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Eiemplos

 Explicar el procedimiento al paciente.
*» Conectar el sistema de infusion con la solucién que se va a administrar (suero, por ejemplo).

* Purgar el sistema de infusion: Al conectar la solucion que generalmente viene en bolsa o frasco dejar que el liquido circule por el sistema
para que saga todo el aire y no queden burbujas.

 Extraer el abbocat, jeringa o canula de su empaque y conectar en el extremo que corresponde al sistema de infusion extrayendo el aire al
permitir que circule la solucion.

« Elegir la vena que va a ser canalizada. De preferencia se debe elegir un vaso sanguineo en el dorso de la mano o antebrazo. No se
recomienda utilizar un vaso sanguineo de alguna pierna o pie debido al elevado riesgo de producir una tromboflebitis.

« Ligar con un lazo de goma elastica aproximadamente 10 centimetros arriba del sitio que sera punzado. Ajustar bien la tira de goma y atar.
Pedir al paciente que abra y cierre la mano con la finalidad que sea mas visible la vena. El torniquete se aplica principalmente cuando se
requiere una accion de primeros auxilios.

« Limpiar bien con alcohol el area donde se hara la puncién, dejando el area completamente aséptica.
» Con una mano (la menos habil) sujeta la vena y con la otra la canula.

* Introducir lentamente la aguja con una inclinacién aproximada de 30 grados e ir disminuyendo el angulo de insercion progresivamente. Esta
es la parte que requiere mas paciencia y no debes desesperar. Es muy importante que la aguja nunca se salga o atraviese la vena, pues si
se rompe la vena se hara un pequefio hematoma y tendras que utilizar otra vena. Si se observa que entra un poco de sangre disminuye el
angulo de insercion. Lo importante es que consiga entrar la canula o aguja en la vena sin salirte de ella. Si se esta utilizando un catéter
abbocath (o simplemente abbocat) podra observarse que la camara de éste se llena de sangre. Esta es sefial que se ha punzado
correctamente. Se remarca que si se rompe la vena habra que cambiar por otra vena sacando la canula presionando con un algodon
empapado de antiséptico con la finalidad que no sangre. Desechar la canula utilizada y cambiarla por una nueva.

« Si se consiguio introducir la canula exitosamente en la vena sin romperla, retirar la parte de metal y dejar la de plastico, goma o teflon.
* Conectar la canula al equipo de infusién. El sistema de infusién debe estar purgado como se explicd anteriormente.
* Retirar la liga de goma o torniquete

* Fijar el abbocat, aguja para venoclisis, canula o via intermitente (recordar haber retirado la parte metalica) con la cinta adhesiva médica.
Se utilizarén primero el rectangulo de 5x10 cm., después pegar las dos tiras de forma cruzada y la ultima tira de 5x10 cm en forma de “U”
alrededor del brazo o antebrazo de la mano. Finalmente pegar el cuadro de cinta grande de 10 x 10 cm. para asi dejar fija la férula.

* Colocar el sistema de infusion en el lugar adecuado.
* Dejar que circule la solucién que se va a administrar.

» Registrar en una hoja de enfermeria o documento los datos mas importantes como la hora de canalizacion de la vena, la sustancia que se
esta administrando, datos del paciente, etc.

i6n de rotulo




3-GRUPO A: DIETAS DE-PROGRESION,
3.2- DIETA LIQUIDA.
3.3+ DIETA SEMIUQUIDA
34~ DIETA SEMIBLANDA.
3.5+ DIETA BLANDA,
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Técnica de nutricion parenteral y enteral

La nutricion parenteral es el suministro de nutrientes como: Carbohidratos, proteinas, grasas,
vitaminas, minerales y oligoelementos que se aportan al paciente por via intravenosa; cuando
por sus condiciones de salud no es posible utilizar las vias digestivas normales y con el propdsito
de conservar o mejorar su estado nutricional.

La nutricion parenteral se subdivide en dos

En la nutricion parenteral parcial (NPP) o
nutricibon  parenteral  periférica, la
concentracién de dextrosa es menor para
proporcionar una formula que sea menos
hiperosmolar, (osmolaridad 900 mOsm/I
para evitar la trombosis venosa.

En la nutricion parenteral total
(NPT) o nutricibn parenteral
central también se menciona a
esta terapéutica como
hiperalimentacion.

Valoracion del paciente:

Obtener el peso de base del paciente
observando la presencia de edema, conocer
la historia clinica del paciente, evaluacion de
las proteinas séricas del paciente, control de
las concentraciones de triglicéridos y lipidos.







Nutricién enteral: La nutricion enteral son las acciones que se
realizan para mantener el estado nutricional adecuado al paciente
gue no puede alimentarse por la via oral.

Satisfacer los requerimientos nutricionales del paciente a través de
una sonda insertada en alguno de los tramos del tubo
gastrointestinal, cuando no es posible la alimentacion por via oral,
teniendo como condicién indispensable que el intestino conserve

parcial o totalmente su capacidad funcional de absorcién. Nutricion
Enteral
Material y equipo
-Sonda nasoenteral.
-Bomba para infusion (opcional).
-Equipo para nutricion enteral (si se utiliza bomba de infusion). ' ‘-;‘—T ,,-‘L/ ~ ?_—
-Botella con el contenido de la férmula nutricional (si se utiliza bomba de infusién). , { wéy/ 7\
-Bolsa para alimentacion. A >
-
-Foérmula alimenticia dieta completa (dieta polimérica) si esta indicada. ¢ ﬂ’:
-Jeringa de 20 6 30 ml. \:/
-Jeringa de 10 ml. \ «
-Agua purificada. ,", P~

-Estetoscopio.

Procedimientos
1. Si el paciente no tiene instalada la sonda, revisar el procedimiento de instalacion.
2. Revisar la prescripcion médica e identificacion del paciente.

3. Revisar las condiciones de la formula nutricional, como la caducidad, y detectar que esté a temperatura ambiente, ademas de
no tener mas de 24 horas de preparacion. UNIVERSIDAD DEL SURESTE 128

4. Explicar al paciente el procedimiento que se le va a realizar.

5. Aspirar suavemente con la jeringa conectada al dispositivo de entrada de la sonda, el contenido gastrico; con el propdsito de
verificar la cantidad de alimentacion residual y confirmar la correcta colocacion de la sonda. Si se extrae una cantidad mayor de
50 ml de férmula (en paciente adulto) se retrasara el horario de la administracién y mas de 100 ml se suspendera la toma (esta
determinacion se llevara a efecto de acuerdo a la prescripcion o criterio médico).

6. Regresar el contenido residual al estomago, con esto se evita la pérdida de electrolitos y HCL. Otra forma de confirmar la
correcta colocacién de la sonda es inyectando 5 a 10 ml de aire, a través de una jeringa conectada al dispositivo de entrada de
la sonda. Se realiza la auscultacion del estbmago con el estetoscopio en el que un sonido de gorgorismo intenso ayudara a
confirmar la presencia de la sonda en el estmago.

7. Colocar al paciente en posicion Fowler, elevando la cabecera de la cama 30 a 45°. Con esta posicion se previene la posibilidad
de broncoaspiracion.

8. Administracion de la formula.

9. Antes de que termine el flujo de la nutricién, sera necesario pinzar nuevamente, de no hacerlo asi permitiria la entrada de aire,
provocando distensién abdominal.

10. Introducir de 5 a 10 ml de agua purificada para limpiar la sonda y evitar que pueda taparse.




Toma de muestra: zona de Puncién y procedimiento: evitando el
efecto torniquete prolongado que influye sobre el pH

GASOMETRIA ARTERIAL
= VALORES NORMALES
= pH 7.35-7.45
m Pa02 80-100 mmHg
m PaCO2 35-45 mmHg
= SatO02 95-100%

= HCO3- 22-26 mEqg/litro



Acidosis Respiratoria
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ASPIRACION
DE
SECRECIONES




Procedimientos
. Explicar al paciente el procedimiento que se le va a realizar.
. Checar signos vitales.
. Corroborar la funcionalidad del equipo para aspiracion, ajustarlo a:
. Corroborar la funcionalidad del sistema de administracion de oxigeno.
. Colocar al paciente en posicion Semi -Fowler, sino existe contraindicacion.
. Lavarse las manos .
. Disponer el material que se va a utilizar, siguiendo las reglas de asepsia.

. Colocarse cubrebocas, gafas protectoras.
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. Pedir al paciente que realice cinco respiraciones profundas o bien conectarlo al oxigeno.
10. Activar el aparato de aspiracion (o el sistema de pared).

11. Colocarse el guante estéril en la mano dominante. Pueden colocarse en ambas manos y considerar contaminado el guante
de la mano no dominante.

12. Con la mano dominante retirar la sonda de su envoltura, sin rozar los objetos o superficies potencialmente contaminados.
Enrollar la sonda en la mano dominante.

13. Conectar la sonda de aspiracion al tubo del aspirador, protegiendo la sonda de aspiracién con la mano dominante y con la
otra mano embonar a la parte de la entrada del tubo del aspirador, comprobar su funcionalidad oprimiendo digitalmente la valvula
de presién.

14. Lubricar la punta de la sonda. 1

5. Introducir la sonda suavemente en una de las fosas nasales, durante la inspiracion del paciente. Cuando se tiene resistencia
al paso de la sonda por nasofaringe posterior, se rota suavemente hacia abajo, si aun continda la resistencia intentar por la otra
narina o por via oral. No se debe aspirar la sonda en el momento en que se esté introduciendo, para evitar la privacion de
oxigeno al paciente, ademas de disminuir el traumatismo a las membranas mucosas.

16. Pedir al paciente que tosa, con el propdsito de que facilite el desprendimiento de las secreciones.

17. Realizar la aspiracion del paciente, retirando la sonda 2 -3 cm (para evitar la presion directa de la punta de la sonda) mientras
se aplica una aspiracién intermitente presionando el dispositivo digital (valvula) con la mano no dominante. Durante la aspiracién
se realizan movimientos rotatorios con la sonda tomandola entre los dedos indice y pulgar. La aspiracion continua puede producir
lesiones de la mucosa, limitar de 10 a 15 segundos y después extraer poco a poco la sonda y esperar, al menos 5 minutos antes
de intentar una nueva aspiracion.

18. Pedirle al paciente que realice varias respiraciones profundas.
19. Limpiar la sonda con una gasa estéril y lavarla en su interior con solucién para irrigacion.

20. Repetir el procedimiento de aspiracion de secreciones en tanto el paciente lo tolere, dejando 5 minutos como periodo de
recuperacion entre cada episodio de aspiracion.

21. Desechar la sonda, guantes, agua y envases utilizados.

22. Auscultar el torax y valorar los ruidos respiratorios.

23. Realizar la higiene bucal al paciente.

24. Lavar el equipo y enviarlo para su desinfeccion y esterilizacién.

25. Documentar en el expediente clinico la fecha, hora y frecuencia de la aspiracién de las secreciones y la respuesta del
paciente. Asimismo anotar la naturaleza y caracteristicas de las secreciones en lo que se refiere a su consistencia, cantidad,
olor y coloracion




M

Técnica de oxigenoterapiay aerosolterapia

Oxigenoterapia

El oxigeno es esencial para el funcionamiento celular. Una oxigenacion insuficiente
conduce a la destruccion celular y a la muerte. Los érganos méas susceptibles a la falta de
oxigeno son el cerebro, las glandulas suprarrenales, el corazén, los rifiones y el higado.

Objetivos

e Tratar la hipoxemia.

e Disminuir el esfuerzo respiratorio.
e Disminuir la sobrecarga cardiaca.
Indicaciones

a) Trastornos relacionados con la disminucion de presion arterial de oxigeno (PO2), como
la embolia y edema pulmonar.

b) La disminucion de gasto cardiaco, provoca menor aporte de oxigeno a los tejidos, como
ejemplo de éstos estan el infarto agudo de miocardio, hipotension e insuficiencia cardiaca
congestiva, paro cardiaco, intoxicaciones por gases perjudiciales y algunos tipos de
anemia. También cuando la cantidad y la calidad de la hemoglobina es insuficiente, por
ejemplo: La anemia drepanocitica, choque hemorragico y anemia hemolitica.

c) El aumento de la demanda de oxigeno también provoca hipoxemia, los estados que
cursan con esta situacion son las septicemias, hipertiroidismo y fiebre constante.

Contraindicaciones

No existen contraindicaciones absolutas, pero en algunas situaciones en donde se
requieren concentraciones elevadas de oxigeno como en recién nacidos prematuros,
enfermedad obstructiva pulmonar crénica y edad avanzada.




Subclavian vein

Superior vena cava

Insertion site

Tip of central
Catheter catheter
tunnelled

under skin.

Needleless device

La canalizacion de una via central es un procedimiento clave en el abordaje del enfermo
critico, por lo que, en un intento de minimizar el tiempo de actuacién sobre estos pacientes,
se ha iniciado su progresiva implantacién en el servicio de urgencias.

Material necesario

*Mesa auxiliar

*Cepillo con antiséptico

*Empapador

*Compresor

*Antiséptico al uso: Povidona iodada o clorhexidina 2%.

*Gasas estériles

1 pano estéril y 1 pano fenestrado

*Bata y guantes estériles

*Gorro y mascarilla

*Anestésico tépico (EMLA® o Cloretilo®)

*2 jeringas de 10 ml

*Abocath® No 18

*Catéter de doble/triple luz (Arrow® de 60 cm)

*2 sueros, sistemas y llaves de 3 vias. catéter (steri-strip®)

*» Aposito estéril transparente



Preparacion del paciente

> Informar adecuadamente al paciente de la técnica que se le va a realizar. Esto nos ayudara a lograr
su colaboraciéon durante la realizacion de la misma.

> Monitorizar el electrocardiograma antes, durante y después del procedimiento. Es muy
importante una adecuada visualizacién, ya que, durante la introduccidn, tanto de la guia como del
catéter, se debe vigilar la aparicion de arritmias. Registrar constantes vitales.

> Colocar al paciente en posicidn decubito supino o Trendelemburg, segin nos permita la patologia
del paciente.

> Valorar las venas de ambas extremidades superiores en la fosa antecubital. Se elegira
preferentemente el brazo derecho y las venas basilica, mediana y cefélica, en este orden, puesto
gue la vena basilica del brazo derecho es la de acceso mas directo anatémicamente a la auricula
derecha, y por tanto, la introduccion del catéter serd presumiblemente mas sencilla.

>Se pueden emplear dos tipos de anestésicos locales, EMLA® o Cloretilo® . El Cloretilo® es de accién
inmediata, pero si se elige EMLA®, se debe aplicar la pomada sobre la zona seleccionada entre 30y
60 minutos antes de la venopuncidn, retirdndola justo antes de aplicar el antiséptico.

>Aplicar el antiséptico de forma circular de dentro hacia fuera. La Clorhexidina 2%® tardo medio
minuto en secarse, y la povidona yodada 2 minutos. En caso de tener que actuar con celeridad, se
puede secar con gasas estériles, para evitar que el antiséptico penetre en el torrente sanguineo.




Realizacién de la técnica
> Colocar un empapador bajo el brazo elegido.

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

> 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.

> Canalizar vena mediante un Abocath®. EI minimo sera del no 18, ya que, si es de menor grosor,
no pasara la guia a través de su luz. Al contrario, si es un no 14 o 16, facilitaran la posterior
introduccion del catéter, ya que actuaran como dilatadores.

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

> Pedir la colaboracion del paciente, haciendo que gire la cabeza hacia el lado de la puncion, 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 introducira 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 situacién normal del paciente.

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

>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 insercion.

> 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.

>Introducir 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.
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Técnica de presion venosa central

Presion venosa (mmHg)
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La presiéon venosa central (PVC) es la presion medida a través de la punta de un catéter
gue se coloca dentro de la auricula derecha (AD). La presion de la auricula derecha se
puede medir de tres maneras:

e Manometro de agua conectado a un catéter central.
¢ A través de la luz proximal de un catéter colocado en la arteria pulmonar.

¢ A través de una via colocada dentro de la AD y conectada a un sistema transductor de
presion.

La cifra normal de PVC proporciona informacion acerca del estado de la volemia y sobre la
funcién ventricular derecha. La PVC esta influida y es influible por el retorno venoso y por
la funcién cardiaca. Desde el punto de vista fisiologico, la PVC representa la precarga
cardiaca derecha, o bien al volumen de sangre que se encuentra en el ventriculo derecho
al final de la diastole. Al medir la PVC a través de un manémetro de agua, los resultados se
informan en centimetros de agua (cm de H20). La cifra normal de PVC fluctia entre 5y 12
cm de H20.



Objetivos

e Vigilar la presion en la auricula derecha.

e Sefialar las relaciones entre el volumen de sangre circulante y la capacidad cardiaca.
e Indicar el estado del paciente con hipovolemia y su respuesta al tratamiento

¢ Sirve como guia en la identificacion temprana de insuficiencia cardiaca congestiva.

¢ Calcular el volumen circulante para conservar el equilibrio hemodinamico

Valoracién del paciente

e Evaluar en el paciente los signos y sintomas de déficit de volumen de liquido (debilidad,
sed, disminucién de diuresis, aumento de la densidad urinaria, taquicardia, sequedad de
mucosas, etc.). e Evaluar los signos y sintomas de exceso de liquidos (disnea ortopnea,
ansiedad, congestion pulmonar, ruidos pulmonares anormales, edema, distension venosa
yugular, etc.).

e Evaluar la presencia de signos y sintomas de embolia gaseosa (disnea, taquipnea,
hipoxia, hipercapnia, sibilancias, burbuja de aire, taquicardia, cianosis, hipotension, etc.).

Material y equipo

« Manémetro de PVC. PRESION VENOSA CENTRAL

e Llave de tres vias. ISSSTE
e Solucion intravenosa. t{‘ ) "\\
e Sistema de administracion 1V. K o , f@

N (’@\',

e Tripié o pentapié. e M

P
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Procedimiento para la medicién de la presion venosa central

1. Colocar al paciente en decubito supino, con la cama dispuesta horizontalmente, en caso
de algun estado respiratorio, bajar la cabecera de la cama tanto como pueda tolerar y medir
la PVC. Anotando el angulo de la cama en el expediente, para que la medicién siempre se
realice en la misma posicion.

2. Localizar el punto flebostético (colocar el punto cero del manémetro a la altura de la
auricula derecha del paciente, la cual se localiza en la linea axilar media en el cuarto
espacio intercostal).

3. Llenar las tuberias del equipo con solucién, expulsando todas las burbujas del sistema.

4. Girar la llave de vias siguiendo las manecillas del reloj, de tal manera que la solucién
llegue al manémetro a una altura de 20 cm de H20, o a dos tercios de su capacidad.

5. Girar nuevamente la llave para que la solucion contenida en el manometro, fluya hacia el
paciente.

6. Observar el descenso de la solucién a través del mandmetro. El liquido debe fluctuar con
cada fase de la respiracion. En el nivel en que se detiene el descenso de la solucion, es la
cifra que se registra la presion venosa central.

7. Colocar la llave de tres vias en la posicién que permita el paso de la solucién intravenosa
al paciente, controlando la permeabilidad y la velocidad del flujo.

8. Lavarse las manos. 9. Registrar la cifra obtenida de la PVC en cm de H20 y la hora de
la verificacion.

10. Vigilar constantemente el sitio de insercion y conservar una técnica aséptica.
11. Mantener el equipo y conexiones limpios, para prevenir infecciones.

12. Realizar la curacion del catéter de acuerdo al protocolo institucional
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