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MANUAL



CATETERIZACION VENOSA CENTRAL

Es una

si es por acceso-eentral

DEFINICION

técnica estéril que realiza la enfermera si el acceso es por via periférica T el médico

OBJETIVO:

Administrar medicamentos, liquidos

Supervisar el estado hemodinamico

INDICACION:

Monitorizacion de la Presién Venosa Central.
Establecimiento de una via venosa de urgencias.
Imposibilidad de canalizar una via periférica.
Aporte de volumen de forma rapida y cuantiosa.
Plasmaféresis.

Hemodialisis.

Colocacion de marcapasos transvenoso.
MATERIAL Y EQUIPO:

Catéter venoso central (CVC) segun lugar de acceso y niumero de luces necesarias.
Kit estandar para cateterizacion:

Equipo estéril de U.C.I* y compresa estéril.

2 paquetes gasas estériles.

2 cipsulas de cristal.

1 SF 0.9% 100cc.

Povidona yodada al 10%.

Anestésico local.

1 hoja de bisturi.

1 seda del n° O recta o curva.

1 porta-agujas si la aguja es curva.

Guantes estériles.

2 jeringas de 10cc y otra por cada luz del catéter.

1 aguja IM.




PROCEDIMIENTO

Se usa la técnica de Seldinger para canalizar el CVC, excepto para canalizar los
CVC tipo Drum.

Si el acceso es periférico, deberemos girar la cabeza del paciente hacia el lado de
puncion y flexionarla ligeramente hacia el hombro para evitar la migracion hacia la

vena yugular.

Fijar el catéter mediante tiras adhesivas estériles (steri-strip) o sutura, dejando libre

el punto de puncion. Cubrir con apdésito estéril.

Colocar apésito estéril o gasas debajo de las conexiones (y llaves) para evitar el

contacto directo con la piel del paciente.

Usar el minimo namero de llaves de tres pasos, debiendo dejar una libre para

medicacion intermitente o de urgencia.

Rx toérax tras canalizacion de CVC para comprobar la correcta colocacion y

descartar complicaciones.
CUIDADOS DE ENFERMERIA

Comprobar por turnos la permeabilidad y el flujo. Una vez implantado el catéter, la
zona de insercion se cubrira con apésito estéril (de material transparente y
transpirable 6 apdsito quirdrgico tipo mepore), permitiéndonos asi la visualizacion
diaria del punto de insercion. Cambiar los apdsitos si se aprecia exudacion en el
punto de insercion 6 si el paciente suda profundamente. Manipular siempre con la

maxima asepsia. Registrar fecha de la canalizacién y complicaciones si han surgido.
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. PRESION VENOSA CENTRAL
— . —

DEFINICION:
La presién venosa central (PVC) se corres%nde %on la presiéon sanguineT a nivel de la
auricula derechaylavena cava, estando d thada por el volumen

OBJETIVO:

e Monitorizacién continua de la PA en pacientes inestables.

e Extraccion frecuente de gases arteriales.
INDICACION:

e Hipovolemia.

e Hipervolemia

MATERIAL Y EQUIPO:

e Kit estandar para cateterizacion

e Catéter para monitorizacion de arteria segun lugar de acceso (20cm femoral
y 8 cm radial)

e Kit de monitorizacion de presion

e Transductor de presion.

e Alargaderay llave de tres pasos.

e Cables de presion que conectan al modulo Hemo y al monitor
PROCEDIMIENTO

e Previamente a colocar el catéter arterial, debemos calibrar el transductor. Mediante
técnica de Seldinger, se introduce una guia en cualquiera de las arterias en la que
es posible esta técnica: — Arteria radial y cubital (realizar Técnica de Allen previa) —
Arteria femoral. 151 13. Procedimientos asociados a la via venosa y a la via arterial
Orden de montaje: Catéter arterial conectado a alargadera de 15 cm, llave de tres
pasos para extracciones. Nueva alargadera conectada al transductor con kit lavador.
Se fija a la piel con sutura de seda y se cubre con apdsito estéril.

¢ Informar al paciente del procedimiento a realizar, con el fin de disminuir la ansiedad
y fomentar la cooperacion.

e Colocar al paciente en la posicién adecuada, decubito supino.




Colocar el mandémetro de manera que el punto cero coincida con la linea media
axilar, que se corresponde con la auricula derecha.

Debemos disponer de un catéter canalizado a través de la vena basilica o yugular
externa, hacia la vena cava o hacia la auricula derecha.

El equipo de presion venosa central debera estar conectado al suero fisiolégico, y
una vez purgado se conectard al catéter central, de forma que la llave de tres pasos
de la base del man6metro permita el paso de suero fisiol6gico hacia el catéter,
manteniendo de esta forma la via permeable.

Lavado de manos y colocacion de guantes.

Colocar el manometro verticalmente en el pie de gotero, recordando que el punto
cero deberd coincidir con la linea axilar media del paciente.

Girar la llave de tres pasos de forma que el suero fisiologico llene la columna del
mandmetro.

Girar la llave de tres pasos de forma que se abra la conexién entre el manémetro y
el catéter.

Observar el descenso de la columna de liquido en el manémetro.

La columna de liquido del manémetro comenzara a descender fluctuando con las
respiraciones del paciente.

Una vez estabilizado el liquido, durante un minimo de 2-3 movimientos respiratorios,
se realizara la lectura en el manometro, indicandonos dicha lectura la PVC.
Realizar la medicion colocando los ojos a la altura de la columna.

Girar la llave de tres pasos de forma que permita el flujo de suero fisioldgico hacia
el catéter.

Registrar la cifra de PVC en la hoja de enfermeria.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

Observar el punto de puncién cada 24 horas.

Usar aposito estéril de gasa o apdsito transparente y semipermeable (que en este
caso se puede mantener 7 dias).

Cambiar los apésitos siempre que estén mojados, sucios o despegados.

Poner la fecha de los cambios en un lugar visible.

Inmovilizar de nuevo el catéter en caso de que haya necesidad de cambiarlo.



Proteger con gasa estéril las zonas de decubito.
No mojar el catéter con agua en el momento que se realiza el aseo del paciente.
No aplicar pomadas antibi6ticas en el punto de insercién del catéter.

Aplicar medidas estériles en el manejo de fluidos.



CATETER DE FLOTACION DE LA ARTERIA PULMONA

DEFINICION:

Permite el acceso a datos hemodindmicos que no podrian ser obtenidos por la evaluacion
| | | | | |

clinica habitual, la cateterizacion del lado derecho del corazon permite la inmediata

determinacion de las presiones intracardiacas, gasto cardiaco, saturacién de sangre venosa

mezclada y los pardmetros hemodinamicos derivados como serian: los indices de trabajo

ventricular, resistencias pulmonares y sistémicas, valores de aporte y consumo de oxigeno”.

OBJETIVO:

Proporcionar datos hemodinamicos con una mayor sensibilidad diagnéstica que los

datos clinicos en la valoracién de la gravedad del fallo cardiaco.
INDICACION:

Hipertensiéon pulmonar

Taponamiento cardiaco

Shock

Politraumatismo

IAM reciente con sospecha de complicacibn mecanica como puede ser una
comunicacion interventricular o una insuficiencia mitral por ruptura del musculo
papilar.

Valvulopatias graves

Cirugias con alto riesgo con complicaciones postoperatorias.

Sospecha de embolismo pulmonar.

Miocardiopatia restrictiva.

Gran quemado.

Insuficiencia cardiaca.

MATERIAL Y EQUIPO:

Monitor con mdédulos de presion invasiva y gasto cardiaco
Cable de termodilucién

Carro de curacion




Introductor

Transductor

Equipo de venodiseccion

Heparina de 5,000 unidades internacionales

Solucién salina o solucién glucosada al 5% de 250 mL
Ampolletas de agua inyectable

3 Jeringas de 10 mL

Parche adhesivo transparente
PROCEDIMIENTO:

Explicarle al paciente el procedimiento a realizar y que no le queden dudas.
Vigilancia del paciente

Se elige la zona a puncionar y se prepara el campo quirdrgico.

Poner al paciente en la posicion adecuada

El paciente tiene que estar monitorizado en todo momento con ECG y TA para
detectar rapidamente posibles problemas.

El médico canaliza la vena elegida con el catéter introductor, utilizando la técnica de
Seldinguer, para ello el paciente debe contener la respiracion en el momento de la
puncion, si tiene ventilacion mecanica, se desconecta durante unos instantes para
reducir el riesgo de puncion pleural accidental; mientras tanto la enfermera conecta
las llaves de 3 vias al catéter proximal y distal del Swan-Ganz, y los purga y después
hincha y deshincha el bal6n para comprobar su correcto funcionamiento. Para guiar
la colocacion del catéter, el extremo distal del catéter debe estar conectado al
monitor de presiones para observar la variacion de las mismas y saber en qué punto
del recorrido nos encontramos en cada momento.

El médico comienza a introducir el Swan Ganz y cuando ha avanzado 20-30 cm se
observa la primera curva de presiéon que corresponde a la PVC.

Cuando esta cerca de la auricula derecha, hinchara el balén para proteger las
estructuras cardiacas de contacto directo con la punta del catéter y facilitar que el
torrente circulatorio guie el catéter a través de la auricula derecha, valvula trictispide,
ventriculo derecho y valvula pulmonar hasta llegar a la arteria pulmonar y determinar

asi la ubicacion final del catéter gracias a su enclavamiento en la arteria pulmonar.



Una vez que se haya comprobado la correcta colocacion se deshinchara el balén,
se suturard el catéter a la piel para fijarlo, se volvera a limpiar la zona con antiséptico
y se tapara con un aposito estéril.

Durante todo el proceso se vigilaran alteraciones en el ritmo y se registraran posibles
arritmias y las presiones en las distintas cavidades las cuales seran tomadas todas
con el catéter distal.

Se comprueba mediante una Rx de control su colocacion.

CUIDADOS DE ENFERMERIA:

Mantener el catéter permeable y limpio en todo momento.

Comprobar y registrar las presiones detectadas.

Evitar la perfusion de soluciones hipertdnicas y farmacos por el extremo distal para
no lesionar la arteria pulmonar.

Prevenir las lesiones relacionadas con el inflado del bal6n siguiendo unas normas:
Hinchar siempre con aire, nunca con liquido y detener el inflamiento en cuanto
aparezca presion de enclavamiento, cuya medicién no debe durar mas de 2 minutos.
No dejar nunca el globo hinchado ni cerrar la llave de la jeringuilla de enclavamiento
mientras se esta determinando la PCP, si no que se debe desinflar el balon siempre
gue se hayan terminado de medir las presiones.

Si se pierde o estropea la jeringuilla, nunca colocar otra mayor de 1 cc.

No realizar nunca lavado manual del sistema con el balén hinchado.



INTUBACION Y EXTUBACION
— —

DEFINICION:

Intubacion: técniea-qtie consiste en introdueir-un tubo a traveés de la nariz-0 boca del

paciente hasta que llegar a la traquea.
Extubacion: retirada de un tubo endotraqueal

OBJETIVO:

e Intubacién: Establecer una via segura de comunicacion y entrada de aire externo
hasta la traquea.
e Extubacion: Consiste en retirar la via aérea artificial para permitir al paciente que

respire de manera auténoma.
INDICACION:
Intubacién

¢ Permealidad de la via aérea

e Asegurar ventilacién y oxigenacion

e Proteger la via aérea de la aspiraciéon del contenido gastrico, sangre o pus
(ausencia de reflejos protectores de la deglucién)

¢ Ayuda en la limpieza pulmonar

¢ Ventilacién electiva (hiperventilacién)

e Operaciones gue requieran anestesia general

e Asegurar la via aérea

e Operaciones de cabeza, cuello, boca y faringe.
MATERIAL Y EQUIPO:
Intubacién

e Guantes
e Cubrebocas.
e Sistema de succion

e Laringoscopio y hojas




e Tubo endotraqueal (TET) con guia/mandril (7-8mm mujer, 8-9mm hombres)
e Jeringa 10cc

e Bolsa para ventilacion manual

e Acceso al 100% 02

e Pinza magill

e Cinta adhesiva

e Estetoscopio

e Canulas de guedel (80mm mujer, 90mm hombre)
e Detector de CO2

e Monitor multiparamétrico paciente

e Medicacion (para sedacion o relajacion)

e Lubricante
Extubacion:

e Tubos de distintos tamafios (7, 5-8-8,5)
e Mandril

e Jeringa de 20cc

e Pinza mangill

e Canulas de guedel de distinto tamafios
¢ Elemento de fijacién (vendas o cinta)

e Laringoscopio
PROCEDIMIENTO
Intubacion

e Expligue al paciente el procedimiento.

e Separe la cama de la pared y retire el cabezal.

e Coloque al paciente en decubito supino sin almohada y con la cabeza en
hiperextension.

e Conecte el Ambu (completo con reservorio y mascarilla) a la fuente de 02, a un flujo
de 15 Ixm con una alargadera.

e Aspire secreciones buco-faringeas si precisa

¢ Administre la medicacién que se indique para sedar y/o relajar al paciente.



e Prepare el pafio estéril, laringoscopio, tubo endotraqueal con fiador, pinzas de Magill
y lubricante, si fuera necesario.

e Una vez colocado tubo, infle el balon con 10 ml de aire o con presurémetro a 20-30
cm de H20 en tubo adulto.

e Fije el tubo anudando la venda por encima de una oreja y por debajo de la otra.
(Proteja en cuanto pueda la oreja con apésito hidrocoldide de prevencion).

e Retire la mascarilla del Ambu y ventile manualmente hasta que quede bien fijado el
tubo endotraqueal.

e Conecte el respirador, segun parametros indicados y vigile la adaptacion del
paciente.

e Coloque al paciente en posicién comoda, elevando la cabecera de la cama unos 35°
- 40° si no existe contraindicacion.

e Registre la técnica realizada, la hora de colocacién, numero de tubo, el nUmero a
nivel de la comisura labial, presién del néumo y la medicacién administrada.

e Solicite una radiografia de térax para valorar la via aérea y comprobar la posicion

de tubo endotraqueal.
Extubacion:

e Cesar la administracion de hipnéticos

e Aspirar boca y faringe

e Buscar la respiracion espontanea

¢ Revestir bloqueo neuromuscular

¢ Desinflar manguito y compara fuga de aire por el peritubo

e Sacar e tubo de inspiracién profunda y en una sola maniobra

e Apoyar con mascarilla y oxigeno al 100%



CARDIOVERSION Y DESFIBRILACION
— —

DEFINICION:

Cardioversion: Consiste en administrar una—eeﬁilnte eléctrica a través d

[¢)
Q

oS electrodos
adhesivos o unas palas de un desfibrilador colocadas en la superficie de la pared toracica
del paciente y con el objetivo de cardiovertir al ritmo sinusal.

Desfibrilacién: es una técnica urgente. Su indicacion es Fibrilacion ventricular y taquicardia
ventricular sin pulso (PCR), El procedimiento es similar al de la cardioversion sincronizada

excepto que no se selecciona la sincronizacion.
OBJETIVO:
Cardioversién: Revertir la arritmia y conducir el ritmo cardiaco a modo sinusal.

Desfibrilacién: Detener la fibrilacion ventricular y darle al sistema eléctrico normal del

corazon la oportunidad de tomar el control.

INDICACION:

e Taquicardia supraventricular.
e Flutter auricular.
e Fibrilacién auricular.

e Taquicardia ventricular con pulso
-Desfibrilacion

¢ Fibrilacion ventricular y taquicardia ventricular sin pulso (PCR).

Material y equipo:
Cardioversion

o Desfibrilador

e Gafas nasales: Oxigeno
e Guedel

e Material para via

e Gel conductor




e Medicacion:
e Midazolam
e Etomidato

¢ Flumacenilo (como antagonista del Midazolam).
Desfibrilacién

e Perfusion iv

e Farmacos antiarritmicos

e Oxigeno

e Monitor desfibrilador

e Gel conductor

e Equipo de intubacion

e Equipo de aspiracion de secreciones
e Rasuradora

e Gasas
PROCEDIMIENTO:
Cardioversion

e Informar y preparar al paciente: Consentimientos, via periférica (de buen calibre),
informar del procedimiento, analitica, cardiograma y toma de constantes.

e Revisar carro de paradas, desfibrilador y preparar medicacion.

e Colocar al paciente en decubito supino y colocar las palas (polo negativo o negra a la
derecha del esternén debajo de la clavicula y el positivo 0 rojo en apex cardiaco o
bajo escapula izquierda.

e Sedar al paciente y administrar oxigeno

e Aplicar descarga:

e Flutter auricular: 50J+ 50J

e Fibrilacion auricular: 1503+ 50J

e TVM: 100J+ 100J

e Antes de la descarga comprobar nivel de conciencia del paciente y que nadie esté en
contacto con él.

e Comprobar eficacia de la Técnica o repetir hasta un maximo de 3 descargas con un

intervalo de 2-3 minutos.



e Despertar al paciente, comprobar constantes vitales, ECG.

¢ Reposicion del carro de paradas.
Desfibrilacion

e Coloque al paciente en posicién supina, en lugar seguro (evitar superficies hUmedas
0 metalicas no aisladas).

e Encienda el monitor/desfibrilador.

e Apligue gel conductor en toda la superficie del electrodo de la pala.

e Coloque las palas sobre el térax del paciente:

e Situacién Anterior-lateral: sitde la pala ESTERNON a la derecha de la parte superior
del esternén, por debajo de la clavicula y la pala APEX a la izquierda del pezoén, en la
linea media axilar izquierda, centrada en el 5° espacio intercostal.

e Situacién Anterior-posterior: sitie la pala ESTERNON en la parte anterior sobre el
precordio izquierdo y la pala APEX en la parte posterior detras del corazén en la zona
infraescapular, justo a la izquierda de la columna. Esta es la posicion recomendada
para desfibrilar a nifios con un peso mayor de 10 kg., utilizando las palas de adulto.

e Palas pediatricas: Deslice las palas pediatricas sobre las palas normales limpias.
Cuando estén completamente conectadas sentird un chasquido audible. Aplique gel
conductor a la superficie del electrodo de la pala pediatrica y coléquela en la posicion
normal de desfibrilacion.

e Seleccione la energia apropiada para el peso del nifio segun las Ultimas
recomendaciones del Consejo Europeo de Resucitacion.

e Confirme ritmo desfibrilable.

e Seleccione la energia a administrar con el boton selector de ENERGIA.

e Pulse y suelte el boton CARGA situado en la pala APEX. La luz indicadora de CARGA
parpadeara, apareciendo el nivel de energia seleccionado en la pantalla de
visualizacién y sonando un tono audible Unico cuando la carga se haya completado.

e Mantenga las palas colocadas sobre el térax ejerciendo una presion firme.

e Asegurese de que todo el personal, incluido el operador, esté alejado del paciente, la
camilla y cualquier equipo conectado al paciente.

e Descargue el desfibrilador pulsando ambos botones de descarga de las palas
simultaneamente. (Si no se pulsan los botones de descarga dentro de 60 segundos,

la energia se descarga internamente).



e Observe al paciente y el cardioscopio para determinar los resultados, sin separar las
palas del térax, al menos durante unos 5 a 10 segundos. (Si es necesario repita el
procedimiento).

e Cuando finalice, limpie las palas meticulosamente y guardelas en su posicion de

almacenamiento.
CUIDADOS DE ENFERMERIA:
Previos a la cardioversion

e Comprobar que se ha obtenido por escrito el Consentimiento
e Informado de acuerdo a las normas Institucionales si es electivo.
e Comprobar que esta en ayunas, que no tiene proétesis dental u objetos metalicos en
contacto con la piel.
e Disponer de un acceso venoso de gran calibre (>18GA).
e Extraer analitica para pruebas de coagulacion.
e Realizar un E C G de 12 derivaciones para confirmar la arritmia.
e Preparar el equipo y material necesario
- Monitor- Desfibrilador sincronizable.
-Generador de MCP externo, pulsioximetro y esfingomandémetro.
-Ambu completo, tubo de Guedel y mascarilla facial de 02
-Equipo para intubacion
-Carro de Parada Avanzada proximo.
— Preparar medicacion:
Propofol al 1% 1 ampolla de 20 ml.

Remifentanilo 1 mg. diluido en 100 ml de suero salino.

Post-Cardioversiéon

¢ Vigilar la via aérea y comprobar respiracién espontanea con mascarilla facial al 50%
de O2, si no realizar ventilacién artificial con ambu conectado a O2

¢ Realizar un ECG de 12 derivaciones postcardioversion.

e Comprobar al despertar nivel de conciencia.

e Limpiar la piel retirando la pasta conductora y aplicar pomada

e para quemaduras.

e Limpiar las palas del Desfibrilador



Desfibrilaciéon

e El procedimiento es similar al de la cardioversion sincronizada excepto que no se

selecciona la sincronizacion.
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TECNICA DE ASPIRACION DE TRAQUEOTOMIA CLASICA' Y
— | | —

PERCUTANEA

DEFINICION:
L |

método para la apertura y aislamiento definitivo de la via aérea a través de una estoma.

Asegura ademas aislamiento y proteccién contra el paso de cuerpos extrafios al arbol

bronquial, y facilita la ventilacion artificial y la aspiracion de secreciones
OBJETIVO:

e Asegurar la permeabilidad de la via aérea
¢ Manejo de secreciones

e Facilitar el destete en pacientes con intubaciones prolongadas
INDICACION:
Tragueotomia clasica:

¢ Ventilacibn mecanica prolongada
e Falla en el destete
e Obstruccion de la via aérea alta

¢ Manejo de secreciones
Traqueotomia percutanea:

¢ VM prolongada > de 20 dias con intubacion orotraqueal para evitar lesiones de
cuerdas vocales o traqueomalacia.

o Pacientes con dificultad para la eliminacién de secreciones bronquiales como
miopatias, enfermedades neuroldgicas, traumatismos.

¢ Intubaciones dificultosas por via oral y nasal: obstruccién respiratoria superior,
edema laringeo, neoplasias.

e Paciente con patologia pulmonar crénica sometidos a VM prolongada y con destete

ineficaz.
MATERIAL Y EQUIPO:

¢ Equipo de U.C.I. (3 pafios estériles y una bata estéril)

e Guantes estériles.




e Gorro y mascarilla.

e Gasas estériles.

e 2 Jeringas de 10 cc y aguja .M.

e Hoja de bisturi.

e Povidona yodada y suero fisiolégico.

e Anestésico local.

e Kit de traqueotomia, n° 8 preferentemente para mujer y n°® 9 para varones.
e Equipo de intubaciéon completo preparado y carro de reanimacion proximo.
e Pinza de traqueotomia percutanea estéril.

e Monitorizacién continua: F.C., T.A. y SpO2

e Medicacion sedo-analgésica.

e Cinta de sujecién de canula

e Ambu con reservorio y conexién a toma de oxigeno.

e Sistema de aspiracion de alta presion completo montado y sondas de aspiracion.
PROCEDIMIENTO:

Traqueotomia Clasica:

La intervencion debe ser programada, enfermo intubado con la cabeza hiperextendida, a
dos cm por encima del manubrio esternal se realiza una incision en la piel, disecciéon roma
por la linea media de los planos musculares y la fascia superficial, se liga istmo del tiroides
para dejar la traquea visible, se abre la traque practicando una lengleta de base inferior
con la incisién superior entre el segundo y tercer anillo traqueal, se sutura de acuerdo a la

edad, se introduce la traqueotomia preseleccionada de acuerdo con el paciente.
Traqueotomia Percutanea:

Consiste en la introduccién de una guia por via percutdnea a nivel del 2°-3° espacio
cartilago tragueal superior hasta alcanzar la trdquea creando un estoma en el que se
introduce una canula de tragueotomia estandar con balén (n° 6, 8, 10) tipo Shiley o Portex

(n° 7,8,9). Se realiza en la cama del paciente en U.C.I.

CUIDADOS DE ENFERMERIA:



Realice la cura cada 24 horas y tantas veces como sea preciso para mantener la
zona limpia y seca, con el fin de evitar irritacion local y la infeccion. Para evitar la
decanulacion realice la maniobra entre 2 personas.

Limpie con suero fisiolégico y desinfecte con Povidona alrededor del estoma y
coloque gasas o0 apoésito a modo de babero.

Coloque cinta limpia alrededor del cuello y antdela para asegurar la estabilidad de
la canula durante las movilizaciones.

Observe vy registre signos de infeccién local. Si hubiera exudado, recoja muestra
para cultivo.

Compruebe y registre la presion del globo al menos una vez por turno, la minima
para que no haya fuga.

Aspire secreciones cada vez que precise segun el procedimiento descrito para el
TET.

Vigile los signos de hemorragia en el estoma y en las secreciones.

Disponga de una canula completa del mismo niimero en la habitacién.

Registre los cuidados realizados.



Procedimiento

ara |

TOR

ACENTESIS

DEFINICION:

extraccion de liqui

0 O aire del espacio pleural.

Fu

de ser un

procedimiento diagnéstico (extraccion de muestra para analizar) o un procedimiento

terapéutico (drenaje de un derrame, empiema o aire).

OBJ

ETIVO:

Facilitar la evacuacion de fluidos y/o aire del espacio pleural o del mediastino y promover la

expansion pulmonar, aliviar la dificultad respiratoria y mejorar la ventilacion y la perfusion

del pulmon.

INDICACION:

e Diagnostico etioldgico del derrame pleural.

e Extraccion terapéutica de liquido pleural o aire (como medida inicial en un

neumotoérax a tension).

Anestesia local.

MATERIAL Y EQUIPO:

e Jeringa Luer-Lok de 5 ml
e Agujas: Calibre 25, de 1,5 cm. Calibre 22, de 6 cm.

e Lidocaina al 1 por 100 10 ml.

Toracentesis.

e Jeringas: De plastico Luer-Lok de 50 ml. Luer-Lok de 5 ml.
e Agujas: Calibre 22, de 6 cm. Calibre 18, de 6 cm. Calibre 15, de 6 cm.

e Llave de tres pasos.

e Dos pinzas curvas.

¢ Sistema de infusion unido a conexion lateral de la llave de tres pasos.

¢ Recipiente para muestras.

e Tres tubos para muestras, con tapones estériles.

e Sistema de aspiracion por conexiones.




Frascos de vacio (opcional).

Gasas estériles. Esparadrapo de 3 cm.
PROCEDIMIENTO:

Revisar la radiologia simple de térax. Confirmar el diagnéstico, situacion y
cantidades de liquido o aire pleural.
Utilizar méscara y guantes.
Preparacion y colocacion del campo.
Para extraccion de aire: Utilizar el segundo o tercer espacio intercostal, en la linea
medioclavicular, para no lesionar la arteria mamaria interna.
Para extraccion de liquido: Confirmar el nivel del liquido por matidez a la percusion;
utilizar el primer o segundo espacio intercostal por debajo del nivel, en la linea axilar
media-posterior (5.0-6."-' espacio intercostal) o a nivel

o subescapular, pero no mas abajo del octavo espacio intercostal (riesgo de

lesionar visceras intraabdominales), y nunca por debajo del borde inferior de
la costilla, por riesgo de lesion del paquete vasculonervioso intercostal.

Infiltrar anestesia local y confirmar la presencia de aire o liquido.
Inyectar apoyandose en el borde superior de la costilla para evitar el paquete
vasculonervioso intercostal.
Infiltrar hasta pleura (frecuentemente se siente un pequefio chasquido o una falta
de resistencia).
Aspirar para confirmar la presencia de aire o de liquido.
Marcar la profundidad a que ha penetrado la aguja con una pinzay retirar la aguja.
Introducir la aguja de toracocentesis (montada en la jeringa) hasta la misma
profundidad marcada con la pinza.
Interpretar la llave de tres pasos entre la aguja de calibre 15 (para liquido) o de
calibre 18 (para aire) y la jeringa de plastico Luer-Lok de 50 ml.
Marcar la profundidad sobre la aguja, con una segunda pinza, para impedir que
penetre excesivamente.
Introducir la aguja en el mismo sitio y hasta la misma profundidad marcada con la
pinza. No poner la aguja en comunicacién con la atmésfera a través de la llave.
Aspiracion de la muestra.

Usar la conexion lateral de la llave de tres pasos para vaciar el contenido.



Retirar la aguja y aplicar apdsito estéril.
Enviar la muestra para su estudio.
Recuento celular.

Tincién de Gram, BAAR.

Cultivo.

Citologia y estudio anatomopatoldgico.
Proteinas, glucosa y amilasa, LDH, gases.
Hacer radiografia de torax.

Valorar la cantidad extraida.

Descartar la existencia de neumotoérax.

CUIDADOS DE ENFERMERIA:

Pre-Toracentesis

Informar al paciente.

Los pacientes se colocan en sedestacién con las piernas colgando del borde de la
cama y las manos y brazos rodeando una almohada. Si la situacién del enfermo
impide adoptar esta postura, se le colocard en decubito supino y con el brazo del
lado afectado por encima de la cabeza.

Monitorizacién de la saturacion de oxigeno.

Rasurado de la zona de puncién si precisa.

Tener preparada la camara de drenaje y sistema de aspiracion.

Desinfeccién de la zona de puncion con Povidona Yodada.

Post-Toracentesis

Ayudar a recoger muestras en los tubos correspondientes y cumplimentar los
volantes (en caso de procedimiento diagnéstico).

Conectar el tubo toracico al " Pleur-Evac" y este a aspiracion si se indica.

Cubrir el punto de insercion con gasas estériles y fijar con apdsito adhesivo.
Controlar constantes. vitales durante la realizacion de la técnica asi como en la 12
hora siguiente.

Rx Torax de control.

Ordefiar el tubo en direccion al "Pleur-Evac" cuando precise.



Comprobar que existe fluctuacion en el liquido de la cAmara de sellado coincidiendo
con la respiracion. Comprobar que los niveles de agua se corresponden a las
ordenes médicas.

Comprobar en caso de conexion al aspirador que este funcionante.

Si toracocentesis diagnostica limpiar zona de puncion y tapar con apa@sito.
Registrar cuidados realizados e incidencias y anotar cantidad drenada y

caracteristicas.



PARACENTESIS AB DOMINAL
— —

DEFINICION

es una técnica invasiva que, mediante un% punPon percutanea abdominal, nos permite

evacuar liquido de la cavidad peritoneal.

OBJETIVO:

Extraer el liquido ascitico acumulado en la cavidad abdominal para reducir la presion
sobre:
Organos vitales

e -Diafragma, para facilitar la respiracion

e -Vejiga, disminuir la frecuencia urinaria
El drenaje del liquido acumulado:

e -Mejora la funcion gastrointestinal

e -Mejora la movilidad del paciente

e -Previene el desarrollo de hernias

¢ -Mejora los trastornos circulatorios
Indicacion:
Ascitis de debut, sospecha de infeccién del liquido ascitico, deterioro clinico (fiebre,
dolor abdominal, deterioro mental, ileo, hipotensién) sin causa clara en paciente con
ascitis conocida, encefalopatia (para descartar que esta sea 22 a una peritonitis
bacteriana espontanea — PBE-), hemorragia digestiva en enfermo con ascitis (por el

riesgo de infeccion secundaria), alteracion de la funcion renal.
MATERIAL Y EQUIPO:

Guantes, mascarilla, bata, pafios estériles.

Solucién antiséptica de povidona yodada.

Anestésico topico (lidocaina al 1% con adrenalina), jeringas y aguja subcutanea o
frio local (cloruro de etilo).

Jeringa de 20 ml o mayor.

Angiocatéter de calibre 16 o 14.

Conexidn y bolsa para drenaje.

Tubos para recoleccién de muestra.




Albumina o expansores de volumen sintéticos.
PROCEDIMIENTO:

Indicar al paciente que vacie la vejiga.

Colocar al paciente en posicion supina semiinclinado y ladeado hacia el lado
izquierdo, con la cabecera ligeramente elevada con una almohada debajo del
costado derecho, para que el LA baje hacia al cuadrante inferolateral izquierdo.
Identificar el punto de puncion, normalmente en la linea imaginaria que une ombligo
y espina iliaca anterosuperior izquierda, a nivel de la zona de unién del tercio externo
con los dos tercios internos. Siempre evitando zonas de cicatrices previas por el
mayor riesgo de perforar un asa adherida a la pared. Si existe cicatriz, pinchar al
menos a 2 cm de distancia.

Esterilizar la zona de puncion con povidona yodada y colocar un pafio estéril. Aplicar
la povidona en espiral, es decir, desde la zona del punto de puncién hacia fuera.
Crear un habén con anestésico topico en el punto de puncion o aplicar frio con
cloruro de etilo.

Previo a la puncion, realizar una ligera traccién de la piel. Para la puncién en las
paracentesis diagnosticas podemos utilizar una aguja IM de calibre 12-14, pero para
las paracentesis evacuadoras es aconsejable utilizar un angiocatéter para drenar el
LA:

Paracentesis diagnoésticas: puncionar con aguja IM perpendicularmente al plano de
la pared abdominal realizando a la vez una aspiracién suave e intermitente hasta
llegar a la cavidad peritoneal. Una vez alli, extraer el liquido.

Paracentesis evacuadoras: conectar el angiocatéter a la jeringa y dirigirlo de manera
perpendicular hacia el plano de la pared abdominal sobre el punto de puncién.
Segun se avance, aspirar el émbolo de la jeringa hasta que se consiga liquido
peritoneal.

En la paracentesis diagnéstica, extraer 20-50 ml en funcién de las muestras que
requiramos, retirar la aguja y colocar un apésito compresivo. Si precisamos
valoracién urgente, un solo tubo es suficiente para recuento celular con férmula,
glucosa y proteinas. Para un estudio normal, se suele necesitar un tubo para cultivo
(un frasco para bacterias aerobias y otro para anaerobias), otro tubo para bioquimica
y otro para citologia. Si queremos hacer un estudio de posible tuberculosis, habra

gue sacar otro tubo solo para esto.



En la paracentesis terapéutica, retirar la aguja y dejar colocado el catéter, fijar con
gasas y esparadrapo y colocar el conector unido a una bolsa de drenaje. Retirar tras
drenar entre 4 y 5 litros, luego retirar el catéter y cubrir con un apa@sito.

En los pacientes con cirrosis con paracentesis terapéutica, es necesario realizar una
expansion de volumen para minimizar la alteracion hemodindmica si se realizan
extracciones mayores de 5 litros. La expansion se lleva a cabo con la administracion
de albamina 8 g/l (1 vial de 50 ml al 20% por cada 1,25 | de LA). En caso de
extracciones menores de 5 litros se pueden emplear expansores sintéticos

(dextrano 70:8 por litro de ascitis extraida).

CUIDADOS DE ENFERMERIA:

Pre-Paracentesis

Informar al paciente.

Debe orinar antes de la prueba para evitar pinchazos accidentales de la vejiga.
Colocar al paciente en decubito supino junto al borde de la cama, con las manos
bajo la cabeza si es posible, retirando la almohada.

Desinfectar la zona de puncién con Povidona yodada y colocar estéril un pafio
abierto.

Post-Paracentesis

Enviar el liquido ascitico obtenido a analizar.

Limpiar y colocar apésito estéril sobre el punto de puncion.

Vigilar dicha zona por si presentara exudado tras la puncion.

Si la paracentesis es terapéutica, deberemos también:

Colocar al paciente en decubito lateral para facilitar el drenaje abdominal.

Sujetar el catéter a la piel con esparadrapo, conectando este a un equipo de drenaje.
(Equipo de suero y botella graduada).

Vigilar el ritmo de salida del liquido, sobre todo al principio, que sea lento para evitar
complicaciones. (Hipotensidn, oliguria, perdida excesiva de proteinas, etc.)
Reponer S.0O.M. la perdida de proteinas con un vial de albamina por cada litro de
liquido extraido.

Suspender el procedimiento si comienza a salir liquido sanguinolento.



PUNCION LUMBARI
|

DEFINICION:

se realiza en la parte baja de la espalda, en|la regién lumbar. Durante una puncion lumbar,

se introduce una aguja entre dos huesos lumbares (vértebras) para extraer una muestra de
liquido cefalorraquideo. Este es el liquido que rodea el cerebro y la médula espinal para
protegerlos de lesiones

Objetivo:

Obtencion de liquido cefalorraquideo (LCR) con fines diagnésticos o terapéuticos,

mediante puncion a nivel lumbar, en el espacio intervertebral L3-L4 6 L4-L5.
INDICACION:

e Posiciones recomendadas.

e Decubito lateral

e Posicion fetal o genupectoral

e Posicion alternativa: Sentado en el borde de la cama, con la cabeza apoyada sobre
dos almohadas voluminosas colocadas en un soporte que sobrepase el borde de la

cama.

MATERIAL Y EQUIPO:

e Agujas de 25-de 4 cm.
e Agujas de 22-de 1,5 cm.
e Jeringa de 3 ml.

e Lidocainade 1 %, 10 ml.
Puncién lumbar.

e Trocares de puncion lumbar con fiador, calibre 18-de 8 cm y 20-de 8 cm.
e Conexién con llave de 3 pasos.

e Manometro.

e Tres tubos estériles para recoger las muestras.

e Gasas estériles.

e Esparadrapo.




PROCEDIMIENTO:

Usar mascara y guantes.

Preparacion de la piel y colocacion de campo estéril en el sitio de la puncién.
Utilizar la linea media.

Puncion entre L3 y L4 o entre L4 y L5 (la cresta iliaca queda a nivel de la apofisis
espinosa de la L4).

Infiltrar anestesia local.

Hacer un pequefio habén en la piel y en el tejido celular subcutaneo con la aguja
calibre 25 e infiltrar con lidocaina al 1 % el area intervertebral con la aguja calibre
22, a mitad de distancia entre las dos vértebras que se hayan elegido, inyectando
aproximadamente 3 cma3.

Introducir el trécar de puncién en el tejido subcutaneo.

Se introduce en el punto medio entre las apdfisis espinosas

Avanzar el trécar hasta dentro del espacio subaracnoideo.

o -Introducir el trécar calibre 20 con el bisel paralelo al eje de la vértebra

o -En pacientes artriticos u obesos, utilizar el trécar calibre 18; lo puntos de
referencia se encuentran mas rapidamente con agujas mayores.

o Angulo de la aguja, 10 grados en el plano horizontal (ligera inclinacion
cefélica), manteniéndose perpendicular en el plano sagital.

o -Avanzar lentamente hasta que se produzca un pequefio chasquido (o una
disminucion brusca de la resistencia) cuando el trécar atraviese el ligamento
amatrillo. Al llegar a este punto (o0 a una profundidad de 4 cm en un adulto),
hasta que produzca expulsién de LCR, retirar el fiador y avanzar a intervalos
de 2 mm en 2 mm hasta lograr la salida de liquido cefalorraquideo.

o Puede producirse una segunda sensacién cuando el trécar pase a través de
la duramadre; 1 mm después ya se alcanza el fondo de saco dural.

o Sise encuentra resistencia 6sea, retirar el trocar hasta el tejido subcutaneo,
cambiar de angulo y volver a avanzar

Si el paciente esta en decubito lateral, debe enderezar las piernas y el cuello.
Medir la presién de apertura.
Conectar la valvula, con llave de 3 pasos, al manémetro. El valor normal de presion

de apertura para liquido cefalorraquideo es de 70 a 180 mm de H20.



Comprobar que no existen bloqueos espinales mediante las maniobras de Valsalva
y Queckensteddt (compresion de yugulares), en ambos casos debe subir la presion.
Recoger el liquido cefalorraquideo

Obtener tres muestras separadas de 5 cm3 cada una para: recuento celular;
determinacion de proteinas, glucosa y serologia; examen bacteriolégico, cultivo y
antibiograma; estudios especiales, si se requieren.

Medir la presion final.

Retirar el trocar con el diador puesto.

Presionando suavemente la zona de puncién con compresa estéril con betadine.
Aplicar apésito.

Aconsejar al paciente para que permanezca decubito supino durante 12 a 24 horas.
CUIDADOS DE ENFERMERIA:

Control de constantes y del estado general del paciente (posibles cefaleas).
Mantener al paciente en reposo absoluto durante 6 horas y relativo 24 h.

Colocar al paciente en decubito prono con una almohada en la cadera durante 2 h
para evitar el escape del LCR por el punto de puncién. En caso de no tolerar la
posicién, dejar en supino.

Administrar entre 1.5-2 litros de liquidos para favorecer la reposicion del LCR y evitar
la cefalea.

Cumplimentar los volantes de las muestras y enviarlas.



i

MARCAPASO TEMPORAL
— .

DEFINICION:

Los marcapasos temporales (MT) permiten el ftratamiento urgente de pacientes con

bradiarritmias severas. Se los utiliza en las situaciones urgentes y con frecuencia en

ancianos con estado general deteriorado, inestabilidad hemodinamica y escasa

colaboracion.

OBJETIVO:
Mantener estable las funciones del corazon

INDICACION:

Bloqueo auriculoventricular sintomatico y profilactico por recambio de generador
Bloqueo en la fase aguda del infarto
Bradiarritmia por intoxicacion medicamentosa, Enfermedad del nodo sinusal e

intervalo QT largo o taquicardia ventricular.
MATERIAL Y EQUIPO:

Ropa adecuada para el paciente

Solucién antiséptica para la preparacion de la piel
Gasas estériles

Campos quirdrgicos, bata y guantes estériles, cubrebocas y gorros
Solucién fisiolégica

Anestésico local

Jeringas

Sutura (seda 2-0)

Hoja de bisturi No. 15

Equipo de sutura

Parches adhesivos transparentes

Electrodos dérmicos

Equipo de monitoreo electrocardiografico

Cables para monitorizacion electrocardiografica

Electrodo para MCP




Introductor venoso

Camisa para proteccion de electrodo para MCP

Cable puente

Generador de impulsos externo de MCP (fuente de MCP)
Pilas para la fuente del MCP

Carro de urgencias

Fluoroscopio

Indicaciones médicas

Consentimiento informado debidamente firmado

Hojas para registros de enfermeria
PROCEDIMIENTO:

Cercitrese de que el procedimiento esté indicado por escrito en el expediente clinico
y el consentimiento informado esté debidamente firmado.

Expliqgue de una manera clara y concisa al paciente el procedimiento a realizar.
Verifiqgue que el paciente cuente con una via venosa permeable.

Coloque ropa especial para el procedimiento o la establecida por la institucion.
Confirme que la sala de fluoroscopia esté completa, equipada y funcione
adecuadamente.

Reuna el material y equipo para la instalaciéon del MTT vy trasladelo a la sala de
fluoroscopia.

Verifigue la funcionalidad del generador de impulsos externo de MCP.

Traslade al paciente a la sala de fluoroscopia implementando las medidas de
seguridad como: subir los barandales de la cama o camilla, asegurar en el tripié las
bombas de infusién, asi como colocar el freno cuando sea necesario; realizar doble
verificacién en la identificacion del paciente.

Instale y monitorice al paciente en la sala de fluoroscopia.

Verifigue permeabilidad del acceso venoso y la funcionalidad de otros dispositivos
invasivos que tenga el paciente.

Mantenga estrechamente vigilado al paciente.

Colbquese gorro y cubrebocas, dé posicion al paciente y lavese las manos.

Ponga en el campo estéril el material y equipo a utilizar con técnica estéril.



Una vez que el médico se ha lavado las manos, colocado el gorro, cubrebocas y
bata, haber realizado la asepsia del sitio a puncionar y administrado el anestésico
local, usted como profesional de enfermeria realice lo siguiente:

Observe la pantalla del electrocardiograma durante el procedimiento de insercion
del electrodo de MCP en busca de arritmias por estimulacion.

Tome, registre y valore signos vitales durante la insercion.

Encienda el generador de impulsos externo de MCP (on/off).

Una vez que esté insertado el electrodo, conéctelo mediante el cable puente con los
polos positivo y negativo al generador de impulsos externo de MCP.

Observe antes la aparicién de “espigas” de estimulacién del MCP en el monitor.
Programe el generador de impulsos externo de MCP con los siguientes parametros:
Frecuencia cardiaca entre 60 y 80 latidos por minuto.

Salida de corriente en miliamperios (mA) hasta un valor de energia tal que siempre
la espiga del estimulo del MCP sea seguido por un complejo QRS buscando el
umbral de 1-2.5 mA.

Sensibilidad en 1.5 a 3 miliVolts (mV) asegurandose que los complejos QRS del
paciente inhiban al MCP, no enviando estimulo eléctrico o espiga.

Modo de MCP a demanda o asincronico segun indicacién médica

Una vez que el electrodo ha sido fijado a la piel del paciente con un punto de sutura,
coloque sobre el sitio de insercion un parche adhesivo transparente (0 los que sean
necesarios) anotando fecha de instalacion.

Coloque o sujete el generador de impulsos externo de MCP en un lugar seguro y
visible a fin de evitar posibles caidas que puedan deteriorar su buen funcionamiento,
traccionar o tensar el catéter, asi como su desconexion.

Valore las condiciones clinicas del paciente en busca de posibles complicaciones.
Informe al médico de las eventualidades encontradas.

Solicite al camillero el traslado del paciente.

Lleve al paciente a su unidad.

Instale y monitorice al paciente.

Mantenga la seguridad del paciente colocando el timbre al alcance de sus manos y

subiendo los barandales de la cama o camilla.

CUIDADOS DE ENFERMERIA:



Informar al paciente de que es una técnica dolorosa y/o molesta porque va a notar
las descargas. Es provisional hasta la implantacién del transvenoso.

Piel limpia, seca y rasurada si es preciso.

Usar monitor/desfibrilador que tenga funciébn de marcapasos, monitorizacion
continua y obtencion de tira de ritmo.

La posicion de los electrodos es antero-posterior o antero—apical.

Seleccionar la funcion de marcapasos: Frecuencia, intensidad y modo: Fijo o a
demanda.

Comprobar el ritmo eficaz del marcapasos.



SECRECIONES Y TOMA DE MUESTRA

DEFINICION:

Las secreciones|respiratorias traqueobronqLiales\son fluidos producidos Tor las glandulas

de la mucosa respiratoria.

La toma de muestras consiste en recoger una muestra biolégica de su organismo. Las

muestras biolégicas
OBJETIVO:
e Obtener secreciones para la indentificacion de microorganismos presentes.

INDICACION:

e Diagnostico de infeccion.
e Confirmar la etiologia con fines epidemioldgicos.
e Si el médico decide que el estado del paciente requiere tratamiento antibiotico

sistémico.
MATERIAL Y EQUIPO:

e Aspirador.

e Guantes estériles.

e Mascarilla y bata, si se precisa.

¢ Recipiente con suero fisiolégico.

e Lubricante Silkospray

e Suero fisioldgico y jeringas estériles.
e Conexion en Y, si es necesario.

e Mucus.

e Pafio esteéril.

e AmbuU conectado a fuente de O2

PROCEDIMIENTO:

e Informar al paciente de la técnica a realizar.
e Proporcionar intimidad al paciente.

e Poner la mascarilla.




Lavar manos, segun Procedimiento de Enfermeria "Lavado quirirgico de manos".
Poner los guantes estériles.
Conectar el mucus a la aspiracién mediante conexion en Y.
Hiperoxigenar al paciente con oxigeno al 100%, ventilando con ambu.
Introducir la sonda del mucus por el tubo endotraqueal sin aspirar girandola
suavemente hasta que ésta no progrese mas.
Aspirar intermitentemente para evitar que la sonda se adhiera a las paredes,
impidiendo la aspiracion e irritacion de la mucosa.
Retirar la sonda aspirando lentamente con pequefias rotaciones, deteniéndonos
o unos segundos en donde se aprecie que existan secreciones. Una vez
alcanzado el tubo, la aspiraciéon se hara continua.
Enviar la muestra al laboratorio de Microbiologia en un plazo maximo de 2 horas, si
no es posible se guardara en nevera.
Sacar guantes.
Lavar manos.
Registrar en la hoja de comentarios de enfermeria la técnica y la hora de la toma de

la muestra. Si hay hoja de control de pruebas, registrarlo también en ella.

CUIDADOS DE ENFERMERIA:

Vigilar las constantes vitales

Aplicar cuidados indicados por el medico a cargo
Garantizar el cumplimiento de la hormativa

Recogida de muestras bioldgicas en el medio adecuado.
Complementar la hoja de registro

Prot3eger la privacidad del paciente.
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