer lactato. dextrosa 5% en agua, solución de cloruro de sodio 0.9% en agua, manitol 
20%, tiopcntal sódico, ctomidato, bromuro de vccuronio, bromuro de pancuronio, 
euccinilcolina, cloruro de mivacurium, clorhidrato de fcni1cfrina. sulfato de atropina, 
midazolnm, sulL1.to de morfina, fentnnilo citrato y sustitutos de plasma. 

La dexmedetomidina es absorbida por algunos tipos de hule natural. AWlquc la 
dexmedetomidina se administra en base de dosis·efecto, es recomendable que se usen aparatos 
(bombas) con componentes de material sintético o de hule natural. si están recubiertos 
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INOTRÓPICOS 

Agonistas Alfa 
Clonidinn (a 2) 
Metildopa (a 2) 

Agonistas Beta 
Dobutnmina (6 1) 

Agonistas alfa y beta 
Adrenalina 
Dopa mina 

Noradrennlina 
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SIMPATICOMIMÉTICOS 

Propiedades 

; Estos fármacos ejercen acciones similares a las de la cpincfrina o norepinefrina n 
nivel de los receptores del sistema nervioso simpático. 

; Pueden desplazar la norcpinefrina natural de sus puntos de almacenamiento 
;.. Existen tres tipos principales: alfa, beta y dopaminérgicos. Cuando se estimulan 

estos receptores se ejercen las siguientes funciones: 
l. Los receptores alfa dan lugar a vasoconstricci6n y a contracción uterina y de 

csfintcrcs 
2. Los receptores Bl (principalmente del corazón) aumentan la frecuencia y fuerza de 

contracción miocñrdicn, y la velocidad de conducción en el n6dulo 
auriculoventrícular 

3. Los receptores B2 (principalmente en los bronqWoa, los vasos sangufneos y útero) 
dan lugar n broncodilatnción. vasodilatación y relajación uterina. 

4. Los receptores dopnminérgicos (principalmente a nivel de los vnsos sanguineos 
csplñcnicos) dan lugar n la dilatación de dichos vasos. 

CLONIDINA 

Antihipcrtcneivo 

Propicrlndcs 

;.. Agonista parcial de los receptores alfa 2·adrcnérgicos. 
;.. Ln cstimulación de estos receptores ubicados en regiones del tallo cerebral, 

relacionados con el control cnrdiovascular, disminuye el tono simpático del corazón, del 
rii\ón y de las arteriolas periféricas, lo cual se traduce en bradicardia e hipotensión 

;.. Evita además el bloqueo parcial de los reflejos cardiovasculares simpáticos y 
fncilitnción de los vngnlcs 

;.. Actúa también sobre los recf'ptorcs alfa 2· prcsinápticos de las terminaciones nerviosas 
ndrcnérgicas periféricas, se cree que ln reducción en la liberación de noradrenalina al 
activarse este circuito de rclroalimentnción negativa contribuye a la depresión 
cnrdiovnsculnr 

;.. En pacientes en decúbito, In clonidinn disminuye ln frecuencia cardia~ el volumen 
latido y el gasto cnrdinco 

;. gn pacientes de pie: se reduce además la resistencia periférica t.otnl. 
;.. Con la administración repetida del fármaco, el gasto cardiaco se recupera y sólo la 

resistencia periférica permanece disminuida: persiste una discret.a bradicardia. 
;.. }i;l Dujo sanguíneo renal y la velocidad de filtración glomerular no se ven afectados, 

aunque puede haber retención de sal y agua 
;. La reducción en el tono simpático se ncompaf\n de caída en los valores plasmáticos y en 

la secreción urinaria de norndrenalina. 

1 ndicaciones 

;. Tratamiento de la hipertensión arterial 
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Contraindicaciones y precauciones 

;.. Contraindicada en casos de hipersensibilidad a In clonidinn, y enfermedad del nodo 
sinusal 

;.. Úsese con precaución en pacientes con insuficiencia coronaria grave, infarto al 
miocardio reciente o accidentes cerebrovasculares. síndrome de Raynnud. antecedentes 
de depresión psíquica y disfunción rennl crónica 

Reacciones adversas: 

;. Frecuentes: resequedad de boca, somnolencia, sedación. cansancio o debilidad. 
cstreiümiento 

Vía de administración y dosis: 

;.. Oral: 0,1 mg dos veces al día, que se incrementa 0.1 ó 0.2mg dinrios basta obtener 
respuesta satisfactoria. No deben administrarse más de 2.4 mg al día. 

METILDOPA 

Adre nérgico 

Propiedades: 

;.. Antindrenérgico cuyo mecanismo de acción antihipertensivo no ha sido demostrado 
convincentemente: probablemente se deba nl proceso metabólico en el sistema nervioso 
central de la nlfn·mctildopa, cuyo metabohto, alfa·meLiluoraJ..ceuulina. hace quo 
disminuya la presión arterinl por estimulnción de los receptores centrales nlfn2· 
adrcnérgicos 

;. Por este mecanismo reduce el tono simpático sobre el corazón. los riñones y los vasos 
periféricos 

;. Produce una reducción neta en las concentraciones ti.sulnrcs de scrotonina, dopa mina, 
norndrenalinn y ndrennlina 

;. Su uso prolongado produce retención de sodio y agua, lo cual tiende n diBminuir el 
efecto antihipertensivo 

Indicaciones: 

;. Hipertensión arterial de moderada a grave 

Contraindicaciones y precauciones: 

;. Contraindicada en enfermedades hepáticas (hepatitis aguda o cirrosis activa} 
;.. En pacientes con hipersensibilidad a la metildopn . 
;. Debe usarse con cautela en pacientes con insuficiencia renal. enfermedad 

cerebrovasculnr, enfermedad pnrkinson, feocromocitoma 
;.. La metildopn potencia los efectos presores de los simpaticomiméticos y produce 

hipertensión 

Reacciones adversas: 

;.. Frecuentes. Sedación, cefalea. resequedad de boca, edema .de extremidades por 
retención de sodio y aguo 
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Vías de ndministraci6n y dosis! 

lO- Oral. Inicial. 250 mg dos a tres veces al dla por dos dfus. Mantenimiento, de 500mg a 2 
g al día, administrados en dosis divididas cada 8 horas. No deberá sobrepllSarse los 3g 
aldm 

DQBUTAMINA 

Adronérgico, Glucósido cardiaco 

Propiedades: 

;,... Agente inotrópico con acción predominante y directa sobre los receptores deta 1 del 
comzón que aumenta la fuerza de contracción y el gasto cardiaco en los pacientes con 
déficit funcional 

;.. Su efecto se inicia en 1 a 2min. es máximo en un lapso de 10 min y persiste durante 
varias horas 

;. Aumcntn la conducción auriculoventricular e intraventricular. 
;. A consecuencia de su efecto sobre el gasto cardiaco, aumenta el flujo sanguíneo renal y 

el volumen urinario 

I ndicacioncs: 

:;.. Tratamiento del choque cardiogénico 
;. Tratamiento de corta duración en caeos de descompcnsación cardiaca debida a 

depresión ele la contractilidad por lesión orgánica cardiaca o por procedimientos 
quirúrgicos 

Contraindicaciones y precauciones: 

;... Contraindicado en casos de estenosis suba6rtica y de hipertrófica idiopática 
;. Usarse con precaución en hipertensos 
;. En pacientes con fibrilación auricular puede desarrollar arritmia ventricular 
:;.. Si aparecen algunos de estos efectos, disminúyase In dosis o suspéndase 

temporalmente In administración. 
;... En enfermos con infarto agudo al miocardio puede aumentar ln isquemia, precipitar el 

dolor anginoso y elevar el segmento ST 
;... E& incompatible con furoscmida, hidrocortisonn. lidocaúut, cloruro de potasio, hcparina 

sódica. 

H.caccionee advcrens: 

;. Frecuentes: taquicardia, aumento discreto de In presión arteriaL actividad ect6pica 
ventricular 

Vías de administración y dosis: 

;.. Infusión intravenosa continua. Iniciar la infusión a una dosis de 2,5 a lOmcg/kg/min y 
ajustar paulatinamente la velocidad de infusión, de conformidad con Jn respuesta del 
paciente: frecuencia cardiaca, presión nrteriaL gasto cardiaco y volumen urinario, 
presencia de actividad ectópica y. cuando sea posible, gasto cardiaco. 

¡.. Sólo en casos excepcionales se requieren dosis tan altas como 40 mcg/kg/minuto. Al 
momento de su administración, la solución inyectable debe diluirse en por lo menos 50 
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ml de alguna de las soluciones siguiente: dexlrosa ni 5%. dextrosa al 5% y soluci6n 
fisiológica al 0.9% 

;.. La solución preparada ha de ser utilizada dentro de un lapso de 24 boros 

Consideraciones de Enfermería 

;.. Durante la administración debe vigilarse el ECG y la tensión arterial. 
;. Para la monitorización de la presión arterial pulmonar puede emplearse el catéter de 

SwanGanz 
;. En los pacientes con fibrilación auricular y respuesta ventricular rápida puede 

administrarse un digit.álico antes de administrar la dobutnmina 
;.. El empleo de un método adecuado para mezclar la dobutamina evitará errores. Por 

ejemplo mezclar 250 mg en 250 ml de suero g\ucosado al 5% y administrar lmg por ml. 
Debe utilizarse una bombn de perfusión. La dobutamina debe interrumpirse de forma 
gradual y vigilarse la aparición de signos de insuficiencia cardinca. 

;. Interacciones farmacológicas: 

l. Puede antagonizarse con beta·bloqueantes On dobutaminn estimula los receptores beta) 
2. La dobutamina debe administrarse a través de la toma de medicación del equipo, yn 

que el bicarbonato lo innctivaría 

ADRENALINA 

Adrcnérgico. Antialérgicos 

Propiedades: 

¡.. La adrenalina (epincfrina) es una catecolaminn endógcnn producida por la médula 
suprarrenal 

;. Con su administración cxógenn se producen efectos similares a los ocasionados por In 
estimulación de los nervios simpáticos y son consecuencia de la activación de los 
receptores alfn·ndrcnérgicos y beta·ndrcnérgicos localizados en las diversas células 
efectoras 

;,.. En el tejido cardiovasculnr, hace que aumente In presión arterial principalmente la 
sistólica. Crccuencin y gnsto cardiaco, y resistencia periférica .. 

;.. Produce vasoconstricción en los lechos renal. csplñcnico y mucocutáneo 
;. Produce relajación del músculo liso de bronquios, útero gestante, intestino y vejiga 

urinaria 
¡.. Produce midriasis, disminuye la presión intraoculnr. eleva las concentraciones 

snnguínens de glucosa y estimula In glucogcnólisis hepática y la lipólisis en tejido 
adiposo 

¡.. Por vía pnrenteral se le utiliza como broncodilatador, estimulante cardiaco. como 
vasopresor en el choque annfiláctico y en el control de las reacciones nnafilácticas. 

;. Por vía subcutáneo, su efecto se inicia de 6 a 15 min, es máximo en 20 min y dura de 1 
o 4 horas. 

1 ndicacioncs. 

;. Choque annfiláctico 
;. Broncoespnsmo 
;. Reacciones nnafilácticns 
;. Paro cardiaco, FV. TV sin pulso, asistolia, AESP. 
;. Bradicardia sintomática: después de atropina, dopamina y marcnpasos transcutáneo. 
:,.. Hipotensión grave. 
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Contraindicaciones y precauciones: 

;. La elevación de la PA y el aumento de la FC pueden provocar isquemia miocárdica, 
angina y In mayor demanda de oxígeno miocárdico. 

;.. Las dosis altas no 1nejoran In supervivencia ni el resultado neurológico y pueden 
contribuir a la disfunción miocárdica posreanimnci6n. 

;. Pueden ser necesarias dosis más altas para tratar el shock inducido por sustancias 
tóxicas, droga o fármacos. 

;. Está contraindicada o debe usarse con extrema precaución en pacientes con glnucomn 
(ángulo estrecho) 

;. En estados de choque no nnnfilácticos en sujetos sometidos n anestesia general con 
hidrocarburos halogenos o ciclopropnno,. 

;.. En casos de artcriocsclerosis cerebrnL arritmias cardiacas, insuficiencia cardiaca, 
hipertensión arterial, angina de pecho, diabetes mellitus, hipertiroidismo, choque 
cardiogénico, traumático o hemorrágico. dnilo orgánico cerebral y en pacientes 
sometidos a anestesia local de áreas corporales distales (dedos de manos y pies) 

Reacciones adversas: 

;. F'recuentes: Ansiedad, ccfnlcn, temblores, marcos. Nerviosismo, tnquicnrd.ia, 
palpitaciones. Con dosis altas se presentan manifestaciones intensas de cstimulación 
cnrdiovascular y nerviosa 

Vías de administración y dosis: 

;... Suhcut..áuca. llroucoJ..ilut.u.Jot', i.u..icial: 200 a liOOmcg, que .oc repite cn.dn !?Omin n 1 home 
de conformidnd con las necesidades. 

;.. Si es necesario, se aumenta hasta alcanzar un máximo de lmg. 
;. Intramuscular o subcutánea. Reacciones anafilácticas, inicial: 200 a 250 mcg, que se 

repiten cada 10 a 15 min según sea necesario; en casos extremos se puede dar hasta 
lmg por dosis. Como vasopresor en el choque nnafiláctico, inicial: 500mcg que se 
repiten cada 5 min si es necesario. Se continúa con In administración intravenosa de 25 
n 50mcg cada 5 a 15min de conformidad con las necesidades 

;. Intravenosa. Como vnsoprcsor en el choque anafilóct.ico, 100 a 250mcg administrados 
lentamente. 

;. Se puede repetir cada 5 a 15min según sea necesario o por medio de infusión 
intravenosa, a la velocidad inicial de lmcg por minuto que. según se requiera, puede 
aumentarse hasta 4mcg por minuto 

;.. lntrncardincn. Como estimulante cardiaco, IOOmcg a lmg, que se repiten cada 5 
minutos si es necesario 

&ro cardíaco: 

;.. Dosis [V: l mg OOml solución l!IO 000) cada 3·5 minutos durante In reanimación, 
después de cada dosis administrar 20 ml en bolo IV. 

;. Dosis más altas (hasta 0.2mg/kg); pueden ser necesarias si fracasa la dosis de lmg 
;.. Infusión continua: Agregar 30mg de epinefrinn (30 mi de solución 1: 1000) a 250 mi de 

solución fisiológica o dextrosa 5% administrar a IOOml/h y ajustar obtener respuesta. 
;.. Vía traqueal: 2.0·2.5 mg diluidos en tOml de solución fisiológica. 
;. Bradicardia profundo o hipotensión: infusión 2·10 nglminuto (agregar tmgde l:tQOO a 

500 mi de solución fisiológica: infundir a l ·5 mVminuto). 
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Consideraciones de Enfermada: 

;. La adrenalina ea extremadamente potente .. Las dosis deben prepararse con mucho 
cuidado. 

¡.. Debe comprobarse siempre el tipo de preparado, la disolución, la dosis y la vía de 
administraci6n 

~ Las zonas de inyecci6n deben rotarse con el fin de evitar la vasoconstricción vascular 
;. Las posibles interacciones farmacol6gicas son abundantes. 

DOPAM!NA 

Adrcnérgicos 

Propiedades: 

;. Catecolamina end6gcna, precursora inmediata de la noradrenalina. que actúa directa o 
indirectamente, por liberaci6n de norndrenalina almacenada, sobre los receptores alfa· 
adrenérgicos y beta 1 ·ndrenérgicos. 

;. También nctún sobre los receptores dopaminérgicos de diversos lechos vasculares y 
produce vnsodilatación 

;. La dopaminn produce un efecto inotrópico positivo, con aumento del gasto cnrdinco, por 
ncci6n directa de los receptores beta 1. 

;. Sus efectos hemodinámicos varían con ln dosis. 
; A dosis bnjns (menos de 5mcg/kg/min), estimuln receptores dopamin6rgicos, loA lechos 

vascular, rennl y mesentérico, y produce vnsodilutación 
;. Con dosis ligeramente mayores (5 n 10 mcg/kg/min), se mantiene el efecto sobre los 

receptores Jopa111U1éq~1cub _.,. Lau1Li~n oc nctivnn lon rC'cC'ptorC'A hc-t.n 1, pnxiucirncfo un 
aumento en la fuerza de contracción, en ln frecuencin y en el gasto cardiaco 

;. Con dosis mayores únás de lOmcg/kg/min). predomina un efecto vasoconstrictor por 
cstirnulación de receptores alía 1 adrenérgicos y se reducen el flujo sanguíneo renal y 
diuresis. 

;. También aumentan las presiones sistólica y diastólica como consecuencia de un 
aumento en el gasto cnrdinco y de un incremento en la resistencia periférica. 

;. Por vía intravenosa, su acción farmacológica se presentn en 2 minutos y persiste 
durante 5 minutos. 

;. Su vida media es de 2 horas 

Indicaciones: 

;. Tratamiento de la hipotensión nrterinl aguda 
;. Choque cnrdiogénico 
;. Traumático o séptico que curse con oligurin 

Contraindicaciones y precauciones: 

;. Contrnindicndn en pacientes con feocromocitomn. tnquinrritmins o fibrilación 
ventricular 

;. Previo nl tratamiento con dopamina en pacientes con hipovolemia, corríjase ésta 
mediante la administración de sangre total o de pL-ismn. vigilando simultáneamente la 
producción de orina y presión arterial. 

;. Su administración requiere de la vigilancia de la presión de la arterial, gasto cardiaco, 
flujo urinario y elcctrocardiográfica 

;. Loa bloqueadores ndrenérgicos y dopaminérgicoR nntagoniznn sus efectos 
;. La dopaminn se inactiva en soluciones alcalinas 
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Reacciones adversas: 

;. Frecuentes: latidos ect6picos, taquicardia, dolor anginoso, diseña, pnlpit.ncionee, 
cefalea, hipot.cnsión, vasoconst.ricci6n, náusea, vómito 

Vías de administración y dosis: 

;... Venoclisis. Diluir una ampolleta de 5 mi C200mg de clorhidrato de dopaminru en 250 
(SOOmcg/mJl o 500 (400mcg/mJ) de solución glucosada al 5%. 

;... Velocidad de infusión inicinJ: 2 a 5 mcg/kg/minuto. Aumentar gradunlmentc, cada 10 a 
30 min, hasta obtener la respuesta deseada. 

Jnfusjonc~ contjnuas: 

;,... Ajustar hasta obtener la respuesta. 
; Dosis baja l ·5 ng/kg/minut.o. 
;... Doais moderada 5·10 ng/kg/minuto. 
;.. Dosis alta 10-20 ng/kg/minuto. 
;. En la mayoría de Jos pacientes se observa una respuesta favorable con una dosis igual o 

menor n 20mcg/kg/minuto. 
:;,.... Reducir gradualmente la dosis cuando se decida suspender la infusión. 

Consideraciones de Enfcrmcria: 

; l.:l rlopaminn lien~ vcntnjas sobre otros vasoconstrictores. 
;.. Produce dilatación de los lechos vasculares mesentérico y renal aument.ando la 

diuresis 
;. Da lugar a menos vasoconst.ricción periférica. siendo menor el consumo de oxígeno 

producido 
;... Debe vigilarse In tensión nrterinl y la frecuencia del pulso cada 10 minutos 
,. Debe empicarse una bomba de perfusión EV 
;.. Si se produce extravasación puede tratarse con fentolamina, con lo que se evita el daño 

tisular 
;. l..a dopamina debe interrumpirse de forma gradual 

OOMilllENALINA 

Adrenérgico 

Propiedudcs: 

;.. La noradrenalina Oevarterenoü es una amina simpaticomiméticn de acción directa 
que produce respuestas fisiológicas semejantes a las que provocan con la cstimulación 
de las fibras simpáticas posganglionnres; actúa predominantemente sobre los 
receptores nlfh·adrenérgicos y, en menor proporción, sobre los bct.a·adrenérgicos. 

;.. A nivel cardiovascular, estimula directamente L'l fuerza contráctil y el marcnpaso del 
corazón, osí como ln velocidad de conducción y el nutomnti..amo: también aumenta la 
presión arterial sistólica y diastólica, y produce un incremento significativo de la 
resistencia periférica total 

;.. }+;l aumento de Ja presión arterial origina una respuestn vugnl refleja compensatoria 
que induce una disminución en la frecuencia cardiaca, lo cunl enmascara el efecto 
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estimulante de la aminn sobre el corazón. causado aumento en el volumen latido con 
poco cambio en el gasto cardiaco. 

;. El aumento en la resistencia vascular perüérica se observa en casi todos los lechos 
vasculares, y en consecuencia, disminuye el ílujo sanguíneo renal hepático, cutáneo y. 
generalmente, musculoesquelético. El flujo coronnrio aumenta, tal vez, por 
vasodilataci6n coronaria indirecta y por la elevación de la presión arterial 

;. Relaja la musculatura lisa del tubo digestivo, produce contracción del útero no ocupado 
y relajación del útero a término; estimula la lip6lisis y genera hiperglucemia 

lo- Su vida media es muy corta y sus efectos desaparecen en 1 a 2 minutos. 

Indicaciones: 

}o- Hipotensión arterial nguda cuando el volumen sanguíneo es adecuado 

Contraindicaciones y precauciones 

)... Contraindicado en pacientes hipertensos, enfermos con trombosis vascular mesentérica 
o periférica y en la mujer embarazada 

)... No debe administrarse en pacientes hipotensos con déficit del volumen sanguíneo, 
excepto como una medida de emergencia para mantener la perfusión coronaria y 
cercbrnl, mientras se completa ln terapia de reemplazo del volumen sanguíneo 

;. No debe emplearse cuando se estén usando anestésicos como ciclopropano. halotnno y 
otros halogenados. 

; Tomnr la presión arterial cndn 2 minutos desde que se inicia la administrnci6n hasta el 
momento en que se consigue In presión arterial deseada. 

Reacciones adversas: 

; Frecuentes: palpitaciones, dificultad respiratoria... ccCalen transitoria . 
;. Con la sobredosis o en pacientes susceptibles se produce hipertensión grave, cefalea 

intensa, dolor retrocsternal, palidez, sudoraci6n y vómito. 

Vine de administración y dosis: 

;.. Venoclisis. Iniciar Jn perfusión n una velocidad de 2 a 3 ml/min, de la solución que 
contiene 4mcg de la base/mi 88 a 12mcg/min); obsérvese la respuesta inicial y ajúst.eee 
la velocidad de infusión de conformidad con la presión arterial y con la respuest.a del 
paciente. 

:..- Ln dosis habitual de mantenimiento es de 2 a 4mcg/min 

ll\5 



U1?5ª1:2Qim&."%~é.~~~~~~~~~~ 

TEMPERATURA CORPORAL POR SENSOR Y TERMÓMETRO 

CONCEPTO: Es el catado normal que permanece conat..ant.c por la acción de equilibrio entre le 
calor producido o termogénesis y el cnlor perdido o tcrmólisis. 

OBJETIVOS: 
;.. Valorar el estado de salud o enfermedad 
;.... Ayudar a establecer un dingn6slico de salud 

PRINCIPIOS: 
El equilibrio tcrmorregulndor, el equilibrio de Ju temperatura corporal. es controlado por el 
hipotálamo. Unn multitud de factores, ontre ellos la hipotermia y la hipertermia. determinan 1n 
morbilidad y la mortalidad relacionada con la alteración de múltiples sistemas y aparatos. 
La hipotcrmin se produce cuando la temperatura corporal es menor de 35 "C. La hipcrtcrm.in 
se produce cuando la temperatura corporal asciende por encima de 38.3 ºC. El estado febril se 
presenta cuando la temperatura corporal se eleva por encima de la temperatura normal (de 
35.9 a 37.5 ºC), ln cual varía parn cada individuo en 1mrticulnr. 
Las causas de hipotermia se dividen en tres grupoR: 
Metabólicas, furmacológicns y mecánicas. 
La hipotermia puede causar alteraciones fisiológicas importantes. Los escalofríos, que son el 
intento del cuerpo de calentarse inediantc las contracciones de la musculatura esquelética, 
pueden duplicar el consumo de oxígeno e incrementar el volumen minuto cardiaco tres a 
cuatro veces. Un aumento así puede debilitar el miocardio. 
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Durante la hipertermia el metabolismo corporal genera calor y retiene más de lo ,.que e~ c':l~rpo 
puede eliminar. A temperaturas mayores de 41 ºC, el metabolismo celular es tan alto que e~ 
organismo no es capaz de aportar suficiente oxígeno y nutrientes n las células. Por lo tanto, 
éstas y finalmente el cuerpo entero pueden morir. 

MATERIAL Y EQUIPO: 

; Sensor conectado al monitor 
; Lubricante hidrosoluble 
)..- Guantes limpios 
¡... Termómetro 

PROCEDIMIENTO 

Intervenciones de Enfermería: 

Temperatura nor sensor 

l. Verificar la conexión del sensor al monitor. 
2. Lavarse las manos. Reduce la transmisión de microorganismos 
3. Calzarse los guantes. Precauciones universales 
4. Colocnr unn pequei\a cantidad de lubricante lúdrosoluble en los IOcm <liatalea del 

sensor. Disminuye In lesión e irritación de In mucosa durante In inserción 
5. Valorar el estado de las nnrinas, para L'l introducción del sensor. 
6. Introducir el sensor con un movimiento finne y curvo hacia abajo, y dirigirlo n lo lnrgo 

de la base de Ja nar1na. D1.1:uuiuuyc la lcti.ióu Je 108 coruuWB 1uuu1fos 
7. Introducir de 7 n 10 cm. 

Temperaturll._l!~ 

t. Lavarse las manos. Reduce la transmisión de microorgnnismos 
2. Verificar que el mercurio se encuentre por debajo de 34 ºC de L-1 esc..~ln termométrica. 

En caso contrario, hncer descender In colu1nnn de mercurio mediante un sacudimiento 
ligero. La escala termométrica está scñnlndn de 34 u 41 ºC. valores que oscilan 
alrededor de la temperatura corporal normal. 

3. Secar L'l axila con torunda y colocar el bulbo del termómetro en el centro rucilar. Las 
glándulas sudoríparns de la nxila, la ingle y regionc>s subyacentes cst.c-\n influidns por el 
estado emocional del individuo, actividad muscular y procesos patológicos. Loa 
termorreccptorcs se encuentran por debajo de la tmpcrficic cutánea 

4. Colocar el brazo y antebrazo del paciente sobre el tórax. n fin de mantener el 
t.crmómctro en su lugar. La pérdida de calor ocurre principalmente por piel y pulmones 

5. Dejar el termómetro de tres a cinco minutos en la axila y retirarlo. Ln medición de la 
tempernturu periférica en axila es relativamente exacta. Son situaciones de 
contradicción Jos tmslornos de In circulación, la destrucción cutánea, la desnutrición y 
In edad extrema. Lu temperatura axilar es de 1 ºC menos de lo normal 

G. Limpiar el termómetro con una torunda seca del cuerpo al bulbo con movimientos 
rotatorios. La fricción ayuda n desprender el material extrm'\o de una superficie 

7. La snliva es segregada por las glándulas salivales en In cavidnd bucal 
8. Hacer la lectura del termómetro y ret,ristrarla. El punto de In esenia termométrica que 

coincide con el mercurio dilatado, determina el grado de temperatura corporal del 
paciente 

9. Sacudir el termómetro para bajar la esenia de mercurio e introducirlo en solución 
jabonosa. Posteriormente lavar los termómetros y colocarlos en recipientes con solución 
antiséptica. El jabón saponifica las grasas. La disminución de producLos biológicos en 
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objetos, disminuye In posibilidad de adquirir enfermedades o infecciones. Ln 
sanitizaci6n es un paso previo necesario, para la deatrucci6n. de microorganismos en 
forma parcial o t.otal. 

10. Lávese las manos. Disminuye la transmisión de microorganismos. 
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TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA 

CONCEPTO: Es una exploración radiológ-ica que consiBtc en diversas imitgencs de secciones 
transversales de la anatomia interna 

OBJETIVOS: 

;.. Obtención rápida y la visualiznción no in\.·asiva de las estructuras 

PROCEDIMII<;NTQ: Ln TC aporta una reconstrucción matemática de múltiples secciones de la 
cabeza y del cuerpo, que se consiguen mediante In aplicación de haces de rayos X 
interseccionndos a través del área a examinar y midiendo la densidad de las sustancias por las 
que pasa ·el haz. Cuanto más densa sea la sustancia atravesada por el haz de rayos X, más 
blanca aparecerá en la radiografia. Cuanto menos densa sea, más obscura aparecerá. Por lo 
tnnto, en una TC craneal normal, el hueso aparece blanco, la sangre, oscum; el tejido cerebral, 
en 
diferentes tonnlidndcs de gris; el liquido cefalorraquídeo. claro, y el aire negro. 
Existen dos tipos de TC: con y sin contraste. La TC sin contraste no es invasiva. no requiere 
premcdicnción y sirve pnrn el análisis y localización de las estructuras cerebrales normales y 
pnrn el diagnóstico de hicrocefalin. La TC con contraste requiere la administración intravenosa 
del medio de contraste. Jt~l uso de contraste destaca las áreas vasculares y permite la detección 
de lesiones vasculares o definir las lesiones observadas en el escáner sin contraste. Si los 
pacientes van a estar sometidos n una TC con contraste, debe determinarse, previamente y si 
es posible, la alergia ni yodo. Durante la infusión del contraste, y hasta 10·30 minutos 
después, los pacientes deben ser observados estrechamente ante la poeibilidad de una reacción 
nnafilácticn. 
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Indicaciones : La TC está indicada en el diagnóstico de cefalea int.cnsn. traumatismo craneal 
asociado a pérdida de conciencia, convulsiones, hidrocefalia, sospecha de lesión ocupante de 
espacio, hemorragia o lesiones vasculares y edema. 

TAC ABDOMINAL 

CONCEPTO: Ea una exploración radiológica que consiste en diversas imágenes de secciones 
transversales de In nnntomia interna 

OBJETIVOS: 
;. Evaluar la vnsculnrización abdominal 
;. Identificar lesiones focales localizadas 

PUOCEDIMIENTQ: 

Loe pacientes deben ser trasladados a un escáner de TC y colocados sobre la plataforma que se 
introduce en In apertura del escáner, para estudiar la región del organismo deseada. 
Posteriormente, se forman múltiples imágenes de rayos X desde düercnt.es ángulos. Un 
ordenador combina estas imágenes para originar una imagen de lns cslructurns de estudio. 
Para facilitar In visualización de los vasos sanguíneos y del tracto GI, se puede administrar al 
paciente medio de contraste, intravenoso o a través del tracto GI. 

INDlr./\r.IONF.S 

Ln TC detecta masas de más de 2cm de diámetro, y permite In visualización y evaluación de 
diferentes aspectos de las enfermedades GI. Es pnrt.iculnrmcnte útil pam identificar 
seudoquistee pancreáticos, abscesos nbdominnles, obst.rucciones biliares y diversas lesiones 
neoplásicas gnsLrointcstinales. 

CUID/\DOS DE ENFERMERI/\: 
l. Debe explicarse al pncient.c la técnica y su finalidad, 

indicando que no resulta dolorosa y que deberá mantenerse 
nbeolutamente inmóvil durante su ejecución para obtener 
unos buenos resultados. 

2. Dada In necesidn<l de que el paciente se mantengn 
completnmente inmóvil de 30 minutos n una hora, los 
adultos que presenten estado de agitación deben ser 
previamente sedados. 

3. Debe programarse la TAC antes de hacer otras pruebas que 
requieran In ndministmción de bario. 

4. La TAC puede realizarse con o sin sustancias de contraste, 
las cuales pueden administrarse por vía oral, rectal o 
endovenosa. 

5. Si se van a inyectar sustancias de contraste, debe 
comprobarse que no exist.n alergia n las mismas. Los 
pacientes deben snber que en el momento de inyectar el 
contraste por vía EV pueden sentir de íorma momentánea 
unn sensación de c.alor, así como un gusto raro. Además, 
dado que el contmst.c suele ser hipertónico, puede producirse 
un aumento de la diuresis en las horas siguientes a su 
administración. 
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TORACOCENTESIS 

CONCEPTO: Es un procedimiento sin complicaciones para Ja extracción de líquido o aire del 
espacio pleural 

OBJETIVOS: 

;. Como un medio diagnóstico 
;. Medio terapéutico 

PROCEDIMIENTO: 

l. Coloque al paciente en posición de sedestación con las piernas colgando del borde de Ja 
cama y las manos y los brazos rodeando una almohada. Si la situación del enfermo 
impide adoptar esta posición, deben colocarse en decúbito lateral con el lado afectado 
hacia abajo. 

l. Indique al paciente se mueva o tosa durante la cxplornci6n 
2. El punto de inserción de Ja aguja se determina tras el estudio de Ja radiografia de tórax, 

TC o percusión torácica 
3. Se emplea anestesia local para minimizar el dolor durante la punción 
4. Mantenga al paciente con un pulsioxímetro 
5. Disponga de Atropina en caso de enfermos que sufran de Síndrome vasovagnl y tengan 

bradicardia 
6. Tomar una radiogrntia de tórax para Jescart..ar compli~clonea después do In 

exploración 

ACCIONES DE ENJo'ERMERIA: 
l. La posición del paciente vendrá determinada por las indicaciones médicas. La 

posición sentada favorece la salida del líquido. 
2. Debe advertirse al paciente que no realice movimientos bruscos durante el 

proceso, y que procure evitar ln toe. 
3. Contrólese con frecuencia el pulso y la respiración. Vig11csc ln aparición de 

cualquier sintoma indicador de problemas respiratorios durante el proceso 
(dificultad respiratoria, disei\a, tos incontrolada, esputo sanguinolento, shock. 
palidez, cianosis, debilidad, diafórcsis y dolor l. 

4. Ln extracción de liquido se hace sin superar loe 1 000 mi en una sola vez. 
5. Después del proceso: 

a) Aplíquese presión mediante un apósito en el punto de punción. 
b) Colóquese el paciente de tal forma que descanse sobre el punto de 

punción. para disminuir al máximo las posibles fugas a través del 
mismo. 

e) Contrólense las constantes vitales. 
d) Anótese la cantidad y características del líquido extraído. 

COMPLICACIONES: 

;.... Dolor 
;. 1 nfección pleural 
;.. Hemot6mx 
;. Lesión del hígado o bazo 
;. Neumotórax 
:..- Edema pulmonar de rcexpansión 
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INTERPRETACIÓN 

Cualquier muestra durante el procedimiento debe ser enviada nl laboratorio parn determinar si 
el liquido es un trasudado o exudado. 
Los trasudados aparecen en enfermedades que a~teran la presión oncótica capilar o plasmática 
y fuerzan al líquido a penetrar en el espacio pleural 
Los exudados aparecen en trastornos que alteran la permeabilidad de la membrana pleural y 
permiten la entrada del liquido en la cavidad pleural. 
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CATETERIZACIÓN CARDIÁCA Y ANGIOGRAFÍA 

WMNIHIM!llillff.iib e gs't.!::.-
.......... ,,,. ~- ~·· .,,.,. .. ., .... ,..,,_drlw•..,...._,.._,, 
_ .. ~f\.-.,, ...... ..,... 

..... 
:-:-:-:.::::: . ~-; :·.·: 

CONCEPTO: .r:.1 calclc1·U.mo carJíacu l!h un ¡JroceJimiPnto <'Bpecia!izndo que conAiRt.e en 
introducir mediante una punción con aguja Cprcvin anestesia locaO a través de la arteria 
femoral. humeral o radial (pierna. brazo o mano) un catótcr se convierte en un canal de acceso 
para administrar un líquido o sustancia radioopacn que fluirá a través de las arterias 
coronarias. Al aplicar rayos X este liquido permite que el médico vea la forma y tamai\o de los 
vasos sanguíneos y así detectar si existe una obstrucción o pfa.cas de colesterol importantes. 

El cntetcriBmo cardíaco es una exploración cardiológico invasiva muy utilizada en 
cardiología para el estudio funcional y anatómico del corazón. grandes vnsos y arterias 
coronarias. Comprende dos exploraciones que se realizan simultáneamente, aunque son 
conceptualmente diferentes: exploración hemodinámic..'l y nngiográfica, una de cuyas 
variedades es la coronariografin. 

OBJ~~TJVOS: 

;.. El estudio de la fisiología cardiocirculatorin por medio de parámetros biológicos 
cuantitativos y técnicas de proclucción y análisis de imágenes. 

;. Diagnóstico anatómico y funcional de las cardiopatías para su manejo cllnico, su 
pronóstico y la indicación y evaluación de In terapéutica médica o quirúrgica. 

PRlNCIPIOS: 

De este estudio se derivan tres posibilidades de tratamiento: 

:;,.. Tratamiento con medicamentos: Se indica cuando las obstrucciones en las arterias 
coronarias son imposibles de tratar técnicamente por angioplnstin coronaria. cirugía 
cardíaca, o bien el paciente que no tiene lesiones obstructivns importantes que 
ameriten un tratamiento invasivo. generalmente consiste en In administración de 
antiagrcgantcs plnquetarios o vasodilatadores derivados de nitratos o 
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calcioantagonistas: así como controlar los factores de riesgo (dicta, tabaquismo, 
hipertensión. diabetes, etc.) 

; AngloplastJÍl Coronaria: Es un procedimiento de trat.nmiento muy parecido al 
cateterismo cardíaco y que utiliza un globo desinflado en forma cilíndrica el cual se 
desliza sobre una guía metálica o alambre previamente colocndo sobre la lesión a 
tratar, posteriormente se infla dentro de la arteria coronaria para abrirla y mejorar el 
flujo de sangre, puede suceder que el procedimiento con el globo no dé los resultados 
deseados u óptimos y sea necesario mejorarlos mediante la utili7.nci6n de una malla o 
pr6tesiB vascular llamada stcnt, que sirve como sostén de las paredes de los vnsos y 
agrandan su canal interno de manera permanente. 

; Cirugla cardiaca: Algunos pacientcs 11ueden tener lesiones obatructivas importantes en 
las tres arterias o en el tronco principal de la coronaria izquierda n loa que no se les 
puede realizar angioplastia coronaria y en estos casos el tratamiento indicado es cirugía 
cardiaca (corazón abierto) para la colocnci6n de puentes aortocoronnrios. En la 
actualidad es un procedimiento que a pesar de que tiene mayor ricago que la 
angioplnstin, es bastante seguro 

INDICACIONES: 

;. Valvulopatías 
;. Cardiopatías congénitas 
;. Miocardiopa tías 
;. Coronariopatías 
;. Otras, como masa cardíncas 

CONTRAINDICACIONJ>:S: 

)o Accidentes cerebrovnsculares recientes 
; Insuficiencia renal 
; Úlcera gastrointestinal nct.ivn 
);.o Infección activa 
;.. Anemia grave 
}. HTA no controlada 
,. Anticoagulados mal controln.dos 
~ Falta de apoyo quirúrgico en pacientes inestables 

CUIDADOS DE ENFERMERIA POST CATETERISMO CARDiAco: 

l. Posición de decúbito supino durante 6 horas, sin moverse, doblar la cadera o elevar la 
pierna. 
2. Valorar el punto de inserción femoral para detectar evidencias de sangrado o hematoma. 
3. Monitorización de los pulsos pedios. 
4.Promoción de la ingesta de líquidos, debido a que el contraste rndiopaco actúa como diurético 
osmótico, se aconseja a los pacientes que beban grandes cantidades de líquidos claros y se 
incrementa el ritmo de la perfusión de líquidos por vía intravenosa. 

COMPLICACIONES: 

;. Mortalidad: porcentajes entre 0,03 y 2.6% 
;. Infarto ngudo nl miocardio 
;. Accidentes cerebro vasculares debidos a: 

l. Contraste 
2. Embolismos 

;. Arritmias 
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; Complicaciones vasculares debidas a: 
l. Punci6n: hemorragia, perforaci6n, fistula·nneurismn. disección 
2. Compresión 

;.. Otras complicaciones: perforaci6n vascular o cardíncn, hipotensi6n, shock 
taponamiento, endocarditis, hemorragia interna, reacciones alérgicas, ann..filñcticos, 
espasmo, aneurisma disecante de aorta, debidas al catéter por: 

l. Trombosis 
2. Embolismo 
3. Hemorragia 
4. Hematoma 
S. Espasmo 
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OBJETIVOS: 

FIBROBRONCOSCOPIA 

~. Valorar en forma directa el tracto respiratorio 
,,_ ··Realizar aspirado bronquial para cultivo 
l-- Desprender tapones mocosos de los bronquios 

MATERIAL Y EQUIPO: 

PROCEDIMIENTO: 

l. 1 Frasco de Agua inyectable 
2. 1 Frasco de Solución con benzol 
3. Guantes estériles 
4. 1 gasa 
5. 1 Trampa para aspiración de secreciones 
G. Xilocaína en spray o vaselina estéril 
7, Aspirador 
8. 1 Boquilla 
9. 1 Cánula de Guedel 
10. Charola con cidcx 

l. Informar nl paciente del procedimiento. 
2. Colocar cánula de Guedel o Boquilln 
3. Prepara los frnscos con Roh1r:ionflR 
4. Preparar la fuente de luz 
5. Colocar el aspirador al broncoscopio 
6. Proporcionar Xilocaínn spray o vaselina 
7. Proporcionar la trampa cuando se solicite 
8. Verificar signos vitales del paciente 
9. Valorar si es necesario sedar y relajar al paciente 
10. Al terminar el estudio desechar el material y equipo 
11. ·g¡ Médico lavará el broncoscopio y después lo colocará en el cidex 
12. Aspirar In boca del paciente al retirar boquilla y cánula de Guedcl 
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ENDOSCOPIA GASTROINTESTINAL 

Las EndoscopiaA Gastrointestinales es un método empleado para realizar el estudio de 
distintas putologí.as en tubo digestivo alto ( cAófugo, estomago y parte inicial del duodeno), tubo 
digeAtivo bajo (colon, RigmoidPA y recto). 

Se divide en Endoflcopla Din gnóstica y Tcrnpeutica, la primero se emplea para la detección de 
entidades patológicas como esofngitis, gnstritiB, duodcnit.is, polipos, ulceraciones, 
malformaciones vasculares nsí como la detección del sitio preciso donde puede haber una 
hemorrngin, nsí como In Rubsl•cuente toma de biopsias. La segunda se emplea una vez 
cstablecidO el di11J,rnóstico como método de tratamiento, con ayuda de instrumentos introducidos 
por el mismo endoscopio, como es el caso de inyección loen) de adrenalina en un vaso sangrante. 
en una ulcern ~astro<lucxlcnal. la extirpación de un polipo o L'l colocación de una sonda de 
gnstroHtomía o nasoyc•yunal entre otros ejemplos. 

Se puede emplenr un endoscopio con un ocular de fibra óptica o un videoendoscopio con monitor 
donde el procedimiento puede s('r observado no solo por el médico endoecopista, sino también 
por lo asistentes. 

El asistente de endoscopia puede Rer una o mas personas fnmiliarizndns con loa distintos 
equipos y procedimientos que se realizan principalmente en los servicios de urgencias, 
unidades de t.crnpin intensiva, gastroenterología y cirugín. Debe tener conocimientos de cómo 
recibir y preparar al paciente, de su manejo médico y psicológico, del desarrollo del 
procedimiento y de la vigilancia durante su recuperación, así como tiene derecho de ser 
notificado del hallazgo cndoscópico y su diagnóstico así como de la conducta médica a seguir. 
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HOMBRO 
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ANEXOB 

Fig. 22·12(b) Dtena;e po .. tural \equr: el segmento oulmonar .lfcct.:::do. 
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Fig. 22·12(d) Drenaje postura! \cgUn el \egmento 
pulmcntlr afectado. 

F1g. 22·12(d 0rt'na1e po\tu•.tl \1•9ur1 'egm""'º pulmon,..r otfett<tdc. 
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ESCAI.A DE GLA$GOW 

Acción 

Apertura de ojos 

Respuesta verbal 

Respuesta 

Espontánea 
A la orden verbal 
Al dolor 2 
Ninguna! 

Orientado 
Confuso 4 

Puntos 

Palabras inadecuadas 
Sonidos incomprensibles 
Ninguna! 

Respuesta motora Obedece órdenes 
Localiza el dolor 
Flexión de huida 
Flexión anormal 
Extensión anormal 
Flácido 1 

CRITERIOS PARA EL APOYO D~~ VENTlLACIÓN 

Deficiencia de ventilación a~uda PaC02> 50mm ""- nH 7 30 
1-linoxemia alttlda PaC02 < 50 mm Hv 
Mecánica respiratoria 
Frecuencia respirnlorin (0 f> 35/minuto 
Capacidad_ vital (VC) VC< 15 ml/kg 

(normal 65 - 75 mVks.V 
Fuerza inspiratoria negativa (NIF) NlF < 20cm/H20 

(normal -50 n - 100 cm H20) 
Volumen por minuto (VM) VM > IOml/minuto 

(normal 5-10 !/minuto) 

4 
3 

5 

3 
2 

6 
5 
4 
3 
2 



PARÁMETROS HEMODINÁMICOS 

co Gasto cardíaco 

SV Volumen Lalido 

FTc Tiempo de Flujo 
Corregido 

PV Velocidad Pico 

SD Distancia de 
Lalido 

MD Distancia 
Minuto 

HR Frecuencia 
Cardíaca 

CI Indice 
Cardiaco 

MA Aceleración 

SVR Resistencia 
Vascular 
Sistémica 

Litros de sangre bombeados por minuto O/min) 

Volumen de sangre expulsado durante la fase 
Sistólica (mi) -

Tiempo de flujo corregido por frecuencia cardiaca 
(mseg) 

Velocidad Pico del flujo sanguíneo en fase sistólica 

Longitud de la columna de sangre que pasa por la 
aorta durante una fase sistólica 
Longitud de la columna de sangre que pasa por la 
aorta por minuto (cm); MD=SD X HR: 
Gasto cardíaco lineal 
Latidos por minuto 

Gasto cardíaco por m2 de superficie corporal 
(Umin/m2) 

Aceleración media de la sangre considerada 
detide el inicio Ju la t>Ú.Lo}e luutLa lu Vt.!locidud pico 
detectada (cm/seg2) 

Resistencia al bombeo del corazón izquierdo, 
post.carga. Not.a: se requieren las medidas 
indirectas de presión para cn)cular SVR 
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A 

Alimcntaci6n en bolo 
Administración de fórmula cntcrnl por medio de una JCrmgn. utilizando la gravedad o u 
émbolo, para instilar fórmula en el estómago por medio de un tubo de nlimentnci6n en 5 a 15 
minutos. 

Aliment.nción continua 
Administración de una fórmula entera! a través de un tubo de alimentación en el estómago, 
duodeno o yeyuno. a un ritmo de infusión conétante durante 24 horas, por medio de una bomba. 

Alimentación nasogástrica . ,.. . . 
Administración de una fórmula entera! por medio de un tubo de alimentación insertado en la 
nariz y ubicado en el estómago. · 

Aminoácidos 
Componentes básicos de lns moléculas proteicas 

Antiséptico 
Producto con actividad antimicrobiana disei1ado para uso sobre la piel u otros tejidos 
Fit1prrfirinlrF1; Pliminn loA microorR'ani~mos residentes o t.ransilorios -

Apófisis xifoides 
Estructura ósea en el extremo distal del esternón 

Arritmia cardiaca 
Acción cnrdinca irregular causada por trastornos en In trasmisión de descargas de los impulsos 
cardincos 

Arteria pulmonar 
Vaso sanguíneo que sale del ventrículo derecho después pasa a la válvula pulmonar, del lado 
venoso de la circulación pulmonar 

Aspiració·n 
Inhalación de mnlcrinl cxtrai\o en los pulmones 

Atclcctnnia 
Colapso del tejido pulmonar 

Auto PEEP 
Elevación de la presión alveolar por respiraciones, superpuestas por un tiempo inadecuado 
para la espiración completa antes de la siguiente inspiración 

B 

Bnrot.rauma 
Lesión provocada por la presión barométrica elevada que se manifiesta como neumotórax, 
neumomediastino, ncumopericardio y/o enJisema subcutáneo 
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Dolo 
Una cantidad de líquido o medicación administrada como agregado n In dosis de 
mantenimiento: una dosis de medicaci6n pal-a establecer o aumentar el nivel sanguíneo de un 
medicamento 

Bradicardia 
Frecuencia cardíaca inferior a 60 latidos/minuto 

Bronquio 
Pasaje anatómico grande en las vías lléreaS interiores de los pulmones; los bronquios derecho e 
izquierdo tienen sus puntos de origen fuera de la tráquea 

e 
Calibración 
Proceso de ajuste de la electrónica interna del sistema de monito?-co para asegurar precisión en 
las lecturas 

Cnpnografin 
Medición y grnficnción de In concentración de dióxido de carbono (C02) en la vía aérea en el 
transcurso de cado respiración. Capnógraío se refiere al instrumento, mientras que el 
cnpnogramn se refiere a la onda 

Cnrinn 
Sitio donde la tráqucn se divide en los bronquios fuente derecho e izquierdo. 

Catéter de Swan Gnnz 
El catéter de Swnn Ganz es el método más empleado para la monitorización hcmodinámica. El 
catéter que se utiliza más frecuentemente es el de cuatro vías. que es scmirígido, radiopaco, 
fnbricndo en cloruro de polivinilo. Tiene unos 1 lOcm de longitud y está scdalizado cada lOcm. 

Ciclo cnrdiuco 
Los periodos combinados de contracción y recuperación dependientes de la despolarizaci6n y la 
rcpoluriznción de ln membrana de 1n célula miocárdica 

Coma 
Descripción clínica de un estado en el cual la persona tiene un nivel de conciencia gravemente 
alterado, no responde, o muestra respuestas anómalas a los estímulos. 

D 

Derivación 
Cable conductor que entrega energía eléctrica 

Derivación en el plano frontal o derivaciones de los miembros 
Derivaciones que ponen de manifiesto la variación del potencial eléctrico entre las 
extremidades. Consisten en I.ll.ll, aVR. a VI .. y aVF 

Derivaciones un el plano horizontal o derivaciones precordiales 
Derivaciones que ponen de manifiesto una variación en el potencinl eléctrico de seis posiciones 
diferentes en el tórax. Consisten en Vl a V6 
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Desfibrilnci6n (externn) 
Corriente eléctrica que se hace pasar a través de la pnrcd torácica para provocar 
despolarizaci6n simultánea de las fibras musculares: la corriente se entrega al azar. 

Desfibrilador 
Aparato que puede administrar una descarga de corriente continua o alterna. Se diferencian en 
que el dcsfihrilador de corriente continua emite una descarga eléctrica en un menor tiempo que 
el desfibrilador de corriente alterna, el cual proporciona menos energía pero en un tiempo 
prolongado. 

Dcspolarizaci6n 
Alteración en In permeabilidad de la membrana celular que permite la rápida entrada de iones 
en la célula de modo que el lado interno de ésta queda cargado positivamente con respecto al 
lado externo 

Dcxtroso 
Ilidrntos de carbono suministrados en la forma más sencilln por vía pnrenteral para ser 
convertidos en energía como calorías 

Diálisis pcritoncal 
Técnica para eliminar los productos de desecho metabólico y el liquido del organismo por 
ósmosis y difusión a través de ln membrana peritoneal 

Diferencin nrteriovenosa de oxí~eno Ca·vD02) 
Diferencias entre loa contenidos de oxigeno arterial y venoso uiixt..o~ a~ ~xprt!ttli tH1 l111 Je oxígeno 
en IOOml de sangre (volumen %); el valor normal es 5ml de oxígcno/lOOml de sangre o 5vol % 

Diferencia de gradiente alvcoloartcrial de oxigeno (A·aD02) 
Diferencia en la presión parcial entre el oxígeno alveolar (PA02) y el oxígeno arterial (Pa02); 
se expresa en mmHg; la normal es 50mmHg 

Difusión 
Movimiento de solutos desde un área de mayor concentración a otra de menor concent.ración 

Distensión gástrica 
1-;xpnnsión o estiramiento del estómago provocado por la acumulación de liquidas, sólidos o 
gases 

Drenaje postural 
lo;mpleo de una serie de pos1c1ones que colaboran con el movimiento de las eecreciones 
pulmonares por acción de la gravedad 

Duodeno 
Porción del intestino delgado distal al estómago 

E 

Jt;Oucntc 
Líquido drenado de Ja cavidad peritoneal en Ja diálisis peritoneal 

Electrocardiograma (ECG o EKG) 
Registro de la actividad eléctrica de las células miocárdicns 
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Electrodo 
Cable que transmite un impulso eléctrico 

Electrólito 
Elemento esencial para la función corporal QUC produce una corriente eléctrica Y ca 
descompuesto por el pasaje de una corriente eléctrica. Los ejemplos son el potasio Y_ calcio. 

Endoscopio 
Dispositivo utilizado para visualizar el interior de una envidad corporal 

Espacio muerto(VdNt) 
Rclaci6n de la ventilación del espacio muerto (ventilación dcspcrdiciadn o ventilación que no 
participa en el intercambio gaseoso) con la ventilación de volumen corriente; se expresa e.n mi. 
fracción o porcentaje; el normal es 150ml 0,30 o 30% 

Espacio pleural 
El .. espacio" potencial entre la pleura parietal y la visceral: ln presión en el espacio pleural en 
condiciones normales siempre es negativa 

Espasmo 
Contracción muscular involuntaria 

Extubución 
Acto de extraer un tubo que ha sido colocado en la tráquea 

F 
Fibrilnción ventricular 
Contrncci6n al azar de fibras miocárdicns individuales producida por la conducción caótica de 
impulsos como consecuencia de la pérdida de sincronía y de la acción de bomba del corazón. 

Fibrobroncoscopin 
Procedimiento en el cual se inserta un fibroscopio flexible que contiene lentes de nlt.a preCisión, 
n través de la envidad oral o nasal, hasta el nivel subsegmcntnrio del árbol t.rnqueobronquial 
para exploración, recolección de muestras, drenaje de secreciones, eliminación de obstrucción 
de ln vía aérea o control temporario de una hemorragia. 

Fiebre 
Elevación de la temperatura por encima de la temperatura corporal normal d.c .un paCicntc 

Pístula 
Comunicación anómala enLre una cavidad interna y la piel u otra cavidad 

Fracción inspirada de oxigeno (Fi02) 
Concentración fraccional de oxígeno en aire inspirado; en el ambiente tiene una Fi02 de 0.21 ó 
2lo/o de oxígeno 

i.~rccucncia de la respiración 
Ln respiración se debe designar como espontánea, entregada por la ventilación y tot.al 
(respiraciones combinadas espontáneas y del respirador), por ejemplo, 4 (espontáneas)/12 
(lMV) (lG) (total); se expresa en respiraciones por minuto de frecuencia (f); el valor normal es 
de 12 a 20. 



G 
Gases en sangre arterial 
Determinnci6n, en una muestra de sangre arterial, de la oxigennción y el estado del equilibrio 
ácido·bnse del paciente 

Gel para elcct.rodoe 
Sustancia coloidal hidrosoluble que se utiliza para aumentar la conducción de los impulsos 
eléctricos 

u 
Hem61isis 
Lisis o destrucción de glóbulos rojos por anticuerpos séricos. iniciada por un antígeno sobre el 
gl6bulo rojo. 

Ilcmoneumotórax 
Acumulación de sangre (hemotórax> y aire (neumotórax) en el espacio pleural 

Hcmot6rax 
Acumulación de sangre en el espacio pleural 

Hipcrextensión 
Sobreextensión de las vértebras cervicales 

Hiperflcxi6n 
Flexión de una parte del cuerpo más allá del limite normal 

llipcrinsuflado 
Insuflación exngcrndn del sistema pulmonar 

Hipcroemolar 
Elevada concentración de solutos en solución con una oamolaridnd mayor de 400mosm/L 

Jlipcrtcrmia 
Fiebre extraordinariamente elevada por encima de 41 ºC 

lliperventilación 
Elevación de ln frecuencia y la profundidad de la ventilación, o de ambas 

Hipotermia 
Temperatura extraordinariamente baja de 35 "C o menos 

llipoventilación 
Disminución de la frecuencia y/o patrón respiratorio irregular con disminución en la 
profundidad de In ventilación y con una PaC02 mayor de 50mmHg 

llipovolcmin 
Disminución del volumen sanguíneo 

llipoxcmia 
P02 arterial inferior a 50 mmHg medida por análisis de gases en sangre arterial 



Hipoxia 
Disminución de la disponibilidnd de oxígeno para los tejidos corpomlcs 

Í ndicc cardiaco 
Expresa el volumen minuto en relación con el. tamai\o corpoml: expresado en 
litros/minuto/metro cuadrado de superficie corporal El .vnlor normal es 2.5 a 4Umin/m2 

Infarto 
Formación de una ó.ren de necrosis coliacurativa de Ja obetrúcci6n de In circulaci6n en el área, 
por lo común por un trombo o emboli 

Inmovilidad 
Incapacidad para mover con facilidad y sin dolor partes individuales del cuerpo 

Inmovilización 
Medidas para evitar el movimiento (extensión, flexión y rotación) de la columna vertebral 

Insuficiencia cardiaca congestiva 
Incnpacidad del corazón para cubrir las demandas metabólicas por reducción de In 
contractibilidnd miocárdica reducida con In consiguiente retención de líquidos. 

I nRuficiencin respiratoria 
Valores de gases en sangre arterial con una Pa02 inferior a 50 u1wllg y/o uua PaC02 mayor do 
50 mml-lg cuando el paciente está en reposo y respira aire del ambiente 

Intervalo AV 
Tiempo entre un acontecimiento auricular intrínseco o mnrcapasendo y el acontecimiento 
marcapnRcndo ventricular posterior, comparable al intcnmlo P·R del ritmo cardiaco normal 

1 ntervnlo VA 
El liempo enlre el úllimo acontecimiento ventricular, ya sen marc.npnscado o intrínseco. y el 
siguiente ncontecimiento auricular marcnpaseado; también se conoce como intervalo de escape 
nuriculnr 

l ntrnpleural 
Dentro del espacio pleural 

Intubación 
Pnsnje de un tubo directamente a la tráquea 

Isquemia 
Deficiencia del Dujo sanguíneo causada por la constricción u obstrucción funcional de un vaso 
sanguíneo que irriga alguna parte. 

J 
Joule 
Encrgin administrada en el choque eléctrico. Un joule equivale a un vatio/segundo 
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L 
Lavado broncoalvcolar 
Técnica diagn6eticn y/o terapéutica utilizada en asociación con fibrobroncoscopin en la cual se 
instila una solución salina a través del canal de fibroscopio para facilitar In elinúnación de 
secreciones que se aspiran en un recipiente estéril 

l .. nvndo gó.sLrico 
lnst.ilnci6n y recuperaci6n y recuperación de líquido del estómago para eliminar el contenido, 
habitualmente sangre o sustancias tóxicas · 

Línea isoeléctricn 
Línea plana en el osciloscopio o el registrador que no muestra ninguna variación en e1 potencial 
eléctrico 

J ... {quido cristaloide 
Líquido que puede difundir a través de las membranas del cuerpo 

Llave 
Dispositivo colocado en la vía de un sistema de infusión venoso o arterial que permite el acceso 
n puntos selectivos -

Llevar a cero . 
Proceso de abertura de la llave del transductor al aire pnra climirlnr Jos efectos de la presión 
Atmm:iférica Robre el sistema de transducción dE! pr.esioncs 

Mediastino 
Espacio entre los pulmones, el esternón y In columna vertebral que contiene el corazón, los 
grandes vasos y los bronquios 

Mcdioaxilar 
Línea vertical imaginaria que se extiende hacia abajo por la cara lateral del tórax desde el 
punt.o medio de ln axila 

Mcdioclavicular . 
Línea vertical imaginaria que se extiende hacia abajo por la ·cara antCrior del tórax de8de el 
punt.o medio de la clavícula · · 

Membrana semipermeable · ·:. \" .. :::- .· e 

Membrana que permite el movimiento de solu~o~_·y _liqu~O· según_los'principios de ósmosis y 
difusión ,' ',''' ', ':'"'':, c.,c<·o" ' '' 

Metabolismo celular . . ,- . 
Todas las transformaciones energéticas y materiales· que ocurren en las células vivas 

Microatclect.asia 
Trastorno pulmonar provocado por eliminaciófl de_ rlitrógen~ O.avado de nitrógeno) y los efectos 
negativos del oxígeno sobre el surfactante pulmonar _ 
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Miliamperioe(mA) . . 
Unidad de medida de Ja energía eléctrica entregada al miocardio, regulada por el dial de enlidn 
del generador de pulsos 

Miocardio 
Porción muscular del corazón 

Morbilidad 
Estado de enfermedad 

Mortalidad 
Estado de propensión a la muerte 

Motilidad gástrica 
Potencia del sistema gástrico para movilizar espontáneamente los alimentos 

N 
Neumotórax 
Acumulación de aire o gas en el espacio pleural que produce colapso de puhnón 

Nivelación 
Proceso de elevar o bnjar el transductor para nivelarlo con In localización aproximada de la 
aurícula derecha o de la punta del catéter, en cualquier lugar en que esté ubicado. La 
nivelación elimina los efectos de ln presión hidrost.áticn sobre el transductor 

Normotcrmia 
Temperatura corporal normal; habitualmente 37 ºC por vín ornt 0.5 a 1 ºmayor por vín rectal: 
0.5 a 1 º menor por vía axilar 

Nutrición parcntcral 
Administración de nutrientes por la vía intrnvnscular 

Nutrición parcntcral Lot.nl 
Administración de sustratos de energía y otros nutrientes que satisfacen totalmente loa 
requerimientos del organismo. Las cantidades de nutrientes y energía proporcionados se 
pueden adaptar para cubrir sólo los requerimientos basales o pnra satisfacer una necesidad 
aumentada por mayores pérdidas, deficiencias previne o aumento de las necesidades 
cnergéticns 

o 

Orofaringc 
'J'ercio medio de la faringe por detrás del paladar blando que se extiende haetn In epiglotis; 
pasaje común para alimentos y sólidos. 

Oscilación 
Movimiento ondulante o cambio de posición. habitualmente de un líquido. que se puede 
observar en una trampa de agua de un sistema de drenaje torácico cerrado 

Ósmosis 
Movimiento de un líquido de un área de menor concentración a otra de mayor concentración 



Oxihcmoglobina 
Hemoglobina no unida con el oxígeno (hemoglobina reducida) 

Oximctría de pulso 
Método no invasivo para medir la saturación de oxígeno de ln hemoglobina arterial <sa02); el 
valor normal de Sa02 ea 95 a 100% 

p 
PaC02 
La presión parcial de C02 en sangre arterial 

Papel milimctrndo 
El ECG registra sobre papel milimetrado. donde cada división pequeña es de lmm y cada 
división grande t.os de 5 mm. 
El eje horizontal representa el tiempo, donde: 
lmm = 0.04 seg 
5mm=0,2ecg 
Estns equivalencias son así siampre y cuando la velocidad del papel sen de 25mm.lseg. velocidad 
que se considera estándar en todos los electrocardiógrafos. 
A pesar de ello y siendo esta velocidad más comúnmente utilizada, n veces la práctica clínica 
hace necesario variurln, de tal manera que. si se enlentcce, se observa más actividad cardíaca 
en una tira relntivnmcnte más pequeña de papel. pudiendo entonces examinar durante más 
tiempo la anormalidad del impulso si existiera. En caso de que se aumente dicha velocidad, en 
esn n1ismn tira de papel se observará menos actividad cardíaca. 
El eje vertical representa el voltaJe o a1upliluJ Je la uuJa y ~ miJe, igualmente. on 
milímetros, donde: 
lmm=lmV (milivoltio) 

Paracentesis 
Inserción de unu aguja hueca o un catéter en una cavidad corporal para extraer líquido; se 
utiliza como procedimiento diagnóstico o terapéutico 

Perfil cardiaco 
Medición y cálculo del volumen minuto: índice cardiaco y resistencia vascular sistémica 

Perfusión cerebral 
Capacidad de la circulnción cerebral para entregar sangre a las estructuras cerebrales 

Perímetro abdominal 
Medición de ln circunferencia del cuerpo a nivel <l:cl abdomen. en el ombligo o justo por debajo, 
para evaluar la acumulación o la reducción de líquido .o aire en el abdomen 

Peristnlt.ismo 
Ondas de contracción en el tracto gastrointestinal que impulsan_ el alimento digerido del 
estómago hastn el recto 

PctC02 
La C02 medida fon mmllg) al fin de la espiración._ También se denomina presión parcial de 
C02 de fin de volumen corriente 

pll 
Expresión de la alcalinidad o acidez de una solución 



Polaridad 
Identificnci6n del potencial eléctrico de un sistema de electrodos. Es naturaleza positiva o 
negativa 

Poecnrga 
Presión en la raíz aórtica contra la cual se debe contraer el ventrículo izquierdo 

Precarga 
Volumen de sangre en los ventrículos antes de la sístole: también se explica como el grado de· 
estiramiento del músculo cardiaco. 

Presión de la arteria pulmonar 
Presión de la arteria pulmonar medida por el catéter dirigido por el flujo de la arteria 
pulmonar. La PAP brinda información sobre la vasculaturn pulmonar, los tejidos pulmonares, 
el estado del volumen intravascular y la función ventricular izquierda 

Presión atmosíéricn 
Presión ejercida por la atmósfera a nivel del mar, equivalente a la de una columna de 760 
mmHg 

Presión auricular derecha 
Presión ejercida por la sangre en la aurícula derecha. Muchas veces la presión de In aurícula 
derecha es igual que la presión venosa central 

Presión auricular izquierda . 
Presión que eJerce Ja sangre en la aurícula izquierda. La PAi tM! 111iJt: ulil.i.zan<lo un caWlcr que 
se coloca directamente en la aurícula izquierda durante 1n cirugía cardiaca y se conecta a un 
sistema transductor de presión 

Presión de enclnvn1niento de la arteria pulmonar 
1 ndicnción de presión ventricular izquierda y al fin de In diástole: la presión promedio de la 
aurícula izquierda medida en el lecho capilnr de la arteria pulmonar refleja la presión de la 
vuBculntura pulmonar corriente abajo 

PrcAión inepirnt.oria pico (máxima) 
Presión más altn que muestra el calibre del respirador al fin de la inspiración; se expresa en cm 
1120 

Presión intrnpulmonar 
Presión en los alvéolos que iguala a la presión atmosférica cuando los pulmones se hallan en 
re¡rnso; en condiciones normales es levemente negativa durante la_inspiración y levemente 
positiva durante la espiración 

Presión negativa 
Presión con valor inferior a cero 

Presión parcial de dióxido de carbono en la sangre arterial (PaC02) 
Se expresa en mmllg; el valor norn1al es 35 a 45 mmHg 

Presión parcial de oxígeno en In sangre arterial (Pa02) 
Se expresa en mmHg; el valor normal es 80 a 100 mmHg 

Presión parcial de oxígeno en la sangre venosa mixta (PV02) 
Se expresa en mmHg; el valor normal es 40 mmHg 
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Presión positiva 
Presión que t.ienc un valor superior a cero 

Presión positiva continua de la vía aérea (CPAP) 
Aplicnci6n de presión positiva durante la inspiración y espiración en la respiración espontánea; 
se expresa en cm l-I20 

Preei6n positiva de fin de eepiraci6n (PEEP) 
Presión positiva al fin de la espiración que impide que la presión intratorácica relame a la 
presión atmosférica al final de la espiración; se expresa en cm H20 

Presión de pulso (diferencial) 
Diferencia entre lns presiones sistólica y diastólica; expresa el tono de las paredes arteriales 

Presión venosa central 
Presión medida en la punta de un catéter colocado en la aurícula derecha o la vena cava 
superior. que brinda información sobre el estado de volumen y la función ventricular derecha 

Presión ventricular derecha 
Ln presión en el ventriculo derecho que se puede medir durante In inserción del catéter de la 
arteria pulmonar. La PVD brinda información sobre volumen sanguíneo, función ventricular 
derecha y enfermedad vascular o intersticial pulmonar 

Presión/fuerza inspirntoria negativa 
Cantidad de presión ncgaLlva que el pacicnW µu~Jo g~U.Ot!l.t' con el esfuerzo inspirntorio 
máximo; se expresa en cml12Q; el valor normal es 80 a IOOcm H2Q; parámetro utilizado para 
determinar si un paciente CRtá listo para ser retirado del respirador 

Prueba de Allen 
Pruclm. para evaluar la oclusión de las arterias cubital o radial 

Prueba de Allen modificada 
Determina la permeabilidad de la arteria cubital y si el O.ujo sanguíneo de la mano es 
mlecuado: se realiza antes de insertar una vía arterial 

R 

H.elación inspiratoria:espiratoria (relación ]:E) 
Relación del tiempo inspirntorio y el tiempo espiratorio durante un ciclo- respiratorio, 
expresada como relación de sagundos: el valor normal es 1:2 

l!elación de In tensión arterial de oxígeno con la fracción inspirada de oxígeno 
(Indice reepitaorio, Pa02/FI02) se expresa en mmHg; el valor normal ce 350 a 450 mmHg 

Relaci6n V/Q 
Relación de la ventilación (V) con LA perfusión (Q) en todo el pulm6n; el valor ideal ee 1.0 

Hepolarizaci6n 
Retorno de los iones celulares a su estado de reposo 
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Residuo gástrico 
Volumen del contenido gástrico. Se mide durante la alimentación enternl para evaluar el ritmo 
del vaciado gástrico 

Resistencia vascular periférica 
Fuerza aplicada por loa capilares a la sangre que. pnsn por ellos 

Resistencia de la vía aérea 
Resistencia nl flujo aéreo: ln presión necesaria para movilizar un volumen de gas por unidad de 
tiempo: relación de la presi6n impulsora con el flujo; se expresa en cm H20 por litro por 
segundo; el vnlor normnl ea 0.15·1.5 cm H20/L/e 

Hetorno venoso 
Sangre en las venas que retorna al corazón desde las extreinidades 

s 
Snturnci6n de la hemoglobina con oxigeno en la enngre nrterinl (Sn02) 
Cantidad de oxígeno que transporta renlmente la hemoglobina en proporción a la cnntidnd de 
oxígeno que podría ser transportado por la hemoglobinn en sangre ·art.crinl; se expresa en 
porcentaje; el valor normal es >95% · 

Snturaci6n de la hemoglobina con oxígeno en In sangre venosa mixta (Sv02) 
Cantidad de oxígeno que transporta realmente la hemoglobina en propO~_ci6n a la cantidad de 
oxígcJllJ que podría ser tr:irnJportnclo pnr ln hrmoglobinA en M.ngre venosa mixta; se expresa en 
porcentaje; el vnlor normal es 75%. 

Sensor de C02/ Cá.mnrn 6pticu 
Componente del capnógrafo que analiza los gases respiratorios para el C02; la ·colocaci6n varía 
scgim el estilo de medición (en línea versus remoto) 

Shunt 
Estado fisiológico on el cual ln unidad pulmonar está preíundida pero no ventilada 

Sincronía pacicntc·respirador 
Klevación y descenso sincrónicos del tórax con cada res1>iraci6n 

Sistema de drcnnjc torácico 
Sistema recolector que utiliza una trampa de agua, ln gravedad y la aspiración para restablecer 
la presión negativa en el espacio intropleural y que elimina las acumulaciones int.raplcuralcs 
de aire, liquido y/o sangre para que un pulmón colapsado se pueda volver n expandir 

Sistema nervioso a ut.ónomo 
Parte del sistema nervioso que regula y reacciona sin control consciente 

Sistema nervioso simpático 
Porción del sistema nervioso que responde n la tensi6n inervando el corazón, el músculo liso y 
las glándulas 

Sistemas de entrega de oxígeno de bajo flujo 
Método de entrega de oxígeno que ingresa aire ambiente para mezclarlo con oxígeno cuando el 
pacil"'ntc inspira: In I.,i02 depende de los cambios en el volumen corriente y el patrón 
respiratorio 
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Sistema de entrega de oxígeno de flujo elevado 
Aparato que aporta un volumen total de gas inspirado al pacicnt.C. Todo el gas que respira el 
paciente es aportado por el dispositivo de oxigenoteropia. Se puede entregar concentraciones 
constantes y especificas de oxígeno 

802 
Porcentaje de hemoglobina total unida al oxígeno medida por un oxímetro de labcrnt.orio o 
calculadn (estimada) mediante un analizador convencional de gases en sangre; <sn02 = 
Sntumción de 02, Sv02 =Saturación de sangre venosa mixta) · 

Sonda nnsogástrica 
Término genérico pnra un tubo que pasa a través de la nariz/boca y el es6íago hasta el 
estómago para instilar o evacuar el contenido del estómago 

Sp02 
Porcentaje de hemoglobina funcional unida al oxígeno medida por un oximetro de pulso 

Stcnt 
Los Stents son prótesis vasculares generalmente metálicas en forma de una malla tubular, que 

ha aportado un importante beneficio a los pacientes que se someten a una Angioplnstin 
coronarin yn que reducen significativamente la "reestenoeis· o regresión de la obstrucción de la 
luz de la arteria coronaria. 
El stent se inserta montndo en un globo dentro del vaso coronario a trntnr y n1 inflar el globo el 
Stent se ndosn y amolda al calibre del vaso cubriendo la lesión. 
~l de:t:tarrollo l.t!cnulúgicu Je luo t:tl.cnl..o im.prc¡:nn.dos con fármn.coR dr li~mción g-rnrlunl ha 
permitido reducir la •reestcnosis" o recurrcncin de las lesiones tratadas en porcentajes muy 
ccrcnnns n 0%. Esto significa un gran avance, puesto que pacientes que tienen enfermedades 
como DinbeteA o múltiples vasos afectados pueden ser tratados con éxito al implantar stents 
coronarios. 
Al término del procedimiento como medida de precaución pasnrñ a vigilancia por 24 hrs en una 
unidad de terapia intensiva o unidad coronaria, hasta que sean retiradas las vainas de plástico 
del sitio de punción y los medicnmentoe administrados por vena. 
Un bajo número de pacientes tratados con nngioplastia volverán n presentar una obstrucción o 
estrechamiento de el o los vasos tratados con angioplastia sola. o con stcnt en un lnpso de 6 
meses, esto es mñs frecuente en pacientes con Diabetes. 
La causa de esta obstrucción es una acumulación de grasa o tejido de cicatri7.nci6n. sin 
embargo, estudios demuestran que In.e obstrucciones son mucho menos recurrentes en 
tmcientcs con stent que en los que fueron sometidos ni procedimiento sólo con globo. 

Suspiro mecánico 
Respiraciones profundas intermitentes que complementan el Vt para brindar 
hipersuinsufl.ación alveolar evitando así microatelectasin: suele ser 1.5 a 2 veces el Vt. se puede 
entregar por un respirador mecánico o una bolsa de reanimación autoinsuflada 

T 

Tnquiarrítmias 
Ritmos rápidos del corazón, que incluyen la taquicardia auricular paroxística, la taquicardia 
auricular, la fibrilnci6n ventricular y la taquicardia ventricular 

•récnica aséptica 
Prácticas disei\adns para tornar y mantener objetos y superficies libree de microorganismos: 
también se denomina •técnica estéril" 
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Tejido intersticial 
Tejido localizado entre los alvéolos pulmonares 

Termodiluci6n 
Método para medir el volumen de sangre ventric~lar y el volumen minuto en el que ee inyecta, 
y un indicador frío o freeco, como una solución fisiológica o de dextroen y un tcrmistor tomn una 
mueetrn 

Tomografia axial computarizada 
Procedimiento diagnóetico indoloro para examinar los tejidos blandos: consiste en imágenes 
radiográficas integradas por una computadora 

Toracocentesis 
Punción y drenaje quirúrgico de Ja cavidad torácica 

Toracostomia 
Incisión de la pared torácica que mantiene la abertura con el propósito de obtener su drenaje 

Toracotomin 
Incisión de la pared torácica 

Tórax 
Parte del cuerpo entre el cuello y el abdomen 

'l'rabajo reapirat.orio (in1:1piracióu) 
Energía consumida por los músculos respiratorios parn superar lns fuerzas que resisten la 
expansión del pulmón: se expresa en kilográmetros por litro (kg·mfl...,) o en joules por litro (j/L), 
donde lkg·m es igual a 10 joules aproximadamente; el valor normal es 0.073 kg·m/L o 0.73j/L 

Transductor 
Dispositivo que transformo una forma de energía en otra 

Tráquea 
Membranoso, compuesto por cartílago, que desciende desde a laringe se ramifican los 
bronquios derecho e Í7.quierdo 

Tubo cndotraqucal 
Tubo insertado a través de la boca o la nariz que termina en la tráquea 

Tubo de Silaslic 
Catéter formado por goma blanda. flexible y perdurable 

·rubo en T 
Dispositivo que entrega suplemento de oxígeno y/o humedad a una vía aérea artificial durante 
In respiración espontánea 

Tubo torácico 
Tubo de toracostomía o un catéter torácico insertado en el espacio pleural para recoger la 
E>Ccreción o permitir el escape de aire 

Tubo traqueal 
Un tubo insertado a través de una incisión efectuada en la tráquea 
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u 
Úlcera por presión 
De dallo tisular localizado provocada por isquemia debida a presión 

Uroquinasa 
Enzima (proteina) producida por el rii\ón: actúa sobre el sistema fibrinolítico endógeno 
convirtiendo el plasmin6geno en enzima plaemina, que degrada loe coágulos de fibrina, el 
fibrinógeno y otras proteínas plssmáticas: está indicada para restablecer la permeabilidad de 
los dispositivos de acceso venoso obstruidos por sangre o fibrina c.oaguladn 

V 
Vacío 
Un espacio desprovisto de gas o aire 

Vasodilatador 
Agente que produce relajación y dilatnci6n de los vasos sanguíneos 

Vasospasmo 
Espasmo de los vasos sanguíneos que produce una disminuci6n de su calibre 

Vena cava superior 
Gran vaso sanguíneo que comunica lns venas subclavia y yugular. y se encuentra proximal a la 
aurícula derecha 

Ventilación alveolar 
Ventilación de los sacos alveolares 

Vcntilaci6n del espacio muerto (desperdiciada) 
Estado fisiológico en el cunl la ventilación excede a la perfusión en el pulmón; produce una A·a 
DC02 anormalmente amplia: relación V/Q muy elevada 

A. Espacio muerto anatómico· Volumen de aire en el sistema de conducción pulmonar que 
no participa en el intercambio molecular de gases con la sangre pulmonar Ccl normal es 
aproximadamente de 150m0 

B. Espacio muerto alveolar- Volumen de aire en los alvéolos que no sufre intercambio 
molcculnr de gases con la sangre pulmonar 

Vcntilaci6n mandntoria controlada (CMV) 
Modo de respirador que entrega un volumen corriente preestablecido a un ritmo preestablecido 
independiente del esfuerzo inspirntorio del paciente 

Ventilación mandntoria intermitente (IMV) 
Modo de respirador que entrega lns respiraciones con un volumen y una frecuencia 
preestablecido indcpendienlc del esfuerzo inspira torio del paciente 

Vcnlilnción mandataria intermitente sincronizada (SIMV) 
Modo de respirador que cnlrcga respiraciones con un volumen preest.ablccido en sincronía con 
el patrón de respiración espontánea del paciente para prevenir In superposición de las 
respiraciones mccánicns y espont.áneas: se expresa en frecuencia por minuto 

Ventilación minuto (VE) 
Volumen de gas espirado en un minuto: igual a VI X RR o F (volumen corriente multiplicado 
por la frecuencia respiratoria) expresado en I...min: el valor normal es de 5 a 6 L/min 
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Ventilaci6n con presi6n poeitivaCPPV) 
Ventilaci6n mecánica asistida por volumen o presión que produce presión intratorácica positiva 
durante la inspiración 

Vontilación pulmonar independiente (ILV) 
Ventilación diferencial y muchas veces asincrónica de los pulmones con un tubo endotraquenl 
de doble luz 

Ventilación voluntaria máxima (Myy) 
Volumen de gas que el paciente puede inspirar o espirar durante un minuto de esfuerzo 
máximo: se suele medir durante 15 segundos y se multiplica por cuatro: se expresa en 
litro/minuto: el valor normal es 120 a 180 L/min 

Yin aérea artificial 
Cualquier dispositivo que se inserta en el paciente para mantener la permeabilidad de las vías 
aéreas 

Vía aérea inferior 
Pasaje para los gases que consiste en la tráquea, los bronquios, los bronquiolos y los alvéolos. 

Vía aérea superior 
Pasaje para gases que consiste en la envidad naeaL la faringe, la- laringe y las estructuras que 
están encima de esta última 

Vibración 
'l'ransmisión de movimientos al tórax de un paciente dead~ loa boill.btoa y la& manos del 
operador con el fin de aumentar la movilización mecánica de las secreciones en el pulmón 

Volumen corricntc(VT) 
Volumen de gas espirado o inspirado con cada respiración: se expresa en mi.: el valor normal es 
5 a 7 ml/kg (350 a 500ml) 

Volumen minuto 
Cantidad de sangre expulsada por los ventrículos cada minuto; se expresa en litros/minuto. El 
vnlor normal es 4 n 8 Umin 

y 

Yeyuno 
Porción del intestino delgado distal al duodeno 
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