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INTRODUCCION

Entre las actividades mas comunes de la practica asistencial de enfermeria se encuentra la
realizacion de técnicas y procedimientos con finalidades diagnésticas, terapéuticas o

preventivas.

Los procedimientos de Enfermeria persiguen el objetivo de protocolizar todas las acciones que
realiza la Enfermera entendiendo, no obstante que la descripcidon de un procedimiento, no
puede ser en ningun caso algo rigido e inamovible, cuando de profesionales se trata, sino una
guia para la praxis enfermera, sujeta a cuantos cambios sean necesarios a tenor de los nuevos
avances cientificos. Las claves que justifican la importancia de disponer de un Manual de
Procedimientos de Enfermeria son: Sirven para unificar criterios, mejoran el aprovechamiento
de los recursos, ayudan a la investigacion, orientan al personal de nueva incorporacion y son

base para el control de calidad.

Dicho lo anterior en este manual hablaremos de técnicas especializadas de la UCI,
procedimientos relacionas con diferentes punciones, controles analiticos de la UCI,
medicacioén en la UCI, hojas de enfermeria, colocacién de PICC, toma de PVC y aspiracion de

secreciones.
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OBJETIVO

0,

% Aprender nuevas técnicas y nuevos temas en enfermeria.

+« Facilitar el estudio y aprendizaje
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MARCAPASOS EPICUTANEO/TRANSTORACICO

Concepto

El MCtc o marcapasos transcutaneo, es un aparato que estimula eléctricamente al corazén a
través de unos parches colocados externamente en el torso de un paciente generando su

despolarizacién con la consecuente contraccion miocardica.
Objetivo

El objetivo del marcapasos temporal es mantener la FC hasta que la disritmia critica haya

pasado.
Material y equipo

e Un generador,

e Mando regulador de la intensidad de salida,
e Mando regulador de la frecuencia,

e Interruptor on/off,

e Control de sensibilidad.

e El electro catéter.
Técnica

1. La posicidon antero/posterior es probablemente la mas comun. El parche/electrodo en
posicién posterior (de carga positiva) se coloca por debajo del oméplato izquierdo y a un lado
de la columna mientras que el parche/electrodo en posicién anterior (de carga negativa) se

coloca entre el apéndice xifoides y el pezén izquierdo. Evite colocar el parche sobre el pezén.

2. La otra posicién es la antero-lateral en la que el parche/electrodo negativo se coloca en la
linea media axilar izquierda a la altura del quinto espacio intercostal y el parche/electrodo
positivo se coloca a la derecha del esterndn por debajo de la clavicula. Recordar que debe
haber un buen contacto del parche/electrodo con la piel siendo necesario que donde vayamos
a pegar el parche/electrodo se encuentre seco, rasurado, no lo coloque sobre parches de

. ___________________________________________________________________________________________|
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medicamentos como NTG, analgésicos, etc., sobre gasas, drenajes, incisiones frescas que de

alguna manera interferirdn con la transmision de la energia eléctrica, por incremento de la

impedancia.

Indicaciones

o g > w N

Bradicardia hemodinamica y clinicamente inestable, es decir un paciente con un ritmo
cardiaco lento con uno o varios de los siguientes: hipotension arterial, deterioro mental
agudo, dolor precordial, sincope, insuficiencia cardiaca aguda.

Bradicardia sinusal sintomatica.

Blogueo AV de 20 grado Mobitz tipo 1.

Bloqueo AV de 3er grado.

Nuevo blogueo sea de rama izquierda, derecha o alternante o bifasicular.

Bradicardia con ritmos de escape ventricular sintomético.

Contraindicaciones

1.
2
3.
4
5

neumotorax

taponamiento cardiaco

embolizaciones

laceraciones coronarias

perforacion ventricular por lo que su uso se ha restringido a situaciones de asistolia
durante el paro cardiaco y bradicardias profundas que no responden al tratamiento

farmacologico o a la estimulacion transcutanea en la emergencia.
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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.

e Piel limpia, seca y rasurada si es preciso.

e Usar monitor/desfibrilador que tenga funcién de marcapasos,

e monitorizacion continua y obtencion de tira de ritmo.

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

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

e Comprobar el ritmo eficaz del marcapasos.
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CONTRAPULSACION AORTICA

Concepto

Son las intervenciones especializadas del profesional de enfermeria dirigidas al paciente que
recibe asistencia del balén de contrapulsacion intraadrtico (BCIA), a fin de optimizar la
perfusién coronaria y el trabajo ventricular izquierdo, asi como limitar las posibles

complicaciones que se puedan generar durante la asistencia mecanica.
Objetivo

Establecer una guia que oriente la practica del profesional de enfermeria para el cuidado
seguro y de calidad del paciente que recibe asistencia con baléon de contrapulsacion

intraadrtico.
Material y equipo

e Kit de cateterizacion.

e Fluoroscopio y Carro de parada.

e Equipo de monitorizacion de arteria.

e Kit de bal6n de contrapulsacion, consta de un introductor de

e 8 Fr.yun balén de 40 cc de volumen.
Técnica

El implante de un BCIA consiste en la colocacidn de un dispositivo compuesto por un catéter
con un globo alargado en su extremo (balén) de material plastico, usualmente latex, en la
arteria aorta descendente (intraadrtico), a través de la puncién de una arteria situada en la

ingle (arteria femoral), que se infla y desinfla mediante la inyeccién y succion de gas,

habitualmente helio, de manera coordinada con los latidos cardiacos (contra pulsacion).
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Indicaciones

e Shock cardiogénico de cualquier indole.
e Uso preoperatorio en cirugia cardiaca.

e Defectos mecanicos reversibles
Contraindicaciones:

e Trombo embolismo, pérdida de pulsos periféricos, sindrome compartimentar, isquemia
de extremidades inferiores, complicaciones infecciosas locales, bacterianas y sepsis,
rotura del balon y embolismo gaseoso, disfuncion plaquetaria, trombocitopenia y
hemolisis, isquemia visceral abdominal y paraplejia.

e Reduccién en la eficacia de la asistencia ante una sincronizacion inadecuada.

Cuidados de enfermeria:

e Valore cada turno el estado de consciencia mediante la escala de Glasgow.

¢ Identifique datos de ansiedad, si es el caso, refiera con el especialista.
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CATETERISMO CARDIACO/ ANGIOPLASTIA (ACTP)

Concepto

La Angioplastia Coronaria Transluminal Percutanea o ACTP, es un procedimiento
minimamente invasivo para desbloquear las arterias coronarias y permitir la libre circulacion

de la sangre hacia el musculo cardiaco
Objetivo

permitir la visién radioscépica de las arterias coronarias merced a la canalizaciéon de la arteria
aorta hasta su raiz y de la administracién de un contraste radiopaco, y es una técnica

insustituible en la detecciéon de problemas obstructivos en arterias coronarias.
Material y equipo

1. Material Estandar

e Equipo de ropa estéril (batas, pafios, sabana fenestrada) fundas de pantallas.

e (asas y compresas.

e Bateas estériles.

e Agujas para anestesia: subcutanea o intramuscular, segun via de abordaje.

e Bisturi.

e Jeringas estandar 10 ml

o Conexiones para dispositivo mecénico de inyeccidn de contraste.

e Si el sistema de inyeccion es manual: - Manifold - Transductores de presion y
alargadera para toma de presiones. - Sistemas de suero sin toma de aire para
suero presurizado y con toma de aire para contraste. - Jeringa luer-lock para
inyeccion manual de contraste. - Canula de alta presion para inyectora de contraste
(para ventriculografia y aortografia)

2. Material Especifico
e Aguja de puncién percutanea: 18G para puncién femoral y 20G para radial.
e Introductor: para la insercion y cambio de catéteres sin traumatismo ni

sangrado de los vasos.

10
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Técnica

e Monitorizacién del paciente

e Desinfeccién de la zona de puncion y se prepara el campo estéril

e Preparacion, purgado y calibracién del 0 de los transductores de presion, previa
colocacion de éstos a la altura medio auricular.

e Anestesia de la zona de acceso.

e Puncioén con técnica de Seldinger de la arteria seleccionada para cateterismo izquierdo
y de la vena para cateterismo derecho.

¢ Introduccion de la guia del introductor en la aguja de puncién, se retira ésta, se enhebra
el introductor y se procede a su purgado.

e Insercién de catéteres, previo lavado con suero fisioldgico, se avanzan mediante guia
hasta la cavidad cardiaca deseada, donde se purgan y conectan a los sistemas de
presion.

e Toma de presiones intracavitarias. En el cateterismo derecho se obtienen presiones
de: auricula derecha, ventriculo derecho, arteria pulmonar y capilar pulmonar. En el
caso de cateterismo izquierdo se obtienen de ventriculo izquierdo y aorta.

e Angiografia de las cavidades a estudiar que se realiza con inyeccion de contraste.

e En algunos casos ademas se realizan otros procedimientos diagnosticos
complementarios como es la obtencion de una biopsia cardiaca, la realizaciéon de una
guia de presion, ecografia intracoronaria e intracardiaca, coherencia éptica y otros.

e Concluido el procedimiento se retiran los catéteres e introductores previa aspiracion y

se realiza la hemostasia establecida de la zona de puncién, mediante compresion

manual, mecanica o con dispositivos de cierre percutaneo.

11
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Indicaciones
¢ Blogueo en una arteria coronaria durante o después de un ataque cardiaco
¢ Blogueo o estrechamiento de una o mas arterias coronarias que puede llevar a una
funcion cardiaca deficiente (insuficiencia cardiaca)
e Estrechamientos que reducen la circulacion y causan dolor toracico persistente

(angina) que los medicamentos no controlan
Contraindicaciones

e Reaccion alérgica al medicamento empleado en el stent liberador de farmaco, al
material del stent (poco frecuente) o al medio de contraste radiografico

e Sangrado o coagulacién en un area donde se introdujo el catéter

e Coagulo de sangre

e Coagulacion del interior del stent (reestenosis de la endoprotesis). Esto puede ser
potencialmente mortal.

e Dafio a una valvula o vaso sanguineo del corazén

e Ataque cardiaco

Cuidados de enfermeria;

Facilitar la adaptacion del paciente y la familia en situacion.

e Contribuir a que la instancia sea lo mas breve agradable posible
e Proporcionar apoyo emocional en situaciones criticas

e Cooperar en el diagndstico y tratamiento del problema de salud.

e Prevenir y detectar precozmente las complicaciones.

12
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CARDIOVERSION ELECTRICA Y DESFIBRILACION EXTERNA

Concepto

La cardioversion consiste en administrar una corriente eléctrica a través de dos electrodos
adhesivos o unas palas de un desfibrilador colocadas en la superficie de la pared toracica del

paciente y con el objetivo de cardiovertir al ritmo sinusal.
Objetivo

El objetivo es revertir una arritmia cardiaca despolarizando por completo el corazén para que

de esta forma el nédulo sinusal pueda asumir de nuevo su papel de marcapasos fisioldgicos.
Material y equipo

e Monitor con pulsioximetro, esfigmomandmetro y registro electrocardiografico.

e Desfibrilador con modalidad para cardioversion.

e Material necesario para canalizar via venosa periférica.

e Electrodos adhesivos y gel conductor.

¢ Canulas nasales, mascarilla facial de oxigeno y oxigenoterapia.

e Sistema de aspiracién completo preparado.

e Bolsa de reanimacion autoinflable manual con reservorio conectada a un caudalimetro
de oxigeno con capacidad para administrar una FiO2 del 100%, tubo de Guedel y
mascarilla facial de oxigeno.

e Carro de parada cardio-respiratoria avanzado proximo (material de intubacion).

e Guantes no estériles.

e Preparar medicacion necesaria: Propofol al 1% 1-2 ampollas de 20 ml o midazolam,
atropina, adrenalina, flumacenilo, suero fisiol6gico 0.9% de 500 CC.

e Linitul, crema hidratante. Crema para quemaduras.

13
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Técnica

El paciente permanecera acostado en decubito supino, se le retirara la almohada.}
Monitorizacion continGa del electrocardiograma, tensién arterial y saturacion de
oxigeno.

Colocar via periférica con suero fisiolégico al 0.9% con llave de tres pasos.

Colocar mascarilla de oxigeno al 50% unos minutos antes de sedar al paciente para

aumentar oxigenacion. Interrumpir el oxigeno durante el choque. Vigilar la saturacion

de oxigeno durante el procedimiento, no deberia bajar del 90%.

Iniciar sedacion del paciente mediante un farmaco de accién rapida como propofol

(habitualmente 1 o 1,5 mg/Kg) o midazolam, debido a que el choque eléctrico resulta

doloroso. Usar el suero fisiolégico para limpiar via y con un ritmo rapido para evitar

hipotension.

Preparacion del desfibrilador:

v' Antes de iniciar el procedimiento asegurarnos del correcto funcionamiento del
aparato.

v Monitorizar electrocardiograficamente mediante el desfibrilador al paciente.

v Seleccionar la derivacion del monitor que ofrezca una onda R de amplitud suficiente
para activar la modalidad de sincronizacion del desfibrilador (por defecto los
desfibriladores vienen con la derivacion de palas, se recomienda pasar a derivacion
.

v' Asegurarnos de que el desfibrilador esté en modo sincronizado.

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

Ubicacion:

a. region infraclavicular derecha paraesternal.
b. quinto espacio intercostal, linea axilar media (apex del corazon).

Seleccionar el voltaje (habitualmente entre 100 y 120 J para flutter y taquicardia

auricular, y 120-150 J para fibrilacion auricular). Esperar a que cargue, comprobar que

el paciente no esté en contacto con nada metalico y que todo el personal presente esta
fuera de contacto del paciente, la cama y el equipo.

Antes de la descarga comprobar el nivel de conciencia del paciente. Si es posible

realizar el choque durante la espiracion.

14
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e Apretar el botén de carga y presionar fuertemente las palas sobre el térax, avisar que
se va a descargar y a continuacion oprimir simultaneamente los botones de las dos
palas hasta que se produzca la descarga. No separar las palas del térax.

¢ Visualizar el monitor del electrocardiogramay comprobar si ha entrado en ritmo sinusal,
sin separar las palas del pecho. Si continta con la arritmia administrar un nuevo choque

hasta un maximo de tres descargas separadas por un tiempo de 2-3 minutos y observar

el ritmo.
, __AEKG lead
Paddle ) -
Ll
:—.\v v lw.',l. L
Atnal fibrillation
._./‘Jr_/ \_/\.' '_/ g —
Normal EKG
Indicaciones

e Taquicardia supraventricular.
e Flutter auricular.
e Fibrilacion auricular.

e Taquicardia ventricular con pulso.

Contradicciones

e Fase aguda del ictus (aparicion de fendmenos embdlicos).
e Tagquiarritmias de origen sinusal.

e Tratamientos prolongados con digitalicos y/o quinidina.

e Hipopotasemia.

e Fibrilacion auricular de mas de 2 afios de evolucion.

e Fibrilacién auricular lenta.

e Auricula izquierda muy dilatada.

15
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Cuidados de enfermeria
o Vigilar el nivel de consciencia del paciente.
¢ Control de constantes.
e Realizar ECG que verifique la ausencia de arritmia.
e Mantener oxigenoterapia hasta que el nivel de consciencia lo aumente.
e Valoracién de la piel por posibles quemaduras
e Dejar en ayunas dos horas mas.

e Registrar el procedimiento.

16
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PARACENTESIS

Concepto

Procedimiento para la extraccion de liquido del espacio abdominal. Puede ser un

procedimiento diagnostico o terapéutico. Nos permite evacuar liquido de la cavidad peritoneal.
Objetivos

e Colaborar con el médico para la extraccion de liquido de la cavidad abdominal,
mediante una puncion a través de la pared de dicha cavidad, con fines diagnostico o
terapéutico.

e Prevenir complicaciones derivadas de la puncién abdominal.
Material y equipo

e Campo estéril.

e Bata estéril.

e Guantes estériles y no estériles.

e Gasas estériles.

e Antiséptico.

e Jeringas para extraccion de muestras.

e Catéteres de puncion abdominal.

e Tubos estériles.

e Frascos de aspiracion para Parecentesis evacuadora.
e Sistema de extraccion de vacio para Paracentesis evacuadora.
e Tubos de analitica.

¢ Anestesia local.

e Agujas IM, IVy S/c.

e Aposito.

17
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Técnica

Empezaremos con la preparacion del paciente, para ello, informar al paciente y su familia del
procedimiento a realizar es lo primero que haremos. Resolvemos sus dudas y les facilitaremos
el consentimiento informado para que lo firmen cuando crean oportuno.

Le pediremos que orine para vaciar la vejiga. Si es una Paracentesis terapeutica, tomaremos
sus constantes vitales, mediremos el perimetro abdominal y comprobaremos que tenga una
via.

A continuacién, colocaremos al paciente de la manera adecuada, que sera en decubito supino
o ligeramente inclinado hacia su lado izquierdo, esto dependera de la tolerancia que muestre
a la postura.

Comenzaremos preparando el campo estéril y depositando dentro de él todo el material
necesario para la realizacion de la prueba. Descubriremos el abdomen del paciente y
administraremos el antiséptico impregnado en una gasa de manera circular desde el punto de
puncion hacia la periferia, esperamos que seque y colocaremos un pafio estéril fenestrado.
Durante la puncién pediremos al paciente que permanezca quieto y que respire tranquilo, a
partir de aqui, colaboraremos con el médico administrandole todo el material que vaya
necesitando. Tanto si la Paracentesis es evacuadora o diagnostica, prepararemos los tubos
estériles en el caso que haya que obtener una muestra y recogeremos 10 cc de liquido ascitico
para cada tubo. Si la Paracentesis es evacuadora, controlaremos el ritmo de la salida del
liquido (debe ser lento y continuo) y conectaremos el sistema de extraccidon y los frascos para
la evacuacioén del liquido, fijaremos el sistema al abdomen hasta que termine el drenado. Al
retirar el catéter pondremos un apdésito en el lugar de puncién. Recogeremos el material y nos
lavaremos las manos.

Cuando la Paracentesis sea terapéutica, tras acabar de realizarla, mediremos el perimetro
abdominal del paciente, tomaremos sus constantes vitales, mediremos la cantidad de liquido
obtenido y le pediremos que permanezca en cama al menos una hora recostada del lado
derecho.

Registraremos todo el proceso en las incidendencias de Enfermeria, valorando el estado del

paciente. Identificaremos las muestras y las enviaremos al laboratorio de Microbiologia.

18
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Indicaciones

» Toda ascitis de reciente comienzo que requiera ingreso hospitalario.
» Ascitis a tension que origine insuficiencia respiratoria, sea refractaria a tratamiento
médico o acomparfiante de lesion expansiva en el higado.

» Ascitis que cursa con deterioro clinico.

A\

Ascitis que asocia signos de infeccién en pruebas de laboratorio.

» Sospecha de hemoperitoneo.

Contraindicaciones

» Trastorno grave, no corregido, de la coagulacion sanguinea, trombocitopenea grave
asociado a fibrindlisis primaria 0 a una coagulacion intravascular disenimada
clinicamente manifiesta.

» Obstruccion intestinal.

» Infeccién de la pared abdominal.

19
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Cuidados de enfermeria

Valorar estados generales.
Calidad y cantidad de liquidos extraidos.

Etiquetar muestras y enviarlas al laboratorio.

Y V V VY

CVS cada quince la primera hora, cada treinta siguiente dos horas y cada una hora por
dos horas. Medir tiempo post procedimiento y cada 4 horas.

Examinar el apésito.

Medir perimetro abdominal-peso.

Reposo 24 horas para no activar sistema R-A-A.

BH estricto, CSV.

Valorar si existe hipovolemia, perdida de ELP, cambios en el estado mental.

YV V V V V

20
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TORACOCENTESIS

Concepto

La toracocentesis es una técnica insignificantemente molesta utilizada para analizar y tratar
las radiaciones pleurales, una afeccién en la que hay un liquido innecesario en el espacio
pleural, también llamado agujero pleural. Este espacio existe entre el exterior de los pulmones
y dentro del divisor de cofres. Para evadir epoc y atelectasia.

Objetivos

e Evacuar liquido

e Puncién diagnéstica
Material y equipo

e 1 aguja o trocar calibre 16-18 F
e 1llave de 3 pasos.
e Jeringuilla de 20 a 50 cc

e Solucion anestésica
Técnica

e El paciente se coloca, sentado al revés, en una silla.

e Desinfeccion de la piel de la zona a puncionar.

e Infiltrar un anestésico local en todo el espesor de la pared de la zona a puncionar.

¢ Puncionar en la Linea axilar media (o en la linea axilar posterior) a la altura del 7mo8vo
Espacio intercostal. Incidir siempre por el borde superior de la costilla inferior del
espacio elegido (para evitar dafiar el paquete vasculonervioso). Usar una aguja gruesa
de bisel corto. Avanzar hasta vencer la resistencia de los planos y, desde ese momento,
hacerla progresar 2cm. Adicionales. Como medida de precaucion, colocar en la aguja
de puncién una pinza a nivel de la longitud a pasar. Con esto evitamos traspasar v,

ademas, fijamos la aguja a la piel. Evitar lesionar el pulmén subyacente.

21
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Indicaciones

e Diagnostico etiolégico del derrame pleural.
e Extraccion terapéutica de liquido pleural o aire (como medida inicial en un neumotdérax

a tension).

Contraindicaciones

e Diatesis hemorragica.

e Anticoagulacion.

e Pequefa cantidad de liquido en el torax.
e Pacientes ventilados mecanicamente.

e Cuando el riesgo excede el beneficio que sera obtenido con este proceder.

22
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Cuidados de enfermeria

e Conocer patron respiratorio del paciente.

e Laedad del paciente.

e El estado de salud del paciente.

¢ Toma de medicacién anticoagulante.

¢ Realizacion de radiografia de térax previa, nos indica el tipo de técnica.

e Dado el consentimiento del paciente.

e Conocer alergias a farmacos, antiséptico o latex.

e Antes de comenzar es aconsejable comprobar que el sistema de vacio funciona con
normalidad y que los recéptales estdn montados adecuadamente.

e Informar al paciente de la técnica a realizar, indicacion, riesgo, complicaciones.

e Colocar al paciente en la posicion adecuada: en sedestacion, inclinado hacia delante,

con los brazos apoyados sobre una mesa auxiliar, protegida con almohadas.
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PUNCION LUMBAR

Concepto

Procedimiento en el que se introduce una aguja en la parte inferior de la columna vertebral
para extraer liquido cefalorraquideo o para administrar medicamentos. También se

llama puncion espinal.
Objetivo

Se realiza una puncién lumbar para permitir diagnosticar con mas facilidad infecciones graves,
como la meningitis, otros trastornos del sistema nervioso central, como el sindrome de Guillain-

Barré y esclerosis multiple, o tipos de cancer en el cerebro o en la médula espinal.

Material y equipo:
e Material para aplicacion de anestesia local: Jeringas 10 cc Agujas (subcutanea e
intramuscular). Solucién anestésica.
e Antiséptico.
e Trocares de puncion lumbar (18-22G).
e Pafios estériles.
e Pafio fenestrado estéril.
e Gasas estériles.
e Aposito esteéril.
e Jeringade 10 cc
Técnica:
e Se inyecta un anestésico local en la espalda lumbar para adormecer el sitio de
puncion antes de introducir la aguja.
e Se introduce una aguja delgada y hueca entre las dos vértebras inferiores
(region lumbar), a través de la membrana que recubre la médula (duramadre) y dentro

del canal espinal.
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Se extrae

liquido

cefalorraquideo
| parasu analisis

#ADAM
Indicaciones

e La deteccion precoz de una infeccibn meningea requiere una PL incluso con signos o
sintomas clinicos limitados.

e El retraso en la realizacion de la PL es aceptable si hay insuficiencia respiratoria,
inestabilidad hemodinamica, signos neuroldgicos focales, alteraciones de la reactividad
pupilar o sospecha de hipertension intracraneal.

e En situaciones agudas y sintomas sugestivos de meningitis es crucial seleccionar
aquellos pocos casos en los que no estd indicada de forma inmediata una PL
diagnéstica. El fallo para localizar un estimulo doloroso en la cabeza, las crisis ténicas
o el deterioro rapido del grado de conciencia pueden ser indices de hipertensiéon
intracraneal y de herniacién inminente. En estas situaciones no se debe realizar la PL
sin realizar antes una tomografia computarizada (TC) cerebral5 (tabla 2).

e En situaciones subagudas (historia de 2-4 semanas), con clinica de cefaleas, vomitos,
pérdida de peso o fiebre los diagnosticos diferenciales incluyen meningitis bacteriana,
tuberculosa, absceso cerebral y tumor de fosa posterior. Los signos de peligro de
herniacion cerebral en estas circunstancias son: macrocefalia, sonido a “olla cascada”
en la percusion craneal, edema papilar, torticolis o rigidez de cuello con ansiedad o
irritabilidad a la movilizacién. En estos casos se realizara previamente TC o RM, que
permitiran realizar el diagnéstico. La ausencia de signos de edema cerebral autorizara
la realizacion de la PL (tabla 2).

e Larepeticion de la PL en casos de meningitis sélo es precisa si no hay mejoria clinica

en 72 h con el tratamiento adecuado con antibiéticos.
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Contraindicaciones

Nunca se debe realizar si hay sospecha clinica de hipertension intracraneal (la
ausencia de edema de papila no excluye la hipertensién intracraneal)1,4,5,9. Si hay
una lesion ocupante de espacio, especialmente en la fosa posterior, la extraccion de
LCR crea un gradiente de presién que puede originar una herniacion (tensorial o
amigdalar) 4,5. Obviamente, la realizacibn de una TC craneal urgente serd la
exploracion de eleccion ante signos clinicos sugestivos de hipertensién intracraneal.
En los casos en los que existan sintomas leves de hipertension intracraneal, con clara
sospecha de infeccion meningea y haya imposibilidad de realizar TC de forma urgente,
puede realizarse una PL con aguja muy fina, posicibn en decubito lateral en
Trendelemburg y extraccién de minima cantidad de LCR (1 ml)10. Por altimo, es muy
conveniente realizar examen del fondo de ojo siempre que sea posible previo a la PL.
Si existen signos de edema papilar se deberd realizar TC craneal, cuyo resultado
aconsejara o desaconsejara la realizacion de la PL.

La PL esta contraindicada en caso de sospecha de neoplasia intrarraquidea o edema
medular (bloqueo subaracnoideo espinal). Puede favorecer una ulterior compresion
medular y ante ésta no hay tratamientos médicos efectivos. Es preferible realizar RM
previa o contar con apoyo neuroquirlrgico por si se precisa una descompresion
medular de urgencia.

Coagulopatia grave, clinica o analitica. Como norma general, si el recuento plaquetario
es inferior a 40.000 o el tiempo de protrombina inferior al 50% del control

Infeccién local en el &rea de puncion.

Cuidados de enfermeria

El paciente deberé permanecer en decubito prono durante al menos dos horas, sobre
un plano horizontal estricto, y de 8 a 10 horas en decubito supino.

La tolerancia oral se iniciara tras la puncion, aumentando la ingesta de liquidos para
minimizar la aparicion de cefalea.

Vigilar zona de puncidn por si aparece sangrado

Vigilar constantes vitales cada 8 horas, durante las primeras 24h.
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PERICARDIOCENTESIS
Concepto

La pericardiocentesis es un procedimiento que utiliza una aguja para extraer liquido del saco

pericardico. Este es el tejido que rodea el corazon.
Objetivo

e Averiguar la causa de la acumulacién de liquido alrededor del corazén y para aliviar la
presioén en el corazon.
e Tratar el derrame pericardico al eliminar la sangre o el exceso de liquido pericardico

gue rodea el corazoén.
Material y equipo

¢ Solucién antiséptica (povidona yodada o clorhexidina)
e Guantes estériles. Gasas estériles. Pafios estériles.

e Anestésico local.

e Aguja intramuscular (IM), subcutanea (SC).

e Jeringas de 5,10, 50 ml.

e Llaves de 3 vias.

e Aguja de pericardiocentesis del n® 18 o0 16 G, de 15mm.
e Catéter de drenaje pericardico de 6 Fr, pigtail o recto.
¢ Guia metalica de 0,38” x 80 de punta J.

e Dilatador 6Fr.

e Bisturi. Seda para fijar el catéter.

e Tubos para recogida de muestras para laboratorio.

e Equipo y frascos de vacio.

e Bolsa para drenaje.

e Tubo de conexion para la valvula.

e Pinza de cangrejo estéril.

e Electrocardiografo, electrodos. Eco cardiégrafo.

e Carro de reanimacion, desfibrilador.

e Mascarilla protectora y gafas protectoras.

¢ Etiguetas identificativas paciente y etiquetas de laboratorio.

. ___________________________________________________________________________________________|
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e Contenedor para material punzante.
Técnica

¢ Colocacion del paciente en decubito supino a 30-45°.

¢ Monitorizacion del paciente: electrocardiograficamente (ECG), frecuencia cardiaca
(FC), tension arterial (TA), saturacion de oxigeno (Sat O), presion venosa central
(PVC).

e Administracion de sedo analgesia.

e Desinfeccion de la zona de puncion: aplicar antiséptico desde la zona de puncion hacia
el exterior, en &rea xifoidea y subxifoidea.

¢ Realizacion de campo estéril mediante pafios estériles.

¢ Infiltracibn de anestésico local de region subxifoidea en planos superficiales y
profundos

e Insercién de una aguja de 16-18 G entre apdfisis xifoides y reborde costal izquierdo
(0.5 cm de borde izquierdo de xifoides y 0,5 cm del borde costal izquierdo) con angulo
de 45° en direccién a hombro izquierdo. La aspiracion de liquido o sangre no coagulada
sugiere que se esta en pericardio.

e Una vez en pericardio, introduccion de la guia con posterior retirada de la aguja.
Dilatacion (Ver Imagen 2) e introduccion del catéter a través de la guia. (Técnica de
Seldinger). Retirada de la guia (Ver Imagen 3) y conexién a bolsa colectora estéril
(debe colocarse a 30 cm por debajo del nivel del corazén) o aspiracién directa con
jeringa de 50 ml a través de la llave de 3 vias para andlisis bioquimico, citol6gico y
microbioldgico (Ver Imagen 4).

e Sies necesaria la permanencia de un sistema de drenaje, se comprobara que el liquido
sale sin dificultad y se procedera a la fijacion el catéter (Ver Imagen 5).

e Al descomprimir la cavidad pericardica el musculo cardiaco se aproximara a la aguja,
aumentando el riesgo de lesibn miocardica, por lo que el ECG se vigilara
permanentemente.

¢ Sila aguja entra en contacto con el miocardio se produce una elevacién del segmento
ST, extrasistolia o bien deflexion negativa del complejo QRS, debiéndose retirar la
aguja unos milimetros.

e Se recomienda la realizacion de un ecocardiograma al final del procedimiento para

valorar la eficacia de la pericardiocentesis.
|
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e El catéter se retirard cuando el débito diario sea inferior a 50-75 ml en 24h.

3
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Indicaciones

e Extraccion de muestras para identificar y confirmar el diagnostico etiol6gico del
derrame (pericarditis purulenta, urémica, tuberculosa, neoplasica, inflamatoria).

e Taponamiento cardiaco.
Contraindicaciones

¢ Alteraciones anatémicas de la pared toracica o de su contenido.
¢ Infecciones locales en el trayecto de la puncion.

e Trastornos de la coagulacion.

Cuidados de enfermeria
Previos al procedimiento y preparacion del paciente

e Informar al paciente de la técnica a realizar, indicacion, riesgo y complicaciones; esto
nos permite disminuir su ansiedad y facilitar su colaboracion.

¢ El paciente permanecera en ayunas al menos cuatro horas antes de la realizacion de
la técnica.

. ___________________________________________________________________________________________|
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e Conocer el estado hemodinamico del paciente FC, TA, Sat O,, PVC, T2

e Comprobar alergias del paciente a farmacos, antisépticos, latex...

¢ Conocer la toma de medicacién anticoagulante y/o antiagregante, su modificacién y/o
retirada una vez valorado riesgo/beneficio.

e Comprobar que el paciente ha dado el consentimiento escrito para el procedimiento.

e Comprobar que el paciente tiene canalizada una via de 18 G o 16 G.

e Indicarle que ha de permanecer sin moverse y respirar lentamente durante la técnica,
para evitar lesionar 6érganos vitales.

e Preparar y tener a mano medicacion de emergencia, carro de paradas y desfibrilador

revisados para su correcto funcionamiento.

Cuidados de Enfermeria durante el procedimiento

¢ Comunicacion constante con el paciente, para que verbalice cualquier sintoma.
e Ayudar en la colocacion del paciente en la posicion adecuada: decubito supino o Semi-
Fowler.

e Controlar al paciente
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COLOCACION DE LA PICC

Concepto

Un PICC es un catéter central de insercion periférica que se sitla en vena cava superior, en
condiciones maximas de esterilidad y garantizando la permeabilidad de una via de acceso
siempre que se prevea que el paciente va a seguir un tratamiento prolongado o se va a someter

a la administracion de sustancias agresivas.
Objetivo

e Ofrecen la posibilidad de realizar extracciones sanguineas con seguridad
e Se puede utilizar para cualquier terapia intravenosa

¢ Administracién de nutricion parenteral total
Material y equipo

e Mesa auxiliar.

e Cepillo con antiséptico.

e Empapador.

e Compresor.

e Antiséptico al uso: povidona iodada o clorhexidina 2%.
e Gasas estériles.

e Pafios estériles.

e Batay guantes estériles.

e Gorroy mascarilla.

e 2 jeringas de 10 ml.

e Abocath n° 18.

e Catéter de doble/triple luz de 60 cm.
e 1 suero, sistemas y llaves de 3 vias.

e Apoésito estéril transparente.
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Técnica

El procedimiento de insercién del PICC puede realizarse en la sala de radiologia (radiografia)
0 en su cama de hospital.

e Acostar al paciente boca arriba

e Se ata un torniquete alrededor del brazo cerca del hombro.

e Se emplean imagenes de ultrasonido para escoger la vena y guiar la aguja hasta dicha
vena. Con el ultrasonido, se busca dentro del cuerpo con un dispositivo que se mueve
sobre la piel. No se siente dolor.

e Se limpia la zona donde se introducira la aguja.

e Le aplican una inyeccién con un medicamento para insensibilizar la piel. Esto puede
picar por un momento.

e Seintroduce una aguja, luego un alambre guia y un catéter. El alambre guia y el catéter
se desplazan a través de la vena hasta el lugar adecuado.

¢ Durante este proceso, el sitio de puncion con la aguja se agranda un poco mas con un
bisturi. Después de esto, se cierra con uno o dos puntos de sutura. Esto no le dolera.

e El catéter que se introdujo va conectado u otro catéter que permanece por fuera del

cuerpo.
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Indicaciones

e Tratamiento de larga duracién
e Farmacos vasoactivos, irritantes o flebotoxicos
e NTP

e Monitorizacion PVC
Contraindicaciones

e Trombosis sistema venoso profundo.
e Trombosis reciente

e Alteraciones anatémicas

¢ Infeccion piel

e Quemaduras severas

e Vaciamiento ganglionar reciente

Cuidados de enfermeria

La enfermera responsable del paciente registrar4 fecha y turno de colocacién, lugar de
insercion, longitud y calibre del PICC en la hoja de observaciones y técnicas de enfermeria,
asi como cualquier incidencia ocurrida durante la inserciébn. También registrara, si tras el
control radioldgico, el catéter estd bien situado o ha sido necesario retirarlo y cuantos

centimetros.
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TOMA DE PVC
Concepto

La presion venosa central (PVC) es la fuerza que ejerce la sangre a nivel de la auricula
derecha, representando la presion de llenado o precarga del ventriculo derecho o presion
diastdlica final del ventriculo derecho. La medida se realiza a través de un catéter insertado en
una vena (subclavia o yugular) que llega hasta la auricula derecha o la cava. Los valores

normales son de 0 a 5 cm de H20 en auricula derechay de 6 a 12 cm de H20 en vena cava.
Objetivo

Proporcionar los conocimientos necesarios para determinar la presion sanguinea a nivel de la
auricula derecha o de la vena cava para valorar el volumen sanguineo circulante y evaluar la

presion y la funcién auricular y ventricular derechas.
Material y equipo

e Mandmetro de PVC.

e Llave de tres vias.

e Solucion intravenosa.

e Sistema de administracion IV.

e Tripié o pentapié.
Técnica

e 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 &4ngulo de la cama en el expediente, para que la
medicion siempre se realice en la misma posicion.

e Localizar el punto flebostatico (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).

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

e 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 H20O, o a dos tercios de su capacidad.

e Girar nuevamente la llave para que la solucion contenida en el manémetro, fluya hacia

el paciente.
|
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e Observar el descenso de la solucion 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
solucién, es la cifra que se registra la presion venosa central.

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

e Lavarse las manos.

e Registrar la cifra obtenida de la PVC en cm de H20 vy la hora de la verificacion.

e Vigilar constantemente el sitio de insercién y conservar una técnica aséptica.

e Mantener el equipo y conexiones limpios, para prevenir infecciones.

e Realizar la curacion del catéter de acuerdo al protocolo

Indicaciones

¢ Necesidad de infusion rapida de fluidos, cuando la via venosa periférica no es suficiente
para conseguir una velocidad de infusion mayor de 500 ml/ min se necesita un dilatador
de grueso calibre

¢ Necesidad de infusién de farmacos flebotoxicos: CIK, antibidticos, ...

e Necesidad de infusion de vasoactivos.

e Solutos hiperosmolares > de 700 MOsm, como la Nutricion Parenteral Total

e Obtencidn frecuente de muestras sanguineas para andlisis de laboratorio.

e Ausencia de red periférica accesible (Shock, trombosis, obesidad).

e Acceso a técnicas radioldgicas dirigidas tanto al diagnéstico como a la terapéutica.

e Acceso vascular rapido ante la necesidad de implantacion de marcapasos provisional.

e Canulacion arterial para monitorizacion de tension arterial y obtencion frecuente de
muestras para analisis de gases sanguineos.

. ___________________________________________________________________________________________|
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Cateterizacion de arteria pulmonar para monitorizacién hemodindmica, obtencion de
muestras sanguineas para analisis de gases distales y proximales, posibilidad de

célculo de gasto cardiaco y resistencias vasculares.

Contraindicaciones

Alteraciones de la coagulacién: trombopenia, anticoagulacién, CID.

Lesiones cutaneas y/o sépticas en los posibles puntos de puncién.

Estado séptico no controlado.

Historia previa de acceso vascular con produccién de neumotérax, trombosis venosa
profunda o infeccion de la via.

Paciente no colaborador.

En paciente politraumatizados en los que se sospeche o haya conocimiento de lesion
de subclavia, innominada o cava superior o fractura de escapula o clavicula.
Anomalias anatdmicas dseas, adenopatias cervicales o mediastinicas, tumores de
tejidos blandos, cirugia toracica previa, trayecto venoso anémalo conaocido, cirugia
reconstructora del cuello.

Neoplasia pulmonar o neumonia homolateral

Cuidados de enfermeria

Valorar el estado clinico del paciente y relacionar las lecturas frecuentes de la PVC
para que sirvan como guia decidir el manejo adecuado, volumen circulante y las
alteraciones de la funcion cardiovascular. (Evaluacién del estado hemodinamico del
paciente).

El descenso de la solucién debe coincidir con el ritmo la frecuencia respiratoria del
paciente. De no suceder asi, comprobar la permeabilidad y/o posicion del catéter.
Controlar la ausencia de aire o de coagulos en el catéter de PVC y asegurarse de que
las conexiones estén firmemente fijadas.

Mantener la permeabilidad del catéter, aspirar antes de irrigar de permeabilizar.

Verificar que el sistema no tenga dobleces.
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ASPIRACION DE SECRECIONES
Concepto

Es la succiéon de secreciones a través de un catéter conectado a una toma de succion.
Objetivo

¢ Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.
e Favorecer la ventilacion respiratoria.

e Prevenir las infecciones y atelectasias ocasionadas por el acumulo de secreciones.
Material y equipo

e Aparato de aspiracion (sistema para aspiracion de secreciones de pared).

e Guantes desechables estériles.

e Solucién para irrigacion.

e Jeringa de 10 ml (para aplicacion de solucién para irrigacion y fluidificar las
secreciones)

e Sondas para aspiracion de secreciones (para adulto o pediatrica).

e Solucion antiséptica.

e RifoN estéril.

e Jalea lubricante.

e Gafas de proteccion y cubrebocas.

e Ambu.

Técnica

e Conectar la sonda al aspirador.

e Encender el aspirador (chequear que aspire).

e Colocar un guante estéril en la mano habil y un guante limpio en la otra mano. En
caso de no contar con guante estéril, realizar técnica de aspiracion con guante limpio,
manipulando la sonda con una gasa estéril, para evitar el contacto directo del guante
con la sonda.

e Desconectar al paciente de la humidificacion a la que se encuentre conectado.

e Tomar la sonda con la mano habil (que tiene el guante estéril colocado) e introducirla
suavemente sin aspirar en la canula de tragueostomia, hasta sentir un tope. Retirar la
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sonda, aspirando. El procedimiento no debe durar mas de 10 segundos (Se puede
realizar un conteo hasta 10 para no excederse en dicho tiempo).

En caso de constatar secreciones mas espesas de lo habitual, algin tapén mucoso o
dificultad en progresar la sonda a través de la canula, con una jeringa inyectar
solucidn fisioldgica a través de la canula (1-3 ml) con una jeringa al momento de la
aspiracion.

Esperar unos minutos a que el paciente se recupere.

Repetir procedimiento.

Controlar la endocanula (en caso de contar con una canula de estas caracteristicas) y
en caso de estar tapizada con secreciones, limpiarla con agua, cepillo para tal fin, y
secar con gasa antes de recolocar o guardar. Es importante que la endocanula de
repuesto se guarde seca en un recipiente o bolsa limpio/a.

Aspirar puerto de aspiracion subglética en caso de contar con una canula de estas
caracteristicas. Controlar diariamente que la misma no esté tapada con secreciones.
Para ello deberé inyectar aire con una jeringa a través del puerto de aspiraciéon
subgloética y verificar que el aire pase sin dificultad. En caso de encontrarse con
alguna resistencia al paso del aire, instilar 2 ml de solucion fisiolégica y luego aspirar
por el mismo sitio.

Si fuera necesario, aspirar la boca. En caso de hacerlo, una vez utilizada la sonda
para aspirar la boca, no volver a utilizar esa sonda para aspirar la canula de
tragueostomia. En caso de necesitar volver a aspirar la canula de traqueostomia,
volver al paso 3 (es decir, utilizar otra sonda y guante estéril).

Reconectar a humidificacion.

Descartar material y repetir el lavado de manos.

Controlar oximetria al finalizar la técnica de aspiracion.
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Aspiracion de un tubo de traqueostomia..-

O

Valvula de aspiracion

Indicaciones
Latécnica estd indicada cuando el paciente no puede por si mismo expectorar las secreciones.

Contraindicaciones

e Trastornos hemorragicos (coagulacion intravascular diseminada, trombocitopenia,
leucemia).

e Edema o espasmos laringeos.

e Varices esofagicas.

¢ Cirugia traqueal.

¢ Cirugia gastrica con anastomosis alta.

¢ Infarto al miocardio.
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
gue no haya contraindicacion.

¢ Vigilar signos y sintomas de aparicién de infeccion.
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CONTROLES ANALITICOS EN U.C.I

Concepto

En nuestro servicio, la forma preferente para realizar la extraccion de sangre, es a través de
via venosa central. También se podra extraer sangre de via venosa periférica en casos
concretos y se debera extraer directamente de vena o de arteria, cuando se piden

hemocultivos.
Objetivo

e Controles rutinarios

e Rutina de liquidos biol6gicos
Material y equipo

e Dos jeringas de 10 cc

e 20 cc de suero fisioldgico.

¢ Una jeringa adecuada a la cantidad de sangre que se vaya a extraer (5, 10,20 cc) o
Vacutainer con un tubo rojo de 10 cc

e Los tubos de analitica precisos.

e Gasas.

e Guantes no estériles.

e Aguja intravenosa (25x8).
Técnica
Procedimiento con jeringas:

e Cargamos los 20 cc de suero fisiol6gico en las dos jeringas de 10 cc.

e Usamos una de ellas para lavar la via de la que vayamos a realizar la extraccion
mediante una embolada de suero fisiologico.

e Esta misma jeringa la usamos para extraer 10 cc de sangre que desecharemos.

e Usaremos una jeringa limpia para extraer la cantidad de sangre que precisamos.

¢ Usamos la segunda jeringa de suero fisiolégico para lavar la via.

¢ Limpiamos la llave de tres pasos y colocaremos tapén estéril.
Procedimiento con Sistema de extraccion por vacio (vacutainer):

. ___________________________________________________________________________________________|
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Los pasos 1y 2 son iguales.

Conectamos el sistema de vacio a la via y desechamos 10 cc con un tubo rojo.
Conectamos los tubos necesarios al sistema para extraer la sangre directamente.
Lavamos la via y colocamos un tapon estéril.

Llenamos los tubos necesarios.
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MEDICACION EN U.C.I

Concepto

Administracion de uno o mas medicamentos para curar o prevenir una enfermedad, o para
aliviar un dolor fisico.

Objetivos

Curar, detener o prevenir enfermedades; para aliviar sintomas; o para ayudar a diagnosticar
algunas enfermedades.

Los 15 correctos de la medicacion

1. Higiene de las manos antes de cualquier procedimiento (sobre todo antes de la
preparacion y administracion de farmacos)

2. Estar enterado de antecedentes alérgicos del paciente.

3. Tomar los signos vitales antes de la administracion del farmaco.

4. Medicamento correcto. ...

5. Dosis correcta. ...

6. Via de administracion correcta. ...

7. Hora correcta.

8. Paciente correcto

9. Técnica de administracién correcta.

10. Velocidad de infusion correcta

11. Verificar la fecha de caducidad

12. Preparare y administre usted mismo el medicamento

13. Realice el registro de los medicamentos usted mismo después de administrarlos

14. No administrar medicamentos bajo 6rdenes verbales

15. Educar al paciente y su familia sobre el farmaco que se administra.

5 medicamentos usados en la uci, indicaciones y contraindicaciones

1. Aspirina

Salvo contraindicacién absoluta se administraran 300 mg de AAS via oral al ingreso, cuanto
antes mejor, seguidos de 100 mg/ 24 horas.

¢ Indicaciones
l. Este medicamento esta indicado en el alivio sintomatico de los dolores
ocasionales leves o moderados, como dolores de cabeza, dentales,
menstruales, musculares (contracturas) o de espalda (lumbalgia). Estados
febriles.
e Contraindicaciones
I.  Alergia documentada
Il.  Antecedentes de HDA
lll.  inducida por AINEs Ulcus péptico
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2. Tirofiban (agrastat)

Es un medicamento antiplaquetario. Pertenece a una clase de antiplaquetarios denominados
inhibidores de la glicoproteina llb / llla.

¢ |ndicaciones

v

Indicado en la prevencion del IAM precoz en pacientes con angina inestable o
IAM sin onda Q cuyo ultimo episodio de dolor haya sido en las Ultimas doce
horas y que presentan cambios en el ECG y/o aumento de las enzimas
cardiacas.

e Contraindicacion

v

3. Adrenalina

El tirofiban esta contraindicado en los pacientes que hayan experimentado una
pericarditis aguda, aneurisma intracraneal, masas intracraneales, malformacion
arteriovenosa, cualquier tipo de coagulopatia, hemorragias gastrointestinales,
hipertensién severa no controlada, trauma o cirugia recientes.

Epinefrina, también conocida como adrenalina, es un medicamento y una hormona.

e |ndicaciones

v

AN NN NN

Parada cardiaca: asistolia, bradicardia, fibrilacion ventricular o taquicardia
ventricular (VT) sin pulso.

VT que no responde a los choques iniciales desfibrilatorios (A).

Bradicardia sintomatica que no responde a la atropina o la estimulacion (A).
Hipotensién/shock que no responden a la resucitacién con volumen (A).
Anafilaxia grave (A).

Obstruccion de la via aérea alta (E: off-label) o espasmos de las vias aéreas en
atagues agudos de asma (A).

e Contraindicaciones

v

4. Dopamina

No hay contraindicaciones absolutas para el uso de adrenalina en una situaciéon
de riesgo vital. La adrenalina parenteral estaria contraindicada en el caso de la
hipertensién arterial, el hipertiroidismo, el glaucoma de &ngulo estrecho, los
pacientes con lesiones organicas cerebrales, durante el parto, la insuficiencia
cardiaca y la insuficiencia coronaria.

Este medicamento es un estimulante cardiaco que actia aumentando la fuerza de contraccion
del musculo cardiaco, provocando un aumento del gasto cardiaco (volumen de sangre
expulsado por el corazén por minuto).

e Indicaciones

v

El clorhidrato de DOPAMINA esta indicado para la correccién de desequilibrios
hemodinédmicos que se presentan en el sindrome de choque debido a infarto
del miocardio, trauma, septicemia endotdxica, cirugia de corazén abierto,
insuficiencia renal y descompensacion cardiaca cronica, asi como en la
insuficiencia congestiva.

e Contraindicaciones

v

El clorhidrato de DOPAMINA no se debe usar en pacientes con feocro-
mocitoma. Tampoco se debe administrar en pacientes con taquiarritmias o
fibrilacién ventricular sin corregir.
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5. lidocaina

La lidocaina o xilocaina es un farmaco perteneciente a la familia de los anestésicos locales,
concretamente del tipo de las amino amidas, entre los que también se encuentran la dibucaina,
la mepivacaina, la etidocaina, la prilocaina y la bupivacaina.

¢ Indicaciones

v" Como anestésico local: anestesia caudal, anestesia epidural, lumbar y toracica,
infiltracién local, bloqueo nervioso periférico, bloqueo nervioso simpético,
anestesia de piel dafiada.

v/ Como antiarritmico: arritmias ventriculares, en especial las derivadas del infarto
miocardico agudo, toxicidad digitalica, cirugia cardiaca, cateterizacién del
corazon.

e Contraindicaciones

v Como anestésico local: contraindicada en casos de hipersensibilidad a la
lidocaina, bloqueo cardiaco, hemorragia grave, hipotension grave, estado de
choque, disfuncién hepatica o renal, hipertermia maligna, inflamaciéon o
infeccién en la zona de aplicacion, septicemia.

v/ Como antiarritmico: contraindicada en casos ...
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HOJA DE ENFERMERIA
Concepto

Es un conjunto de registros clinicos de cada paciente, el personal de Enfermeria es el
responsable de éstos.

Este documento debe ser llenado a mano de manera clara y legible. Es un documento legal.
NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

Objetivo

Los Registros clinicos, valoracion e intervenciones de enfermeria

Especificaciones de cada rubro de la hoja

Rellenado correcto de la hoja de enfermeria

e Expediente del paciente
v' El expediente suele incluir:
= Hoja de ingreso.
= Hoja frontal.
= Hoja de 6rdenes médicas.
= Hoja de historia clinica.
= Notas de las enfermeras.
= Otros informes.
e Hojadeingreso
v/ Se anotan los datos biograficos basicos y algunos sociales del paciente.
v' Contiene informacién precisa que la enfermera puede transcribir a otros
registros cuando sea necesario.
v/ Esta hoja es confidencial y solo puede mostrarse a los profesionales de la salud.
v Incluye:
= Nombre completo del enfermo, incluyendo el del enfermo.
= Domicilio.
= Fechay hora de ingreso.
*= Fecha de nacimiento.
= Nombre del médico.
= Sexoy estado civil.
= Familiares mas cercanos
= Ocupaciony empleo.
= Diagnostico.
= Ingreso o visitas anteriores.
e Hojade historia clinica
v' Es un registro de antecedentes personales y médicos del PTE.
v/ Esta hoja es llenada por el médico.
v" Proporciona informacion sobre el estado médico del enfermo, afecciones
anteriores, antecedentes familiares y terapéuticas médica actual.
e Hojade ordenes medicas
v Es el registro escrito de las instrucciones del médico para el tratamiento del
PTE.
v' Son revisadas con regularidad por el personal de enfermeria para buscar
nuevas instrucciones

. ___________________________________________________________________________________________|
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Incluye el nombre del médico, hora en que lo indicé y firma.

e Hojade registro de enfermeria

Es el registro de las observaciones, cuidados, procedimientos y medicamentos
administrados al paciente.

Objetivos

Consignar en la historia clinica todos los datos respecto al paciente en forma
real, completa, concisa, legible y oportuna.

Dar continuidad del cuidado proporcionado por el profesional de enfermeria
mediante los registros que realiza

Notas de enfermeria

Medidas terapéuticas aplicadas por diversos miembros del equipo de
salud.

Medidas terapéuticas indicadas por el médico y aplicadas por la
enfermera.

Medidas planeadas y ejecutadas por la enfermera.

Conducta del paciente.

Otras observaciones (edo. de salud, respuestas especificas del paciente
al tratamiento y los cuidados)

¢ Como realizar el registro?

Llenar el encabezado con:
< N° de expediente, nombre completo del paciente, servicio y
numero de la cama.
Colocar la fecha del dia.
Utilizar siempre boligrafo no usar lapiz
No dejar espacios en blanco y sin la utilizacién de siglas
Hacer las anotaciones en el momento de realizar la actividad y
no al finalizar el turno.

e

8

O
0’0

/
.0

L)
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v' Guias de registro clinico

Precision
+ La enfermera debe anotar todos los hechos con precisiéon y
veracidad, se anotan inmediatamente después de haber sido
administrado o haber llevado a cabo algun tratamiento, nunca
antes. Las observaciones deben ser especificas y precisas
+ Como el expediente es un documento legal, la mayor parte de
las instituciones no permiten que se borre cuando se comete un
error. Con frecuencia, se tacha y afiade la palabra “error “y quien
lo escribié anota sus iniciales. Y se afiade la palabra correcta
Brevedad
+ Todos los registros son concisos y completos. Hay que evitar
escribir en forma imprecisa. Por lo regular puede eliminarse del
expediente palabras extra como “paciente” porque es obvio que
la enfermera estéa escribiendo sobre él.
Letra clara
% La mayor parte de las instituciones se permite que se escriba
con letra de molde o manuscrita, a condicién de que esta Ultima
sea legible. Debe usarse pluma por que el lapiz no proporciona
un registro permanente.
s Al escribir las entradas en el expediente, se pide que la
enfermera firme después de las notas. Su firma incluye la
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primera inicial del nombre y el apellido completo. Ademas de que
en algunas instituciones debe anotarse el grado (p.ej. E.T.
Enfermera titulada).

Formato
+» Suele haber un formato estandar para el registro, que asegura

la consistencia y facilita la comunicacion. en las instituciones se
utilizan distintos tipos de colores para los diferentes turnos:
matutino azul vespertino verde nocturno rojo jornada acumulada
negro solo para el registro de la frecuencia cardiaca y para la
temperatura corporal, siempre van a ir de rojo y azul
independientemente del turno que sea.

Otras recomendaciones

®,
0‘0

0/
0'0

R/
0’0

Coherencia en la organizacién légica de cada una de las partes
del escrito entre si.

Si no existe cohesién en el texto, en determinados fragmentos,
parecera poco claro, redundante, extenso o corto.

Sinénimos. El uso de sindnimos nos evita repetir una misma
palabra en un pérrafo. El uso de un pronombre (lo, le) permite
darle sentido a una oraciéon mientras nos remitimos a lo leido
anteriormente.

Emplear un parrafo para cada cuidado
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CONCLUSION

En este manual se describieron varios temas que abarcan técnicas desconocidas para
nosotros, este trabajo nos brindo nuevos conocimientos sobre nuestra licenciatura aprendimos
a diferenciar las indicaciones y contraindicaciones de cada uno de ellos, ya que es muy
importante saber para no comer algun error porque nosotros en un futuro trabajaremos con
vidas humanas, lo que mas nos llamé la atencion fue el darnos cuenta que hay varios
procedimientos para poder hacer una puncién ya conociamos varios pero con cada trabajo
nos vamos alimentando de conocimiento los temas fueron muy interesantes cumpliendo asi
con nuestros objetivos planteados, como también conocimos para que sirven algunos

medicamentos y sus uso correcto.
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