S

[ PASION POR EDUCAR |

Nombre de alumno:

Gabriela Garcia Leodn.

Nombre del profesor:

Lic. Nancy Dominguez Torres.

Nombre del trabajo:

Manvuel de procedimientos.

Materia:

Prdactica clinica de enfermeria ll.

Grado: 7mo Cuatrimestre. Grupo: A

Pichucalco; Chiapas a 05 de noviembre 2020.



CATETERIZACION VENOSA CENTRAL.

Definicion: Técnica de canalizacién percutanea de via venosa central, a través de un acceso
periférico mediante un catéter de doble o triple luz de poliuretano radio opaco, utilizando la
técnica de Seldinger modificada.

Objetivo: Proporcionar una via de acceso para administracion de farmacos y soluciones
intravenosas. * Monitorizar y medir constantes como: PVC, presiones pulmonares, gasto
cardiaco, etc

* Reducir al maximo el nimero de infecciones por catéteres venosos centrales.
Indicacion

* Administrar: grandes volumenes de liquidos, soluciones hipertonicas, soluciones
incompatibles a través de luces separadas o varias perfusiones simultdaneamente.

» Monitorizacion hemodinamica.
» Extraccion muestras sanguineas.
Material/Equipo:

* Mesa auxiliar
+ Cepillo con antiséptico
* Empapador
 Compresor
» Antiséptico al uso: povidona iodada o clorhexidina 2%.
* Gasas estériles
+ 1 pafo estéril y 1 pafo fenestrado
+ Batay guantes estériles
» Gorro y mascarilla
* Anestésico topico (EMLA® o Cloretilo®)
* 2 jeringas de 10 ml
* Abocath® no 18
» Catéter de doblef/triple luz(Arrow® de 60 cm)
» 2 sueros, sistemas y llaves de 3 vias.
» Adhesivo para fijar el catéter (steri-strip®)
» Aposito estéril transparente
» Personal necesario (1)
e 1 enfermeray 1 auxiliar
«  Ambito de aplicacion (1)
e Un box de urgencias.



Procedimiento/Técnica:

® Colocar un empapador bajo el brazo elegido.

® Preparar una mesa auxiliar con pafos estériles y todo el material necesario.
Aprovechar para revisar que no falta nada en el equipo de via central.

e Colocar pafio fenestrado sobre el brazo y ampliar el campo estéril con otro pafio,
puesto que la longitud del catéter y de la guia hace que sea mas complicado que
no se salgan del campo.

e Canalizar vena mediante un Abocath®. El minimo sera del n° 18, ya que, si es de
menor grosor, no pasara la guia a través de su luz. Al contrario, siesun n® 14 o
16, facilitardn la posterior introduccion del catéter, ya que actuardn como
dilatadores.

® Retirar el compresor para permitir la progresion de la guia (personal no estéril)

® Pedir la colaboracién del paciente, haciendo que gire la cabeza hacia el lado de
la puncién, y empezar a introducir la guia a través del angiocatéter. La guia se
presenta con la punta blanda, de forma curva, fuera de su introductor, por lo que
se moviliza con el pulgar hasta que el final de la guia coincida con el extremo de
plastico que se adaptara al angiocatéter. Después se introducird con suavidad.
Si se nota dificultad, se retrocede unos centimetros, se moviliza el brazo y se
reintenta.

® Vigilar el electrocardiograma en todo momento. Si aparecen arritmias, se retira la
guia hasta que vuelva a la situacion normal del paciente.

e Dejar fuera suficiente porcién de guia como para poder manejarla con seguridad,
y sacar el angiocatéter a través de la guia.

e Deslizar el dilatador a través de la guia. Al traspasar el tejido subcutaneo y la piel,
se debe ejercer cierta fuerza. Si fuera necesario, se puede realizar un corte con
un bisturi, en la zona de la puncion, colocando el filo hacia arriba. Basta con
introducir la punta del dilatador, puesto que en el brazo las venas estan muy
superficiales.

® Retirar el dilatador y aplicar presién con una gasa sobre el punto de insercién.

e Retirar el tapon de la luz distal del catéter, ya que la guia saldra por ese punto, y
empezar a introducir el catéter deslizandolo por la guia. No introducir el catéter
en la vena hasta que la guia salga unos centimetros por la luz distal.

® Mantener siempre sujeta la guia mientras se introduce el catéter suavemente.

® |ntroducir hasta 40-45 cm, y teniendo en cuenta que si el brazo es el izquierdo,
unos centimetros mas. El catéter tiene medidas en su longitud final



Retirar la guia con cuidado y comprobar el reflujo de sangre en las dos luces con
jeringas de 10 ml, conectando después los equipos de suero previamente
purgados en cada luz.

® Fijacion del catéter

® Retirar la sangre del brazo y zona de puncién con suero fisiologico, vy
posteriormente aplicar el antiséptico seleccionado, clorhexidina 2% o povidona
iodada.

e Para fijar el catéter se puede emplear Steri-strip®, colocando una corbata
alrededor del catéter, sin tapar el punto de insercién, mas un apésito oclusivo
estéril.

® Retirar el material punzante y depositarlo en el contenedor adecuado.

e Quitar el campo estéril, dejar al paciente en la posicion mas cémoda posible, y
lavarse las manos.

Cuidados de enfermeria

e Seguir las recomendaciones de Medicina Intensiva, Critica y Unidades
Coronarias para disminuir la aparicién de las complicaciones:

e Valorar la indicacion de la insercion de un catéter venoso central.

¢ Reconocimientos de factores de riesgos que puedan dificultar la canalizacion,
tales como indice de masa corporal, obesidad, ventilacion mecanica,
arterioesclerosis grave, sepsis, arritmias ventriculares, EPOC, antecedentes de
radioterapia, etc.

e Colocacion o supervision por personal experto si se prevé dificultad.

e Eleccion del sitio de insercion.

e No realizar més de dos o tres intentos de venopuncion.

e No practicar cambios rutinarios de catéter para prevenir la infeccion.

e Comprobacion de la posicion correcta del catéter mediante Rx de térax. La
posicion mas adecuada es en vena cava superior, tercer espacio intercostal.

e Colocacion y retirada del catéter en Trendelemburg.

e Oclusién de la luz de la aguja durante la insercion.

¢ Verificar funcionamiento adecuado de las perfusiones.

e Control de las complicaciones relacionadas con la puncién o con el catéter.

e Valorar diariamente la indicacion del mantenimiento del catéter venoso central.

e Registro y observaciones de enfermeria

¢ Registro de todos los datos relacionados con el acceso y catéter en la gréfica de
enfermeria de urgencias:

e Tipo de catéter y n° luces

e Extremidad y vena de acceso

e Fecha de acceso

¢ Incidencias que surjan durante la insercion en el evolutivo de enfermeria



PRESION VENOSA CENTRAL.

Concepto: La presion venosa central es el procedimiento que permite medir la presion en la
auricula derecha o en las grandes venas intratoracicas. Es indice de la corriente sanguinea
del coraz6n y de la capacidad de este 6rgano para impulsar la sangre.

Objetivo: Conocer la presion media en la auricula derecha, dicho pardmetro nos informa del
volumen sanguineo circulante.

Indicacioén:

» Bloque Auriculo-ventricular (AV) completo.
» Disfuncion sinusal.

Material/Equipo:

» Kit estdndar para cateterizacion.

* Introductor completo del n°® 6/7 F con vélvula.

* Aleudrina. (3 amp. y 100cc de SF para diluir si es necesario)

« Jeringa cargada con 2 mg de Atropina.

* Intensificador de Rx 0 escopia y material de proteccién radiolégica.

» Plastico estéril para proteger escopia.

» Carro de urgencia con desfibrilador y marcapasos transtoracico/epicutaneo.
* Monitorizacién de ECG continua, de presién arterial no invasiva y saturacion.
» Cama radiotransparente y lampara quirdrgica.

* Componentes del sistema de estimulacién cardiaca:

* Generador del impulso.

» Electrocatéter, transmite el impulso.

+ Alargadera-conector de marcapasos.

Todos estos sistemas tienen diversos dispositivos de seguridad que evitan tirones en los
cables y/o movimientos accidentales de los mandos, si estos dispositivos no estan presentes
(tapa transparente el generador) no usaremos el generador.

Procedimiento/Técnica:

* Lavado de manos

+ Si el paciente esta consciente le explicaremos el procedimiento.

* Con el paciente en decubito supino y con los sistemas purgados, incluida la llave
de tres pasos; se hace el cero en la regleta niveladora. Ese nivel se corresponde
con la auricula derecha y al estar en decubito supino con el nivel medio axilar.

+ Lallave de los tres pasos se coloca entre el catéter del paciente, sistema de suero
y regleta de PVC.

* Se gira la llave para que la regleta se llene con suero salino.



* Cuando laregleta esta llena, la llave pasa a la posicion regleta-paciente.

* Se Gira la llave para aislar a la regleta del suero, es decir, quede pasando suero
de la regleta al paciente

* Lacolumna de suero va descendiendo, cuando se pare es el resultado de la PVC.
Suele oscilar con los movimientos respiratorios o con la tos del paciente, esto a
su vez es criterio de buena transmisién y por tanto de fiabilidad del valor obtenido.
El nivel de oscilacion mas bajo es el valor de medicion.

+ Al terminar se puede desconectar el sistema de PVC de la llave de tres pasos,
dejandolo correctamente protegido. Se coloca comodamente al paciente y se
registra en la grafica.

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 funcién de marcapasos, monitorizacion
continua y obtencién de tira de ritmo.

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

» Seleccionar la funcién de marcapasos: Frecuencia, intensidad y modo: Fijo 0 a
demanda.

+ Comprobar el ritmo eficaz del marcapasos.



MARCAPASOS TEMPORAL.

Definicion: Técnica de emergencia que permite estimular la contraccién ventricular en
presencia de bloqueo AV o bradicardia sincopal, mediante la colocacion de dos electrodos
adhesivos desechables que transmiten a través de la piel un impulso eléctrico. Se debe
conseguir generar contraccion ventricular.

Objetivo: El objetivo del marcapasos temporal es mantener la FC hasta que la disritmia critica
haya pasado.

Indicacioén:

» Bloque Auriculo-ventricular (AV) completo.

® Disfuncién sinusal.
Material/Equipo:

+ Kit estAndar para cateterizacion

* Introductor completo del n°® 6/7 F con valvula.

* Aleudrina. (3 amp. y 100cc de SF para diluir si es necesario)

+ Jeringa cargada con 2 mg de Atropina.

* Intensificador de Rx o escopia y material de proteccién radioldgica.
» Plastico estéril para proteger escopia.

» Carro de urgencia con desfibrilador y marcapasos transtoracico/epicutaneo.
* Monitorizaciéon de ECG continua, de presién arterial no

* invasivay saturacion.

* Cama radiotransparente y lampara quirdrgica.

+ Componentes del sistema de estimulacién cardiaca:

* Generador del impulso.

» Electrocatéter, transmite el impulso.

® Alargadera-conector de marcapasos.

Todos estos sistemas tienen diversos dispositivos de seguridad que evitan tirones en los
cables y/o movimientos accidentales de los mandos, si estos dispositivos no estan presentes
(tapa transparente del generador) no usaremos el generador.

Procedimiento/Técnica:

* Explicar al paciente el procedimiento, tranquilizar y dar seguridad.

* Colocar al paciente en decubito supino en cama radiotransparente, y preparar la
zona como para el abordaje de una via venosa central.

* Vestirse adecuadamente (bata, guantes, delantal plomado), y preparar el
material estéril como para una via central, cubriendo el arco de la escopia con un
protector estéril.



* Monitorice los signos vitales (TA, FC y Sat O2) y valore el patron hemodinamico
continuamente.

+ Compruebe que el generador funciona y dispone del cobertor transparente que
evita movimientos accidentales de los mandos.

* Prepare en una mesa con pafos estériles todo el material estéril para su
utilizacion.

+ Canalice y mantenga una via venosa permeable con una solucién de glucosa al
5%.

* Maneje la escopia segun introduccion del electro catéter al lado contrario de la
colocacion del facultativo.

* Conecte el catéter a la conexion del generador del marcapasos en posicion
apagado, introduciendo ambos polos, positivo y negativo en los correspondientes
bornes positivo y negativo del generador.

* Fije los valores de FC, mA y mV segun orden médica.

* Registre el umbral de estimulacion en el momento de la implantacién.

* Realice ECG de 12 derivaciones tras implantacion del marcapasos y cada 24
horas en ritmo de marcapasos Yy, si es posible endocavitario y en ritmo propio.
Solicite Rx de torax.

» Cure el punto de puncion (suero fisiolégico y Povidona) cubriendo los electrodos
y fije el generador a la cabecera del paciente garantizando su seguridad ante
cualquier movilizacion.

* Realice la cura igual que la de un C.V.C.

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 implantacion del transvenoso.

* Piel limpia, seca y rasurada si es preciso.

* Usar monitor/desfibrilador que tenga funciéon de marcapasos, monitorizacién
continua y obtencién 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 0 a
demanda.

» Comprobar el ritmo eficaz del marcapasos.



CATETER DE FLOTACION DE LA ARTERIA PULMONAR (SWAN

Concepto:

GANZ).

El catéter de Swan Ganz permite obtener datos hemodinamicos de la presién

deauricula derecha (PVC), del ventriculo derecho (PVD), de la arteria pulmonar (PAP), la
capilar enclavada (PCP) y permite medir también el gasto cardiaco (GC), extraer muestras de
sangre para analitica y gases venosos mixtos y medir la temperatura central.

Objetivo:

Indicacion:

Obtener la presion de enclavamiento de la arteria pulmonar.

Obtener las presiones de la arteria pulmonar y presion venosa central.
Respuesta hemodindmica a cargas de liquidos.

Respuesta hemodindmica en el uso de farmacos vasoactivos.

Obtener sangre venosa mezclada.

Determinar el gasto cardiaco y calcular otros parametros hemodinamicos
derivados.

Llegar al arbol arterial pulmonar para estudios diagnésticos.

Inestabilidad hemodindmica que no se puede guiar mediante presion venosa
central.

Choque cardiogénico.

Infarto agudo al miocardio complicado.

Monitorizacion del transporte y consumo de oxigeno.

Dafio pulmonar agudo.

Edema pulmonar agudo.

Pacientes que requieren bal6n de contrapulsacién intraadrtico.

Manejo de volumen en pacientes con ventilacion mecénica.
Neumonectomia.

Insuficiencia renal aguda en combinacion con falla pulmonar o hemodinamica.
Aneurisma disecante toracico.

Quemaduras graves.

Choque séptico.

Traumatismo multiple.

Optimizacién preparatoria o perioperatoria.

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica



Material/Equipo:

Material de acceso vascular para subclavia, yugular interna, femoral y
antecubital por técnica de Seldinger.

Introductores con didmetro mayor de 7.5 fr.

Catéter de flotacion apropiado.

Monitor con transductor de presion y equipo de irrigacion estéril.
Computadora de gasto cardiaco.

Monitor de ECG con desfibrilador.

Procedimiento/Técnica:

Efectuar la preparacion del area con técnica estéril. Se debe portar mascarilla,
gorro y guantes estériles.

Tener otro acceso venoso para farmacos de urgencia.

Cubrir el &rea con campos estériles.

Calibrar el catéter in vitro sin movilizarlo de su empaque original.

Probar el catéter, purgar con solucién heparinizada, verificar el globo.
Anestesiar el &rea con lidocaina al 1%.

Canular la vena, que se va a utilizar (subclavia, yugular interna, yugular externa,
femoral, antecubita).

Colocar el introductor para la insercion del CFAP.

Iniciar el registro de presiones y verificar a cero el transductor.

Insertar el catéter 20cm (ya pasado el introductor) cuando sea acceso yugular o
subclavio, y 40cm cuando sea antecubital. Posteriormente insuflar el globo con
0.5 a 1.5cc de aire y avanzar el catéter. No debe haber resistencia al paso del
mismo.

Segquir la forma de la curva, la presién diastélica y el ECG, avanzar el catéter por
auricula y ventriculo derechos hasta la arteria pulmonar. El trazo ird cambiando
y la presion diastdlica aumentara cuando se llegue a la arterial pulmonar. La
forma de la curva también demostrara una curva dicrota. El catéter avanzara
otros 5 a 10cm de la subclavia izquierda. La distancia de la vena antecubital y
femoral puede ser de 65 a 75cm.

Una vez que se obtiene la cufia, se desinfla el balén y se debe visualizar el trazo
de la arteria pulmonar. Si persiste enclavado, se debe jalar el catéter lentamente
con el balén desinflado hasta obtener el trazo de la arteria pulmonar. El bal6n se
inflara de nuevo obteniendo el trazo de enclavamiento, y se desinflara obteniendo
trazo pulmonar; esta maniobra se debe realizar por lo menos en TRES
OCASIONES.

Asegurar el catéter al introductor y éste a su vez a la piel, previa verificaciéon
radiolégica del sitio del catéter, que idealmente debe estar en la zona Il o Il de
West.

Aplicar una cubierta estéril en el sitio de insercidn.



Cuidados de enfermeria:

* Vigilar la morfologia de las curvas de presion.
* Recoger las presiones pulmonares siempre al final de la espiracion.

Mantener la permeabilidad del catéter y la linea para evitar obstrucciones y embolismos:

* Infusién de salino heparinizado para evitar la formacién de coagulos.

* No extraer rutinariamente muestras de sangre de la via de la arteria pulmonarl0.

* No administrar rutinariamente liquidos a través de la via de la arteria pulmonar.

* Atencién a las conexiones para evitar la entrada de aire o el reflujo de sangrell.

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

* Prevenir las lesiones relacionadas con el inflado del balon.

* Detener el inflamiento en cuanto aparezca posicion de enclavamiento.

* Sise pierde o estropea la jeringuilla, nunca colocar otra mayor de 1 cc.

* Nunca dejar el globo hinchado, ni cerrar la llave de la jeringuilla de enclavamiento
mientras se determina la PCP.

* Hinchar siempre con aire, nunca con liquido; puede ser irrecuperable e impedir el
desinflado del balon.

* Desinflar el balon siempre al finalizar la medicion de las presiones.

* No realizar nunca lavado manual del sistema con el bal6n enclavado.

* La medicion de la PCP no debe durar mas de 2 minutos.

Prevenir la infeccién del catéter:

* Observacion rigurosa de asepsia, en la manipulacion del catéter y los cambios de
aposito.

+ Cambio de apdsito segun protocolo del centro (0 siempre que se encuentre sucio,
himedo o despegado), vigilando aparicion de signos de flebitis o infeccion local.

* Registrar por turno la profundidad de insercién del catéter, valiéndonos de las
sefales indicativas, y la cantidad de aire necesaria para producir posicién de
enclavamiento.

» Lacapsula o transductor tiene que estar siempre a la altura de la linea media axilar,
y debe calibrarse al comenzar cada turno de trabajo y cada vez que sospechemos
unos valores o curvas poco fiables.

* Monitorizacién electrocardiografia.

* En caso de hemoptisis, indicativa de perforacion de arteria pulmonar, hay que
colocar al paciente sobre el lado afecto para impedir que la sangre pase al otro
pulmén.



INTUBACION.

Concepto: Técnica que consiste en introducir un tubo a través de la nariz o boca del
paciente hasta llegar a la traquea, con el fin de establecer una via segura de comunicacién y
entrada de aire externo hasta la traquea.

Objetivo: Mantener la via respiratoria abierta con el fin de suministrar oxigeno, medicamento
0 anestesia. Apoyar la respiracion en ciertas enfermedades, tales como neumonia, enfisema,
insuficiencia cardiaca, colapso pulmonar o traumatismo grave.

Indicacioén:

Parada cardiorrespiratoria.

Obstruccion aguda de la via aérea.

La necesidad de ventilacion mecanica por insuficiencia respiratoria.

Incapacidad de eliminar de forma adecuada las secreciones bronquiales.
Necesidad de aislamiento de la via aérea por pérdida de reflejos protectores con
riesgo de broncoaspiracion.

Material/Equipo:

Guantes, prenda para atenuar la luz (manta o similar),

Fuente de O,

Bolsa de ventilacion con reservorio y mascarillas de distintos tamarios.
Céanulas orofaringeas,tubos endotraqueales (TET) de varios tamafios.

Filtro antibacteriano, fiador semirrigido, jeringa de 10 ml.

Laringoscopio con palas de laringoscopio curvas y rectas de distintos tamafios.
Lubricante hidrosoluble estéril.

Pinzas de Magill o Kelly.

Fonendoscopio

Venda

Tijeras

Aspirador.

Sonda rigida de Yankauer y sondas de aspiracion estériles de distintos calibres.
Pafio estéril.

Procedimiento/Técnica:

Extienda el pafio estéril y coloque todo el material sobre éste.

Compruebe el material que se va a utilizar (balbn de neumotaponamiento y
laringoscopio)

Coloque al paciente en decubito supino, con el cuello en hiperextension
(manteniendo control cervical en el paciente traumatizado), situandose la persona
gue va a realizar la intubacién detras de la cabeza del paciente.



Abra la boca del paciente, retire protesis dentales y cuerpos extrafios y aspire si es
necesario.

Ventile y oxigene al paciente con canula, mascarilla y bolsa de reanimacion con
reservorio conectada a fuente de O..

Laringoscopia:

Coja el laringoscopio con la pala montada con la mano izquierda o introduzca la
pala por el lado derecho de la boca deslizandola al tiempo que va desplazando la
lengua hacia la izquierda. La punta de la pala se situara en la vallécula visualizando
la epiglotis bajo la pala si ésta es curva o pisandola (la epiglotis) si la pala es recta.
No deje de ver el extremo distal de la pala, haga traccion hacia arriba y adelante,
sin hacer palanca en los dientes hasta visualizar las cuerdas vocales.

Coja el tubo con la mano derecha e introdlzcalo entre las cuerdas vocales hasta
gue el balén de neumotaponamiento las sobrepase (20 a 22 cm. desde la comisura
de los labios). Se puede utilizar un fiador maleable en su interior, evitando que
sobresalga por el extremo distal del tubo (dé forma de palo de golf al fiador y doble
hacia arriba).

Compruebe la correcta insercion del tubo en la trAquea ventilando al paciente
(empafiamiento del tubo, movimientos toracicos bilaterales) al mismo tiempo que
se auscultan epigastrio y en ambos campos pulmonares (bases y apex
pulmonares).

Infle el balon de neumotaponamiento con 8-10 ml de aire.

Coloque el sensor de capnometria para medicion de CO; al final de la espiracion
ETCO..

Asegure el tubo endotraqueal con el fijador de tubo.

Coloque la sonda orogastrica (si el paciente lo precisa) antes de la fijacion del TET.
Saque la sonda orogastrica bien por el orificio del TET, si el espacio lo permite, o
por el orificio lateral del fijador de tubo.

Tenga cuidado para no pillar el tubo del neumotaponamiento con el tornillo de
fijacion.

Si no dispone de fijador de tubo, coloque una canula de Guedel y fijela junto con el
TET.

Ventile con balén de reanimacién y O, hasta conectar al respirador intercalando
filtro antibacterias.

Reevalle la correcta colocacién del TET y del neumotaponamiento.

Cuidados de enfermeria:

Asistir al médico, antes y durante el procedimiento. Prepararemos el material y el
equipo, ademas de los medicamentos indicados para la intubacién. Tendremos a
mano el carro de paradas y verificaremos el buen funcionamiento de las tomas de
oxigeno y aire. También comprobaremos el aspirador.

Posteriormente a realizaremos los cuidados de Enfermeria ante la necesidad de
oxigenacion con ventilacion.

Monitorizacion del paciente.

Canalizacién de via venosa.


https://www.madrid.es/ficheros/SAMUR/data/602_10.htm

Comprobacion del balon.

Lubricar el tubo y guia si el médico considera que es necesario.

Extraer protesis dentales.

Si porta sonda nasogastrica (SNG), conectarla a bolsa.

Comprobar por turnos la posicion del tubo auscultando ambos pulmones.
Cambiar la fijacion y puntos de apoyo del tubo periédicamente para evitar heridas
por friccion.

Marcar con un rotulador el tubo a nivel de la comisura labial, para controlar su
posicion y evitar desplazamientos.

Aspiraremos secreciones cuando sea necesario.

Realizaremos higiene bucal con colutorio y de la nariz con suero, ademas de
hidratar los labios con vaselina.

Siempre manipularemos el tubo con estricta asepsia, evitando la obstruccion del
TET.

Finalmente dejaremos al paciente de la forma mas comoda y limpia.



EXTUBACION.

Concepto: Retirada de un tubo endotraqueal (ET), mientras la decanulacién consiste en
extraer la canula de traqueostomia

Objetivo: Consiste en retirar la via aérea artificial para permitir al paciente que respire de
manera auténoma. El objetivo prioritario es el restablecimiento de la ventilacién espontanea.

Indicacion: Se realiza cuando el paciente ya no lo necesita, cuando ya ha restablecido y
mantiene la funcién respiratoria espontanea, junto con la hemodinamica de manera estable.

Material/Equipo:

Toma de oxigeno con caudalimetro.

Mascarilla facial tipo venturi.

Sistema de aspiracion, con sonda de aspiracion conectada.
Fonendoscopio.

Guantes estériles.

Bata, mascarilla y gafas de proteccion.

Jeringa de 10cc.

Carro de paro con equipo de intubacion preparado por si necesidad de re
intubacion.

Procedimiento/Técnica:

Colocar la cabecera de la cama en posicion Fowler (45 grados).

Preoxigenar al paciente, algunos autores recomiendan preoxigenar al paciente con
una FiO2 del 100% durante 2-3 minutos.

Colocarse el guante estéril en la mano dominante.

Conectar el sistema de aspiracion a la sonda de aspiracién y comprobar que este
funciona.

Aspirar la orofaringe (peritubo), la boca y fosas nasales.

Comprobar que no haya edema laringeo mediante la técnica del “test de fuga”.
Cambiar sonda de aspiracion y colocar nueva para aspirar el tubo endotraqueal
(TET), valorar su permeabilidad, que el paciente respira con normalidad y la
saturacion de oxigeno es la correcta.

Retirar la fijacion del tubo endotraqueal (TET).

Desinflar el neumotaponamiento con la jeringa 10 cc.

Pedir al paciente que realice una inspiracion profunda.

Insertar la sonda de aspiracién por el tubo endotraqueal (TET) (aspirando de esta
forma las posibles secreciones que hubiese en la zona del neumotaponamiento) y
retirar el tubo endotraqueal (TET), en inspiracion profunday en una sola maniobra.
Colocar mascarilla facial. Normalmente con una FiO2 entre 35-50%

Aspirar la boca si fuese necesario.



https://enfermeriabuenosaires.com/dispositivos-de-oxigenoterapia
https://enfermeriabuenosaires.com/aspiracion-de-secreciones-2
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e Valorar ventilaciéon. Auscultar los ruidos respiratorios bilaterales.

e Valorar signos y sintomas de insuficiencia respiratoria: disnea, cianosis, taquipnea,
sudoracion, taquicardia, agitacion, desaturacion, utilizacion de musculos
accesorios, etc.

o Controlar constantes vitales: FR, TA, FC.

Valorar la necesidad de una gasometria arterial tras 30-60 min de la extubacién. Disminuir si
es posible la FiO2 de la mascarilla facial tras el control de gases, hasta su retirada.

Cuidados de enfermeria:

o Fase previa

e Valoracion inicial del paciente.

¢ Neuroldgica.

e Relacién con el medio.

¢ Nivel de conciencia.

¢ Nivel de descanso.

¢ Necesidad de sedantes y supresion de los mismos con antelacion suficiente al inicio
del periodo de prueba.

e Hemodinamica.

e Frecuencia cardiaca.

e Frecuencia respiratoria.

e Presion arterial

e Mecanica ventilatoria.

e Fracaso de la musculatura toracica.

e Acumulacién de secreciones.

e tos ineficaz.

e Monitorizacién de constantes vitales.

¢ Modalidad de ventilacion.

¢ Monitorizacién de la saturacién de oxigeno y frecuencia respiratoria.

e Control de la presion arterial.

e Control de frecuencia cardiaca.

e Control del dolor y humedad de la piel y mucosas.

o Explicacién del procedimiento y su utilidad al paciente.

o Informarle sobre las fases consecutivas que pueden sucederse: cambios de
modalidad, supresién del ventilador, retirada del tubo endotraqueal.

e Observar la reaccion del paciente ante ese procedimiento.

e Proporcionar un ambiente adecuado y tranquilo.

e Fisioterapia respiratoria.

e De forma pasiva o incentivada: aerosoles, vibradores, drenaje postural, posicién
correcta en la cama, estimulacion de la tos, ejercicios inspiratorios, etc.

e Aspiracion de secreciones por el tubo endotraqueal o traqueostomia.



Colocar al paciente en posicion de semi-Fowler o de Fowler, seguin la edad del
paciente y lo permita su estado.
Humidificacién del aire inspirado.
Utilizar sistemas de humidificacion.
Desconexion progresiva del paciente.
El método a seguir sera cualquiera de los referidos anteriormente y siempre bajo
criterio y prescripcion facultativa.
Valoracién del paciente durante la desconexion.
Control de las constantes vitales.
1. Presion arterial
2. Frecuencia cardiaca, respiratoria.
3. Saturacién de oxigeno,
4. Aparicion de agitacioén y diaforesis.
5. Disminucion del nivel de conciencia.
Obtencién de gasometria arterial tras un intervalo de tiempo en desconexion y
segun orden médica.
Registrar la extraccion de ese control.
En algunas ocasiones se realiza un control.



CARDIOVERSION.

Concepto: Procedimiento médico que restaura un ritmo cardiaco normal en las personas que
tienen determinados tipos de anomalias en los latidos del coraz6n (arritmias). A menudo, se
realiza mediante el envio de descargas eléctricas al corazon por medio de electrodos que se
colocan en el térax.

Objetivo: El objetivo es revertir una arritmia cardiaca a ritmo sinusal, despolarizando por
completo el corazén para permitir que el nodo sinusal vuelva a asumir su papel de marcapasos
fisiologico.

Material/Equipo:

Recursos humanos:

+ 2 enfermeros/as
* 1 cardi6logo
e 1 auxiliar de enfermeria.

Recursos materiales:

e Material para monitorizacion del paciente.

o Desfibrilador (de eleccién bifasico), con pulsioximetro, tensiémetro y

e registro electrocardiografico de 12 derivaciones.

e Palas autoadhesivas desechables/ palas tradicionales.

o Electrodos con gel para registro del ECG.

¢ Farmacos y material para administracién I.V:

e Equipo para canalizacién de via intravenosa.

e Farmacos: Variable segun protocolo de la unidad:

e Sedantes (Benzodiacepinas): Midazolam (accioén ultra corta, vida

e media<5 horas, dosis: 0,1 mg/kg L.V). Diazepam (accion larga, vida media>40
horas, dosis: 0,2-0,5 mg/kg 1.V). Flumazenilo (antagonista competitivo de los
benzodiacepinas, dosis: 0,3 mg 1.Vc/30 sg, hasta un maximo de 2 mg).

¢ Etomidato: Dosis 0,3 mg/Kg IV.

e Propofol: Dosis 0,5-1 mg/Kg en inyeccién lenta.

e Analgésicos opiaceos: Morfina (dosis: 0,1-0,15 mg/kg 1.V). Fentanilo (dosis: 0,05-
0,1 mg IV (1-2 ml). Naloxona (antagonista puro, dosis: 0,2-0, 4 mg 1.V ¢/2-3 min.
segun respuesta).

e Suero fisiologico al 0,9 % para mantener la permeabilidad de la via

e venosa.

e Crema para quemaduras (sulfadiazina de plata).

e Carro de paradas, prestando especial atencion.

¢ Kit de intubacién (laringoscopio, tubo endotraqueal de varios calibres, fiador, etc).

e Bolsa balén autohinchable (Ambu®).



e Canulas de Guedel de diferentes tamafios.
e Toma de aspiracién (comprobacion de vacio, cdnulas para aspiracion, etc.).

Material para la administracion de oxigenoterapia:

» toma de oxigeno
* mascarilla con reservorio/mascarilla efecto ventury
» gafas nasales

Procedimiento/Técnica:
Revalorar el trastorno del ritmo y correlacionarlo con el estado clinico del paciente.
+ Evaluar niveles séricos de digoxia y electrélitos recientes.
*Evaluar anticoagulacion (tiempo de protrombina 2.5 veces lo normal; INR de 2.
» Asegurarse que el paciente no ingirié alimento ocho a 12 h antes del procedimiento.
* Obtener un ECG completo.
* Colocar al paciente en posicién adecuada.

 Vigilar signos vitales, nivel de orientacion, respiracion, pulsos periféricos y
pulsometria.

* Retirar prétesis dentales y objetos metalicos del cuello o térax del paciente.

« Administrar oxigeno previo al procedimiento, pero suspenderlo al momento de la
cardioversion.

* Preparar el equipo para cardioversion.
« Conectar del desfibrilador a un contacto con tierra.

» Conectar el paciente a un monitor ECG; seleccionar una derivacién con una onda R
claray alta, y una T pequefia opuesta a la onda R.

* Encender el aparato.
* Preparar las placas del desfibrilador cubriéndolas con una pasta conductora.

* Considerar el uso de parches de 8 a 12cm, ya que provocan menos quemaduras que
los electrodos metélicos.

* Corroborar la presencia de artefactos y cambiar derivaciones si fuera necesario.
* Activar el sincronizador.

* Idealmente debe haber un anestesidlogo; si no fuera posible, utilizar midazolam,
Propofol, o ambos.



* Seleccionar los niveles de energia para la cardioversion; aunque el médico es quien
los determina de acuerdo con el peso, tipo de arritmia y medicacién, recomiendan los
siguientes:

e Fibrilacion auricular 100 a 200 joules.

e Aleteo auricular, 50 joules. Algunos autores recomiendan iniciar con 100 joules.
e Taquicardia supraventricular paroxistica, 75 a 100 joules.

e Taquicardia ventricular monomoérfica, 100 a 200 joules.

e Taquicardia ventricular polimérfica, 200 joules.

» Cargar el cardioversor con voltaje establecido girando el selector hasta la cantidad
deseada.

* Activar el botdn de carga.

* Colocar firmemente las placas contra el térax con una presién de 10 a 15kg; esto se
hace en dos formas, transversal y anteroposterior (AP); aunque la primera es la mas
usada, recientemente se ha considerado que la colocacion AP permite liberar mayor
energia en la auricula y tiende a utilizarse mas por disminuir el nivel de descarga
requerida.

» En la posicion transversal, se coloca una placa o parche-electrodo en el segundo
espacio intercostal derecho y la otra en la infraescapular izquierda.

* Controlar el ritmo ECG en el monitor.
* Activar el registro ECG.

* Cerciorarse de que la indicacion de la sincronizacion esté superpuesta en la onda R
del paciente.

* Alejarse de la cama y verificar que ninguna persona esté en contacto con la misma
antes de la descarga.

* Apretar los botones de descarga de las dos placas simultdneamente hasta que se
administre la corriente eléctrica.

* Evaluar el ritmo poscardioversion.
* Verificar los signos vitales

Cuidados de enfermeria:

e« Lavado de manos del personal sanitario
e Comprobar permeabilidad de la via venosa
e Colocar mascarilla de oxigeno al 50% antes de sedar al paciente

e Comprobar tensién arterial, frecuencia cardiaca y saturacién de oxigeno



e Iniciar sedacion segun prescripcion médica, con un farmaco de accion rapida como
propofol o midazolam debido a que el choque eléctrico resulta doloroso. Tras esto,
lavad via venosa.

o Seleccionar la derivacién del monitor que ofrezca una onda R de suficiente amplitud
para activar la modalidad de sincronizacion (se recomienda pasar a derivacion Il)

o Preparacion del desfibrilador: hay que asegurarse que esté en modo sincronizado,
seleccionar la energia de choque (nhormalmente entre 100 y 120 J para flutter y
taquicardia auricular, y 120-150 J para fibrilacion auricular)

o Aplicar la pasta conductora en palas o colocar electrodos

e Una vez que el enfermo esté dormido, el facultativo colocard una pala en el 2°
espacio intercostal derecho del esternén y la otra pala en el 5° espacio intercostal
izquierdo (apex).

o El facultativo avisara al personal que evite el contacto con la cama y cargara la
energia seleccionada

e Debe apretar simultdneamente los botones de ambas palas. Puede ser que la
descarga no se produzca de inmediato, por lo que mantendra la posicion hasta que
se produzca el analisis del QRS y la descarga correspondiente

e Visualizar el monitor del electrocardiograma y comprobar si ha entrado en ritmo
sinusal

e Sipersiste la arritmia se dara un nuevo choque, maximo tres descargas separadas
por un tiempo de 2-3 minutos.

o Vigilar el nivel de consciencia del paciente

e Control de constantes

e Realizar ECG que verifique la ausencia de arritmia

e Mantener oxigenoterapia hasta que el nivel de consciencia lo aumente

e Valoracion de la piel por posibles quemaduras

e Dejar en ayunas dos horas mas

Registrar el procedimiento



DESFIBRILACION.

Concepto: La desfibrilacion se utiliza en los casos de parada cardiorrespiratoria, con el
paciente inconsciente, que presenta fibrilacion ventricular o taquicardia ventricular sin pulso.

Objetivo: La corriente eléctrica pasa a través del corazén con el objetivo de detener la
fibrilacion ventricular y darle al sistema eléctrico normal del corazén la oportunidad de tomar
el control.

Indicacioén:

o La Desfibrilacién es siempre una técnica urgente.
¢ Fibrilacion ventricular y taquicardia ventricular sin pulso (PCR).
e El procedimiento es similar al de la cardioversién sincronizada excepto que no se

selecciona la sincronizacion.

El orden es de 200 200 y 360 julios si el desfibrilador es monofasico, segun prescripcion

médica si el médico esta presente.

Material/Equipo:

¢ Kit de cateterizacion.
e Catéter de dialisis: Catéter de 2 luces de 14 French.
e Kit de didlisis: (modelo Prisma)
e Sistema de hemofiltro, dos sueros salinos de 1000 cc con 50 Mg. de heparina
cada uno (5000 Ul.), jeringa de 20 cc con 12 cc de suero fisiolégico y 8 cc de
heparina al 1%,
Liguido de Dialisis (tipo Bica Flak, Dialisan) y liquido de reposicion pautado (Fisioldgico de
3000 cc, Ringer Lactato de 3000 cc)
Procedimiento/Técnica:

e Debemos estar atentos al funcionamiento correcto de las bombas de heparina,
Dialisan, Liquido de reposicién y bolsa de Ultrafiltrado evitando acodamientos.

e Preparar con antelacion la jeringa de 20cc con 8000 Ul de heparina (8 cc de
heparina al 1% + 12 cc salino) de recambio, el liquido de reposicién con el

tratamiento pautado, el Dialisan con el tratamiento pautado.



No preparar mas de una bolsa por los posibles cambios en el tratamiento y
porque el bicarbonato que se suele afiadir precipita. Se pueden cambiar las
bolsas antes de su finalizacion.

Coloque al paciente en posicidon supina, en lugar seguro (evitar superficies
hamedas o metélicas no aisladas).

Encienda el monitor/desfibrilador.

Aplique gel conductor en toda la superficie del electrodo de la pala.

Coloque las palas sobre el térax del paciente:

Situacion Anterior-lateral: sit(e la pala ESTERNON a la derecha de la parte superior
del esterndn, por debajo de la clavicula y la pala APEX a la izquierda del pezén, en
la linea media axilar izquierda, centrada en el 5° espacio intercostal.

Situacion Anterior-posterior: sitlie 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.

Palas pediatricas:

Deslice las palas pediatricas sobre las palas normales limpias. Cuando estén
completamente conectadas sentirda un chasquido audible.

Aplique gel conductor a la superficie del electrodo de la pala pediatrica y coléquela
en la posicion normal de desfibrilacion.

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

Confirme ritmo desfibrilable.

Seleccione la energia a administrar con el botdn selector de ENERGIA.

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.

Mantenga las palas colocadas sobre el térax ejerciendo una presion firme.
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
simultdneamente. (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 torax, al menos durante unos 5 a 10 segundos. (Si es necesario repita
el procedimiento).

¢ Cuando finalice, limpie las palas meticulosamente y guardelas en su posicién de

almacenamiento.

Cuidados de enfermeria:

e El paciente permanecerd en cama en decubito supino, se le informara del
procedimiento y se bajara el cabezal de la cama.

e Monitorizacién continua del ECG seleccionando una derivacion del monitor que
muestre una onda R de amplitud

e suficiente para activar la modalidad de sincronizacién del desfibrilador. (Por
defecto, los desfibriladores vienen con la derivaciéon de palas, se recomienda pasar
abDll)

e Poner en marcha y comprobar el funcionamiento del desfibrilador.

e Accionar el sincronizador y comprobar que la sefal sincronizadora aparece sobre
el QRS.

e Monitorizar la pulsioximetria y la T.A. cada 5 minutos.

e Colocar mascarilla de O2 al 50%

e Retirar almohada y comenzar la sedacion en bolo segun prescripcion por via E.V.

e El médico vigilara la via aérea y tendra proximo el tubo de Guedel y el ambu.

o Comprobar que el paciente esta sedado: Golpe glabelar negativo.

o Aplicar los electrodos adhesivos o las palas del desfibrilador con pasta conductora.

e Colocar las palas o los electrodos: una debajo de la clavicula derecha
(ESTERNON) y la otra en el quinto espacio intercostal, linea axilar media (APEX).

e Seleccionar la carga segun prescripcion.

e Esperar que cargue, comprobar que el paciente no est4 en contacto con nada
metdlico y que todo el personal presente esta fuera de contacto del paciente, la
camay el equipo.

e Aplicar el choque presionando bien y oprimiendo simultaneamente los botones de

las dos palas.



Visualizar el monitor del ECG y comprobar si ha entrado en ritmo sinusal, sin
separar las palas del pecho.

Si continua con la arritmia administrar un 2° 6 3° choque ajustando la carga segun
prescripcién y observar el ritmo.

Vigilar la via aérea y comprobar respiracion espontdnea con mascarilla facial al
50% de O2, si no realizar ventilacion artificial con ambu conectado a O2.

Realizar un ECG de 12 derivaciones postcardioversion.

Comprobar al despertar nivel de conciencia.

Limpiar la piel retirando la pasta conductora y aplicar pomada para quemaduras.

Limpiar las palas del Desfibrilador.



Concepto: Se trata de un 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.

TECNICA DE ASPIRACION DE TRAQUEOTOMIA
CLASICA/PERCUTANEA.

Objetivo: Permitir un facil acceso a la via aérea para la eliminaciéon de secreciones.

Indicacioén:

VM prolongada > de 20 dias con intubacién orotraqueal para evitar lesiones de

cuerdas vocales o tragueomalacia.
Pacientes con dificultad para la eliminacion de secreciones bronquiales como
miopatias, enfermedades neurolégicas,

traumatismos...

Intubaciones dificultosas por via oral y nasal: obstruccién respiratoria superior,

edema laringeo, neoplasias...
Paciente con patologia pulmonar cronica sometidos a VM prolongada y con

destete ineficaz.

Material/Equipo:

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

Guantes estériles.

Gorro y mascarilla.

Gasas estériles.

2 Jeringas de 10 cc y aguja .M.

Hoja de bisturi.

Povidona yodada y suero fisiologico.

Anestésico local.

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

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



e Medicacién sedo-analgésica.

e Cinta de sujecién de canula

e AmbU con reservorio y conexion a toma de oxigeno.

e Sistema de aspiracion de alta presiébn completo montado

e sondas de aspiracion.
Procedimiento/Técnica:

Consiste en la introduccién de una guia por via percutanea a nivel del 2°-3° espacio cartilago
traqueal superior hasta alcanzar la traquea creando un estoma en el que se introduce una
canula de traqueotomia 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:

o Explique el procedimiento al paciente y su familia. Se solicitara el consentimiento
informado.

e Cologue al paciente en decubito supino con un rodillo (toalla enrollada) bajo las
escapulas al objeto de hiperextender el cuello y alinear boca y traquea.

e Asegurese que la zona este bien iluminada.

e Aspire el tubo endotraqueal y la orofaringe.

e Limpie y desinfecte con Povidona yodada desde la mandibula hasta las
claviculas, espere dos minutos.

e Administre la sedoanalgesia I.V. pautada.



TORACENTESIS ABDOMINAL.

Concepto: Procedimiento para la extraccion de liquido del espacio abdominal. Puede ser un
procedimiento diagnostico (para extraccién de muestra) o terapéutico (Drenaje de liquido para
disminuir la presion intraabdominal).

Objetivo: Colaborar en la realizaciéon de la prueba diagndéstica/terapéutica favoreciendo la
méaxima comodidad al paciente y realizarla de forma eficaz en el menor tiempo posible.

Indicacién:

e Ascitis a tension

e Ascitis que origina insuficiencia respiratoria

e Ascitis asociada a fiebre, dolor abdominal, alteracion del estado mental, ileo
intestinal, encefalopatia de reciente inicio o hipotension

e Signos de infeccion: leucocitosis periférica, acidosis, alteracion de la funcion
renal en pacientes con ascitis sin otro foco o sospecha de peritonitis
bacteriana

e Sospecha de hemoperitoneo

Material/Equipo:

¢ Guantes estériles, povidona yodada

e Gasas
e Jeringa de 20 ml
e Aguja M,

e Tubos de laboratorio estériles,
e Frascos de hemocultivos

e Apdsito oclusivo.
Procedimiento/Técnica:

e Se comprueba la matidez abdominal por percusion con el paciente en ligero
decubito lateral izdo. y se desinfecta la zona de puncién con povidona (aplicarla
en espiral, desde el punto de puncién hacia fuera).

e Intentar evitar zonas de cicatrices abdominales (mayor riesgo de perforar un
asa adherida a pared) 6 circulacién superficial.

e Se punciona con aguja IM perpendicular al plano de la pared abdominal y
realizando a la vez una aspiracion suave e intermitente hasta llegar a cavidad
peritoneal.

e Unavez alli se extraen 60 ml de liquido y se reparten en:

- 2 frascos de hemocultivos
- 2 frascos (de fondo liso) para citologia



- 2 frascos (de fondo cénico) para laboratorio Una vez terminada la
extraccion, se retira la aguja, se desinfecta con povidona y se coloca un
aposito estéril.

e En pacientes con ascitis escasa 0 trabeculada a veces es necesario realizar la
P. dirigida por ecografia (solicitarla al ecografista).

Cuidados de enfermeria:

e Informar al paciente.

e Los pacientes se colocan en sedestacion con las piernas

e colgando del borde de la cama y las manos y brazos rodeando una almohada.
Si la situacion del enfermo impide adoptar esta postura, se le colocara en
decubito supino y con el brazo del lado afectado por encima de la cabeza.

e Monitorizacién de la saturacion de oxigeno.

e Rasurado de la zona de puncién si precisa.

e Tener preparada la cAmara de drenaje y sistema de aspiracion.

¢ Desinfeccién de la zona de puncion con Povidona Yodada.



PUNCION LUMBAR.

Concepto: Procedimiento para la extraccion de liquido cefalorraquideo y su posterior
estudio.

Objetivo: 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

Indicacion:
e Sospecha de infeccién del SNC, sobre todo meningitis (principal indicacién)
e Enfermedad autoinmune del SNC
e Enfermedad metabdlica del SNC, sobre todo leucodistrofia
¢ Algunas neuropatias
e Sospecha de hemorragia subaracnoidea no confirmada por TC
e Otras enfermedades del SNC, cuando la exploracién del LCR puede ser (til
para el diagnéstico, p. ej. meningitis neoplasica.

e Necesidad de administrar un medio de contraste por via del canal espinal.

Material/Equipo:
e Tubos para analitica: (5 rojos de 10 cc sin gelosa con L.C.R., 3 verdes con

sangre y jeringa de gases con L.C.R.).
e Equipo U.C.I
e Guantes estériles.
e Aguja de puncion lumbar (amarilla de 20G o negra de 22G.)
e Sistema para medir presion L.C.R. (se solicita al servicio de
¢ Neurologia).

Povidona yodada.
e Anestésico local vasoconstrictor, jeringa y aguja.

e Apdsito adhesivo estéril.



Procedimiento/Técnica:

Informar al paciente.

Colocacion al paciente sentado en el borde de la cama con las piernas
colgando y situandonos frente a él, le sujetamos los

hombros y la cabeza flexionando hasta que toque con el mentoén el pecho. O
tumbado en Decubito lateral (posicion de eleccién por menor riesgo de
sincope) en el borde de la cama con las piernas flexionadas todo lo posible
hasta que las rodillas toquen el mentén (posicion fetal).

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 posicion, 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.

Cuidados de enfermeria:

Informar al paciente.

Colocacion al paciente sentado en el borde de la cama con las piernas colgando
y situandonos frente a él, le sujetamos los hombros y la cabeza flexionando
hasta que toque con el mentén el pecho. Tumbado en Decubito lateral (posicion
de eleccion por

menor riesgo de sincope) en el borde de la cama con las piernas flexionadas
todo lo posible hasta que las rodillas toquen el mentén (posicion fetal).

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 posicion, 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.



SECRECIONES.

Concepto: Técnica que se utiliza para retirar de la via aérea las secreciones que el paciente
no puede expulsar por si mismo. Se puede realizar por via nasofaringea u orotraqueal,
introduciendo un catéter de aspiracion por la nariz o la boca del paciente.

Objetivo: Eliminar las secreciones que puedan obstruir la via aérea, para favorecer la
ventilacion pulmonar y prevenir las infecciones respiratorias. General. Aspiracién orofaringea
y nasofaringea: eliminar mediante aspiracion, las secreciones de boca, nariz y faringe.

Indicacioén:

Un paciente conectado a un ventilador debe ser aspirado para eliminar las
secreciones pulmonares y mantener las vias aéreas permeables, la aspiracion
endotraqueal se emplea solamente cuando hay una clara evidencia de secreciones
excesivas retenidas, ya que esta le somete a unos peligros potenciales como:
Hipoxemia.

Broncoespasmo (por estimulo del catéter sobre las paredes de las vias aéreas)
Infecciones (neumonia nosocomial) por proporcionar el tubo una via natural para la

introduccién de bacterias hasta las vias aéreas inferiores.

Material/Equipo:

Guantes estériles.

Ambu con reservorio y valvula de PEEP si precisa.
Caudalimetro, humidificador y alargadera de oxigeno.
Sondas de aspiracion n® 14 y 16.

Suero fisiolégico estéril 20cc.

Equipo de vacio completo y funcionante

Procedimiento/Técnica:

Aumente la concentracién de oxigeno de respirador durante aproximadamente dos
minutos antes de iniciar la técnica (en modo automatico del ventilador).

Prepare el dispositivo de aspiracion con cuidado de colocar la presion negativa
adecuada (< de 160 mm de Hg.).

Prepare el ambu conectado al caudalimetro de oxigeno a 15 Ixm para el paciente.
Conecte la sonda de aspiracion a la alargadera de vacio y coloque una toalla de
papel para proteger, debajo de la barbilla.

Desconecte al paciente de la tubuladura del respirador y silencie el respirador
(Alarma).

Insufle varias veces con el ambu.

Introduzca la sonda a través del tubo o canula sin aspirar.



e Cuando note que el extremo distal de la sonda llega a la carina, retirelo unos
centimetros antes de empezar a aspirar para evitar posibles traumatismos.

e Retire la sonda con un movimiento giratorio mientras mantiene la aspiracion
intermitente (maximo 10-15 segq.)

e Si al introducir la sonda nota resistencia no la fuerce, retirela e instile con suero
fisiolégico estéril, a través del tubo o canula (méximo 5 ml).

¢ Insufle nuevamente con el ambu varias veces y proceda nuevamente a aspirar. En
caso de tapon mucoso en paciente con canula de traqueotomia, ver dltimo punto.

e Si precisa repetir la maniobra de aspiracion, ventile al paciente al menos durante
dos o tres minutos, observando al mismo tiempo posibles alteraciones cardio-
respiratorias y vigilancia de la saturacién de oxigeno en el monitor.

e Vuelva a conectar al paciente al respirador e hiperoxigene durante 2-3 minutos con
oxigeno al 100%.

¢ Retire la sonda y utilizar otra nueva para aspiracién de la boca.

e Aspirada la boca, retire la sonda y limpie la alargadera con agua una vez finalizada
la aspiracion.

e Cierre el caudalimetro de oxigeno y el aspirador.

¢ Registre los cuidados realizados, asi como el aspecto y cantidad de las secreciones
aspiradas.

e En caso de tapon mucoso en paciente con canula de traqueotomia:
— Instile 3-5 ml de suero fisiolodgico por la canula y aspire.
— Si el tap6n mucoso no ha sido extraido, retire la canula interna (endocanula)

lavela y repita la operacién anterior
— sin endocanula: Si no sale, examine dentro del estoma, e intente extraerlo
cuidadosamente con unas pinzas hemostaticas estériles y avise al medico

Cuidados de enfermeria:

e Vigilar la permeabilidad de la via aérea.

e Realizar higiene bucal utilizando clorhexidina (0,12% — 0,2%).

e Mantener un aporte hidrico adecuado para conservar las secreciones fluidas
siempre que no haya contraindicacion.

Vigilar signos y sintomas de aparicion de infeccion



TOMA DE CULTIVOS.

Concepto: Método cuya finalidad es favorecer la multiplicaciéon de microorganismos como
bacterias, hongos y parasitos que puedan estar presentes en material organico obtenido de
una persona (un enfermo) mediante la siembra de esa muestra organica en un medio 6ptimo.
Durante una prueba de cultivo de bacterias, se toma una muestra de sangre, orina, piel u otra
parte del cuerpo. El tipo de prueba depende del lugar en el que se sospecha la infeccién. Las
células de la muestra se llevan a un laboratorio y se colocan en un medio especial para
promover la reproduccion celular.

Objetivo: El objetivo de la toma de muestras es la realizacién, con una fiabilidad suficiente,
de los ensayos de laboratorio pertinentes segun las determinaciones que se pretendan obtener

Material/Equipo:
HEMOCULTIVO:

e Guantes estériles.

e Jeringas y butterfly o agujas estériles

e lodopovidona, o alcohol iodado.

e Alcohol 70%.

e Frascos para la recoleccién de las muestras.

e (Elegir el frasco adecuado segun tipo de paciente o situacion clinica.)

COPRUCULTIVO:

e Tubos de ensayo estériles con 6 sin medio de transporte.
o Hisopos de madera.
e Frasco estéril.

LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO:

e Delantal o camisolin, barbijo y guantes estériles
e Aguja para puncién.

e Tubos estériles con tapa a rosca.

e Alcohol 70°y antiséptico.

CATETERES:

e Guantes estériles.

e Tubos estériles secos con tapa a rosca / Si no se procesa inmediatamente:
tubos estériles con tapa rosca con 1 ml de solucién fisiolégica

e Pinzay tijeras estériles.

e Alcohol 70°.



lodopovidona u otro antiséptico efectivo

UROCULTIVO:

Recipiente estéril.

Agua, jabon.

Para puncién: Guantes estériles, jeringa y aguja estériles

COPROCULTIVO:

Tubos de ensayo estériles con 6 sin medio de transporte.

Hisopos de madera.
Frasco estéril.

SECRECIONES CONJUNTIVALES:

Tubos de ensayo estériles con 6 sin medio de transporte.

Hisopos de madera.
Portaobjetos.

Procedimiento/Técnica:

HEMOCULTIVO:

Actividades previas:

LAVARSE LAS MANOS con antiséptico y secarlas con toalla descartable.
Rotular el frasco con los datos del paciente en el lugar indicado para ello.

Si tuviera cédigo de barras: NO pegar tela adhesiva sobre el mismo

Retirar el sticker y pegarlo en el protocolo de pedido.

Quitar la tapa protectora del frasco (plastica) y desinfectar con alcohol 70% el
tapon de goma.

Limpiar la piel del paciente con alcohol 70%. Dejar secar. Palpar la vena a
punzar.

Toma de muestra:

LAVARSE LAS MANOS con antiséptico, secarse con toalla descartable y
colocarse guantes estériles.

Desinfectar la piel con lodopovidona, con movimientos circulares del centro
hacia fuera. Dejar secar.

Punzar la vena seleccionada para realizar la extraccion.

Volumen 6ptimo: 1 a 3 ml .Con volimenes menores de 0,5 ml se puede
dificultar el aislamiento de organismos exigentes

S| SE PIERDE LA VENA SE DEBERA: Descartar la jeringa y la butterfly o aguja utilizada

Desinfectar nuevamente la piel.
Utilizar jeringa y butterfly o aguja nueva.



Inocular la sangren el frasco y homogeneizar por rotacién para impedir la
coagulacion.

REPETIR ESTE PROCESO EN OTRO SITIO DE PUNCION PARA
OBTENER LA SEGUNDA MUESTRA.

Remitir INMEDIATAMENTE al Laboratorio de Microbiologia y colocar en el
incubador correspondiente.

LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO:

CATETERES:

LAVARSE LAS MANOS con antiséptico y secarlas con toalla descartable.
Colocarse los guantes estériles

Realizar una adecuada limpieza de la piel con alcohol 70°: Dejar secar.
Aplicar el antiséptico en la zona a punzar. Dejar actuar 1 a 2 minutos.
Realizar la puncién segun las pautas establecidas

Separar el volumen obtenido:

- 1 frasco para citoquimico

- 1 tubo estéril con tapa a rosca para el Laboratorio de Microbiologia.
Volumen 6ptimo: > 1 ml.

LAVADO DE MANOS con antiséptico.

Colocarse los guantes estériles

Realizar la desinfeccién de la piel con alcohol 70°. Dejar secar.

Realizar la desinfeccién de la zona peri catéter con antiséptico. Dejar secar
Con pinza estéril, retirar el catéter cuidando que no rozar la piel.

En forma aséptica cortar con tijera estéril 3 — 5 cm de la porcion distal y
colocarla en un tubo estéril con tapa a rosca.

Remitir INMEDIATAMENTE al Laboratorio de Microbiologia para su
procesamiento.

En estas condiciones se pueden cultivar por la técnica semicuantitativa de
Maki y por la cuantitativa de Brun Buisson

UROCULTIVO:

Lavar los genitales con abundante agua y jabén. En los varones, retraer el
prepucio para su mejor higiene.

Abrir la tapa del frasco en el momento de comenzar la recoleccién al acecho.
Si se demora la miccién espontanea, reiterar la higiene cada 30 minutos.
Rotular y enviar al Laboratorio INMEDIATAMENTE

Puncién suprapubica

Lavado de manos y colocacion de guantes.
Realizar limpieza de la piel con alcohol 70°, Dejar secar.
Aplicar antiséptico en forma concéntrica en la zona de puncion. Dejar secar.



e Aspirar el contenido de vejiga con aguja y jeringa estéril y colocar la orina
obtenida en recipiente estéril (frasco para urocultivo, tubo cénico con tapa a
rosca).

e Rotulary enviar al Laboratorio INMEDIATAMENTE.

ESTA FORMA DE OBTENCION ES MANDATORIA EN LA EVALUACION DE RECIEN
NACIDOS CON SOSPECHA DE INFECCION URINARIA.

COPRUCULTIVO:

e Con el hisopo, tomar la materia fecal recién emitida, eligiendo las partes
mucosas y/o sanguinolentas. NO arrastrar demasiado material.

e Colocar en un tubo sin medio de transporte.

e Parainvestigacion de PMN: colocar MF en un frasco estéril.

e Enviar INMEDIATAMENTE al Laboratorio de Microbiologia.

SECRECIONES CONJUNTIVALES:

e Realizar el hisopado con hisopo de madera y colocarlo en un tubo de
ensayo.

e Con otro hisopo: realizar un extendido para coloracion de Gram. Dejarlo
secar al aire y colocarlo dentro de una manopla de polietileno.

e Remitirlo al Laboratorio de Microbiologia.

CONSERVACION DE MUESTRAS
Temperatura Ambiente:

e Muestras con hisopo en medio de transporte semisolido (Stuart, Amiens, Cary Blair)
e Liquido Cefalorraquideo

En Heladera:

e Urocultivos.

e Punta de catéteres en 1ml de solucion fisioldgica.

e Soluciones parenterales.

e Coprocultivos en medio de transporte semisélido si el lapso de conservacion es
mayor de 6 hrs.

Muestras para investigacion de:

e Virus
¢ Micobacteria (esputos, aspirados gastricos)
¢ Chlamydias.

¢ Micoplasmas

En Estufa de incubacion o incubadores comerciales (35-37°C):



e Frascos con medios liquidos de cultivo inoculados con sangre, cualquier otro liquido
biolégico, materiales de puncion.



