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INTRODUCCION

hemos elaborado el presente manual como guia para facilitar y orientar la
adquisicion de esta competencia.En ellaencontrara el equipamiento necesario para
realizar el procedimiento, la descripcion de latécnica por pasosy un checklistcomo
control/seguimiento.

Las técnicas y procedimientos en el cuidado de enfermeria, constituyen en la
atencién moderna de la salud, un eje fundamental que integra el sistema de
formacidén especifica de enfermeria, cuyo objetivo es el cuidado al agente (paciente)
y Su entorno para que alcancen los resultados de salud esperados. Es asi, que el
proceso del cuidado de enfermeria, pretende dar solucion a problemas de salud
mediante las técnicas y procedimientos las cuales representan la dinamica
mediante la cual se establece la interaccion enfermera-paciente para mejorar o

mantener su estado de salud.




BRONCOSCOPIA
CONCEPTO

La broncoscopia es un procedimiento que permite que el médico examine los
pulmonesy las vias aéreas. Esto, generalmente, es realizado por un médico que se
especializa en trastornos pulmonares (un neumoélogo). Durante la broncoscopia, se

introduce a través de la nariz o la boca un tubo delgado (broncoscopio) que
desciende por la garganta hacialos pulmones.

OBJETIVO

Los motivos frecuentes por los cuales se puede necesitar una broncoscopia son tos
persistente, infeccion y deteccidn de irregularidades en unaradiografia de térax u

otra prueba.

La broncoscopia también puede utilizarse para obtener muestras de mucosidad o
tejido, o para eliminar cuerpos extrafios u otros bloqueos de las vias respiratorias o

los pulmones o para tratar problemas de los pulmones.

La broncoscopia, generalmente, se lleva a cabo para encontrar la causa de un
problema pulmonar.

MATERIAL Y EQUIPO

El dia del procedimiento, te pediran que uses una bata y te quites cualquier
dentadura postiza, dentadura parcial o puentes removibles. Es probable que

también te pidan que te quites los audifonos, lentes de contacto o anteojos.

PASOS DEL PROCEDIMIENTO

Durante la broncoscopia, el broncoscopio se coloca en la nariz o la boca. El
broncoscopio tiene unaluz y unacamara muy pequefiaen la punta que muestra

imagenesen un monitor para ayudar a guiar al médico querealiza el procedimiento.

El broncoscopio se dirige lentamente por la parte posterior de la garganta, a través

de las cuerdas vocales y hacia las vias respiratorias. Es probable que te sientas




incémodo, pero no deberia causar dolor. Tu equipo de atenciéon médica intentarq

hacerte sentirlo mas cémodo posible.

Se pueden tomar muestras de tejido y fluidoy se pueden realizar procedimientos
mediante el uso de dispositivos que se introducen a través del broncoscopio. El

médico puede preguntarte si sientes dolor en el pecho, la espalda o los hombros.
Por lo general, no deberias sentirdolor.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

Te supervisaran durante varias horas después de la broncoscopia. Es probable que
sientas la boca y la garganta entumecidas por un par de horas. No podras comer ni

beber hasta que pase el efecto de entumecimiento. Esto ayuda a evitar que la
comida y losliquidosingresen atus vias respiratorias y pulmones.

Cuandoyanosientaslabocay la garganta entumecidasy puedas volver a tragar y
toser con normalidad, podras tomar algo. Comienza con sorbos de agua. Luego,
puedes comer alimentos blandos, como sopay compota de manzana. Agrega otras

comidas a medida que te vayas sintiendo mas cémodo.

Es probable que tengas un dolor de garganta leve, ronquera, tos o dolores
musculares. Esto es normal. Las gargaras con agua tibia y las pastillas para la
garganta pueden ayudar a disminuir las molestias. Solo asegurate de que el

entumecimiento haya desaparecido por completo antes de intentar hacer gargaras
o chuparuna pastilla.

Generalmente, tu médico analizara contigo los resultados de la broncoscopia entre
unoy tres dias después del procedimiento. El médico utilizara los resultados para
decidir como tratara cualquier problema pulmonar que encuentre o hablar sobre los
procedimientos que se realizaron. También es probable que necesites someterte a

otros analisis o procedimientos.

Si se tomd una biopsia durante la broncoscopia, un patélogo debera revisarla.

Debido a que las muestras de tejido requieren una preparacion especial, algunos
resultados demoran mas gue otros en obtenerse.




GASOMETRIA ARTERIAL
CONCEPTO

La gasometria arterial (ABG, por sus siglas en inglés) mide la acidez ( pH ) y los
niveles de oxigeno y diéxido de carbono en la sangre de una arteria. Esta prueba
se utiliza para registrar lo bien que sus pulmones pueden trasladar el oxigeno a la

sangrey eliminar el diéxido de carbono de la sangre.
OBJETIVO

Determinar lo bien que estd funcionando el tratamiento para las enfermedades

pulmonares.

Determinar si necesita oxigeno adicional o ayuda con la respiracion (ventilacion

mecanica).

Determinar si esta recibiendo la cantidad correcta de oxigeno cuando usa oxigeno

en el hospital.

Medir el nivel acido-base en la sangre de las personas que tienen insuficiencia
cardiaca , insuficiencia renal , diabetes no controlada, trastornos del suefio o

infecciones graves, o después de una sobredosis.
MATERIAL Y EQUIPO
Batea. Guantes estériles. Antiséptico.

Contenedor de objetos punza Gasas estériles.  Jeringa y aguja especifica
para gasometria. Esparadrapo.

Recipiente con hielo. Etiqueta para la identificacidén del paciente
PASOS DEL PROCEDIMIENTO

Por lo general, una muestra de sangre de una arteria se extrae del interior de la
mufieca (arteria radial), pero también se puede extraer de una arteria de la ingle
(arteria femoral) o de la parte interna del brazo, arriba del pliegue del codo (arteria

braquial). Se debera sentar con el brazo extendido y la mufieca apoyada en una




almohada pequefia. El profesional de la salud que extraiga la sangre puede girarle

la manoy buscarle el pulso en la mufieca.

Se puede realizar un procedimiento llamado prueba de Allen para asegurarse de
que el flujo de sangre a su mano es normal. La gasometria arterial (ABG) no se

realizard en un brazo que se use para dialisis 0 si hay unainfeccién o inflamacién
en la zona del sitio de puncion.

El profesional de la salud que le tome una muestra de sangre:

Limpiara con alcohol el lugar de insercion de la aguja. Pueden darle unainyeccion
de anestésico local para adormecer la zona.

Insertara la aguja en la arteria. Es posible que necesite mas de un pinchazo con la
aguja.

Dejara que la jeringa se llene de sangre. Asegurese de respirar normalmente
cuando le estén extrayendo sangre.

Colocara una almohadilla de gasa o unabolita de algoddn en el sitio de la puncién

al retirar la aguja.

Pondra unavenda sobre el sitio de puncidn y le aplicara presion firme entre 5y 10

minutos (posiblemente mas si toma medicamentos para prevenir coagulos o tiene
problemas de sangrado).

CUIDADOS DE ENFERMERIA

Las probabilidades de que surja un problema a partir de la extraccion de una
muestra de sangre de una arteria son bajas.

Le puede salirun pequefio moretdn en el sitio de la puncién. Usted puede disminuir
la probabilidad de que le salga un moretdn al ejercer presion en el sitio durante al
menos 10 minutos después de que se haya extraido la aguja (durante mas tiempo
si tiene problemas de sangrado o toma medicamentos para prevenir coagulos).

Puede sentirse aturdido, mareado, con sensacion de desmayo o con nauseas
cuando le estén extrayendo la sangre de su arteria.




En raras ocasiones, la aguja puede dafiar un nervio o la arteria, lo que puede

ocasionar que se bloquee la arteria.

Aunque los problemas son poco frecuentes, tenga cuidado con el brazo o la piema
de donde le extraen sangre. No levante nicargue objetos durante aproximadamente

24 horas después de que le hayan extraido sangre de una arteria.




TORACOCENTESIS
CONCEPTO

La toracocentesis utiliza la guia por imdgenes y una aguja para ayudar a
diagnosticary tratar las efusionespleurales,unacondicidonen laque el espacio entre
los pulmonesy la pared interior del pecho contiene un exceso de liquido. Se hace
para ayudar a determinar la causa del exceso de liquidos y para mejorar cualquier
falta de aliento o dolor mediante la remocion de liquidoy la liberacion de la presion

de los pulmones.
OBJETIVO

Las toracocentesis es un procedimiento de invasion minimausado paradiagnosticar
y tratar las efusiones pleurales, una condicién en la que existe fluido excesivo en el

espacio pleural, también llamado la cavidad pleural. Este espacio existe entre el
exterior de los pulmonesyy el interior de la pared tor4cica.

MATERIAL Y EQUIPO

Preparacion de la piel.

Gasas estériles.

Solucién de acetona-alcohol.

Solucién de povidona-yodada.

Campo estéril.

Guantes, mascarillas.

Pafo fenestrado

PASOS DEL PROCEDIMIENTO

Unaradiografia del térax puede realizarse antes del procedimiento.

Este procedimiento a menudo se realiza en pacientes ambulatorios. Sin embargo,

algunos pacientes podrian necesitar internacion en el hospital luego del
procedimiento. Preguntele a su médico si lo tendran que internar.




Usted quedara posicionado en el costado de unasilla o cama con la cabeza y los
brazos descansando sobre una mesa de examen.

El area de su cuerpo donde se va a insertar la aguja se ha de esterilizar y cubrir con

unatapa quirdrgica.

El médico adormecera el area con un anestésico local. Esto podria quemar o arder

brevemente antes de que el area se adormezca.

La aguja se inserta a través de la piel entre dos costillas en su espalda. Cuando la

aguja llegue al espacio pleural entre la pared toracica y el pulmoén, el fluido pleural
se remueve mediante una jeringa o botella de succién.

La toracocentesis por lo general se completa dentro de 15 minutos.

Alfinal del procedimiento se quitalaagujay se aplicapresion para detener cualquier
sangradado. La apertura en la piel luego se tapa con un vendaje. No se necesitan

suturas.

Luego de la toracocentesis se podria realizar una radiografia toracica para detectar

cualquier complicacion.

CUIDADOS DE ENFERMERIA-

Beneficios

La toracocentesis es por lo general un procedimiento seguro.
No se necesita ninguna incision quirdrgica.

Riesgos

Cualquierprocedimiento en el cual se penetrala piel conllevaun riesgo de infeccion.
La posibilidad de necesitar un tratamiento con antibiéticos ocurre en menos de uno
de cada 1.000 pacientes.

Las complicaciones pueden incluir:




neumotdrax o un colapso parcial del pulmoén causado por la entrada de aire en el
espacio pleural através de laaguja o, en raros casos, debido a que la aguja perfora

el pulmén dejando que aire fluya dentro del espacio pleural.

edema pulmonar, que puede ocurrir si se saca una cantidad grande de fluido muy

rapidamente.
infeccidon y sangrado.

dificultad en respirar.




Biopsia
CONCEPTO

Para la mayoria de tipos de cancer, la biopsia es la principal forma de diagnéstico
que tienen los médicos. Durante una biopsia, un médico extrae una pequefia
cantidad de tejido para su examen con microscopio. Otras pruebas pueden indicar

la presencia de cancer, pero solo una biopsia permite formular un diagnéstico.

Es posible que su médico le recomiende una biopsia si encuentra algo sospechoso

durante un examen fisico u otras pruebas:

Quizéalerealicen labiopsia en el consultorio de su médico. Pero a veces, es posible
que se requieracirugia u otro procedimiento para obtener una muestra de tejido.

Puede que su médico realice la biopsia con la ayuda de una prueba por imagenes
(consulte mas abajo).

El tipo de biopsia que se le practica depende del lugaren donde se ubica el posible
tumo

OBJETIVO

Una biopsia consiste en la remocion de tejido para examinar si esta presente una
enfermedad. Las muestras de tejido pueden ser tomadas de cualquier parte del
cuerpo. Las biopsias se realizan de varias formas diferentes. Algunas biopsias
involucran la remocion de unacantidad pequefia de tejido con una aguja mientras
otras involucran la remocion quirdrgica de un bulto entero, o nddulo, que es

sospechoso.

A menudo, el tejido es removido colocando una aguja a través de la piel (en forma
percutanea) al area de la anormalidad. Las biopsias se pueden realizar en forma
segura con guia por imagenes tales como ultrasonido, rayos X, tomografia axial
computarizada (TAC), o resonancia magnética nuclear (RMN). Estos tipos de
imagenes son usadas para determinar exactamente donde colocar la aguja y

realizar la biopsia.

MATERIAL Y EQUIPO




Hay muchos tipos diferentes de procedimientos de biopsia. El equipo usado para

cada tipo de biopsia variara dependiendo del tipo de procedimiento.

En la biopsia por aguja, una muestra de tejido o fluido es removida con una agujay

enviada al laboratorio para analizarla con mas detalle.

La aguja que se utilizapara la biopsia generalmente posee varias pulgadasde largo

y el barril posee aproximadamente el ancho de un sujetapapeles grande. La aguja
es hueca de manera que pueda capturar la muestra de tejido.

Hay varios tipos de agujas que pueden ser usadas. Los usos comunes incluyen:

Unaaguja finaadheridaa unajeringa, mas pequefia que las agujas generalmente

utilizadas para extraer sangre.

Unaaguja de nucleo,también llamada agujaautomatica, accionada por resorte, que
consiste de unaaguja interna conectada a unabatea, o recipiente poco profundo,

cubierta por unafunday adheridaa un mecanismo accionado por resorte.

Un aparato asistido por vacio (VAD), que usa unabomba de vacio para ayudar a

obtener pedazos grandes de tejido.

Las biopsias por aspiraciéon en ocasiones se llevan a cabo con la ayuda de

tomografia computada (TC), fluoroscopia, ultrasonido o RMN.
PASOS DEL PROCEDIMIENTO

De acuerdo con la parte del cuerpo donde el médico realizarala biopsia, usted podra
acostarse boca abajo, boca arriba o permanecer sentado durante el procedimiento.
Para algunos tipos de biopsias, es posible que tenga que contener la respiracion o
permanecer quieto mientras se inserta la aguja de la biopsia. El equipo de atencion

médica le dird con anticipacion qué se espera durante el procedimiento.

Antes del procedimiento, habitualmente recibird un tipo de anestesia para bloquear
la sensibilidad al dolor. El tipo de anestesia que el meédico utiliza depende del tipo
de procedimiento y del lugar del cuerpo donde es necesaria la biopsia. Pueden

usarse los siguientes tipos de anestesia:




La anestesia local es unainyeccién que adormece el area donde se efectia un
procedimiento. Es posible que sienta un dolor punzante cuando el médico inyecta

unaanestesialocal por medio de una aguja para adormecer la zona.

En la sedacion consciente o el cuidado anestésico monitorizado se utilizan

medicamentos para relajarlo. Por lo general, se administra por via intravenosa (i.v.)
y a menudo se combina con anestesialocal o regional.

La anestesia general lo deja en un estado de inconsciencia durante un
procedimiento mayor, como la cirugia. Si recibe una anestesia general, no tendra

conciencia del procedimiento.
CUIDADOS DE ENFERMERIA

Luego de que se colecta el tejido, se lo manda a un laboratorio para ser analizado.

Un patélogo examinara el tejido de la biopsia bajo el microscopio. Un reporte
completo del patélogo serd enviado a su doctor en unos pocos dias.

Usted debe preguntarle al doctor que realiza el procedimiento como recibira los
resultados.

Si usted fue sometido a una biopsia de seno, es muy probable que el radiélogo

discutalos resultados con usted.
Su radiélogo de intervencion podria recomendar una visita de seguimiento.

Esta visita podria incluir un examen fisico, examenes por imagenes y analisis de
sangre. Durante la visita de seguimiento, hable con su médico sobre cualquier

cambios o efectos secundarios que haya notado.




RECOGIDA DE MUESTRAS : SECRECIONESY ESPUTO.
CONCEPTO

El analisis del esputo es una herramienta basica, util y cominmente utilizada en el
campo de la Medicina debido a que la técnica de obtencion de la muestra es

relativamente sencillay seguray su analisis por parte de laboratorios especializados
aporta unamuy valiosa informacion sobre el estado de salud de la persona.

OBJETIVO

Por un lado permite el estudio, diagndstico y seguimiento de multiples

enfermedades de tipo infeccioso, inflamatorio y/o tumoral, tanto pulmonares como
sistémicas que cursen con afectacion pulmonar.

Y por otro lado permite tras la realizacion de estudio y diagnostico poner el

tratamiento adecuado para tratar al paciente que padece la enfermedad
MATERIAL Y EQUIPO

Bronco dilatacion (ventalin o terbastin)

Preparar el equipo de nebulizador conectado a fuente de oxigeno.
Administrar suero salino dentro del equipo de nebulizador.

Nebulizarlo durante quince a veinte minutos.

PASOS DEL PROCEDIMIENTO.

El esputo debera ser depositado desde la boca hasta un recipiente estéril especifico
para la recogida de la muestra que le sera facilitado en el centro en el que se ha

solicitado el estudio o en la farmacia.

Se recogera en recipiente estéril de cierre hermético y tapon a rosca a prueba de

aerosoles en su apertura, adecuado al tipo de muestra. EI material destinado a
cultivo no debe contactar con productos desinfectantes.

La obtencién de la muestra se hara en condiciones de maxima asepsia y evitando,
en lo posible, la contaminacion con flora habitual.




Al momento en que le van a realizar el procedimiento debe de expulsarsolo la flema
no recoger saliva, porque seria una muestra no valida

En la mayoria de los casos, unapequefia muestra del tamafio de una cucharadita
puede ser suficiente para el estudio.

Una vez recogida la muestra de esputo el paciente deberd entregar el envase
cerrado lo antes posible y en plazo maximo de 24 horas en el laboratorio

especializado.

La muestra puede conservarse en el frigorifico dentro el recipiente cerrado

especifico para ello hasta el momento de la entrega.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

Hay veces que durante la emision del esputo puede notarse mareo nauseas con el
esfuerzo. Si aparece sangrado en la via aérea se aconseja actuar con moderacion

Yy, Si es posible, intentar fluidificar el esputo con aerosoles.




INTUBACIONENDOTRAQUEAL
CONCEPTO

La intubaciontraqueal esunatécnicade anestesiao de reanimacion que se emplea
a menudo en medicinade urgencia. Consiste en introducir en la trAquea a través
del orificio glético un tubo cuyo extremo superior sale por la boca (intubacién
orotraqueal) o por una narina (intubacion nasotraqueal). Este procedimiento
asegura la libertad y hermeticidad de las vias aéreas y permite la ventilacion

mecanica.
OBJETIVO

Este procedimiento estd indicado en pacientes con problemas respiratorios o
cardiacos, falla en la via aérea, inadecuada oxigenacion del paciente, obstruccion
de la via aérea. También durante procedimientos quirdrgicos, al usar anestesia.
Como asi también en pacientes con multiples lesiones o enfermedades.

MATERIAL Y EQUIPO

Guantes, prenda para atenuar la luz (manta o similar), fuente de O2, bolsa de
ventilacion con reservorio y mascarillas de distintos tamafios, canulas 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.

PASOS DEL PROCEDIMIENTO.

Utilice el desinfectante de manos previo a la manipulacién del material, y péngase
guantes limpios.

Coloque el material a la altura de la cabeza del paciente, a derecha o izquierda, en
funcién del lado de manejo del Ambu® (diestro o zurdo) del operador.

Sitle sobre el suelo, en el lado elegido, un empapador, que dividird en 2 zonas
imaginarias, con el fin de colocar el material.




zona limpia: la mas proxima al paciente: bolsa de reanimacion, canulade guedel,

laringo- palas y sondarigida de aspiracion de Yankauer.

zona aseéptica: la mas alejada del paciente: jeringa, venda, pinzas Magill, lubricante
y tubo endotraqueal.

Abra el envase por la parte superior, separando los bordes del envoltorio hacia

fuera, exponiendo, Unicamente, la porcion mas proximal del tubo (conexion y
testigo).

Si se requiere fiador, abra el envoltorio de éste de igual forma que el del tubo, y
extraigalo cogiéndolo exclusivamente por el extremo superior, evitando cualquier

contacto con el resto del fiador. Si es necesario, lubrique el tercio distal del fiador
aplicando el lubricante con gasa estéril.

Lubricacién del tubo:

Vierta un poco de lubricante en unaesquinade la porcién superior del envoltorio del
tubo, previamente abierta (el extremo del lubricante no contactard con ningun
elemento interior del envase).

En el momento que el tubo vaya a ser extraido del envase, haga pasar los Ultimos
6-8 cm. distales del tubo por el lubricante aplicado previamente en la esquinadel
envase, teniendo especial atencion que quede lubricada toda la superficie
circunferencial, impregnando con cuidado el tubo en el lubricante con ligero

movimiento giratorio. Pongaespecial cuidado en nolubricar2/3 proximales del tubo.
Inmediatamente después tape el envase del lubricante.
Si laintubacion es fallida, deseche el tubo utilizado y prepare otro nuevo (estéril).

Finalizada la técnica, separe el material reutilizable para su limpieza, del material
desechable que se utilizo,y envuelto en un empapador, eliminelo en el contenedor

destinado a material biosanitario.

Dentro del habitaculo asistencial




La "zonaideal" sera aquella mas alejada del paso de personal, sobre una superficie

estable y de facil acceso desde la cabecera del paciente.

Cologue un empapador encima del asiento lateral, como improvisada mesa auxiliar.

Sitde sobre éste, la"zonalimpia"y "zona aséptica".

Silaambulanciaconstade armario para maletines, con soporte superior, sitie sobre

esta superficie la"zona estéril"y sobre el asiento lateral la "zona limpia".
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)

Cologue al paciente en decubito supino, con el cuello en hiperextension
(manteniendo control cervical en el paciente traumatizado), situandose la persona

que va a realizar la intubacion detras de la cabeza del paciente.

Abra la boca del paciente, retire protesis dentalesy cuerpos extrafios y aspire si es

necesario.

Ventile y oxigene al paciente con canula, mascarilla y bolsa de reanimacién con
reservorio conectada a fuente de O2.

Laringoscopia:

Coja el laringoscopio con lapala montada con la mano izquierdao introduzcalapala
por el lado derecho de la boca deslizandola al tiempo que va desplazando lalengua
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 introdizcalo entre las cuerdas vocales hasta
qgue 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 trdquea ventilando al paciente
(empafiamientodel tubo, movimientostoracicos bilaterales) al mismo tiempo que se

auscultan epigastrioy en ambos campos pulmonares (basesy apex pulmonares).
Infle el balon de neumotaponamiento con 8-10 ml de aire.

Cologue el sensor de capnometria para medicion de CO2 al final de la espiracion
ETCO2.

Asegure el tubo endotraqueal con el fijador de tubo.
Cologue 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.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

Después de la intubacion realizar una radiografia del térax con el fin de confirmar
definitivamente la ubicacién del tubo (el extremo debe estar a 2-4 cm sobre la
carina). El tubo traqueal se puede mantener por ~10-14 (21) dias. Si el paciente
requiere unaventilacion asistidainvasivaporun largo periodo de tiempo: considerar

la traqueotomia.

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

calory humedad, “nariz artificial”).




3) Omitir llenado del manguito sellador: con el fin de limitar el riesgo de que se
produzcan escaras en la traguea, mantener en el manguito sellador la presion
minima que garantice la estanqueidad del tubo traqueal; en los casos de falta de
estanqueidad o fugade aire, vaciar el manguitoy luego, utilizandounajeringao una
pera con mandmetro, gradualmente llenar el manguito hasta el momento en el que
cese la fuga de aire. Controlar la presién en el manguito varias veces al dia,

idealmente por medio de un mandmetro para tubos traqueales.

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

despuésde la succiénrealizando algunasinhalaciones con labolsaautoexpandible.

2. Indicaciones para cambiar el tubo traqueal y de traqueostomia: comprobacion o

sospechade estrechamientodel tubo por la secrecion,coagulosde sangre, cuerpos
extrainos, etc. Un tubo obstruido debe retirarse de inmediato.

3. Extubacién programada: el paciente en posicion sentada; aspirar la secrecion del
arbol bronquial, indicarle que inhale profundamente, vaciar el manguito, retirar el
tubo durante la espiracion, indicarle que tosa y expulse la secrecion. Después de
retirar el tubo tragueal monitorizar cuidadosamente la funcion del sistema

respiratorio (observacion clinica, pulsioximetria, si es necesario: gasometria).




ASPIRACIONDE SECRESIONES CONLA TECNICA CERRADAY

ABIERTA
CONCEPTO

Es un procedimiento mediante el cual se introduce un catéter cubierto por un
manguito de plastico flexible a la via aérea traqueal artificial para retirar las
secreciones suprimiendo la necesidad de desconectar al paciente del ventilador

mecanico para efectuar la aspiracion.

OBJETIVO

Mantenerla permeabilidad de las vias aéreas

para promover un éptimo intercambio de oxigenoy diéxido de carbono.
* Estimular el reflejo tusigeno.

* Facilitar la eliminacién de las secreciones.

* Prevenirneumonia causada poracumulacion de secreciones.

MATERIAL Y EQUIPO

Fuente de oxigeno fija o portatil

Bolsa reservorio con extension

Succidn de pared o aparato de aspiraciéon portatil
Recipiente para recoleccién

Tubos conectivos

Estuche con catéter de aspiracion

Dos guantes

PASOS DEL PROCEDIMIENTO.

La enfermera:




. Prepara al paciente, le explica el procedimientoy le pide su participacion paraun

mejor resultado, esto disminuye la angustia del paciente y reduce los riesgos.

Explica la importancia de que el paciente tosa durante el procedimiento para

remover las secreciones, en caso de que esté consciente el paciente.

. Retine el material y equipo en la unidad del paciente.

Valora la placa de rayos X de torax.

Auscultalos campos pulmonares del paciente.

Proporciona palmopercusion al paciente.

Ayuda al paciente a adoptar una posicién cémoda en semifowler o fowler.
Coloca unatoalla protectora cruzada sobre el térax del paciente.

. Verifica que la fijacién de la canula endotraqueal del paciente sea segura.

. Se lava las manos
. Se coloca los guantes

Retira el sistema de aspiracion cerrado de su envoltura.
.Conecta eltubo en T a la conexion del equipo del ventilador.
. Conectala conexién al tubo endotraqueal.

Conecta laentrada de aspiracion a la pared.

Presiona la valvula de control y establece la aspiracion al nivel adecuado

empezando entre 80 y 100 mm Hg y libera la valvula de control.

Fija el tubo en T con la mano no dominante e introduce el catéter unos 10-12 cm

para limpiar la via aérea del paciente, al hacer esto se

colapsa el manguito de plastico.




Presiona la vélvula de control para activar la aspiracién, mantiene la véalvula
presionada, aspira y retira suavemente el catéter y repite la operacion cuando sea

necesario.

. Instila de 5 a 7 mL de solucion de cloruro de sodio al 0.9% dentro del manguitoy
lava presionandolavalvulade aspiracion dentrode la entrada u orificiode irrigacion,
en el momento en que vea la franja indicadora. Repite la maniobra hasta que el

catéter esté limpio.

Gira lavalvula de control hasta la posicion de cerrado, retira la jeringa con solucion
fisiologicay cierra el orifico de entrada.

Coloca la etiqueta adecuada en la valvula de control para indicar cuando se debe
cambiar el sistema.

Hiperoxigena al paciente si es necesario y auscultalos campos pulmonares, toma
los signos vitales y los anota en el reporte de enfermeria al igual que los cambios

significativos.
CUIDADOS DE ENFERMERIA

El catéter dura 24 horas después de la conexion. Siempre verifique la
funcionabilidad del equipo del sistema de aspiracion antes de iniciar el
procedimiento. Mantiene el volumen de aire corriente, la fraccion inspiratoria de
oxigeno y la presion positiva al final de la espiracion (PEEP) suministrados por el

ventilador mecédnico mientras se realiza la aspiracion.

Mantiene la fraccién inspiratoria de oxigeno en niveles 6ptimos para el paciente.
Protege a la enfermera a exposicion de secreciones. Es un sistema cémodo y de
bajo costo a largo plazo. Hiperoxigene al paciente 30 segundos antes de la

aspiracion de secreciones si no esta contraindicado y un minuto posterior a la
aspiracion.




TRAQUEOTOMIA
CONCEPTO

Es un procedimiento quirdrgico para crear una abertura a través del cuello dentro
de la trdquea. Casi siempre, se coloca una sonda a través de esta abertura para
suministrar unavia respiratoria y retirar secreciones de los pulmones. Esta sonda
se llama canula de traqueotomia o sondatraqueal.

OBJETIVO

Asegurar la permeabilidad de las vias aéreas, cuando no es posible por via

orofaringea.

Proporcionar ventilacion asistida por un lapso de tiempo prolongado.
Aspiracion de secreciones.

MATERIAL Y EQUIPO

quipo para aspiracion de secreciones (aspirador, tubos de aspiracion y sondas para

aspiracion).

Canulade traqueostomia (calibre 6.0 al 9.0) para paciente adulto.
Bulto de instrumental para traqueostomia.
Batas quirurgicas estériles.

Campos y rifidn estériles.

Guantes estériles.

Gorro y cubrebocas.

Gafas de proteccion.

Solucion antiséptica.

Solucion estéril parairrigacion.

Anestésico local, lidocaina al 2% sin epinefrina.

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




AmbuU y mascarilla o sistema en T.
PASOS DEL PROCEDIMIENTO.
Lavarse las manos.

Valoracién y registro de las cifras de signos vitales (considerar la oportunidad de

colocar monitor de signos vitales).

Buscar la manera de comunicar e informar al paciente o a sus familiares sobre el

procedimiento que se le va a realizar al paciente.
Conseguirlafirma de autorizacién para la realizacion del procedimiento quirdrgico.

Preparacion de la piel con solucidén antiséptica desde la mandibula hasta las

claviculas.
Preparar la mesa donde se va a colocar el instrumental.

El médico que va a realizar la tragueostomia debera realizar el cepillado de manos

quirdrgico.

Colocar al paciente en posicién supinay Rossier, con el cuello en hiperextension.
Colocar ldmpara o fuente de iluminacion.

Colocarse bata y guantes estériles.

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

Corroborar la funcionalidad del manguito (balén) de la canula, inflarloy revisar su
simetria o si existen fugas, posteriormente desinflarporcompleto para que se pueda
insertar.

Realizar al paciente la asepsia quirargica con solucién antiséptica.
El médico se coloca el gorro, cubrebocasy gafas de proteccion.

Ayudar al médico a cerrarse la bata (estéril). EI médico se coloca los guantes

estériles.

El médico realiza la aplicacién de anestésico local.




El médico realiza el procedimiento quirargico, la enfermera (0) realiza las funciones
como circulante o instrumentista. Preferentemente se recomienda contar con el

apoyo de otra enfermera (0) para la administracion de medicamentos, etc.

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

Fijar la canula de traqueostomia con cintas o dispositivos de fijacién parala misma.

Puede ser que para lafijacién interna de la canula se realizaran suturas de sostén
con seda 00 a unoy otro lado del cartilago traqueal a nivel de la incision quirdrgica,

para extraerlas a través de la herida. Cada unadebe fijarse con cinta a la pielaun
angulo de 45° en direccion lateral.

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

Conectarla fuente de oxigeno o ventilador mecéanico.
Valorary registrar las cifras de signos vitales.

Registrar en el expediente clinico, el procedimiento realizado, sefialando el nimero

del calibre de la canula que se coloco al paciente, medicamentos administrados,
etc.

Tomar unaradiografia de torax, para comprobar la colocacion adecuada del tubo.
Valorary registrar en el expediente clinico las condiciones del estoma.

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

asépticas.

Se debe tenerdisponible en la cabecera del paciente un tubo adicional, obturadory

pinzas hemostaticas estériles, previniendo que se presente desplazamiento de la
canulay exista la necesidad de insertar una nueva.




Disponerlos desechos conforme ala NOM 087-ECOL-1995.
Acondicionar al paciente en una situacion comoday confortable.
Mantener disponible el equipo para aspiracion de secreciones.
Lavar el equipoy enviarlo para su esterilizacion.

Lavarse las manos.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

Los cuidadosde traqueostomia estan encaminados a mantenerla permeabilidad de
la via aérea, evitar la infeccidn y buscar estrategias para mejorar la adaptacién del
paciente a la nueva situaciéon. Asimismo, tener conocimientos sobre las posibles
complicaciones con el objeto de detectarlas y tratarlas. Para brindar una atencion
holistica al paciente, es indispensable proporcionar especial atencion ala an siedad
sufrida por el estado de salud, y mas aun considerar que puede agudizarse al
enfrentar el problema de comunicacién y baja autoestima que afecta al paciente,
para lo cual se tendra que buscar la forma méas adecuada y practica para
comunicarse con él, compromiso en el cual se involucraraal equipode salud,y muy
especialmente, a los familiares y amigos del paciente.
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CONCLUSION

Este Manual se realiz6 con el deseo de compartir conocimiento en cuanto a una
serie de los procedimientos mas importantes que lleva a cabo el estudiante durante
la practica clinica y comunitaria en la Licenciatura en Enfermeria como parte

importante para el logro de sus competencias en su trayectoria académica.

Se realizé una basqueda bibliografica actual para llevar a cabo un compendio de
procedimientos donde se retoma toda la experienciade un gran equipo de trabajo
con un alto sentido de compromiso y esfuerzo, asi como multiples inquietudes para
la evaluacion de las competencias adquiridas en la practica del alumno en las
diferentes instituciones de salud las cuales serviran de base para el reforzamiento
de debilidades y necesidadesy de ésta manera fomentar el desarrollo cognitivo,
practico y ético del alumno. De igual manera, sirve como herramienta de trabajo
para el docenteal cual se le facilitarael trabajo diario para la aplicacién delapractica

en el ambito laboral




