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INTRODUCCION

El presente “Manual de procedimientos de enfermeria” esta destinado a todo
profesional, y estudiantes como tal es mi caso, en el cual se describen, de forma
sencilla, dinamica y amena, los procedimientos enfermeros mas habituales en el
ambito hospitalario, lo que permite a su vez la ejercitacion para la formacién y el
desarrollo de habitos y habilidades, que en poder de los estudiantes favorece el estudio

independiente, asi como la actividad teorico-practica.

Cabe mencionar que la finalidad de este manual es facilitar el aprendizaje del alumno,
profesional o pasante de enfermeria, dando a conocer una diversidad de técnicas y
procedimientos que son llevadas a cabo en el ambito hospitalario, todo esto con el
objetivo de proporcionar la mejor atencion al usuario, es por eso que se describen un
ndamero de técnicas selectas de la unidad que ayuden a brindar cuidados de calidad
tratando de evitar el mas minimo percance en la realizacion de procedimientos

hospitalarios.



1.- MONITORIZACION DEL PACIENTE

1.1- concepto

Procedimiento mediante el cual se toman los signos vitales que Son los fenbmenos o
manifestaciones objetivas que se pueden percibir y medir en un organismo vivo, en una forma
constante. Como la temperatura, respiracion, pulso y presién arterial o presién sanguinea la

monitorizacién basica no invasiva es la medida de estas constantes sin invasion de los tejidos.
1.2- objetivo

e Evaluar el estado de salud o enfermedad y ayudar a establecer un diagnéstico.

e Utilizar la informacion obtenida por la medicién de los signos vitales como factor
determinante para valorar la evolucion del neonato, la respuesta al tratamiento y las
intervenciones de enfermeria.

e Conocer las oscilaciones térmicas del paciente.

e Vigilar los signos vitales con mayor frecuencia de la ordenada si el estado del paciente lo
requiere.

e Comunicar los datos de los signos vitales a los médicos con la terminologia correcta y

registros adecuados para mejor tratamiento

1.3-indicaciones

e Pacientes con termorregulacion ineficaz
e Pacientes con polipnea o taquipnea
e Pacientes criticos

e Por indicacion medica
1.4- material y equipo

e Temperatura: termometros digitales, hoja de registro,

e torundas con alcohol.

¢ Respiracion: reloj segundero, hoja de registro y boligrafo.
e Pulso: reloj segundero, hoja de registro y boligrafo.

e Presion arterial: esfigmomanoémetro estetoscopio, hoja de registro y boligrafo.



2.1.- MONITORIZACION DE LA TEMPERATURA

2.2- Concepto

La temperatura corporal refleja el equilibrio entre la produccion y la pérdida de calor del
organismo, y se mide en unidades de calor llamadas grados. Existen dos clases de
temperatura corporal: la temperatura central y la superficial.

(AUDREY J. BERMAN, 2013)

2.3- Objetivo

 Valorar el estado de salud o enfermedad.
» Ayudar a establecer un diagndstico de salud.

» Conocer las oscilaciones térmicas del paciente

2.4- Material y equipo:

1. Charola metélica
2. Termémetro de mercurio
3. Torundas alcoholadas

4. Guantes

2.5- Procedimiento

Preparar el equipo y trasladarlo a la unidad del paciente.
Confirmar que el paciente no haya ingerido alimentos o practicando algun ejercicio
en los ultimos 30 minutos.

3. Explicar al paciente sobre el procedimiento y colocarle en deculbitos o posicion

sedente.



4. Extraer el termometro de la soluciéon antiséptica e introducirlo en el recipiente de
agua.

5. Verificar que el mercurio se encuentre por debajo de los 34°C en caso contrario,
hacer descender la columna de mercurio mediante un ligero sacudimiento.
Secar la axila con torunda seca y colocar el bulbo del termémetro en el centro axilar.
Colocar el brazo y antebrazo del paciente sobre el térax a fin de mantener el
termdmetro en su lugar.

8. Dejar el termometro de 3 a 5 min en la axila y retirarlo.

9. Limpiar con torunda seca del cuerpo al bulbo con movimientos rotatorios.

10. Hacer la lectura del termémetro y registrarla.

11. Sacudir el termémetro para bajar la escala de mercurio e introducirlo en solucién
jabonosa.

12. Dejar cémodo al paciente y arreglar el equipo de termometria para nuevo uso.

13. Valora la medicion de temperatura obtenida.



3.1- MONITORIZACION DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA

3.2- Concepto

La valoracién de la respiracién es el procedimiento que se realiza para conocer el

estado respiratorio del organismo. (PEREZ, 2009 )

3.3-Material:

1. Reloj segundero.
2. Hoja de registro.
3. Boligrafo.

3.4- Procedimiento:

1. Colocar al paciente en posicion sedente o decubito dorsal. De ser posible la
respiracion debe valorarse sin que este se percate de ello.

2. Tomar un brazo del paciente y colocarlo sobre un el térax, poner un dedo en la mufieca
de su mano como si se estuviera tomando el pulso.

3. Observar los movimientos respiratorios y examinar el térax o el abdomen cuando se
eleva y se deprime.

4. Contar las respiraciones durante 1 min y hacer la anotacion en la hoja de registro.

Valorar alteraciones y tipos caracteristicos de respiracion.



4.1- MONITORIZACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA O PULSO

4.2- Concepto

El pulso es un indicador de la funcién cardiaca.
(AUDREY J. BERMAN, 2013)

4.3-Material:

¢ Reloj segundero.

¢ Hoja de registro.

¢ Boligrafo.

e Muy comun que el paciente tenga un monitor en el cuerpo.

¢ O monitor electrocardiograma

4.4- Procedimiento:
1.-Colocar estetoscopio y auscultar ruido cardiaco
2.-Localizar regién apical

3.-Normal: 60 a 80 LPM

4.-Registrar la FC sobre todo anotar las caracteristicas encontradas
HOJA DE ENFERMERIA

Colocacion de los electrodos Configuracién de cinco latiguillos

Rojo: Linea media clavicular derecha, directamente debajo de la clavicula.

Amarilla: Linea media clavicular izquierda, directamente debajo de la clavicula.

Verde: Linea media clavicular izquierda, 6°-7° espacio intercostal. Negro: Linea media
clavicular derecha, 6°-7° espacio intercostal. Blanco: 4° espacio intercostal, borde izquierdo

del esternén. En paciente de S.C.A. segun localizacién isquémica.



5.1- MONITORIZACION DE LA PRESION ARTERIAL

5.2- Concepto:

La presion arterial depende de la fuerza de la actividad cardiaca, elasticidad de las
paredes arteriales resistencia capilar, tension venosa de retorno y del volumen y viscosidad
sanguinea. (GOMEZ, 2015)

5.3- Material:

o Esfigmomandémetro de mercurio o aneroide
e Estetoscopio.
¢ Hoja para registro.

e Boligrafo.

5.4- Procedimiento:

1.-Reunir material y equipo.

2.-Lavado de manos clinico.

3.-Localizar brazo para la toma de T/A.

4.-Conectar puertos de entrada del brazalete a la cuna térmica.
5.-Acomodar brazalete, ajustando bien.

.6.-Iniciar insuflacion automética

7.-Esperar un momento

8.-Registrar resultado obtenido



6.1-PROCEDIMIENTOS DE LA VIA AEREA

6.2-INTUBACION Y EXTUBACION

6.3- concepto

INTUBACION:

Es la colocacién de un tubo de plastico flexible en la traquea para mantener una via aérea
abierta o para servir como un conducto a través del cual administrar ciertos medicamentos.
EXTUBACION:

Consiste en retirar la via aérea artificial para permitir al paciente que respire de manera auténoma.

6.4- material y equipo

e Guantes

prenda para atenuar la luz (manta o similar)

fuente de O, bolsa de ventilacion con reservorio y mascarillas de distintos tamafios,
canulas orofaringeas, tubos endotraqueales (TET) de varios tamafios

¢ filtro antibacteriano, fiador semirrigido,

e jeringa de 10 ml.

e laringoscopio con palas de laringoscopio curvas y rectas de distintos tamafios

e lubricante hidrosoluble esteéril

e pinzas de Magill o Kelly, fonendoscopio

e venda, tijeras, aspirador, sonda rigida de Yankauer y sondas de aspiracion estériles
de distintos calibres

e pafo estéril.
6.4- procedimiento

1. Abrir la boca con los dedos de la mano derecha: el pulgar y el dedo indice cruzados sobre
los dientes (en paciente desdentado sobre las encias) de la mandibula y del maxilar, luego

abrir la boca.

2. Tomar el mango del laringoscopio con la mano izquierda, introducir la pala del laringoscopio
a la cavidad bucal a través de la comisura labial derecha. Tener cuidado para no presionar los

labios a los dientes con la pala del laringoscopio y para no romper los dientes.



3. Al alcanzar la altura de la base de la lengua (fosa de epiglotis) con el extremo de la pala,
rechazar con la pala del laringoscopio la lengua del paciente hacia la izquierda y presionar con
el extremo del laringoscopio sobre la base de la lengua a la altura de la entrada a la laringe
(no presionar la epiglotis), tirando del laringoscopio hacia arriba si es necesario, aspirar la

secrecion de la cavidad oral y de la garganta.

4. Visualizar toda la glotis si es posible, colocar el tubo traqueal sujetado con la mano derecha

por la comisura labial derecha y deslizarlo entre los pliegues vocales.

5. Manteniendo el tubo a determinada profundidad (generalmente 20-22 cm), retirar el

laringoscopio y pedir al asistente que llene el manguito de sellado.

6. Comprobar la posicion correcta del tubo auscultando la caja toracica del paciente. Después
de conectar el tubo al equipo de ventilacién, p. €j. a la bolsa autoexpandible, y después de
iniciar la ventilaciébn deben ser audibles ruidos respiratorios simétricos sobre las bases de
ambos pulmones (abajo, a los lados) y sobre los apices (debajo de las claviculas); descartar
la intubacién del eséfago auscultando el epigastrio (estbmago, gorgoteo durante las pruebas
de ventilacion a través del tubo colocado en el eséfago) y realizando andlisis capnograficos si
estan disponibles (ausencia de CO2 en el aire que sale del tubo colocado en el es6fago). En
caso de duda retirar el tubo e intentar colocarlo de nuevo después de volver a oxigenar al

paciente.

7. Fijar el tubo con un adecuado instrumento de plastico, venda o adhesivo; proteger contra

mordeduras, colocando entre los dientes la canula orofaringea o una venda enrollada.

6.5- Cuidados

1) Después de la intubacion realizar una radiografia del térax con el fin de confirmar
definitivamente la ubicacion del tubo (el extremo debe estar a 2-4 cm sobre la carina). El tubo
traqueal se puede mantener por ~10-14 (21) dias. Si el paciente requiere una ventilacion

asistida invasiva por un largo periodo de tiempo: considerar la traqueotomia.

2) La mezcla respiratoria administrada al paciente a través del tubo endotraqueal debe estar
humidificada: activamente (humificador) o pasivamente (intercambio de calor y humedad,

“nariz artificial”).



3) Omitir llenado del manguito sellador: con el fin de limitar el riesgo de que se produzcan
escaras en la traquea, mantener en el manguito sellador la presibn minima que garantice la
estanqueidad del tubo traqueal; en los casos de falta de estanqueidad o fuga de aire, vaciar el
manguito y luego, utilizando una jeringa o una pera con manémetro, gradualmente llenar el
manguito hasta el momento en el que cese la fuga de aire. Controlar la presion en el manguito

varias veces al dia, idealmente por medio de un manémetro para tubos traqueales.

4) Aspiracion de secreciones: en pacientes intubados se debe aspirar la secrecion del arbol
bronquial a intervalos regulares. Para ello, introducir por el tubo orotraqueal una sonda estéril
para aspiracion, conectada con un sistema de supresion (de pequefia fuerza de succién), pero
sin succion activa (dejar abierta la apertura del conector con el drenaje del sistema de succién),
luego retirar la sonda 2-3 cm, conectar la succion activa (cerrar con el dedo la apertura del
conector) y realizando movimientos rotativos con la sonda, retirarla de las vias respiratorias.
Repetir la accion 2-3 veces. Si la secrecion es espesa, antes de la aspiracién se pueden
administrar ~10 ml de solucién estéril de NaCl al 0,9 %. Expandir los pulmones después de la

succioén realizando algunas inhalaciones con la bolsa autoexpandible.

6.6-Extubacioén

el paciente en posicion sentada; aspirar la secrecién del arbol bronquial, indicarle que inhale
profundamente, vaciar el manguito, retirar el tubo durante la espiraciéon, indicarle que tosa
y expulse la secrecion. Después de retirar el tubo traqueal monitorizar cuidadosamente la
funcion del sistema respiratorio (observacion clinica, pulsioximetria, si es necesario:

gasometria).



7.1- TECNICA DE ASPIRACION CERRADA Y ABIERTA

7.2-Concepto

Es la succién de secreciones a través de un catéter conectado a una toma de succion.

Aspiracion abierta: Se refiere a la aspiracion en la que, para realizar la técnica, se precisa
desconectar el circuito del respirador. Se utilizan sondas de aspiracion de un solo uso. -
Aspiracion cerrada: Aspiracion de secreciones en pacientes sometidos aventilacién mecanica,
en la que no se precisa desconectar el circuito del respirador. Facilita la ventilacién mecanica
y la oxigenacion continua durante la aspiracion y evita la pérdida de presion positiva (0

desreclutamiento). Se emplean sondas de aspiracion de multiples usos.

7.3- Material y equipo

e Aparato de aspiracion (sistema para aspiracion de secreciones de pared).

e Guantes desechables estériles.

e Solucién para irrigacion.

e Jeringa de 10 ml (para aplicacibn de solucion para irrigacion y fluidificar las
secreciones)

e Sondas para aspiracion de secreciones (para adulto o pediatrica).

e Solucion antiséptica.

o RIifo6N estéril.

e Jalea lubricante.

o Gafas de proteccién y cubrebocas.

e Ambd.

7.4-Procedimiento
Técnica abierta:

*Higiene de manos.

*Ponerse mascarilla, gafas de proteccién ocular y bata.

*Comprobar la presion negativa de la unidad ocluyendo el extremo de los tubos de succién
antes de conectar la sonda de aspiracion.

*Se recomienda una presion negativa de 120-150 mm de Hg en adultos, 80-120 mm de Hg en

adolescentes, 80-100 mm de Hg en nifios y 60-80 mm de Hg en neonatos.



*En pacientes con ventilaciobn mecanica oxigenar con O2 al 100% (excepto en neonatos)
durante 30-60 segundos, ajustar la FiO2 en el respirador o usar un programa de
enriguecimiento de oxigeno disponible en muchos respiradores con microprocesador.
*Colocarse los guantes estériles.

*Mantener la mano dominante (la que vaya a introducir la sonda en el tubo endotraqueal)
totalmente estéril, pudiendo usar la otra para coger todo aquello que precise.

* Conectar la sonda a la unidad de aspiracién sin perder la esterilidad. Retirar la funda y coger
la sonda por la parte proximal, evitando tocar el extremo distal.

sIntroducir la sonda suavemente, sin aspirar. En pacientes con ventilacion mecanica se puede
introducir la sonda a través del swivel o conexién, quitando el tapén del mismo, o bien
desconectarlo del sistema de ventilacion, en ambos casos con la mano no dominante.
*Cuando la sonda alcance la carina, se notard resistencia y el paciente tosera, retirar la sonda
1 cm antes de comenzar a aspirar.

*Realizar la aspiracion: para ello aplicar el dedo pulgar sobre el orificio de control de la
aspiracion, o desclampar la sonda.

*No prolongar la aspiracién durante mas de 15 segundos para evitar trauma en la mucosa e
hipoxia.

*Extraer la sonda sin rotacion y aspirando de forma continua.

*Desde la insercion de la sonda hasta su retirada no deben transcurrir mas de 15 segundos.
En nifios y adolescentes, menos de 10 segundos; en neonatos, menos de 5 segundos.
*Aspirar la orofaringe antes de terminar el procedimiento.

*Administrar oxigeno al 100% durante 30-60 segundos.

*Desechar la sonda utilizada y limpiar el tubo colector con agua estéril.

*En caso de necesitar otra aspiracion, dejar descansar al paciente 20-30 segundos antes de
introducir una nueva sonda. No realizar mas de 3 aspiraciones. *Realizar higiene de manos.
*Dejar al paciente en una posicion cémoda.

*Asegurarse de que el equipo siempre quede disponible para una préxima aspiracion.

Técnica de aspiracion cerrada:

*Higiene de manos.

*Conectar el catéter de aspiracion cerrada al swivel y por el otro extremo, al aspirador.
*Regular la presiéon de aspiracion.

*Oxigenar al paciente mediante un mecanismo manual existente en el ventilador mecanico, de

tiempo autolimitado.



*Colocar una jeringa con suero salino en la entrada para el suero (para lavar la sonda al
terminar la aspiracion)

*Activar el aspirador.

«Introducir el catéter dentro del tubo: realizar una maniobra repetida de empujar el catéter y
deslizar la funda de plastico que recubre la sonda hacia atras, con el pulgar y el indice, hasta
gue se note resistencia o el paciente presente tos.

*Aplicar la aspiracion mientras se retira el catéter.

*Asegurarse de retirar completamente la sonda en el interior de la funda de plastico de modo
gue no obstruya el flujo aéreo. Verificar que la linea indicadora coloreada en el catéter es
visible en el interior de la funda.

*Valorar al paciente para determinar la necesidad de una nueva aspiracion o la aparicion de
complicaciones.

*Permitir al menos 1 minuto entre cada aspiracion para permitir la ventilacion y oxigenacion.
sInyectar la jeringa de suero en el catéter mientras se aplica aspiracion para limpiar la luz
interna

*Oxigenar al paciente.

7.5- Cuidados
Vigilar la permeabilidad de la via aérea.
*Realizar higiene bucal si es necesario.

*Mantener un aporte hidrico adecuado para conservar las secreciones fluidas siempre que no

haya contraindicacion.

Vigilar signos y sintomas de aparicion de infeccion.



8.1- TRAQUEOSTOMIA CLASICA Y PERCUTANEA

8.2- Concepto
TRAQUEOSTOMIA CLASICA

Es un procedimiento quirtrgico realizado con objeto de crear una abertura dentro de la traquea,
a través de una incision ejecutada en el cuello, y la insercidén de un tubo o canula para facilitar

el paso del aire a los pulmones.
TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA

Procedimiento minimamente invasivo, de creciente instauracion, en el que el abordaje traqueal

se efectla usando el método Seldinger.

8.3- Material y equipo

e Equipo para aspiracion de secreciones (aspirador, tubos de aspiracién y sondas para
aspiracion).

e Cénula de traqueostomia (calibre 6.0 al 9.0) para paciente adulto.

e Bulto de instrumental para tragueostomia.

e Batas quirdrgicas estériles.

e Campos y rifién estériles.

e Guantes estériles.

e Gorroy cubrebocas.

o Gafas de proteccion.

e Solucion antiséptica.

e Solucion estéril para irrigacion.

e Anestésico local, lidocaina al 2% sin epinefrina.

e Jeringas de 5y 10 ml e insulina (2 de cada una).

e AmbU y mascarilla o sistema en T.
8.4- Procedimiento

1. Lavarse las manos.
2. Valoracién y registro de las cifras de signos vitales (considerar la oportunidad de

colocar monitor de signos vitales).
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Buscar la manera de comunicar e informar al paciente o a sus familiares sobre el
procedimiento que se le va a realizar al paciente.

Conseguir la firma de autorizacion para la realizacion del procedimiento quirargico.
Preparacion de la piel con solucion antiséptica desde la mandibula hasta las claviculas.
Preparar la mesa donde se va a colocar el instrumental.

El médico que va a realizar la traqueostomia debera realizar el cepillado de manos
quirdrgico.

Colocar al paciente en posicion supina y Rossier, con el cuello en hiperextension.
Colocar lampara o fuente de iluminacion.

Colocarse bata y guantes estériles.

Colocar el material e instrumental estéril, utilizando la técnica de asepsia.

Corroborar la funcionalidad del manguito (balén) de la canula, inflarlo y revisar su
simetria o si existen fugas, posteriormente desinflar por completo para que se pueda
insertar.

Realizar al paciente la asepsia quirdrgica con solucion antiséptica.

El médico se coloca el gorro, cubrebocas y gafas de proteccion.

Ayudar al médico a cerrarse la bata (estéril). El médico se coloca los guantes estériles.
El médico realiza la aplicacién de anestésico local.

El médico realiza el procedimiento quirargico, la enfermera (0) realiza las funciones
como circulante o instrumentista. Preferentemente se recomienda contar con el apoyo
de otra enfermera (0) para la administracién de medicamentos, etc.

El médico inserta la canula de traqueostomia e inmediatamente se infla el manguito
(balén). Posteriormente se debe auscultar el térax para escuchar los ruidos
respiratorios bilaterales.

Fijar la canula de traqueostomia con cintas o dispositivos de fijacion para la misma.
Puede ser que para la fijacion interna de la canula se realizaran suturas de sostén con
seda 00 a uno y otro lado del cartilago traqueal a nivel de la incision quirdrgica, para
extraerlas a través de la herida. Cada una debe fijarse con cinta a la piel a un angulo
de 45° en direccion lateral.

Verificar que el manguito de la canula de traqueostomia se encuentre adecuadamente
inflado.

Conectar la fuente de oxigeno o ventilador mecanico.

Valorar y registrar las cifras de signos vitales.
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Registrar en el expediente clinico, el procedimiento realizado, sefialando el nimero del
calibre de la canula que se colocé al paciente, medicamentos administrados, etc.
Tomar una radiografia de térax, para comprobar la colocacion adecuada del tubo.
Valorar y registrar en el expediente clinico las condiciones del estoma.

Es comun que durante las primeras horas de haberse realizado la tragueostomia exista
cierta presencia de sangrado alrededor del estoma. Si aumenta la cantidad avisar al
médico. Mientras tanto, mantener limpio el estoma bajo condiciones asépticas.

Se debe tener disponible en la cabecera del paciente un tubo adicional, obturador y
pinzas hemostaticas estériles, previniendo que se presente desplazamiento de la
canula y exista la necesidad de insertar una nueva.

Disponer los desechos conforme a la NOM 087-ECOL-1995.

Acondicionar al paciente en una situacion comoda y confortable.

Mantener disponible el equipo para aspiracion de secreciones.

Lavar el equipo y enviarlo para su esterilizacion.

Lavarse las manos.

8.5- PROCEDIMIENTO PARA TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA

Procedimiento minimamente invasivo

Incisién de 1.5 cm en la piel del cuello (por delante de la traquea)
Puncidn y dilatacion progresiva de la traquea

Insercion de la canula (tubo)

8.6- Cuidados

¢ El paciente con traqueostomia corre el riesgo de adquirir una infeccion, ya que se establece una linea

directa de comunicacion entre el medio ambiente y el &rbol bronqueal.

e Lograr que la via aérea del paciente se encuentre permeable a través de aspiracién de las secreciones.

Administrar oxigeno y mantener un ambiente himedo que favorezca la fluidificacion de secreciones y

asi evitar la acumulacién de las mismas.

e Evitar que el tubo de traqueostomia se salga al exterior.

¢ Después de haber cicatrizado el tejido de la ostomia, la canula de tragueostomia debe cambiarse cada

dos o cuatro dias.



9.1- PROCEDIMIENTOS RELACIONADOS CON LA VIA VENOSA
CENTRAL Y ARTERIAL

9.2- CATETERIZACION VENOSA CENTRAL

9.3- Concepto

Técnica que se usa para administrar liquidos intravenosos, transfusiones de sangre,
guimioterapia y otros medicamentos. También se usa para extraer muestras de sangre. El
catéter se puede dejar colocado durante semanas 0 meses para evitar la necesidad de

pinchazos multiples.

9.4- Equipo y material

e Equipo para la intervencion.Catéter de subclavia de 14G o venocath u otroscatéteres
especificos (de gran calibre, 6-8G o caté-teres de 2 6 3 luces),

e guia metdlica,

e dilatadoraguja de puncion.

e Anestesia local (Lidocaina) sin vasoconstrictor.

e Dos jeringas de 10 cc., estériles.

e Dos agujas .M. o I.V., estériles.

e Gasas estériles.

e Bisturi desechable o tijera estéril.

e Equipo de curas estéril.

e Seda atraumética del n.° 00.

e Esparadrapo estéril.

e Aposito estéril.

e Solucion de infusion.

e Equipo de infusion

e Llave de tres pasos.

e Tapon de latex (si precisa)

e Soporte de suero



9.5- Procedimiento

1. Seleccién de la técnica. Existen varias vias de abordaje de esta vena, tanto supra como
infra claviculares. Sin embargo, la mas ampliada es la infra clavicular descrita por Aubaniac.
2. Desinfeccion de la zona.

3. Preparar y colocar el campo. Lo mas estéril posible, realizandolo idealmente con gorro, bata
y mascarilla.

4. Utilizar guantes estériles.

5. Identificar los puntos anatomicos de referencia

6. Anestesiar la zona Infiltracion con anestésico local (Lidocaina) all % sin vasoconstrictor en
el punto y trayecto que vayamos a utilizar después.

7. Puncion y canalizacion. Se realiza a nivel de la unién del tercio medio con el tercio interno
de la clavicula, y aproximadamente 1 cm por debajo de ésta, dirigiendo la punta de la aguja
hacia la fosa supra esternal. La puncion se realiza con la aguja conectada a una jeringa y
aspirando.

8. Insercion de la guia. Una vez localizada la vena (entrada rapida desangre venosa en la
jeringa), se procede a la introduccién de la guia metalica por la luz de dicha aguja.

9. Retirar la aguja de puncion. Debe realizarse con cuidado de no sacar la guia metdlica.

10. Dilatacion del trayecto. Se introduce a través de la guia un dilatador que se retirara
posteriormente.

11.insercion del catéter. Introducir el catéter a través de la guia metélica avanzando unos 15-
20 cm en el adulto. Este debe avanzar sin ninguna resistencia. A veces es Util volver la cabeza
hacia el lado homolateral de la puncion. Aspirar, y después hacer pasar una jeringa llena de
solucién salina por la canula.

12. Comprobar la correcta canalizacion. Conectar el equipo de perfusion. El goteo pul-satil
indicard que el catéter esta en ventriculo. Al bajar el suero la sangre debe refluir por el sistema,
indicando su situacion adecuada.

13. Fijacion del catéter. Con un punto seda a traumatica del n.° 00 en la zona de insercion,
cubriéndola con un apadsito estéril.

14. Auscultar el hemitérax donde se ha realizado la puncion.

15. Comprobacioén radiologica. Se realizara radiografia de tGrax para compro Figura 7.Aspirar
y hacer pasar una jeringa llena de solucién salina por la canula. la correcta localizacion de la
punta del catéter y excluir un neumotérax.

16. Anotar la fecha de colocacion.



9.6- cuidados

e Higiene de manos: lavado higiénico de manos con agua y jabon y posteriormente
solucién hidroalcohdlica o lavado antiséptico de manos (Daroxidina)

e Manipular lo minimo indispensable el catéter

e Ponerse guantes estériles para cada manipulacién. Posicion adecuada y comoda del
paciente y del personal.

e Realizar desinfeccion con alcohol al 70 % en el tapdn del prolongador o llave de tres

vias al administrar medicamentos.



10.1- PUNCION VENOSA CENTRAL

10.2- Concepto

Técnica que se usa para extraer muestras de sangre, puede ser con una jeringa o un catéter
gue se puede dejar colocado durante semanas o meses para evitar la necesidad de pinchazos

multiples.

10.3- Equipo y material

e Jeringade 5, 10 0 20 ml.

e Equipo para la intervencion.Catéter de subclavia de 14G o venocath u otroscatéteres
especificos (de gran calibre, 6-8G o caté-teres de 2 6 3 luces),

e guia metdlica,

e dilatadoraguja de puncion.

e Anestesia local (Lidocaina) sin vasoconstrictor.

e Dos jeringas de 10 cc., estériles.

e Dos agujas .M. o I.V., estériles.

e Gasas estériles.

e Bisturi desechable o tijera estéril.

¢ Equipo de curas estéril.

e Seda atraumaética del n.° 00.

e Esparadrapo estéril.

e Apo0sito estéril.

e Solucion de infusion.

¢ Equipo de infusion

e Llave de tres pasos.

e Tapon de latex (si precisa)

e Soporte de suero



10.4- Procedimiento

1. Seleccién de la técnica. Existen varias vias de abordaje de esta vena, tanto supra como
infra claviculares. Sin embargo, la mas ampliada es la infra clavicular descrita por Aubaniac.
2. Desinfeccion de la zona.

3. Preparar y colocar el campo. Lo mas estéril posible, realizandolo idealmente con gorro, bata
y mascarilla.

4. Utilizar guantes estériles.

5. Identificar los puntos anatomicos de referencia

6. Anestesiar la zona Infiltracion con anestésico local (Lidocaina) all % sin vasoconstrictor en
el punto y trayecto que vayamos a utilizar después.

7. Puncion y canalizacion. Se realiza a nivel de la unién del tercio medio con el tercio interno
de la clavicula, y aproximadamente 1 cm por debajo de ésta, dirigiendo la punta de la aguja
hacia la fosa supra esternal. La puncion se realiza con la aguja conectada a una jeringa y
aspirando.

8. Insercion de la guia. Una vez localizada la vena (entrada rapida desangre venosa en la
jeringa), se procede a la introduccién de la guia metalica por la luz de dicha aguja.

9. Retirar la aguja de puncion. Debe realizarse con cuidado de no sacar la guia metdlica.

10. Dilatacion del trayecto. Se introduce a través de la guia un dilatador que se retirara
posteriormente.

11.insercion del catéter. Introducir el catéter a través de la guia metélica avanzando unos 15-
20 cm en el adulto. Este debe avanzar sin ninguna resistencia. A veces es Util volver la cabeza
hacia el lado homolateral de la puncion. Aspirar, y después hacer pasar una jeringa llena de
solucién salina por la canula.

12. Comprobar la correcta canalizacion. Conectar el equipo de perfusion. El goteo pul-satil
indicard que el catéter esta en ventriculo. Al bajar el suero la sangre debe refluir por el sistema,
indicando su situacion adecuada.

13. Fijacion del catéter. Con un punto seda a traumatica del n.° 00 en la zona de insercion,
cubriéndola con un apadsito estéril.

14. Auscultar el hemitérax donde se ha realizado la puncion.

15. Comprobacioén radiologica. Se realizara radiografia de tGrax para compro Figura 7.Aspirar
y hacer pasar una jeringa llena de solucién salina por la canula. la correcta localizacion de la
punta del catéter y excluir un neumotérax.

16. Anotar la fecha de colocacion.



10.5- cuidados

e Higiene de manos: lavado higiénico de manos con agua y jabon y posteriormente
solucién hidroalcohdlica o lavado antiséptico de manos (Daroxidina)

e Manipular lo minimo indispensable el catéter

e Ponerse guantes estériles para cada manipulacién. Posicion adecuada y comoda del
paciente y del personal.

e Realizar desinfeccion con alcohol al 70 % en el tapdn del prolongador o llave de tres

vias al administrar medicamentos.



11.1- PUNZION CATETERIZACION Y PRESION ARTERIAL MEDIA

11.2- Concepto:

La técnica es realizada habitualmente en la arteria radial de la mano no dominante previa
determinacion de la adecuada permeabilidad de las arterias radial y cubital de dicha mano

mediante el test de Allen. Se emplea para saber la presion arterial media en la UCI.
11.3- Material y equipo

* Pinzas para antisepsia.

» Panos de campo.

» Jeringuillas de 5 cc.

* Agujas hipodérmicas 26G; 21 6 20G.
» Canulas arteriales.

* Llave de tres vias.

* Sutura para piel.

* Solucion de lidocaina al 1%.

* Soluciones antisépticas.

* Pinzas porta agujas.

» Material de curacién: torundas de gasa, apdsitos, cinta o tela adhesiva.
11.4- Procedimientos

Cateterizacion de la arteria radial

* Mano en posicion supina.

* Colocar soporte debajo de la mufieca para mantener la misma en ligera dorsiflexion.

* Limpieza y desinfeccion de la piel.

* Colocar pafno hendido.

* Palpar suavemente el pulso arterial radial con la mano no dominante en un punto situado 1
a 2 cm por encima de la mufieca, entre la apdfisis estiloides del radio y el tendén flexor

radial.

« Infiltrar la piel con solucién de lidocaina al 1% si necesario.
* Insertar la canula arterial con la mano dominante en un punto distal a la arteria radial
palpada, la cdnula debe

penetrar en un angulo de 30 a 45° con relacién a la piel.



* Avanzar lentamente la canula en direccion a la arteria hasta que se obtenga flujo de sangre

pulsatil por el extremo distal de la canula.

«Continuar introduciendo ligeramente la canula en el interior de la arteria disminuyendo el
angulo de entrada entre 10 a 15 °.

* Retirar el mandril de la canula aplicando ligera presion sobre la arteria.

* Cerrar la llave de la canula.

* Fijar la canula con sutura o cinta adhesiva.

* Colocar el sistema para monitorizacién invasiva de la presion arterial.

11.5-Cuidados

* Vigilar sangramiento en el sitio de puncion.

* Mantener visibles el sitio de puncion y conexiones del sistema.

* Infusién continda de solucién salina normal heparinizada (para mantener permeable la
canula arterial).

* Vigilar cierre hermético de la llave de la canula.

* Observacion de la coloracién y pulsos arteriales de la mano.

* Tomar solamente la cantidad de sangre requerida para las investigaciones.

* Retirar la canula arterial cuando no sea imprescindible su permanencia.



12.1- PROCEDIMIENTOS RELACIONADOS CON DIFERENTES
PUNCIONES

12.2- GASOMETRIA ARTERIAL
12.3- concepto

Es una prueba que permite analizar, de manera simultanea, el estado ventilatorio,
el estado de oxigenacion y el estado acido-base. Se realiza en una muestra de
sangre arterial; no obstante, en circunstancias especiales, también se puede

realizar en sangre venosa periférica o sangre venosa mezclada.

12.4- material y equipo

o Guantes.

« Antiséptico.

o Gasas.

o Esparadrapo.

« Jeringa especial para gasometria :
o Jeringa heparinizada.
o Tapon.

o Aguja.
12.5- Procedimiento

e Localizacion de la arteria a puncionar por palpacién.

e Colocar al paciente en decubito supino, con la extremidad a puncionar
extendida.

o Desinfectar la zona de puncién.

e Localizar la arteria con los dedos indice y medio.

e Introducir la aguja con un angulo de 45-90° : arteria radial 45°, humeral
600 y femoral 90°.

e Una vez puncionada la arteria se extraerd 1 ml de sangre sin necesidad de

aspiracion.



e Sise atraviesa la arteria, se retirara la aguja lentamente hasta que comience
a fluir sangre.

o Retirar la aguja de forma que no entre aire.

e Presionar la zona de puncién entre 5 y 10 minutos, para evitar hematoma
postpuncion o sangrado. En caso de persona anticoagulada o trastorno de la
coagulacién se presionara entre 10 y 15 minutos.

e Siqueda aire en la jeringa se eliminara rapidamente.

e Pinchar la aguja en el tapon para evitar entrada de aire.

e La muestra debera ser procesada inmediatamente, en caso contrario se
guardara en el refrigerador, debidamente identificada.

e Hacer constar las condiciones ventilatorias del paciente.

e Registrar la técnica en la hoja de enfermeria.

12.6-cuidados

Especial cuidado del personal de enfermeria ya que podria haber:

e Reacciones vasovagales.

e Dolor en la zona de puncién.
¢ Hematoma.

e Lesién nervio adyacente.

o Espasmo arterial con isquemia distal.



CONCLUSION

Este Manual de Procedimientos de Enfermeria proporciona al estudiante y profesional de la
salud, una herramienta que sea de utilidad en el area clinica al momento de realizar
procedimientos y de iniciar el manejo de pacientes principalmente en la UCI, los cual puede
presentar para la enfermera un reto en su diario vivir, ya que cada paciente requiere de
cuidados especificos, dependiendo de las necesidades que presente.

Los pacientes son dependientes de los profesionales de la salud, ellos estan al total cuidado
de las enfermeras y enfermeros, por lo cual espero que asi también para los estudiantes que
comenzamos en el ambito, este manual sea de apoyo para conocer los procedimientos a
realizar, no sélo por una prescripcibn médica sino porque una razén cientifica fundamenta

cada intervencién de enfermeria.
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