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VENOCLISIS



OBJETIVOS

Administrar fluidos cuando los pacientes tienen incapacidad de ingerir un volumen
adecuado de liquidos por via oral.

Proporcionar las sales necesarias para mantener el equilibrio electrolitico.
Aportar Glucosa (dextrosa), fuentes de energia principal para el metabolismo.
Proporcionar una via para administracion de farmacos hidrosolubles.

Establecer una via de administracion rdpida en un momento de urgencia.

Localizando la mejor vena

MATERIAL
e Bandeja.
e Guantes estériles.
e Lazo hemostatico.
e Descartador de objetos punzantes.
e Tela adhesiva.
e Tegaderm.
e Solucion a administrar estéril con su respectiva guia de perfusion (macro

gotero, micro gotero).

Torunda de algodon, con antiséptico de uso en el servicio.

e Catéter endovenoso (tipo Abbocath), calibre segin necesidad del paciente.
Recordar que si hay que pasar soluciones rapidas o transfusiones de sangre
el Abbocath debe ser de calibre 14 a 18.

e Gasas.

e Llave de tres vias con alargador.



Soporte de suero.

Bomba de infusion si se dispone.

Rotular la solucién con identificacion: nombre y apellido del paciente, HC,
cama, servicio, tipo de solucién, agregados, hora, fecha, goteo de flujo y firma
del enfermero con N° de matricula.

Etiquetar la zona donde se colocé la venoclisis con fecha, hora, nombre de
enfermero, matricula.

TECNICA
LAVADO DE MANOS.

Preparar al paciente e informar el procedimiento.

Abriry preparar el equipo. Introducir la espiga en el contenedor de la solucién.
Colgar el contenido en el soporte de suero y llenar parcialmente la camara
de goteo.

Quitar la tapa del extremo distal manteniendo siempre la asepsia; abrir la
pinzay dejar correr el liquido para purgar la guia observando que no queden
burbujas en el tubo.

Volver a cerrar la pinza del tubo y colocar la tapa.

Poner el rétulo identificatorio.

Colocarse los guantes.

Seleccionar y preparar el punto de puncion, elegir partes mas proximales de
las venas, lugar de elecciéon mas utilizada para puncion es el (pliegue del
brazo, dorso de la mano, dorso del pie y safena)

Colocar el torniquete alrededor de 15 a 20 cmpor encima de la vena
seleccionada.

Si la vena no esta lo suficientemente visible, realizar pequefios golpecitos
sobre la piel en direccién del flujo venoso hacia el corazon.

Si no se visualiza o palpa la vena, soltar el lazo e intentar en otro sitio. Repetir
nuevamente el procedimiento.

No tratar de alcanzar una vena mas de dos veces. Si después de la segunda
vez no se puede localizar una vena con la aguja, hay que solicitar ayuda de
otra persona.

Limpiar zona de puncién con antiséptico por norma institucional.

Realizar la asepsia desde el centro hacia la periferia.

Permitir que la solucion se seque.

Cuanto menor sea el calibre, mas grueso sera el catéter y se puede
administrar el medicamento mas rapidamente y extraer mejor la sangre.
Insertar el catéter (Abbocath) con el bisel hacia arriba en un angulo de 15 a
30 grados.

Una vez que aparezca sangre en la luz del catéter, se retira el mandril de a
poco a medida que se va introduciendo suavemente el teflon.

Liberar el torniquete, conectar al extremo el tubo de perfusion y liberar el
goteo.

Desecha la aguja en un contenedor de objetos punzantes adecuado.



e Colocar el tegaderm, si no hay, utilizar cinta y realizar procedimiento como
se describe en el proximo parrafo.

o Fijar el catéter con un método en “U”, utilizar tres tiras de tela adhesiva, doblar
una para ambos lados, |la otra sobre las terminales del catéter y la Ultima para
sostener el tubo.

e Cubrir con una etiqueta que figure fecha, hora y calibre del catéter.

e Comprobar si la colocacién fue Optima, y esto se hace poniendo el sachet de
solucion por debajo del lugar donde se realiz6 la puncién para verificar si hay
retorno de sangre por la via del suero.

e Asegurarse que el flujo de perfusion sea el indicado.

e Rotular el sachet de la solucién con nombre del paciente, nUmero de cama,
servicio, hora de comienzo, velocidad de goteo y nombre completo de
enfermero.

e Documentar los datos en hoja de enfermeria, si se realiz6 cambio de
tubuladura, hora de comienzo del plan y finalizacién segun goteo, tipo de
solucion.

e Firmar registro con N° de matricula, nombre y apellido claros del enfermero.

NUTRICION PARENTERAL Y ENTERAL



La nutricion parenteral es la que por via intravenosa aporta al paciente los
elementos nutritivos que necesita. Este tipo de nutrientes suelen ser: carbohidratos,
proteinas, grasas, vitaminas, azlcares, vitaminas etc. La nutricion enteral consiste
en la administracion de nutrientes de diversos tipos a través de una sonda. Esa
sonda tiene un extremo que queda fuera del cuerpo del paciente y otro que
se(coloca en diversa partes del sistema digestivo (como el estbmago, segun los
casos) en funcion de la situacion del paciente y su edad. Para poder utilizar este
tipo de nutricion es esencial que el sistema digestivo del paciente funcione.

Existen diversos tipos de sonda como la nasogastrica, que es la que se coloca a
través de la nariz hacia el estbmago o el intestino; y la sonda gastrostomia que es
la que se coloca a través de la piel en el estbmago o en el intestino.

La nutricion enteral, como deciamos anteriormente, se utiliza en los casos en los
gue la persona no puede o0 no debe ingerir alimentos, pero tiene un aparato digestivo
gue funciona perfectamente. La nutricion enteral es mas sencilla que la nutricion
parenteral y produce, en general, menos complicaciones, aunque en ambos casos
es preciso un profesional experto en el suministro de alimentacion artificial.

En ambos tipos de nutricion el objetivo es el mismo: que el estado nutritivo se
mantenga en niveles correctos, cuando por diversas razones puede darse un
supuesto de desnutricion.

Por otro lado, aportan beneficios como la facilidad de hacer un seguimiento
nutricional, la disminucién de las complicaciones derivadas de una cirugia, el
descenso de la mortalidad y la reduccion del tiempo que el paciente esta en las
unidades de cuidados intensivos o en el hospital.

Para cada paciente habra que elegir el tipo de nutricion mas adecuado en funcién
de su estado, su edad, las complicaciones que puedan surgir, y, ademas, habra que
evaluar los resultados para hacer cambios si fuera necesario e ir eliminando a
medida que el paciente mejore, la alimentacion artificial.

TECNICA DE GASOMETRIA



La gasometria arterial es la recoleccion de una muestra de sangre arterial que
puede hacerse mediante:

puncion directa, conocida como gasometria
puncion indirecta, a través de una arteria canalizada con anterioridad

La finalidad de la puncion arterial es valorar el pH, las presiones parciales de los
diferentes gases que existen en la sangre arterial (02 y CO2) y el equilibrio acido-
bésico

La extraccion de sangre para una gasometria puede hacerse desde diferentes
arterial, las mas usuales son radial, braquial y femoral;

La arteria radial es una arteria del antebrazo que se origina como rama de
bifurcacion externa de la arteria humeral, comienza aproximadamente 1 cm
por debajo de la flexura del codo, y pasa a lo largo de la cara radial del
antebrazo hacia la mufieca. Es la principal eleccion para la puncion arterial.
Es necesario hacer el test de Allen para valorar la eficacia de la circulacion
colateral de la mano.

La arteria femoral. Se origina como continuacion de la arteria iliaca externa,
recorre la parte anterior del muslo y después se dirige hacia atras hasta llegar
a la region poplitea. Es el lugar de puncién en ausencia de pulsos periféricos
palpables, tiene mayor riesgo de complicaciones.

La arteria braquial o humeral. Es la arteria del brazo, continuacion de la axilar.
Sigue su trayectoria hacia a abajo y hacia adentro, y se coloca medial al
musculo biceps llegando hasta el canal bicipital interno, donde se divide en
dos ramas terminales: la arteria radial y la cubital. Es menos usada por el
riesgo de trombosis y la posibilidad de isquemia en la zona distal del brazo y
mano, ya que no tiene buenas colaterales.

La puncion arterial esta indicada para:

Valorar el patron respiratorio.

Evaluar el nivel de oxigenacion y perfusion

Determinar la existencia de desequilibrios electroliticos
Realizar registros de valores basales respiratorios.

La puncion arterial esta contraindicada en:

Cirugia previa de la zona

Pacientes tratados con anticoagulante o con coagulopatia conocida
Infeccidn cutédnea u otra lesion cutanea

Disminucion de la circulacion colateral

Arterioesclerosis grave

Pacientes con lesiones graves de a la extremidad



COMPLICACIONES

Hematomas: pueden llegar a producir neuropatias por compresion
secundaria. Los pacientes anticoagulados son los mas expuestos.
Infecciones: se debe a la alteracion n la continuidad de la piel tras la puncién.
Isquemias: el espasmo arterial o un hematoma pueden alterar la circulacion
de la extremidad, sobre todo de la arteria braquial, por no tener circulacion
colateral

Neuropatias: se pueden producir al pinchar el nervio inadvertidamente.
Seudoaneurisma: consisten en un hematoma periarterial comunicado con la
luz del vaso a través de una zona de rotura

PREPARACION DEL MATERIAL Y PACIENTE

El material necesario es:

Contenedor para desechar material fungible
Antiséptico como povidona yodada o clorhexidina
Guantes no estériles

Gasas

Esparadrapo

Jeringa de gasometria

Preparacion al paciente:

Antes de realizar la técnica es necesario explicar al paciente claramente la
técnica a realizar y aclara cualquier duda al paciente y/o familiar.
Colocar al paciente de decubito supino
Arteria radial:
e Se estabiliza la mufieca sobre una toalla pequefia o pafio enrollado
e Flexion dorsal de a mufieca en 30°
e Realizar el test de Allen

Arteria femoral:

e se gira la pierna ligeramente hacia fuera
e se elige un punto préximo al pliegue inguinal, unos 2 cm por debajo del
ligamento inguinal

Arteria braquial:



e Se coloca una toalla enrollada bajo el codo del paciente mientras de
hiperextiende el codo
e Se rota la mufieca del paciente hacia fuera.

PROCEDIMIENTO PARA LA PUNCION ARTERIAL

Colocar al paciente segun la arteria elegida

Realizar el lavado de manos

Colocarse los guantes

Palpar la arteria elegida con los dedos indice y medio

Desinfeccion de la zona de puncién con la gasa y el desinfectante,
dejandolo actuar el tiempo necesario

Realizar la puncién con la mano dominante:

e 45%en laradial
e 60°en la braquial
e 90°en lafemoral

PROCEDIMIENTO PARA LA EXTRACCION DE LA SANGRE

Observar la aparicion de flujo sanguineo retrogrado sin necesidad de aspirar

Extraer la muestra, evitando la entrada de aire

Retirar la aguja y la jeringa

Presionar sobre el punto de puncidén con una gasa firme y constante, entre 5

a 10 minutos

e Colocar apdsito compresivo sobre el lugar de puncién y fijarlo con
esparadrapo, ejerciendo ligera presion

e Agitar ligeramente la muestra para evitar a coagulacion

e Desconectar la aguja de la jeringa, desechandola en el contenedor de objetos

punzantes.

Eliminar las burbujas de aire, colocar el tapon de jeringa y etiquetar

Retirar el material utilizado

Quitarse los guantes y realizar lavado de manos higiénico

Procesar la muestra, teniendo en cuenta si el paciente tiene oxigenoterapia

el flujo de 02

CUIDADOS Y PRECAUCIONES
Para evitar las complicaciones se debe tener en cuenta las siguientes precauciones

e Elegir una arteria facilmente accesible y que comparta con otra la irrigacion
de un tercero, es la arteria radial.
e Realizar la técnica de puncion correctamente



Si el paciente tiene oxigenoterapia y queremos obtener una muestra basal,
debemos esperar 30minutos tras el cese de la administracion de oxigeno
En pacientes anticoagulados aumentaremos el tiempo de compresion y
vigilancia.

Los cuidados seran:

Tras la puncién, controlar el pulso cada 10 minutos durante media hora para
asegurarnos que no hay lesiéon en la arteria o nervio.

Si la puncién se realiza en la arteria femoral, el riesgo de hemorragia y
hematoma es mayor, por lo que el tiempo de compresion sera de 10 a 20
minutos. 3

En pacientes anticoagulados, aumentaremos el tiempo de compresion y
vigilancia

COMO SABER QUE LA SANGRE ES ARTERIAL Y NO VENOSA:

Si al realizar la puncion, la sangre ha subido el émbolo de la jeringa sin
necesidad de aspirar y con pulso, la puncion ha sido arterial.

Se debe establecer una correlacion clinico-gasomeétrica, es decir, valorar los
resultados teniendo en cuenta el estado clinico del paciente

Si las dudas persisten avisaremos al médico y mientras colocaremos el
pulsioximetro al paciente y:

1. Sat 02 > 90% =p02 >60.......... niveles normales
2. Sat02<90%.....ccovviiviiiiiiiiian, niveles malos
3. Sat02<80 %...covvviviiiieiiiiiinnns niveles muy malos

2. Valores normales de la gasometria

PaO2......ccoeiiiiiin, 75-100 mmHg
PaCO2..........ccceeeiiin.. 38-42 mmHg
Ph sangre arterial ............ 7,38-7,42
SatO2.....coiiiiii 94 -100%
HCQO3 (bicarbonato)......... 22-28 mEg/litro

TEST DE ALLEN



Nos ayuda a determinar la permeabilidad de la circulacion colateral de las arterias
radial y cubital del paciente, antes de realizar la puncion arterial.

Procedimiento:

o Colocar la palma de la mano hacia arriba, para observar los cambios se color,
pidiendo al paciente que apriete el pufio.

« Comprimir simultaneamente las arterias radial y cubital con los dedos indice y
medio, obstruyendo el flujo sanguineo arterial de la mano, mientras el paciente
abre y cierra la mano varias veces

e Observar que la palma de la mano tendra un color pélido, al no tener flujo
arterial

o Liberar la presion de la arteria cubital, y vigilar el tiempo que tarda el color de
la palma de la mano en reaparecer

e Se recupera en 7 segundos, el test es positivo por lo que se asegura la
permeabilidad de la circulacion colateral

o Sitarde entre 8-14 segundos, el resultado es dudoso

e Sitarda méas de 15 segundo el test es negativo

o Este proceso se repite liberando la arteria radial.
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Los cuidados por parte de Enfermeria
en el area preoperatoria son el
conjunto de actividades destinadas a la
preparacion fisica y psicologica del
paciente, también comprenden
aquellas dirigidas a organizar la
historia clinica. Ademéas se pretende
identificar condiciones que puedan
alterar los resultados de la intervencion
y la prevencion de posibles
complicaciones quirdrgicas.

Recibir al paciente y la autorizacion
para la cirugia. En este punto
debemos asesorar al paciente,
informandole y resolviendo todas
las dudas que pueden plantearsele
frente a la cirugia, logrando
controlar el temor y la ansiedad
gue puede presentar. La firma del
consentimiento para realizar la
intervencion es de gran
importancia, ya que permite que la
cirugia se lleve a cabo

Informar al paciente
sobre las horas de
ayuno previas a la
cirugia, indicandole la
hora limite a partir de
la cual no debe
consumir ningun
alimento por boca.

Comprobar que la zona quirdrgica
no tenga vellos, y proceder al
rasurado si fuese preciso, segin
las indicaciones médicas o segln
operacion quirdrgica.

Comprobar nuevamente que la
historia clinica del paciente este
completa, con los
consentimientos quirtrgicos
necesarios firmados y las pruebas
correspondientes.

<

<

Podemos dividir el preoperatorio
en dos fases.

Mediato: Desde que el paciente
decide intervenirse hasta 12 horas
antes de la intervencion.

Inmediato: Desde las 2-4 horas
antes de la intervencion hasta la
sala de operaciones.

Se debe realizar un examen
fisiologico, controlando sus
constantes vitales, para
asegurarnos que el
paciente ingresa con total
seguridad evitando riesgos
qgue puedan aparecer en el
postoperatorio o durante la
cirugia.

Para el periodo inmediato, las
intervenciones enfermeras que se
deben realizar son las siguientes:

e Controlar los signos
vitales.

e Comprobar que el
paciente ha mantenido
la ayuna prequirurgica.

Colocar al paciente los
elementos necesarios
para la intervencion,
como gorro quirdrgico,
bata especial. Ademas
de realizar la cura de las
heridas, poniendo
vendajes limpios.

Dentro del
periodo mediato, se
originan una serie de
intervenciones en el
paciente entre las que
debemos destacar:

Revisamos la historia
clinica del paciente y
comprobamos que se
encuentren todas las

pruebas necesarias,
resultados de analisis
de sangre, pruebas

radiolégicas...

Administrar medicamentos prequirtrgicos
segln indicacién médica: antibidticos,
sedantes, analgésicos...

Identificar al paciente con su nombre
completo, nimero de habitacion y de
cama, y servicio en el que se encuentra.

Retirar del paciente todos los objetos
metalicos, prétesis dentales,
prétesis oculares...

Asegurarnos de que la
canalizacion de la via
periférica esta
permeable, haciendo
especial interés en que
esta sea de un calibre
adecuado para la
cirugia a realizar












