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JUSTIFICACION

La realizacidn del presente manual tiene como finalidad presentar en forma clara y precisa los
procedimientos especificos de enfermeria que se llevan a cabo en el servicio de urgencias adultos.

Cabe senalar que la poblacion a la que se le atiende son en su mayoria pacientes con
padecimientos crénicos degenerativos como son, Diabetes Mellitus descompensada, Hipertension
Arterial, Infarto Agudo al Miocardio, Sangrado de tubo digestivo etc. Es importante saber que las
enfermedades cronico degenerativas ponen en riesgo la salud de las personas, es por ello que
esto hace necesario que el personal de Enfermeria actie en forma oportuna y eficaz en la
realizacion correcta de los procedimientos especificos para poder satisfacer las necesidades de los
pacientes que asi lo requieran.

El presente manual contiene bases cientificas de los procedimientos para que se logre una
unificacién de criterios que en la practica de Enfermeria haga que el personal proporcione a los
pacientes un cuidado de calidad.



OBJETIVOS
GENERAL:

+ Tener una base que facilite el desarrollo de actividades técnicas y funciones especificas
de enfermeria en el servicio de urgencias aduttos.

ESPECIFICO:
« Contar con un manual dentro del servicio que sirva como instrumento de consulta para el

personal del servicio, asi como también para estudiantes y pasantes de’ enfermerfa en
todos sus niveles.

« Unificar criterios para la realizacién de procedimientos especificos del servicio.

2 Contar con este manual como material didéctico para el personal de enfermeria.

[}




POLITICAS

Proporcionar atencién de calidad, rapida y de manera eficiente a toda persona que acuda
al servicio de urgencias adultos y vea amenazada su salud por una situacion de
urgencia.

El personal de este servicio debe mostrar agilidad y destreza en la realizacion de los
procedimientos que sean necesarios realizar para atender a los usuarios.

El personal de enfermeria debe mostrar capacidad fisica y mental para desempeiiar los
procedimientos de enfermeria especiticos del servicio.

Todo cambio, modificacion o mejora de este manual debera solicitarse al departamento
de enfermeria a fin de ser estudiado, analizado, modificado, registrado y difundido en
forma general.

£l personal que ingrese al servicio de urgencias adultos contara con informacion
confiable acerca de los procedimientos especificos de este servicio.




MISION

+ Elpresente manual tiene como propdsito que el personal de Enfermeria otorgue
atencionpermanante, oportuna , de calidad y con alto sentido humanitario al que tiene
comprometida el paciente, que requiere una atencion especializada a través de los
conocimientos de los procedimientos ptasmados en el presente manual.

VISION

Lograr un 6ptimo otorgamiento de cuidado a los pacientes del servicio de urgencias, con
un solido espiritu de servicio y empleo de la tecnologia disponible logrando con ello hacer
bien las cosas desde la primera vez, dejando en los pacientes una imagen firme de los
conocimientos y sentido humano que guia al personal que ahi labora.

|
|




BASES LEGALES:

De acuerdo a la constitucidn politica de los Estados Unidos Mexicanos, y por lo eslablecndo por
fos articulos cuario se establece que toda persona tiene derecho a la salud.

Por su parte la Ley General De La Salud establece lo siguiente.
Titulo cuarto, capitulo 2, articulo 84. Servicio social de pasantes.
Todos los pasantes del servicio social de las profesiones para la salud, y sus ramas deberan

prestar el servicio social en los términos de las disposiciones legales- apllcables en materia
educativa y de las de esta ley.

Titulo 14, capitulo 3, anticulo 336. Cadéveres:

Los cadaveres no pueden ser objeto de propiedad y siempre seran t'ratados con respeto y

consideracion.
Capitulo 6: Disposicion para la prestacién de servicios de hospitales:

Articulo 69.

Se entiende por hospital, todo establecimiento publico, social o privado cuaiquiera que'sea su°

dominacién y que tenga como finalidad la atencion de enfermos que se |nternen para ‘su
diagnéstico, tratamiento o rehabilitacion.

Articulo 70. 3
De acuerdo a su grado de establecimiento de segundo o tercer nivel para Ia alencidn de
pacientes, en las cuatro especialidades basicas de la medicina:

« Cirugia general.

+ Medicina interna.

+ Gineco-obstetricia. § )
« Pediatria. : -

Y otras especialidades complementarias y de apoyo derivadas de las mismas, que prestan
servicio de urgencias, consulta externa y hospitalizacion.

Reglamento de la Ley General de Salud en materia de control sanitario de ta dlsposmlén de
érganos, tejidos y caddveres de seres humanos.

< Articulo 54.

Las transtusiones deberan efectuarse previa tipificacion del receptor de los grupos ABO y RH .y
con la realizacion de las pruebas de compatibilidad respectivas, la transfusion debera llevarse
a cabo por el personal médico y/o de enfermeria. Las lranslusmnes de sangre sélo se
realizaran con propdsitos terapéuticos.




1. OXIGENOTERAPIA

Es la administracién de oxigeno suplementario a un paciente para evilar o disminuir la hipoxia,
situacion en que la cantidad de oxigeno es insuliciente para las demandas metabdlicas tisulares y
celulares, la hipoxia se origina a partir de la hipoxemia, o déficit de oxigeno en la sangre arterial.

La oxigenoterapia es necesaria en diversas enfermedades para corregir un intercambio gaseoso
alterado y fa hipoxia resultante, un ejemplo de estas enfermedades es la neumonia esta altera el
intercambio gaseoso debido a la presencia de liquidos y secreciones en el pulman y disminuye La
difusion de oxigeno desde el pulmén hacia el torrente sanguineo arterial.

La valoracion enfermera de un paciente en el servicio de urgencias que requiere oxigenoterapia
suplementaria puede revelar numerosos hallazgos relacionados con la hipoxia, la aparicion de
sintomas depende de la edad del paciente, su estado de salud, la existencia de alguna enfermedad
y la presencia de enfermedad cronica. La ansiedad, la confusién y la inquietud son signos precoces
de hipoxia. Otros signos que hay que valorar incluyen cambios en la presién arterial, arritmias
cardiacas, como extrasistoles ventriculares, taquipnea, disnea, somnolencia, cefalea,
desorientacion, perdida de la memoria y nauseas.

La cianosis, o coloracion azulada de la piel y de las membranas mucosas, es signo tardio de
hipoxia, la cianosis se prosenta por vasocnnstriccion de los vasos sanguineos peritéricos o por la
disminucién de la oxihemoglobina, puede observarse en pacientes con temperatura corporal baja o
con disminucion de ta circulacidn periférica, debido a enfermedades vasculares, la enfermera en el
servicio de urgencias nunca debe interpretar que la ausencia de cianosis significa una oxigenacion
adecuada. La cianosis producida por hipoxia se observa en la mucosa oral, en la conjuntiva ocular
y alrededor de los parpados, lo que se denomina cianosis circumoral.

CONCEPTO:
« Es la administracion de oxigeno suplementario a un Paciente.
1.1. ADMIMISTRACION DE OXIGENO POR SONDA NASAL O CANULA NASAL

Las puntas nasales son un sencillo y comodo disposilivo para administrar oxigeno a un paciente,
los dos extremos de la canula, de 1,5 cm de longitud, aproximadamente, sobresalen del centro de!
tubo desechable y se insertan en los orificios nasales. El oxigeno se administra a través de la
canula, a un volumen de 0.5 a 6 litros por minuto, volimenes mas elevados resecan la mucosa de
la via aérea y no aumentan la concentracion de oxigeno inspirado  (Fio2), las puntas nasales son
un mecanismo eficaz para administrar oxigeno, permite al paciente respirar por la boca o por la
nariz, puede utilizarse en todas las edades y son adecuadas tanto a corto plazo como a lago plazo;
generalmente resultan comodas y son bien toleradas por la mayoria de los pacientes.

CONCEPTO-

=« El oxigeno se suministra a través de canula de plastico introducida en un orificio nasal
del paciente.

OBJETIVO :

«  Proporcionar oxigeno para tratar la hipoxemia.
«  Evitar sufrimiento tisular.

+ Disminuir el trabajo respiratorio.

£

Ministrar la cantidad suficiente de oxigeno para mantener sus niveles sangufneos dentro de
la normalidad.

EQUIPO:

+ Fuente de oxigeno.
+ Canula nasal de pldstico con tubos conectores.




+ Humificador con agua destitada estéril hasta el nivel indicado.
& Flujometro.

PRINCIPIOS:

+ La sangre tiene la capacidad muy especilica de transportar oxigeno de los pulmones a

todas las células del cuerpo en cantidades adecuadas para sus actividades metabdlicas y
de llevar bioxido de carbono producido por las células a los pulmones para su excrecion.

TECNICA:

-

1
2
3
4
5

Mostrar la canula nasal al paciente y explicarle el procedimiento, esto nos ayuda a
disminuir la ansledad del paciente y ganarnos su confianza.

Comprobar que el humificador esta lleno hasta la marca adecuada, si el frasco del
humidificador no esta suficlentemente lleno, se suministra menos humedad.

Unir el tubo para conexion de la canula a la salida del humificador.

Ajustar el ritmo de flujo a los litros por minuto prescritos, comprobar que el oxigeno esta
fluyendo a través de las puntas nasales de la canula. las concentraciones aproximadas
de oxigeno que suministra la canula son las siguientes:

Litro 24%
Litros 28%
Litros 32%
Litros 36%
Litros 40%

Colocar las puntas de la canula en la nariz del paciente, colocar la canula de tal forma
que las puntas no se introduzcan mas de 2.5 cm en las narinas.
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Ajustar el flujo al ritmo prescrito, como la cinula nasal es un sistema de flujo bajo ( el
volumen de ventilacion pulmonar del paciente suministra parte del gas inspirado)
varia la concentracién de oxigeno, segiin la frecuencia respiratoria y volumen de
ventilacién pulmonar del paciente.

Cambiar con frecuencia la canula, los unificadores los tubos y otro equipo expuesto a la
humedad, el equipo contaminado puede inf 1es . niales en
pacientes débiles, Ly

Si esta permeable colgar el tubo de la canula detras de las orejas y deba]o del mentdn del
paciente.




s Deslizar el ajustador hacia arriba bajo el mentén para fijar el tubo, no apretar o ajustar
demasiado porque ejercer demasiada presién sobre estructuras faciales y también
ocluir la canuta.

VENTAJAS:

% Seguray sencilla

« Comoda y facil de tolerar.

+ Los extremos nasales pueden adaptarse a cualquier tipo de cara.

« Eficaz para concentraciones bajas de oxigeno.

& Permite movimientos.

% Poco costosa.

+ Desechable.

DESVENTAJAS

+ No se puede administrar concentraciones mayores de 40 %.
No se puede utilizar cuando hay obstruccién nasal completa.

+« Puede causar cefalea o sequedad de mucosas si la velocidad del flujo excede 6 litros por
minuto.

« Se desprende con facilidad.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Los pacientes retenedores de CO2 pueden presentar depresion respiratoria, si se utilizan
volumenes de oxigeno superior a los 21 litros por minuto, la hipercapnea crénica disminuye la
capacidad del organismo para estimular Ja respiracion ante un aumento de la concentracién de

co2.

La concentracion arterial de oxigeno disminuye 4 mmhg por cada década de la vida, por lo tanto la
presion oxigeno arterial normal de cada persona de 70 ainos estara entre 75 y 80 mmhg.




1.2 ADMINISTRACION DE OXIGENO POR MASCARA SIMPLE

Esta disefiada para adaptarse comodamente a la boca y nariz del paciente; se sujeta mediante una
goma elastica, la mascarilla facial simple es un dispositivo flexible, en forma de, cono con una tira
metalica para adaptar la mascarilla a la nariz, una goma elastica para sujetarla cabeza y con
multiples orificios de espiracion, la mascarilla esta contraindicada en pacientes que retienen CO2
espirado, el porcentaje de oxigeno que puede administrarse en una mascarilla facial varia entre el
40y ! 60 %.

CONCEPTO:

+ Es la administracion de oxigeno que fluye a través de una entrada en la parte inferior de la
mascarilla y sale por unos grandes orificios situados a los lados del paciente.

OBJETIVO:

+ Cubrir los requerimientos de oxigenacion del paciente.

PRINCIPIOS:

+ Para asegurar el control preciso de concentracion de oxigeno, el flujo gaseoso total a nivel
de la cara del paciente debe ser igual o rebasar al ritmo de flujo inspiratorio maximo.
Cuando el gas suministrado por la mascara no equivale al ritmo de flujo inspiratorio, al aire
ambiental {(que penetra a través de los agujeros laterales de la mascara) se revuelve con la
mezcla gaseosa que suminisira la mascara, y reduce la concentracion de oxigeno

inspirado.
EQUIPO:
+ Fuente de oxigeno.
+ Frasco nebulizador con agua destilada estéril.
« Mascarifla de plastico.
+ Flujdmetro.
TECNICA:

+ Mostrar la mascarilla al paciente y explicarle el procedimiento, esto ayuda a disminuir la
ansiedad de! paciente.

« Comprobar que el nebulizador esta lleno hasta la marca adecuada, si el frasco del
nebulizador no esta suficientemente lleno, se suministra menos humedad.

s Fijar los tubos de diametro grande de la mascara a la salida del nebulizador.

+ Establecer la concentracion deseada de oxigeno del frasco del nebulizador, la
concentracién de oxigeno inspirado se calcula por el ajuste del nebulizador, los
porcentajes que suelen usarse son 35 a 40%.

« Ajustar el ritmo de flujo hasta que se produzca el vapor deseado (% de- Oxigeno
suministrado, con 5 litros, 40%, 6 litros, 45, 50% y 8 litros de 55 a 60% de oxigeno) o 5-6
litros, 40%, 6-7 litros, 50% y 7-10 60% de oxigeno , esto asegura que el paciente recibe
el flujo suficiente para cubrir su demanda inspiratoria y conserva una concentraclon
precisa y constante de oxigeno.

« Aplicar la mascarilla a la cara de! paciente y ajustar la cinta de manera que se fije con
seguridad y no haya escapes, para sostener la mascarilla con firmeza. .

9
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« Cambiar la mdscara, tubos, nebulizadores y otro equipo expueslo a la humedad a
intervalos frecuentes, el equipo contaminado puede inf iones nc
en pacientes débiles.

« Evaluar el estado del paciente y el funcionamiento del equipo a intervalos regulares, vigilar
si el paciente muestra cambios del estado mental, diaforesis, cambios de la presién
arterial y aumento de la frecuencia cardiaca o respiratoria

ES Sl cambia el estado del paciente, valorar los gases en sangre arterial, los ritmos de flujo

decuado puede sintomas de hipoxemia e hipoxia.

+ Registrar la concentracion de oxigeno inspirado y la reaccién del pacients, observar si el
paciente tolero el tratamiento, notificar al médico si ocurre intolerancia.

VENTAJAS:
+ Puede suministrar concentraciones de 40 a 60%.
DESVENTAJAS,

& Provoca calor y es sofocante.

+ Puede irritar la piel.

+ Interfiere con los actos de hablar y comer.

+ Poco practica para tratamiento prolongado debido a su imprecisidn.

10




1.3 ADMINISTRACION DE OXIGENO CON MASCARA DE RESERVORIO

La mascarilla de tipo espiratorio es un dispositivo flexible, en forma de cono, conectado con un
reservorio de plastico, entre la mascarilla y el reservorio existe una valvula de un solo sentido, que
permite la inhalacién de oxigeno y evita la acumulacién de CO2 espirado. Asimismo, los orificios de
espiracion estan cubiertos por una valvula de un unico sentido para evitar que el oxigeno se diluya
con el aire ambiental.

CONCEPTO:

+ Es la administracion de oxigeno que durante la inspiracion se abre una valvula de una via,
dirigiendo el oxigeno a la bolsa reservorio a la mascarilla. Durante la espiracion, el gas
sale de la mascarilla a la atmésfera a través de una valvula de una via, el paciente sélo
respira aire de la bolsa.

EQUIPO:

Fuente de oxigeno.

Mascara facial de plastico con bolsa y tubos.
Humidificador con agua destilada esteéril.
Flujometro.

LI I O

OBJETIVO:
« Evitar la intubacion hasta que se haga eficaz el tratamiento del trastorno subyacente.
PRINCIPIOS:

« La hiperventilacion ( expulsion de oxigeno ) produce un desequilibrio acido-base y puede
dar como resultado una pérdida temporal de conciencia ( desmayo ).

+ Elestar acostado hace que los érganos abdominales se desplacen hacia el térax,
comprimiendo los puimones y haciendo mas dificil la respiracion.

TECNICA

« Mostrar la mascara al paciente y explicar el procedimiento, esto disminuye la ansiedad
del paciente.

+ Comprobar que el humidificador esta lleno hasta la marca adecuada, si el frasco del
nebulizador no esta suficientemente lleno, se suministra menos humedad. -

+ Colocar la mascara en la cara del paciente, asegurarse que la mascarilla ajuste bien,
pues debe haber un sello impermeable entre la mascarilla y la cara del paciente.

+ CONSEJO Si la mascarilla ajusta bien y la bolsa se ajusta para que la inhalacién del
paciente no desinfle la bolsa, puede lograrse concentraciones de oxigeno inspirada
de hasta 90%., si el flujo de oxigeno no basta para conservar llena la bolsa
reservorio, la concentraciéon de oxigeno se reduce a medida que penetre aire
ambiente a través de las valvulas de membrana o resorte.
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Permanecer con el paciente durante cierto tiempo para ponerio cémodo y observar sus
reacciones, asegurarse que no escape oxigeno de la parte lateral de la mascarilla..

Quitar la mascara periddicamente ( si lo permite el estado del paciente ) para secar la cara
a su alrededor, dar masaje facial en esa area. Estas iones red 1 la acumulacion
de humedad debajo de la ma a, el je facial imula la circulacion y red

la presidn sobre el drea.

Observar si cambia el estado del paciente, evaluar funcionamiento del equipo y el nivel de
agua del humidificador, valorar al paciente para descubrir cambios del estado mental,
diaforesis, cambios de la presidn arterial, aumento de la frecuencia cardiaca y
frecuencia respiratoria. cerciorarse que la bolsa reservorio nunca se colapse por
completo a medida que varia la respiracion de! paciente.

Si cambia el estado del paciente, valorar los gases en sangre arterial, la concentracion
inadecuada de oxigeno puede causar hipoxemia o hipoxia, si bien este sistema esta
disenado para proporcionar altas concentraciones de oxigeno, éstas se logran en
forma variada a causa de las fugas de aire alrededor de {a mascarilla © penetracién
de aire a través de las valvulas de seguridad. Si desmejora el estado del paciente
puede estar indicada la presién positiva continua en la via aérea ( PPCA )por
mascarilla o la intubacidn y ventilacion mecanica.

VENTAJAS:

o

Suministra la concentracién mas alta posible de oxigeno (60 a 90%), 6 litros 55-60% de
oxigeno, 8 litros 60-80% de oxigeno, 10 litros 80-90% de oxigeno, 12-15 de oxigeno 90%.

Eficaz para tratamiento prolongado.
No seca las mucosas, puede convertirse en mascarilla de reinhalacion parcial, si es
necesario, retirando la valvula de una via..

DESVENTAJAS:

o+
EX
=

Requiere cierre hermético a veces diticil de mantener y puede causar malestar.
Puede irritar la piel del paciente.
Poco préactica para tratamiento alargo plazo.




1.4 ADMINISTRACION DE OXIGENO POR MEDIO DE VENTILACION
MECANICA.

Los pacientes que requieren ventilacion mecanica necesitan ayuda para la ventilacion y la
oxigenacion, diversos problemas clinicos como insuficiencia respiratoria, exacerbacién de la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, estatus asmatico, sindrome de Guillain Barré
tratamiento de la médula espinal, paralisis de los musculos respiratorios.

Existen dos tipos de ventilacion mecanica, con presion positiva y con presion negativa, la
ventilacion con presion positiva es el método habitual de ventilacion. La ventilacién con presién
positiva administra una presion positiva para inflar el pulmon, el aumento de la presion intratoracica
positiva puede impedir el retorno venoso hacia el lado derecho del corazén lo que produce
disminucion del gasto cardiaco, taquicardia e hipotensién. La ventilacion con presién negativa se
utifiza en pacientes con enfermedades neuromusculares primarias, que interfieren con la funcién
normal de los musculos respiratorios, como esclerosis multiple y fases iniciales de EPOC.

Existen diversos lipos de respiradores mecanicos disponibles para su ulilizacion de forma aguda,
los respiradores mecanicos pueden luncionar en forma ciclica por presiéon o por volumen, los
espiradores accionados en torma cichca por presion administran una determinada presion al
paciente, hasta alcanzar un volumen respiratorio, o una cantidad de aire en ml por respiracion, los
respiradores accionados en forma ciclica por volumen administran un determinado volumen
respiratorio, estos son los mas utilizados en la practica clinica, los pacientes que utilizan
respiradores accionados por presién corren un riesgo mayor de padecer neumotorax, hipotension y
disminucién del gasto cardiaco, debido a que el ventilador administra la presidén prescrita
independienternente de la distension pulmonar, los respiradores accionados por volumen alcanzan
un volumen respiratorio con una presion limitada y son mas sensibles a la distensién pulmonar.

Las formas de ventilacion incluyen el modo control {(CM), la ventilacién sincronizada intermitente a
demanda (SIMV} y la ventilacion presion adicional (PSV), estas formas de ventilacidon son las mas
utilizadas, estos tipos proporcionan oxigenacion y diversos niveles de soporte ventilatorio, que
pueden ajustarse a las necesidades de cada paciente.

La CMV se administra una frecuencia y un volumen respiratorio prefijados, independientemente del
esfuerzo respiratorio del paciente, el paciente no puede iniciar la respiracién o cambiar el patrén
ventilatorio, la SIMV intenta sincronizar las respiraciones del ventilador con las respiraciones
espontaneas del paciente, ello reduce la lucha entre el respirador y el paciente, esta indicada para
el destete de la ventilacion mecanica. La PSV es una forma de respiracion espontanea, ya que el
respirador no administra un volumen respiratorio o una frecuencia prefijados, esta aporta una
determinada presion para aumentar el proceso inspiratorio y ayuda a superar e! trabajo inicial de la
respiracion, se utiliza para la ventilacion del paciente como para ayudar en el proceso de destete.
La presion tele-espiratoria positiva (PEEP) y la CPAP, LA PEEP es una presion positiva sobre la
via aérea, que se mantiene al final de la respiracion, ello permite un mayor periodo de tiempo para
el intercambio gaseoso y abre las pequefas vias respiratorias y los alvéolos cerrados, lo que
mejora la oxigenacion, la CPAP consiste en el mantenimiento, durante la inspiracion y espiracion
espontdneas del paciente, de una presion positiva en la via aérea superior a la presion
atmosférica, la CPAP mejora la oxigenacion de la misma forma que la PEEP.

CONCEPTO:

+ Administracion de oxigeno por medio de un ventilador mecanico, se emplea para atender
diversos problemas clinicos como EPOC, pardlisis de musculos respiratorios y/o
neumonias.

OBJETIVO:

& Mejorar la capacidad de oxigenacién del paciente asi como una expansién pulmonar
adecuada. ’ ’




PRINCIPIOS:

&« La ventilacion requiere movimientos sincronizados de las paredes del 16rax y abdomen ( la
coordinacion y control consciente da la respiracion son elementos clave para evitar
desequilibrios dcido basico.

MATERIAL:

& Ventilador mecanico adecuado.

« Fuente de oxigeno.

+ Circuito ventilador.

+ Fuente de humidificacion.

« Guantes.

TECNICA:

« Lavarse las manos y utilizar guantes, disminuye la transmision de microorganismos y
la exposicién a secreciones respiratorias.

+ Conectar el tubo endotraqueal o de traqueostomia al ventilador mecanico y observar el
funcionamiento adecuado del respirador mecanico, asegura que el paciente recibe una
ventilacion mecanica adecuada. El ventilador mecanico requlere ser programado
adecuadamente y con precision antes de conectario al paciente, esto suele ser
responsabilidad del terapeuta respiratorio, aunque el personal de enfermerfa puede
colaborar.

Ui A - :
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+ Observe la sincronizacién del paciente con la ventilacion mecanica y la respuesta del
tratamiento, asegura que la ventilacién mecanica es confortable para el paciente y
que no presenta efectos hemodinamicos adversos.

« Monitorice la Frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y tension arterial, la ventilacién
mecdnica puede causar un descenso en el retorno venoso y cambios
hemodinamicos asociados.

% Asegure las conexiones del ventilador para dlsmlnwr la traccién sobre el tubo de
traqueostomia o tobo endotraqueal, previene desp fentos identales de la via
aérea artificial.

oo

Aseglurese de contar con un equipo de aspiracién con buen funcionamiento, es necesario
para cuidar y aspirar la via aérea,




+ . Quitese los guantes, asi como también lavese las manos, dlsmlnuye fa transmision de
microorganismos.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

+ Es necesario un cuidado frecuente de la via aérea para evnar que las secreciones
obstruyan la via aérea.

COMPLICACIONES:

+ Hipoxia, puede producir ansiedad, patrones resplratorlos ineﬂcaces. dlsmmuye el grado de
conciencia, disminuye el gasto cardiaco.” -
« Hipercapnea, puede produc:r amtmias cardnacas. paro resplratorlo. muerte




2. OXIGENACION

La atencion de un paciente con un padecimiento respiratorio es un reto a las habilidades de la
enfermera del servicio de urgencias, no solo la oxigenacion del paciente esta comprometida, sino
también puede presentar otros problemas. Por ejemplo, puede experimentar depuracién e
intercambio gaseoso ineficientes en vias respiratorias. modificaciones del gasto cardiaco,
alteraciones del volumen de liquido, termorregulacion deliciente y movilidad reducida. A veces
puede tener angustia, incapacidad para enfrentar el padecimiento y mostrar deficiencia en su
capacidad de comunicacion. Ademas, su estado nutricional puede estar comprometido, para estos
pacientes, sera necesario desarrollar un plan individua! de cuidados para asegurar el intercambio
gaseoso optimo y funciones fisicas optimos,

Sera necesario tener conocimientos operacionales de los muchos tratamientos disponibles para
pacientes con padecimientos respiratorios. Por lo tanto la enfermera debe tener actualizados sus
conocimientos y habilidades, asi la enfermera en el servicio de urgencias debe entender los
razonamientos que apoyan el tratamiento del paciente, electuar o ayudar con los procedimientos,
reconocer complicaciones y detectar la necesidad de tratamientos adicionales. También debe tener
habiidad educar al paciente y sus familiares acerca de! equipo procedimientos necesarios para su
atencion.

2.1 OXIMETRIA DE PULSO

Es un procedimiento que permite vigilar de manera no invasiva los niveles de saturacién de
oxigeno arterial ( SPO2 ), mide la absorciéon ( amplitud } de las ondas luz cuando pasan a través
de regiones del cuerpo con abundante riego arterial, la oximetria ademas se emplea para vigilar la
frecuencia y amplitud de} pulso, Diodos emisores de luz situados en el transductor ( Fotodetector }
unido al cuerpo de! paciente ( dedo indice del paciente ) envian rayos de luz roja e infrarroja a
través de los tejidos. El Fotodetector registra la cantidad relativa de cada color absorbido por la
sangte attenal y bastinle ios dalus al thomilor. 80 el nivel de SPO2 u la hecueiicia dal pulso se
apartan de los limites prefijados, el monitor echa andar alarmas visual y auditiva.

La medicion de la SPO2 es sencilla, indolora, y tiene menos riesgos que los asomados a las
mediciones mas invasivas de la SPO2, como obtencion de gases en muestra de sangre arterial.

La medicion de SPO2 esta afectada por factores que influyen sobre la transmision de luz, como
fuentes luminosas externas o movimientos del paciente, la reflexion de 1a luz desde las moléculas
de hemoglobina puede resultar influida por el monoxido de carbono de la sangre, la ictericia y fa
presencia de colorantes intravasculares, los estados que reducen el flujo sanguineo arterial, como
vasculopatias periféricas, hipotermia, vasoconstrictores farmacoldgicos, hipotension o edema
pentérico pueden afectar la medicion exacta de SPO2.

Debido a que la luz reflejada de las moléculas de he'noglobina es procesada para calcular la
SPO2, cualquier anomalia en el tipo o cantidad de hemoglobina afecta los valores de saturacién de
oxigeno y de SPO2. Cuanto mayor sea la cantidad de hemoglobina saturada por oxigeno, mayor
sera la saturacion de oxigeno, la SPO2 es mayor al 90%, la oximetria de pulso esta indicada en
pacientes que presentan un estado inestable de oxigeno o en quienes estan sometidos al riesgo de
alteraciones de la oxigenacion.

CONCEPTO:

+ Es un procedimiento relativamente sencillo para vigilar fa saturacion de oxigeno que se
efectiia de manera intermitente o continua.

OBJETIVO:

+ Proporcionar oxigeno para corregir la hipoxemia.
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PRINCIPIOS:

+ . La hipoxemia ( disminucién del contenido de oxigeno de la sangre ) da como resultado
hipoxia celular, que produce dilatacién celular y contribuye a lesion ftisular,

MATERIAL:

&  Oximetro.
+ Sonda para dedo o aural.
% Removedor de uiias.

TECNICA.
% Lavese las manos, reduce la transmision de microorganismos.

+ Coloque al paciente en posicion cdmoda, si se elige un dedo de ta mano como lugar de la
monitorizacion apoye el antebrazo, asegura la posicién de la sonda y reduce los
movimientos que interfieren la senal.

+ Ensefe al paciente a respirar con normalidad, evita fluctuaciones amplias en la
profundidad y frecuencia respiratorias y posibles cambios en la SPO2.

4 Sise utiliza un dedo de la mano, elimine con acetona el esmalte para las ufias del dedo a
valorar, asegura lecturas exactas, las capas opacas disminuyen la transmisién de la
luz: el esmalte de las uihas contiene un pigmento azul que puede absorber las
emisiones de luz y alterar falsamente la saturacion.
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+ Fije la sonda del censor al dedo, oreja o puente de la nariz, selecciona el lugar del
censor basandose en la circulacién periférica y la temperatura de la extremidad, la
vasoconstriccion periférica de la extremidad, la vasoconstriccién periférica puede
alterar la SPO2.

% CONSEJO: No fije la sonda al dedo, oreja, ni puente de la nariz si la regién anatémica
estd edematosa o la integridad de 1a piel esta comprometida, no fije la sonda a dedos
hipotérmicos, elija la oreja o el puente de la nariz si el paciente tiene antecedentes de
enfermedad vascular periférica.

« Prender el interruptor. Si el dispositivo funciona apropiadamente se escuchara un
zumbido, la pantaila se ilumina momentdneamente y la luz para detectar el puiso se
enciende. En las pantallas para SPO2 y frecuencia del pulso apareceran ceros, luego
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de 4 a 6 latidos cardiacos del pulso suministraran informacién con cada latido y el
indicador de amplitud de pulso comenzara a registrar el pulso continuamente.

Deje colocada la sonda hasta que la lectura del oximetro llegue a un valor constante y el
pulso mostrado en ta pantalia alcance la intensidad completa durante cada ciclo cardiaco,
lea la SPO2 en la pantalla digital, la lectura puede requerir de 10 a 30 segundos,
dependiendo del lugar seleccionado.

Comente con el paciente los hallazgos en los casos necesarios, favorece la participacion
en los cuidados y 1a compresion det estado de salud.

Lavese las manos.

CONSIDERACIONES ESPECIALES.

EX

Cuando la oximetria se efectua de manera apropiada, las lecturas son habitualmente
exactas. Ciertos factores pueden interferir con la precision, por ejemplo, un nivel elevado
de bilirrubina puede producir lecturas falsas bajas de SPO2 en tanto concentraciones
elevadas de carboxihemoglobina o de metahemoglobina (observados en fumadores
empedernidos ), pueden causar lecturas falsas elevadas de SPO2.

Otros factores que a veces interfieren en la precision de los resultados comprende luz
excesiva ( foloterapia, lamparas quirurgicas, luz solar directa y ambiente demasiado
ifluminado),si la luz es un problema, cubrir las sondas, si los movimientos del paciente son
un problema, cambiar de sitio la sonda o seleccionar una sonda diferente.

Los niveles normales de SPO2 para oximetria de pulso son 95 al 100%, niveles mas bajos
pueden indicar hipoxemia que justifican intervencion. Si los niveles de SPO2 disminuyen
stbitamente a veces es necesario reanimar al paciente inmediato, notificar al médico
cualquier cambio significativo en las condiciones del paciente.
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3. TERAPEUTICA RESPIRATORIA.
3.1 DRENAJE POSTURAL.

En condiciones normales, existen diversos factores que favorecen la eliminacion normal de las
secreciones lraqueobronquiales: funcionamiento normal del sistema mucociliar, hidratacion
sistémica adecuada, ausencia de enfermedades o infecciones respiratorias reflejo tusigeno normal,
capacidad para la respiracién profunda normal y realizacion de ejercicios moderado y de las
actividades de la vida diaria. La pérdida o alteracion de uno o mas de estos factores puede
interferir en la eliminacion normal de las secreciones traquecbronquiales.

En el pulmén normal, el sistema de transporte mucociliar es capaz de mantener de mantener la via
respiratoria libre de exceso de moco y de particulas inhaladas. Este sistema recubre la luz interna
de todo e! arbol traquecbronquial y esta formado por una delgada capa de moco, que es
impulsada constantemente hacia la laringe por células que poseen prolongaciones en forma de
pelos, denominadas cilios, las particulas inhaladas son atrapadas por el moco y los cilios actian
como una cinta transportadora, que desplaza el moco hacia la garganta, donde puede ser
deglutido o elminado por la tos, de esta forma, las vias respiratorias perrmanecen limpias y el moco
se elimina constantemente, tan rapido como es posible, el moco normal continda siendo fluido,
blanquecino y acuoso.

En algunas enfermedades, la eliminacién de moco es lenta o excesiva produccion de grandes
cantidades de moco superior a la capacidad de los cilios. El pulmon no puede eliminar el moco con
la misma rapidez con las que la produce, las secreciones se acumulan en las vias respiratorias,
cambian de color y se vuelven espesas y pegajosas Los cilios no son capaces de eliminar grandes
cantidades de moco espeso de los pulmones. Por lo tanto, es muy importante utilizar la hidratacién
sistémica y otras maniobras que ayuden a eliminar las secreciones respiratorias tan pronto como
se producen, estas modalidades terapéuticas previenen la acumulacién de moco y permiten que
las secteciones recuperen su aspecto blanquecino, su grosor y su consistencia acuosa normal.

CONCEPTO:

+ Consiste en la eliminacion por gravedad de las secreciones de determinados segmentos
bronquiales de las vias respiratorias, utilizando una o mas de las 10 posiciones corporales
que existen

OBJETIVO:

+ Ayudar a eliminar y/o movilizar las secreciones del tracto bronquial.
+ Prevenir la acumulacion de secreciones en paciente de alto riesgo. .
% Prevenirinfeccion en las vias respiratorias.

MATERIAL:
+ Cama con posibilidad de adaptar la posicién de trendelenburg.
+ Estetoscopio.
+ Almohadas.
+ Sistema de sujecion.
PRINCIPIOS:

+ Los ejercicios suelen practicarse 2 a 4 veces al dia, antes de las comidas y al acostarse .
El procedimiento se interrumpe si hay taquicardia, palpitaciones, disnea., dolor toracico u
otros sintomas que indiquen hipoxemia.
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TECNICA:

&

Lavese las manos, reduce 1a transmision de microorganismos.

Seleccione las areas congestivas que hay que drenar seg(n la valoracién de todos los
campos pulmonares, para ser eficaz, el tratamlento debe Ind:vlduallzarse. para tratar
las areas afectadas especificas.

Explicar el procedimiento al paciente, proporcionar privacidad, con estas acciones
favorecemos la cooperacion de! paciente.

Colocar al paciente en forma adecuada, en enfermedad generalizada, el drenaje
habitualmente se inicia en los I6bulos superiores contintian los medios y terminan con los
inferiores, en enfermedad localizada, el drenaje se comienza en los |obulos afectados y
luego prosigue en los otros l6bulos, todo esto para no propagar la enfermedad a
regiones no afectadas

Pedir al paciente que permanezca en cada posicion durante 10 a 15 minutos en este
tiempo, efectuar percusidon, segun se indique. Por gravedad las secreciones se
desplazan y al efectuar la percusién despega secreciones mas espesas.

Después de drenaje postural y percusion indicarle al paciente que tosa, para exputsar las
secreciones desprendidas.

Solicitarle al paciente que inhale profundamente a través de la nariz y luego espire en tres
breves soplidos, en seguida, indicarle que inhale profundamente otra vez y tosa a través de
fa boca de manera ligera abierta 3 intentos consecutivos de toser resultan sumamente
eficaz. Una tos eficiente suena profunda, grave y hueca, una tos ineficiente es aguda.

Recomendar que lleve a cabo ejercicios durante un minuto y luego descanse 2,
gradualmente avanzar hasta un periodo de ejercicios de 10 minutos cuatro veces al dia.
Un tiempo mas prolongado agotaria considerablemente al paciente.

Anotar en las hojas de enfermeria las caracteristicas de las secreciones, por lo general
las secreciones son pastosas con sabor desagradable u olor fétido.

Ausculiar los pulmones del paciente, para evaluar la eficacia del tratamiento.

Lavese las manos.

CONSIDERACIONES ESPECIALES.

-

oo
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Mantener hidratacion adecuada en el paciente sometidos a fisioterapia respiratoria, para
evitar la deshidratacion del moco y favorecer la expulsion.

No efectuar drenaje postural justo antes o en un lapso de una hora y media después de
las comidas, para evitar nduseas y aspiracion de alimento o vomito.

No debe percutirse encima de la columna vertebral, higado, rifiones o bazo, para no
lesionar la columna o los dérganos internos.

Las siguientes ilustraciones muestran las diferentes posiciones para drenaje
postural y las areas pulmonares afectadas en cada caso.

LOBULOS INFERIORES: (Segmentos posteriores basales)

Elevar la piecera en la cama a un angulo de 30 grados, indicar al paciente que se mantenga en
posicion decubito prono con la cabeza baja, colocar una almohada debajo de su térax y abdomen,
percutir sus costillas inferiores en ambos lados de la columna.
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LOBULOS INFERIORES; ( segmentos basales laterales )

Elevar 30 grados la piecera de la cama, indicar al paciente que descanse sobre su abdomen con la
cabeza baja y la parte superior de las piernas flexionadas sobre una almohada para apoyarlas:
Percutir sus costillas inferiores en la porcién mds alta de la pared lateral tordcica.

LOBULOS INFERIORES ( segmentos basales anteriores)

Elevar la piecera 30 grados, indicar al paciente que permanezca acoslado sobre uno de sus lados
con la cabeza baja, colocar almohadas en cabeza y en medio de las piernas, percutir con la mano
a las costillas inferiores justo debajo de la axila

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




LOBULOS SUPERIORES ( segmentos superiores )

Con la cama en posicién horizontal, mantener al paciente acostado sobre su abdomen, colocar dos
almohadas bajo sus caderas , percutir en ambos lados de la columna en el extremo anterior de la
escapula.

LOBULOS MEDIOS ( segmentos medial y lateral )

Elevar la piecera 15 grados, indicar al paciente que permanezca acostado sobre su lado izquierdo
con la cabeza baja y las rodillas flexionadas, colocar una almohada debajo de el , percutir sobre el
pezén derecho, si es paciente del sexo femenina empufar la mano de modo que el talén de la
misma quede bajo la axila y los dedos extendidos hacia delante, debajo del seno.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

LABULO SUPERIOR IZQUIERDO ( segmento superior e inferior porcién lingular )

Elevar !a cama 15 grados indicar al paciente que permanezca acostado sobre su lado derecho con
la cabeza hacia abajo y las rodillas flexionadas colocar una almohada detrds de el desde los
hombros hasta las caderas, percutir con la mano ligeramente empunada sobre el pezon izquierdo
en caso de paciente femenino, empudar la mano de modo que el talon de la misma quede bajo la
axila y los dedos extendidos adelante debajo del seno

LOBULO SUPERIOR ( segmentos anteriores )

La cama en posicion horizontal. Indicar al paciente que permanezca acostado sobre su espalda
con una a!lmohada doblada bajo su rodilla percutir entre la clavicula y el pezén.
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LOBULOS SUPERIOR ( segmentos apicales )

Conservar la cama en posicion horizontal, pedir al paciente que se incline 30 grados hacia atras
contra el cuerpo del operador y una almohada, percutir entre las claviculas y 1a parte superior de
cada escapula.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

LOBULOS SUPERIORES ( Segmentos posteriores )

Conservar la cama en posicién horizontal, indicar al paciente que se incline 30 grados hacia
delante sobre una almohada, percutir con la palma de la mano la parte superior de su espalda de
cada lado.

COMPLICACIONES.

+ Hipoxia o hipotensién postural, ya que el contenido abdominal presiona sobre el
diafragma y puede disminuir la excursién respiratoria.

+ Fractura de costillas, la percusién vigorosa puede causar fractura sobre todo en
paciente senil.

CONSIDERACIONES ESPECIALES:

+ Las contraindicaciones del tratamiento puede incluir problemas en la utilizacion de la
posicion de trendelenburg u otras posturas, como hipertension grave, hipoxemia grave,
acortamiento grave de la respiracion, lesiones cerebrales, aumento de la presion
intracraneal, hemorragia pulmonar, algunos procedimientos quirdrgicos, dolor o traccién.

+« Los periodos mas adecuados para la fisioterapia respiratoria es, por la mafana, antes del
desayuno, cuando el paciente puede eliminar secreciones que acumula durante la noche,
y una hora antes de irse acostar, de forma que los pulmones estén limpios para dormir.
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3.2 PALMOPERCUSION

Durante el drenaje postural, la enfermera en el servicio de urgencias pueden realizar las maniobras
fisicas sobre la caja toracica, la técnica se aplica sobre partes especificas de la caja tordcica, scbre
cada zona que debe ser drenada, normalmente, el transporte mucociliar y la tos son eficientes para
eliminar de forma eficaz las secreciones de las vias respiratorias, cuando este proceso de limpieza
se encuentra alterado por ciertas enfermedades, esta técnica se combinan con drenaje postural
para ayudar a eliminar el moco, antes de dominar esta técnica, la enfermera en urgencias debera
saber que cada posiura se asocia con una zona general de la caja toracica, que debera someterse
a percusion, generalmente, para cada postura, la zona que hay que percutir puede considerarse
como la porcion de la caja toracica a la maxima altura venrtical, las areas que no se percuten
independientemente de su allura vertical, son las claviculas, el tejido mamario, el esternén, la
columna vertebral, la cintura y el abdomen la técnica debera realizarse siempre en una zona sobre
las costillas.

DEFINICION:

+ Es un movimiento que se hace golpeando la pared del térax en forma ritmica con las
manos acopadas sobre el segmento del térax por drenar, las mufiecas se flexionan y
extienden alternativamente de tal forma que el térax se golpea sin dolor. Que favorecen el
desprendimiento de las secreciones retenidas.

OBJETIVO.

+ Aflojar las secreciones y facilitar el drenaje de moco y secreciones de los pulmones
estando el paciente en la posicion de drenaje postural indicada para su problema pulmonar
especifico.

+  Ayudar a desalojar el moco adherido a los bronquios bronquiolos.

INDICACION:
+ Trastornos pulmonares que aumentan la produccion de secreciones
+ Bronquiectasia.
+ Empiema.
+ Fibrosis quistica
« Bronquitis cronica.

CONTRAINDICACION:

Abscesos o tumores pulmonares.
Neumotérax.

Enfermedad de la pared del térax.
Hemorragia pulmonar.

Trastorno doloso del térax.
Tuberculosis.

PEPEPEEE

PRINCIPIOS;

+ El paciente se coloca de manera que el area afectada se encuentra en- posicién casi
vertical y la gravedad se utiliza para ayudar a drenar segmentos especificos.

+ Las posiciones dependen de la.localizacion, gravedad 'y duracién.de la obstruccién
mucosa. SR - = R T T FATER e B g




TECNICA:

&

Ensefar al paciente a que use respiracion dlalragménca, la resplraclon dlafragmallca
ayuda al paciente a relajarse y a ensanchar las vias aéreas. - :

Colocar al paciente en poSICIOn prescritas para el drenaje postural la. columna debe estar B

recta para facilitar la extension de la caja costal, el paciente se coloca segun eI area del
pulmén que debe drenarse. 5

Percutir con las manos acopadas sobre la pared del térax 1 o 2 minutos desde:

Las costillas inferiores hasta los hombros en la espalda.

Las costillas inferiores hasta la parte superior del térax al frente, este método ayuda a
desalojar los tapones de moco y moviliza las secreciones hacia los bronquios

principales y la traquea, el aire atrapado entre el moco del operador y la pared del
térax producird un sonido hueco caracteristico.

Alternamente, percuta el torax con las manos acopadas para crear un sonido ritmico que
recuerda el galopar de los caballos, podria realizarse a velocidad moderada o rapida,
segin se considere mas confortable y eficaz. El sonido seco se produce debido a la
bolsa de aire que se forma entre la mano y Ia pared toracica.

Evitar golpear la columna, el higado, rifnones, bazo, mamas, esternén, escépula y clavicula.
La percusion en estas areas puede lesionar la columna y los érganos internos.

Pedir al paciente que inhale en forma lenta y profunda. Hacer vibrar la pared del térax a
medida que espire lentamente por los labios fruncidos. Se establece asi una vlbracion
que pasa a través de la pared del térax y ayuda a aflojar el moco.

Permitir que el paciente descanse varios minutos. Ya que este procedlmienlo suele ser
muy agotador sobre todo para pacientes seniles.

Escuchar con el estetoscopio si hay cambios en los ruidos respiratorios, la aparicién de
ruidos humedos (estertores), indican e{ movimiento del aire alrededor del moco en los
bronquios.

Repetir el ciclo de percusiéon segun la tolerancia del paciente y su respuesta cl(niéé. por lo
general 15 a 20 minutos. Debemos de darle tiempo a que se recupere - ya que este
procedimiento es agotador.
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CONSIDERACIONES ESPECIALES:

Y

En ocasiones, el paciente puede presentar disnea transitoria o fatiga, provocada por la
irritacién y el broncoespasmo secundarios a la movilizacion de las secreciones, la disnea
suele persistir después de la eliminacion del esputo.

La presencia de pequefas cantidades de esputo ligeramente manchado de sangre suele
eliminarse con un buen drenaje, si los esputos son de sangre, interrumpa todos los
tratamientos y avise al médico inmediatamente.




4. MANTENIMIENTO DE LA VIA AEREA.

4.1 ASPIRACION DE SECRECIONES BUCO NASOFARINGEAS:

La aspiracién buco nasofaringe mantiene las vias respiratorias abiertas al eliminar las secreciones
de la faringe o garganta, este tipo de aspiracion se emplea cuando las vias respiratorias inferiores
requieren la eliminacion de las secreciones, implica insertar un pequefo tubo de goma o plastico
en la nariz, hasta la faringe o la trdquea, y aplicar entonces una presion negativa para retirar el
moco.

La aspiracién faringea soélo elimina secreciones de la parte posterior de la garganta y requiere una
técnica limpia, !a enfermera en urgencias valorara al cliente para determinar la trecuencia y
profundidad de la aspiracion. Algunos pacientes requerir aspiracion cada una o dos horas,
mientras que otros necesitan ser aspirados sélo una o dos veces al dia.

Las secreciones deberian aspirarse de la faringe con la frecuencia necesaria , las secreciones que
no se eliminan tienen mayor probabilidad de ser aspiradas al interior de los pulmones, lo que
incrementaria el riesgo de infeccion e insuficiencia respiratoria, por otra parte la enfermera en
urgencias podria inar otros liquidos corporales, principalmente sangre y contenido gastrico, de
la faringe, también para prevenir su aspiracion al pulmoén.

La Carina, localizada en la biflurcacién de los bronquios principales, tiene muchos receptores
tusigenos, la enfermera podra revertir la disminucion del reflejo tusigeno del paciente introduciendo
un catéter de succion hasta la Carina, cuando el paciente tosa, la limpieza de las vias respiratorias
superiores sera mas eficaz.

CONCEPTO:

+ Consiste en retirar secreciones de la faringe mediante un catéter de aspiracion introducido
a lravés de la boca o un orificio nasal. Se emplea para mantener permeable una via aérea

FUNDAMENTO:

+ Mantener una via respiratoria permeable de la boca o nariz a la Traquea
« Obtener secreciones con propdsitos diagnasticos

OBJETIVO

< Mantener las vias respiratorias permeables para facilitar el intercambio de gases

PRINCIPIOS:

+ La acumulacién de secreciones en las vias respiratorias obstruyen el paso del aire y evitan
la expansién pulmonar.

+ La regulacién y mantenimiento del ritmo de la respiracion estan gobernadas por el centro
respiratorio que se encuentra en el bulbo raquideo, las celulas nerviosas que participan en
los mismos, estan distribuidos en la corteza cerebral. Hipotalamo y protuberancias asi
como fibras nerviosas del sistema nervioso auténomo y com:posicion de la sangre.

EQUIPO

Fuente de aspiracidn {(empotrada en la pared portatil
Tubos y adaptador para aspirador

Catéter estéril de polietileno (141 a 18f) para aspiraciéon
Agua estéril

Guantes estériles

Jalea lubricante
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INDICACION

4 Pacientes incapaces de depurar con eficacia sus vias respiratorias mediante tos y

expectoracién; ejemplo paciente inconsciente o gravemente debilitado.

TECNICA

&~

Explicar el procedimiento al paciente, aunque no responda al los estimulos; informarle que
la aspiracién puede estimular la tos o nausea transitoria, pero aclararle que la tos ayuda a
desplazar secreciones, si se ha sometido previamente a aspiracién, simplemente resumir
las razones para el procedimiento. Continuar apoyandolo durante todo el procedimiento
Para reducir al minimo su angustia y temor. Estos sentimientos pueden aumentar el
consumo de oxigeno.

Lavarse las manos, disminuye la transmisién de microorganismos,

Colocar al paciente en posicion semifowler o fowler aita, si la tolera para promover la
expansion pulmonar y tos eficiente.

Prender la aspiracion de pared y ajustar la presion segun las normas del hospital, ocluir el
extremo del tubo conector, para comprobar la presién de aspiracion.

Usando técnica aséptica estricta, abrir el recipiente guantes y sonda o catéter. Ponerse los
guantes y considerar estéril la mano dominante y no estéril la no dominante. Con la mano
no dominante (no estéril) verter agua estéril o solucidn salina en el recipiente estéril. Con
esto mantenemos el campo estéril.

Con la mano no dominante colocar una pequeiia cantidad de lubricante hidrosoluble sobre
el area estéril, el luhricante sc emplea para facilitar el paso del catéter durante Ja
aspiracion nasofaringea.

Tomar la sonda o catéler con la mano dominante (estéril} y fijarlo al tubo conector, Utilizar
la mano no dorinante, para controlar la valvula aspiradora en tanto con la mano
dominante manipular la sonda o catéter.

Indicar al paciente que tosa y respire lenta y profundamente varias veces antes de que se
inicie la aspiracion. La tos desprende secreciones y en tanto que la aspiracién
profunda reduce al minimo o evita la hipoxia.

INTRODUCCION DE CATETER NASAL

£y

Levantar la punta de la nariz del paciente con la mano no dominante para enderezar la
via de paso y facilitar la introduccion del catéter.

Sin aplicar aspiracion, introducir cuidadosamente el catéter o sonda’ aspirador. en'la
cavidad nasal del paciente. Girar el catéter entre los dedos para hacerlo avanzar sobre
los cornetes.




Continuar avanzando el catéter, aproximadamente 13 a 15 cm. Hasta alcanzar las
secreciones acumuladas o el paciente empiece a toser.

INTRODUCCION DE CATETER BUCAL

+ Sin aplicar aspiracion, introducir cuidadosamente el catéter en la boca del paciente.

Avanzar aproximadamente 8 a 10 cm a lo largo de un lado de la boca del paciente. Hasta
alcanzar las secreciones acumuladas o el paciente empiece a toser. Aspirar ambos lados
de la boca y la region faringea del paciente, para asegura una mejor aspiracién y no
traumatizar tanto al paciente.

S TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Empleando la aspiracion intermitente retirar el catéter de la boca ¢ la nariz mediante un
movimiento de rotacién continda para reducir al minimo la irritacion de la mocosa con la
punta del catéter y puntos laterales. Aplicar la aspiracion sdlo durante 10 a 15 cm.
Segundos cada vez, para reducir al minimo el traumatismo tisular.

Entre cada aspiracion enrollar el catéter alrededor de la mano dominante, para o prevenir
contaminacion.

Si las secreciones son viscosas despejar la luz del catéter remojandola en agua y
aplicando aspiracion.

Repetir el procedimiento hasta que crecen los ruidos borboteadores y la respiracion sea
tranquila.

Lavar el tubo conector con solucién salina, esto permite mantener permeable el
aspirador. e

Remplazar el material usado, de modo que este listo para la siguiente aspiracién y
lavarse las manos,




COMPLICACIONES:

+ Puede aumentar la disnea causada por hipoxia y angustia, la hipoxia se presenta porque
se ratira oxigeno de la buco nasofaringe junto con las secreciones la cantidad de oxigeno
retirada varia seguon la duracion de la aspiracion, flujo y presion de la aspiracion.




4.2 ASPIRACION DE SECRECIONES POR TRAQUEOSTOMIA
CONCEPTO: o '

+ Aspiracion de las secreciones producidas en el orificio artificial situado en la parte anterior
del cuello mediante un catéter eslénl conectado auna fuente de asplrac:on. -

FUNDAMENTO:

+' Facilitar el intercambio adecuado de gases para fnéjora’r Ia funcion yéSpiratoria. -
OBJETIVO

4 Aliviar los temores y la angustia del paciente y de la tamilia en relacidn a la alteracion de la
via respiratoria normal y pérdida de la capacidad de hablar.
< Proporcionar ventilacion apropiada a los pulmones y oxigenacion suficiente a la sangre.

PRINCIPIOS:

+ Los pacientes con traqueostomia son particularmente susceptibles a infecciones
pulmonares debido a que el aire no es humedecido y calentado en la nariz antes de llegar
a los pulmones.

a Todas las células requieren de la administracién continua y suficiente de oxigeno en forma
adecuada si existe obstruccion en las vias aéreas.

+ Laintroduccién de material no estéril por la canula puede favorecer la proliferacion de
microorganismos.

EQUIPO:
& Aspirador.
« Catéter de aspiracion 10 a 14 F ( generalmente sonda foley para disminuir lraumallsmos al

paciente) y tubo flexible.

x Recipiente estéril con agua estéril.

% guantes estériles.

+ Gasas estériles.

+ Adaptador para aspirador.
TECNICA.

« Lavarse las manos, abrir la envoltura del catéler, los microorganismos patégenos
pueden crecer y multiplicarse en un ambiente himedo y tibio y se transmiten por
contacto directo.

+ Humedezca el extremo de! catéter en el recipiente con agua estéril, el agua reduce la
friccién que produce al introducir la sonda en la traquea.

« Introducir el catéter a través de la canula de la traqueostomia, con el aparato aspirador
apagado, para dirigir el catéter al interior del bronquio derecho o del bronquio izquierdo,
gire la cabeza del paciente al lado opuesto del bronquio que se quiera alcanzar, el catéter
es guiado por la propia estructura anatdmica de los bronquios, el sisterna de
aspiracion debe estar apagado durante la introduccién del : para disminuir el
traumatismo a la mucosa que reviste al arbol traqueobronquial.

% Cuando el catéter ha sido introducido hasta la profundidad deseada, cierre la vélvula de
escape del tubo para crear aspiracion a través del catéter, retire el catéter lentamente
siguiendo un movimiento de rotacion, los cambios de presion en el interior del catéter
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movilizan las secreciones desde las regiones de mayor presién hacia los de meno
presién, la rotacién del catéter evita aspiracidn excesiva sobre una sola regién, que
podria ocasionar dafio al tejido.

o TESIS CON
o FALLA DE ORIGEN

No continuar la aspiracién por periodos mayores de 15 segundos, detenga la aspiracion y
permitale respirar al paciente; permita periodos de reposo de tres minutos después de
cada introduccion del catéter en caso del paciente no tenga deterioro en la respiracion. El
paso de aire se interrumpe durante la aspiracion, y se intensifica la hipoxia si ésta
se prolonga demasiado.

Coloque al paciente en posicion adecuada para facilitar la ventitacién pulmonar.
Cambie el aparato de aspiracion y deseche el catéter en una bolsa para basura. El equipo
de aspiracion debe quedar listo para usarse inmediatamente en caso de aspiracién de

urgencia.

Mantener limpia y seca la region circundante a la traqueostomia, para evitar el desarrollo
de bacterias y facilitar la comodidad del paciente.

o
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4.3 . ASPIRACION DE SECRECIONES POR TUBO ENDOTRAQUEAL.
CONCEPTO:

+ Es un procedimiento que implica retirar secreciones de traguea y bronquios por medio de
un catéter introducido por tubo endotraqueal. Este procedimiento ayuda a mantener
permeable una via aérea para promover un optimo intercambio de oxigeno y didxido de
carbono y prevenir neumonia causada por la acumulacion de secreciones.

INDICACIONES:

& ' Cuando se ven las secreciones o cuando se escuchan los ruidos que producen, con
estetoscopio o sin el.

OBJETIVO:

+ Establecer una via aérea permeable.
+ Evitar la introduccién de particulas extranas en el aparato respiratorio.
+ Conservar la integridad respiratoria por ventilacidn mecanica, si es necesaria.

PRINCIPIOS:

+ Todas las células del organismo necesitan un aporte adecuado de oxigeno.

+ Las vias respiratorias estas revestidas por el epitelio que tiene células mucosecreloras.

+ La aspiracién debera realizarse por 10 segundos solamente, nunca por mas tiempo,
concediendo luego un periodo de reposo de 2 a 3 minutos entre una y otra aspiracion.

EQUIPO.

Sonda de aspiracion { 2 ), nimero 14 0 16 F.
Guantes estériles.

Agua estéril.

Gogles.

Aspirador.

Conector.

Fuente de oxigeno.

Dispositivo manual para auxitio ventilatorio.

N I S T R

TECNICA.

+ Evaluar los signos vitales del paciente y su aspecto general, para establecer una linea
basal contra la cual comparar después de la aspiracion.

+ Lavarse las manos, explicarle el procedimiento, aunque no responda a estimulos,
informarle que la aspiracion habitualmente causa tos o ndusea transitorias, pero que a tos
es Uil para retirar secreciones, si el paciente fue sometido previamente a aspiracion
exponerle un resumen de las razones para practicar la aspiracion, todo esto con el fin de
disminuir la angustia, favorece la relajacion y reducir la demanda de oxigeno.

&  Abrir los guantes y el papel de estos, esto nos va a servir como campo estéril.
+ Abrir el paquete de la sonda de aspiracién.

+  Si el paciente esta sometido a ventilacion mecanica, probar para asegurarse que puede
desconectarse con una mano la conexion del ventilador.

»
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Ponerse los guantes estériles, designar una mano como contaminada, para desconectar la
bolsa y mover el control de aspiracion, por lo general la mano dominante se conserva
estéril y se usa para ensartar el catéter de aspiraciéon, la mano llamada estéril debe
permanecer sin contaminar para no introducir microbios en los pulmones. La mano
contaminada también debe estar enguantada para impedir que el esputo entre en
contacto con la mano de la enfermera y cause infeccion. .

Usar la mano estéril para sacar de su paquete la sonda de aspiracion, enrollandola
alrededor de los dedos enguantados, con este movimiento evitamos que la sonda
toque alguna parte y se pueda contaminar.

Conectar el aparato de aspiracién al agujero correspondiente del catéter con la mano
contaminada, tratar de tomar el aparato de aspiracion con gasas para evitar Ila
posibilidad de contaminar el equipo.

Con la mano contaminada desconectar al paciente del ventilador u otra fuente de oxigeno,
poner la conexion del ventitador sobre el campo estéril para impedir que el liquido rocie
esta zona, con esto se impide {a contaminacion de la conexion.

Ventilar y oxigenar al paciente con la bolsa de reanimacion , comprimiéndola con presién y
firmeza y en forma tan completa como sea posible aproximadamente de 5 a 6 veces
(intente alcanzar el volumen de ventilacion del paciente), la ventilacién antes de la
aspiracién ayuda a evitar la hipoxemia, cuando sea posible dos enfermeras
trabajando en equipo para realizar la aspiracion. Al intentar ventilar en contra de los
propios movimientos respiratorios del paciente puede ocurrir altas presiones de la
via aérea, que predisponen al sujeto a sufrir barotrauma ( lesion pulmonar debido a
presion)

Lubricar la punta de la sonda de aspiracion, insertar con suavidad la sonda de aspiracion
tanto como sea posible en {a via aérea artilicial sin aplicar aspiracion, la mayoria de los
pacientes tosen cuando el catéter toca la traquea, la aspiracion durante la insercion
reduce innecesariamente el oxigeno en la via aérea.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Aplicar aspiracion y girar rapidamente el catéter mientras se extrae, al no hacer girar el
catéter puede ocurrir lesion de la mucosa traqueal, cese la aspiracion si percibe una
sensacion de traccion.

Limitar el tiempo de aspiracion a 10 a 15 segundos, suspender el procedimiento si la
{recuencia cardiaca disminuye 20 latidos por minuto o aumenta 40 latidos por minuto, o si
se observa ectopia cardiaca, la aspiracién extrae oxigeno, ademds de las secreciones
y también puede causar estimulacién vagal.

Usar la bolsa de reanimacién entre los movimientos de aspiracion con cerca de 4 a 5§
ventilaciones manuales, el oxigeno extraido por aspiracién debe restaurarse antes de
intentar la aspiracién de nuevo.




+ En este momento, puede administrar en la traquea solucion salina estéril a través de la via
aérea artificial si las secreciones son pegajosas, algunos clinicos consideran que la
extraccion de secreciones pueden facilitarse al administrar solucién salina.

% Quitar la aguja de la jeringa e inyectar 3 a 5 ml de solucién salina en la via aérea artificial
durante la inspiracion espontanea, al quitar la aguja se impide la pérdida accidental de
la aguja en la via aérea, a! administrar la solucién salina durante la inspiracion se
evita la expulsion de la solucién por el tubo.

+ Usar vigorosamente la bolsa de reanimacion y luego aspirar, la bolsa estimula la tos y
distribuye !a solucion para aflojar las secreciones.

+ Enjuagar e! catéter entre un movimiento de aspiracion y otro insertando la punta de una
solucion salina y aplicar aspiracion, asi mantenemos permeable {a sonda de aspiracién.

« Seguir con los movimientos de aspiracion, usando la bolsa de reanimacion entre un
movimiento y otro, hasta que las vias aéreas queden sin secrecién acumuladas no deben
hacerse mas de cuatro movimientos de aspiracion en cada episodio. La aspiracién repetida
del paciente durante un lapso breve predispone a hipoxemia ademas de causar
cansancio y traumatismo en el paciente.

+ Dar al paciente seis u ocho “suspiros” con la bolsa, los suspiros se producen al deprimir la
bolsa lenta y completamente con las dos manos para producir cerca de una y media veces el
volumen de ventilacion pulmonar normal; esto permite la expansion pulmonar y previene la
atelectasia.

+ Conectar de nuevo al paciente al ventilador.

% Aspirar la secreciones bucotaringea por amiba del manguito de la via aérea arificial,
siempre debe cambiarse el catéter y el guante estéril antes de aspirar vias aéreas
bajas, para evitar contaminar e introducir microorganismos.

2 Valorar la necesidad de aspiracion adicional por lo mmenos cada 2 horas, o mas a menudo si
las secreciones son abundantes. Para darle una mejor oxigenacion al paciente y evitar la
sobre saturacidn.

+ Anotar cualquier camnbio de los signos vitales o intolerancia al procedimiento, registrar la
cantidad y consistencia de las secreciones, esto permite evaluar la eficacia. del
procedimiento,

COMPLICACIONES:
+ Hipoxemia y Disnea, al retirar secreciones se pierde oxigeno.

« Arritmia, en la alteracion en el patrén respiratorio como la hipoxia y la estlmulacuén del nervio
vago en el arbol traqueobronquial.

+ Traumatismo de la trdquea o los bronquios, al reahzar una. aspiracién  traumatica y
prolongada.

»
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5. DRENAJE TORACICO. ( PLEUR-EVAC)

Los pulmones estan recubiertos por una membrana denominada pleura visceral, el interior de ta
pared tordcica esta cubierto por otra membrana, denominada pleura parietal. El espacio virtual
entre la pleura visceral y parietal contiene aproximadamente 4 ml de liquido lubricante, y se
denomina espacio intrapleural, para que los pulmones se expandan, debe mantenerse una presién
intrapleural negativa, durante la inspiracion, los musculos intercostales empujan hacia fuera y el
diafragma se contrae y empuja hacia arriba: de este modo se incrementa el tamano de la cavidad
toracica, este incremento de la presion negativa { efecto de vacio) se ejerce en e! espacio
intrapleural.

La inspiracion se produce cuando el incremento de la presion negativa empuja los pulmones hacia
la pared de la cavidad toracica, lo que expande su tamano, los pulmones en expansion provoca
una presion intrapulmonar inferior a la presion atmostérica. Un incremento de la presion
atmosférica , durante la inspiracion, la relajacion pasiva de los musculos respiratorios provoca que
el espacio de la cavidad se reduzca, esta disminucién produce un incremento de la presion
intrapulmonar, lo que fuerza la salida del aire del interior de los pulmones hacia la atmosfera.

Un catéter toracico se coloca después de un traumatismo tordcico, tras la cirugia toracica abierta o
en caso de una fuga intrapleural importante, este catéter toricico se conecta a un sistema de
drenaje toracico y posiblemente de aspiracién para favorecer el drenaje de aire y del liquido, la
reexpansion pulmonar se produce a medida que se elimina el liquido o el aire.

Los caléteres toracicos colocados en posicion baja y posterior o lateral sirven para el drenaje de
liquido, el liquido de! espacio intrapleural se ve afectado por la gravedad, por lo que se localiza en
la porcion inferior de !a cavidad pulmonar, los catéteres colocados en estas posiciones permiten
drenar sangre y liquidos, con frecuencia, este tipo de drenaje se favorece aplicando aspiracién, el
drenaje de liquido suele ser necesario después de la cirugfa toracica y tras algunos traumatismos
torécicos.

DEFINICION:
Es un sistema de aspiracion que sirve para evacuar al exterior el liquido o el aire
acumulado, para restaurar la presion del espacio pleural y para expandir, el pulmén
colapsado.
OBJETIVO:
« Extraer liquido o aire de la cavidad pleural.
< Favorecer la expansion pulmonar.
PRANCIPIOS:
+ Los liquidos y los gases se movilizan de un &rea de mayor presién a una de menor presién.
+ El aire entra y sale del aparato respiratorio debido a la produccién periddica intermitente de

cambios de presion en la cavidad intra pulmonar.
< A mayor presion negativa, mayor succién.

MATERIAL:
+ Red de aire comprimido.
+ Equipo de pleurotomia.
« Pleur-evac esteril.
=+ Batas, guantes , gasas y campo estéril.
+ Gorros y cubre bocas.
<  Agua estéril.
4 Solucion antiséptica.



& Anestésico local.
& Hojas de bisturi , numero 10 a 15 y seda 3/0.

EL PLEUR-EVAC TIENE TRES COMPARTIMENTOS QUE SON: * o
CAMARA COLECTORA DE DRENADO:

Esta formada por tres columnas calibradas, que nos indican la cantidad de' liquido que va
drenando, cuando se llena la primera camara, pasa a la segunda y sucesivamente a la tercera ( la
capacidad total es de 2.500 ml).

Posee un sello dialragmatico que nos permite retirar muestras de drenaje para analizar, sin
necesidad de interrumpir el resto del sistema, hay que limpiar siempre el diafragma con una
solucion antiséptica antes de extraer el liquido drenado.

COMPARTIMIENTO CENTRAL:

E£s una camara con sello de agua, dicho nivel esta normalizado ( 2 cm de agua ) encontrandose
marcado en el fondo de dicha camara, si este nivel fuese superior, se necesitaria mayor presion de
aspiracion. En su parte superior hay una valvula de liberacion de presion positiva, sirve para enviar
el exceso de presion a la atmdsfera, tiene una valvula flotante especial que mantiene el sello de
agua aunque sea de presion intrapleural muy negativa ( cuando tose el paciente ).

Esta camara con sello de agua solamente burbujeara, si el paciente tiene un neumotodrax; si el
burbujeo persiste sin que haya neumotdrax podria indicar que existe una fuga desde el paciente al
pleur-evac, incluso una rotura del drenaje.

En estos casos, es necesario comprobar el buen tuncionamiento de todo el sistema, pinzarlo
momentianeamente a la altura del apoésito, con unas pinzas, en su defecto, si cesa el burbujeo la
perdida del aire estara comprendida desde donde hetnos pinzado hasta el pacienle, se despinza el
tubo, se levantara el apdsito y se comprueba que el tubo no se encuentre fuera si no cesa el
burbujeo, la fuga existe en el circuito.

Cuando la camara de aire fluctiia, es decir, sube con la inspiracién y baja con la espiracion, nos
indica que el neumotérax ha drenado, e! tubo puede ser pinzado para su posterior retirada,

CAMARA DE CONTROL DE ASPIRACION.

Su nivel de agua esta claramente marcado, pero puede llenar a varios niveles de aspiracion, segun
normas del servicio. Tiene un diafragma de goma, situado en la parte posterior, que nos permite
afadir agua de llenado y la que se va perdiendo por evaporacion.

El aumento del burbujeo de la camara causa evaporacion mas rapida, a medida que baja el nivel,
disminuye la capacidad de aspiracion transmitida a la cavidad pleural. Esta camara tiene que
burbujear continuamenite; esto indica el buen funcionamiento del sistema. -

Esta camara se llena con 415 cc de agua bidestilada para alcanzar un nivel de 20 em,
obteniéndose variaciones en los niveles.

NIVEL DESEADO REQUERIMIENTO DE AGUA
10cm 150 m!
15cm 280 ml -
20cm 415 ml
25cm 540 ml
28 cm 600 ml
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TECNICA:

Unir la sonda para drenaje de la cavidad pleural al tubo cuyo extremo esta sumergido en
solucion salina estéril, el drenaje con sello de agua permite el escape de aire o liquido
hacia c! frasco de drenaje. ol agua actiia como sello y evita que el aire regrese al
espacio pleural.

Verificar las conexiones del tubo, las conexiones de la tuberia se verifica para asegurar
un ajuste cenido y la permeabilidad de los tubos.

Marcar el nivel original de liquido con tela adhesiva en el exterior del frasco de drenaje,
senalar diariamente cada hora los incrementos ( fecha y hora } del drenaje, estas marcas
indican la cantidad de liquido perdido y la rapidez con que se ha acumulado en el
frasco del drenaje, sirven como base para restituir sangre, si se trata de este liquido.

Permitir que el paciente este cémodo, indicarle que cambie de posicion con frecuencia, la
posicién del paciente debe cambiarse con frecuencia para promover el drenaje, la
posicion adecuada a la respiracion facilita el intercambio de gases.

Ordenar” cada hora el tubo de direccion del frasco de drenaje, “ordeiiando” el tubo se
evita que se tape con codgulos y fibrina, la atencién constante para conservar la
permeabilidad de la sonda facilita la expansién rapida del pulmén y reduce al minimo
las complicaciones.

Comprobar que haya fluctuacion ( oleaje ) del nivel de liquido, esto nos indica que hay
una comunicacion eficaz entre la cavidad pleural y el frasco de drenaje; proporciona
un dato Gtil sobre la permeabilidad del sistema de drenaje y sefala la presién
intrapleural. -

Vigilar que no halla escapes de aire en el sistema de drenaje, indicados para e! burbujeo
constante en el tubo con sello de agua, el escape y atrapamiento de aire en el espacio
pleural puede causar neumotdrax a tension.




a)

b)

Observar e informar si hay signos de respiracion superficial rapida, cianosis, presion
toracica, enfisema subcutaneo o sintomas de hemorragia, muchos trastornos clinicos
pueden causar estos signos y sintomas como neumotdrax a tensién, desviacion del
mediastino, hemorragias, dolor en la incisién.

Alentar al paciente a que respire prolundamente y tosa a intervalos frecuentes, esto
ayuda a aumentar la presion intrapleural que favorece el vaciamiento de las
acumulaciones en este espacio y elimina secreciones dej drbol traqueobrongquial, de
manera que se expande y se evita atelectasia.

Si el paciente debe ir a otra area, el frasco de pleur-evac se coloca abajo del nivel del
térax, para evitar el flujo retrégrado hacia el espacio pleural.

Al quitar la sonda:

Se indica al paciente que haga la maniobra de vasalva (espiracion forzada contra la glotis
cerrada. sosteniendo la respiracion).

Se pinza la sonda toracica y se quita rapidamente, la sonda toracica se quita una vez
que se vuelve a expandir el pulmén, durante su extraccion la principal prioridad son
evitar la entrada de aire a la cavidad pleural.

CONSIDERACIONES ESPECIALES:

*

£l paciente con un hemotérax que esta recibiendo anticoagulantes puede necesitar la
reduccion o interrupcion del tratamiento anticoagulante hasta que el hemotérax se haya
resuelto o controlado, en estos pacientes monitorizar cuidadosamente la presencia de
sangrado en el lugar de insecidn, asi como el aumento en la cantidad de drenaje,




6. CIRCULACION

Todas las células de nuestro organismo necesitan aparte de nutrientes, compuestos organicos,
agua, sales minerales y oxigeno, gracias a ellos consiguen generar energia suficiente para llevar a
cabo las reacciones quimicas necesarias para mantener la vida.

A consecuencia de esle proceso se lorman numerosos productos de desecho que han de ser
excretados fuera del organismo a través de drganos especiales. El transporte de nutrientes hacia
las células y de los productos de excrecion hacia los rifones, pulmones o gléndulas sudoriparas
sera siempre efectuado por la sangre.

El aparato circulatorio consta de un 6rgano, el corazdn, encargado de imprimir velocidad a la
sangre y un circuito cerrado constituido por vasos de distinto calibre: arterias, venas y capilares.

Las anterias son los vasos mas resistentes y gracias a su elasticidad son capaces de conducir la
sangre impulsada por el corazon, los capilares reciben sangre de arterias de pequeio diametro,
contacta con las membranas de las células con las que intercambian diversas sustancias, las
venas son los vasos encargados de transportar la sangre desde los capilares hacia el corazén.

6.1 MONITORIZACION HEMODINAMICA.

6.1.1 LECTURA DE LA PRESION VENOSA CENTRAL ( PVC)

Los pacientes con enfermedades crénicas suelen requerir tratamientos IV a largo plazo, por lo que
es necesaria una via venosa segura y de utilizacion frecuente para la administracion de farmacos,
liquidos, nutricion y hemoderivados, las venopunciones frecuentes y la colocacion de mutltiples vias
venosas presentan problemas y riesgos, que incluyen infecciones, dolor y hematomas.

La tiecesiddad de un tdlanucilo tiltaveiiosu a laigo plazo, adecuado y seguro, ha conducido al
desarrollo de dispositivos de acceso venoso, como catéteres, canulas disefados para un acceso
repetido y prolongado al sistema venoso o arterial, la enfermera en urgencias debe ser capaz de
mantener la integridad de los catéteres venosos centrales. Dichos catéteres se insertan en una
vena principal, habitualmente la vena cava superior, que desemboca en la auricula derecha. El
gran tamafo de la luz vascular minimiza los riesgos de irritacién inflamacion o esclerosis
vasculares que se asocian a venas menores, Estos catéleres se utilizan para administracion IV de
tiquidos, antibidticos, quimioterapicos y nutricional parenteral, para infundir medicaciones y
hemoderivados y para obtener muestras de sangre.

CONCEPTO:

+ Es la medicion en centimetros de agua, de la presion en vena cava o auricula derecha,
por medio de una columna de agua.

FUNDAMENTO:

+ Determinar ei volumen sanguineo.
+ Valorar el tono muscular.
+ Evaluar la eficacia del mecanismo de bombeo o del corazén.

OBJETIVO:
+ Conocer los parametros sobre el volumen circulante.
+ Estimar los déficit de! volumen de sangre.
+ Calcular la presion en la auricula derecha y venas centrales,
« Evaluar si hay insuficiencia cardiaca.
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PRINCIPIOS:

+ La presion sanguinea depende de la elasticidad de las paredes de los vasos y de la
cantidad y viscosidad de la sangre.

+ La presién venosa central normal oscila entre 8 y 12 cm de agua.

+ Los estados de hipo-hipervolemia asi como el volumen se sangre circulante, el estado del
corazdn y la alteracion del tono vascular secundario a vasodilatadores influyen en los
resultados de la PVC, el aumento de la presién intra tordcica relacionadas con la
ventilacién mecanica nos proporciona lecturas altas.

INDICACION:

% Alteracion actual o potencial de la funcién cardio-pulmonar.
+ Hipovélemia o hipervolemia.

EQUIPO:
+ Solucion fisiologica.
« Equipo desechable para presién venosa.
+ Llave de tres vias.
« Tripie.
& Mandmetro.
+ Reglilla.
TECNICA:

« Explicar el procedimiento al paciente, para mitigar sus temores y promover su
cooperacion.

4 Colocar al paciente en la posicién decubilo dorsal y comprobar el punlo cero. El punto
cero o basal para el mandometro debe encontrarse a la altura de la auricula derecha
del paciente, la parte media de esta cavidad se encuentra en la linea media axilar en
el cuarto espacio intercostal.

Nl

« Girar la llave de tal forma que la solucion L.V. llegue al manémetro y lo llene hasta 20 a 25

cm, enseguida se gira para que la solucién del manometro fluya al paciente. Debe

cerciorarse que todas las vias que van al paciente se mantengan cerradas de lo
contrario obtendremos lecturas erréneas.




Sila  linea no esta permeable, nolificar al médico, nunca debe irrigarse una linea de
PVC con coagulos, para evitar la posibie liberacién de un trombo, si la linea esta
permeable, proseguir la maniobra.

Observar la caida de la columna de liquido en el manometro, senalar al nivel al que se
estabiliza la solucién o deja de moverse hacia abajo, este es el punto de la PVC, la lectura
de la PVC esta indicada por la altura de la columna de liquido en el mandémetro,
cuando hay una comunicacion abierta entre la sonda y el manémetro. El liquido del
manémetro variara ligeramente con las respiraciones del paciente, ello confirma que
la linea de PVC no esta obstruida por sangre coagulada.

La PVC puede variar de 2 a 4 cm de H20 o 3 2a 8 mmhg , los cambios en la PVC son una
indicacién muy util de lo adecuado del volumen sanguineo venoso y las alteraciones
de la funcion cardiovascular , el tratamiento del paciente no se basa en una lectura;
si no en varias repetidas en serie en correlacién con su estado clinico.

Valorar el estado clinico del paciente, los cambios frecuentes servirdn como guia para
descubrir si el corazén puede manejar la carga de liquido o hay hipervolemia, la PVC se
interpreta considerando el cuadro clinico del paciente , {ta diuresis por hora, fa
frecuencia cardiaca, la presion arterial.

Una PVC cercana a cero indica que el paciente esta en hipovolemia.

Una PVC arriba de 15 a 20 cm de agua puede deberse a hipervolemia o mala
contractilidad cardiaco.

Girar la llave nuevamente para que la solucién [V. fluya del frasco a las venas del
paciente, para reducir al minimo el riesgo de hemorragla o de embolia gaseosa. El
parametro normal oscila entre 8 y 12 cm de agua.



6.1.2 INSTALACION DE CATETER CENTRAL POR ViA PERIFERICA.

LLos catéteres centrales de insercion periférica (CCIP) son una via de acceso alternativa en
pacientes que requieren upa via venosa de duracion intermedia (entre 7 dias y 3 meses). En
comparacién con los caléteres venosos centrales, los CCIP presentan un menor riesgo de
neumotdrax, hemotldrax o embolismo aéreo, y su relacion coste-efectividad es menor, en
comparacién con los catéteres |V periféricos , los CCIP pueden mantenerse colocados durante
mas tiempo (mas de 48 —72 horas). De echo, los CCIP pueden mantenerse colocados hasta que
aparezcan los signos de complicaciones (infiltracién, migracién, infeccion, etc). Asimismo, se
asoctan con un menor riesgo de infiltracién y flebitis, ya que los liquidos y las medicaciones |V se
diluyen en un volumen sanguineo mayor presente en las venas de mayor tamano (vena cava
superior o subclavia), que es donde se sittia el extremo del catéter. Para colocar correctamente el
catéter, el paciente debe poseer una vena cefdlica o basilica palpable en la fosa antecubital,
ademas de la f{lebitis, el uso de un CCIP se asocia con otras con complicaciones, como
coagulacion y pérdidas o rotura del catéter.

Para la insercion de un CCIP puede utilizarse una guia metdlica, que hace que el catéter sea mas
rigido y se introduzca con mayor facilidad, el catéter esta compuesto por materiales biandos, que
solo producen una minima irritacién de la vena, los CCIP pueden utilizarse para infundir liquidos 1V,
nutricion parenteral, sangre, hemoederivados, y medicamentos como antibidticos.

CONCEPTO:
« Es la introduccién de un catéter de polietileno o sylastic, en la vena cava superior o en la
auricula derecha, por medio de la puncioén venosa a través de la vena basilica, cefélica,
subclavia o yugular interna.

FUNDAMENTO:

+ El sitio radial facil de localizar y observar, la introduceién del catéter puede ser diffcil y
dolorosa debido al pequefio calibre de la arteria,: 0 : .

OBJETIVO:
~ Asegurar |la permeabilidad del catéter arterial,

« Prevenir la infeccién por medio de atencién minuciosa al cambio de apdsito y uso de
técnica estéril.

PRINCIPIOS:

+ La vena basflica, por su forma anatémica facilita el acceso a la vena cava superior, la vena
cefalica es mas complicada por que forma un dngulo recto con la vena axilar, lo que hace
que el catéter se puede desviar a la vena yugular.

+ No forzar la introduccion del catéter en el momento que aparezca una resistencia, podria
romper la pared venosa.

+  Evitar introducir en exceso el catéter, podria provocar arritmias cardiacas por estimulacién
del miocardio.

MATERIAL:

Catéler endocat.
Solucion antiséptica.
Solucién estéril.
Gasas.

Campo hendido.

LI I B B




+ Bata estéril.

+ Guantes estéril.

+ Jeringas.

+ Parches de material adherente.
TECNICA.

+ Lavese las manos, disminuye la transmisién de microorganismos.

+ Ensenarle al paciente a lavarse exhaustivamente los brazos desde los dedos hasta la
mitad del biceps, utilizando un jabén antibacteriano y agua caliente, disminuye el
numero de bacterias antes de la insercion.

+ Identifique una vena apropiada en la fosa antecubital mediante la colocacion de un
torniquete alrededor de la parte superior del brazo derecho, proximo a la axila Y examine
las venas en la fosa antecubital, libere el torniquete y manténgalo colocado debajo del
brazo, puede utilizarse tanto 1a vena basilica como la cefdlica; es preferible utilizar la
vena cefalica, debido a que es menos tortuosa, la liberacién del torniquete evita la
congestion venosa.

% Confirmar con el médico el sitio de instalacidn y colocar al paciente en posicién de modo
que dicho sitio esté bien iluminado y accesible, antes de utilizar el sitio radial, efectuar la
prueba de allen, para evaluar el riego sanguineo de la mano.

+ Colocar el campo hendido encima del brazo, para crear un campo estéril y no ensuciar
la region con sangre.

+ Coloque al paciente en decubito supino con el brazo situado en un angulo de 45 a 90
grados con el tronco del cliente, esta posicién proporciona un camino recto para
avanzar el catéter a lo largo de las venas del 16rax.

& Mida la distancia desde la zona de insercion hasta la situacion deseada de la punta del
catéter, utilizando un esparadrapo no estéril.,para situar fa punta en la subclavia, mida la
distancia desde la zona de insercidn prevista, por encima del brazo, hasta el hombro y a
través de la linea clavicular media, para situar la punta del catéter en la vena cava
superior, continde hacia el.manubrio del esternén y descienda hasta el tercer espacio
intercostal a la derechas del esternén, la posicion d da del é puede estar
indicada en las érdenes médicas, estas indicaciones anatémicas corresponden a
las estructuras que se encuentran por debajo.

+ Antes de introducir el catéter, conectar el transductor al monitor y establecer una linea
cero, para verificar la presencia de ondas de presidn arterial.

+ Luego que la enfermera esté provisto de anteojos protectores, guantes estériles, abrir los
paquetes, realizar asepsia en el sitio de instalacion. Un correcto seguimiento de los
pasos se evita la contaminacién del sitio a puncicnar.

« Abrir el paquete de jeringas, manteniendo la técnica estéril y tomar lidocaina al 1 %,
segun el protocolo hospitalario sera responsabilidad de 1a enfermera la aplicacién o
no de un anestésico local.

e

Frote vigorosamente la zona de insercion utilizando tres gasas con Isodine espuma, el
brazo deberia limpiarse mediante un movimiento circular con la gasa con Isodine , desde
elcentro del antebrazo hasta la parte superior del antebrazo comenzando por ia zona de
venopuncion y limpiando desde el centro hacia los bordes externos, la zona limpia deberia
ser un area circular cénirica de, aproximadamente, 15 cm, desde la zona de venopuncion,
dejar secar completamente el Isodine. El Isodine es un antiséptico topico que
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disminuye las bacterias de la superficie cutinea, el movimiento circular moviliza las
bacterias de la piel lejos de la zona de insercién, utilizar diferentes gasas evita la
reintroduccion de bacterias a la zona de venopunciodn, el Isodine debe secarse para
que su capacidad de reducir el recuento microbiano sea eficaz.

Observe el retorno rapido de la sangre a través de la aguja introductora, el angulo de
insercion disminuye el riesgo de puncionar la pared posterior de la vena, la aguja
introductora es de gran calibre.

Coloque la aguja introductora paralela a la piel y, posteriormente, avance (0.5 a 1 cm )
hacia la vena, asegura que la vena esta canulada de forma segura.

Inserte el caléter a través de la aguja introductora y avance lentamente de 5 a 7.5 cm, si
se utiliza una guia metdlica, procure que esta permanezca dentro de la luz del CCIP
durante su insercién, asimismo, vigile que el catéter permanezca en el campo estéril
durante la insercion, un avance lento evita traumatismos de la intima de la vena, la
guia metalica proporciona una mayor rigidez al catéter y facilita su insercion.

Avance el catéter otros 15 cm hasta que la punta del catéter se sitie a la altura del
hombro, el catéter esta marcado a intervalos de 10 cm para facilitar la identificacion de la
localizacion de la punta. Debe cambiarse de posicion al cliente para facilitar la
entrada en la vena subclavia.

Solicite al paciente que gire la cabeza hacia el lado de la via venosa, con el mentén
tocando el pecho, esta posicion bloquea la vena yugular interna, lo que evita su
canulacién accidental.

Continde avanzando lentamente el catéter hasta alcanzar la longitud predeterminada,
contribuye a situar adecuadamente la punta del catéter.

TESIS CON
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Retire completamente la aguja introductora, pueden utilizarse unas pinzas para mantener
la posiciéon del catéter o aplicar una ligera presién por encima de la zona de puncidn,
mientras se retira la aguja introductora, la aguja introductora se retira para evitar una
puncién accidental de la vena, contribuye a asegurar que el catéter no se retirara
con el introductor, cualquier presién sobre el extremo terminal del introductor
puede provocar que esté seccione el catéter.

Una vez retirada la aguja introductora, apriete las dos aletas hasta que se rompan con un
chasquido; acto seguido desprenda la aguja alrededor del catéter, 1a aguja se retira para
que el catéter no pueda puncionarse inadvertidamente.




COMPLICACIONES:

CONSIDERACIONES ESPECIALES:

oo

Retire la guia metdlica mediante un movimiento de rotacion, permite utilizar la luz, evita
la lesion del catéter y de la vena.

Conecte una jeringa de 3 ml de suero fisiologico en ia luz por la que se introducido la gufa
metdlica; aspire para obtener sangre e irrigue el catéter, comprueba la permeabllldad
del catéter distal de la luz y evita la obstruccién por codgulos.

Fijar transitoriamente con tela adhesiva el tubo IV al brazo del paciente para mantenerlo
en su sitio mientras se aplica las suturas.

Coloque una gasa de 5x5 sobre la zona de puncién y cubrala con un venda;e

transparente, ejerce presién sobre la zona de insercidn,

Deseche el equipo de forma adecuada, lavese las manos, disminuye la trar isién de

microorganismos.

Cerciorarse que se indique una radiografia toracica, para verificar instalacién correcta

de catéter venoso central antes de iniciar la infusidn del tratamiento. -

+ Burbujas de aire en la linea arterial: expulsar todo el aire de Ia Il
equipo.

+ Coagulacién sanguinea en el catéter o llave de paso:"rr'\ainleh
flujo de la solucion de heparina para lavados de 3 a 4 mi por h

+ Desplazamiento del catéter: fijar hrmemenle con cIn(a

& Flujo sanguineo retrogrado en la linea , man(ener slempre una presién de 300: .

mimhg.

Cuando el CCIP debe situarse en la vena cava supenor intentar. utilizar.. el brazo

edema por declive.

dominante, ya que el movimiento acelera el flujo sangufneo y dlsmmuye el nesgo de'

El paciente puede mover libremente el brazo, dado que las menbs posibilidades de
infiltracién y desplazamiento yue con la utilizacién de una venopunc:on perlfénca con un
catéter corto. . CELE g
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RETIRO DE LA LINEA ARTERIAL.
CONCEPTO: ’
4 La linea arterial debe retirarse con un procedimienlo estéril para el médico o la enfermera
cuando concluye el tratamiento o surgen complicaciones. i .

OBJETIVO:

+ " La via se retirara provocando el minimo traumatismo al paciente.

# Ellugar de inserci6n |V permanecera libre de infeccion.
PRINCIPIOS:

+ Enviar cultivo de punta del catéter al retiro de este, haciendo las anotaciones-
correspondientes en la hoja de registros clinicos, en caso que se sospeche de infeccion.

MATERIAL:
Guantes estériles.
Bisturl.
Agua inyectable.

Gasas.
Tela adhesiva.

L I O 4

TECNICA:

« Lavarse las manos y explicar el procedimiento al paciente. Disminuye la transmisién de
microorganismos.

Raetirar cuidadosamente el vendaje, para no desprender el catéter y retirar todas las
suturas.

a Cerrar las pinzas de flujo, para evitar escurrimiento de liquido.

+ Aplique una gasa estéril sobre la zona de venopuncion y retire el catéter tirando hacia
atras en linea recta, desde el punto de insercion, realizando un movimiento lento y
continuo, una vez finalizado el proceso, observe si el catéter es!d intacto, evita la lesidn
de la vena del paciente, determina si la punta del catéter esta intacta.

o

Ejercer presion de inmediato aplicando apdsito de gasa estéril cuando menos por §

minutos en el sitio radial o hasta que cese la hemorragia, controla e! sangrado y fa
formacion de hematomas.

4 Comprobar el pulso distal, para detectar obstruccidon arterial en caso de que se
coloque vendaje.

+ Cuando se sospecha de infeccién, limpiar el sitio de instalacién antes de retirar el
catéter, luego de extraer el catéter, cortar la punta del mismo, utilizando tijeras
estériles y colocarlo en el recipiente estéril, enviarlo al laboratorio para cultivo,
aplicar antimicrobiano ( colchisinina ) .y aplicar vendaje estéril. Se envia a

taboratorio para saber el agente causal e iniclar antibiético terapia adecuada al
paciente. -
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6.2 HEMOTERAPIA

6.2.1 TERAPIA TRANSFUSIONAL Y MANEJO DE HEMODERIVADOS.

Una transfusién consiste en la administracion intravenosa 1V de sangre totat o de hemoderivados
con fines terapéuticos. Puede utilizarse para sustituir el volumen intravascular con sangre total o
con albumina, para restaurar la capacidad de transporte de oxigeno de la sangre mediante la
reposicion de hematies, para reponer factores de coagulacién y/o plaquetas, asi revertir la
coagulopatia, o para reponer leucocitos en clientes neutropénicos.

A pesar de las precauciones, las transfusiones no estan exentas de riesgos, los errores humanos,
tanto en la recogida como en la distribucion de sangre, puede provocar fa administracion de
unidades sanguineas incompatibles, por otra parte, la incompatibilidad oculta o la transmisién de
enfermedades es una posibilidad que, aungue pequeia, debe tomarse en cuenta.

Aungue es el meédico quien toma la decision de transfundir, es la enfermera quien debe valorar al
paciente antes, durante y despuds de la transtusion, es importante que la enfermera en el servicio
de urgencias comprenda los motivos de la transfusion de cualquier hemoderivado que deba
administrarse, los resultados esperados, y los posibles resultados inesperados que puedan
presentarse, de modo que puede identificar cualquier efecto adverso del tratamiento de forma
adecuada.

CONCEPTO:

+« Es la administracion de sangre total, o de sus componentes hematicos en el interior de
una vena. . .

CONSIDERACIONES ESPECIALES.

<+ La transfusidn de sangre completa restituye el volumen y la capacidad para transporar
oxigeno al sistema circulatorio y se transfunde sangre completa sélo cuando la reduccién
se debe a hemorragia. R :

+ Lla transfusion de paquete globular ( eritrocitos ), a los cuales se ha extraido 80% del
plasma, solo repone la capacidad para transportar oxigeno. Ambos tipos de transfusién
sirven para tratar la reduccidn de hemoglobina y de hematocrito.

+ El paquete de eritrocitos se administra cuando la disminucién se acompaiia de volumen
sanguineo normal, para evitar una sobrecarga circulatoria y de liquido.

+ Tanto la sangre completa como el paquele de eritrocitos contiene restos celulares y se
necesita filtraciéon en la linea durante su administracidon ( paquete de eritrocitos lavados,
eritrocitos escasos en leucocitos, o eritrocitos sobrenadantes ) utilizados comunmente para
pacientes previamente sensibilizados para transfusiones y se lavan con una solucion
especial para retirar leucocitos y plaquetas, disminuye la probabilidad reaccidon por
transfusion.

OBJETIVO:

+ Restablecer el volumen de sangre circulante.

+ Detener hemorragias por deficiencia o defectos de plaquetas o deliciencia de factores de
coagutacion.

+ Manejar la capacidad de transportar oxigeno de la sangre.
< Combatir infecciones por leucocitos o anticuerpos disminuidos o defectuosos.
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PRINCIPIOS:

+ Administrar la transtusién en un tiempo no superior a las 4 horas para evitar la proliferacion
bacteriana, asi como la hemdlisis de los componentes sanguineos.

« Mantener el ritmo de goteo prescrito para evitar una sobrecarga circulatoria.

+ Los componentes sanguineos no deben administrarse a través de una via central, su
frialdad y su elevada concentracion de potasio podria provocar arritmia. -

MATERIAL:

4 Equipo receptor de sangre ( filtros y tubos con camara de gotero para sangre)

« Guantes.

+ Sangre completa o paquete globular.

+ Equipo de venopuncion.

4 Solucion fisiolégica.

TECNICA:

« Informar al paciente sobre el procedimiento, producto sanguineo a administrar, lapso
aproximado y resultados deseados de la transfusidn. Con una informacién adecuada
disminuye la ansiedad del paciente y favorece la cooperacion.

« Lavese las manos y pongase guantes limpios desechables, la utilizacion de las
precauciones habituales disminuye el riesgo de transmisién de microorganismos.

« Medir y registrar los signos vitales basicos, son titiles para comprobaciones
posteriores.

& Dreparar eof sitio de administracion, clegir una vena de gran calibre, iniciar cl geteo
intravenoso prescrito, 1as venas basilica o cefalica son de primera eleccién."

CONSEJO:

& Aparte de la solucién fisiologi fas soluciones cristaloides y todos los
medicamentos son incompatibles con productos sanguineos, puede causar
aglutinacion hemolisis o ambas cosas.

+ Conseguir el producto sanguinec en el banco de sangre, ver si hay color anormal,

turbiedad, codgulos o exceso de aire, verificar la fecha de caducidad, cualquier
alteracion de la sangre podria provocar reaccion mortal al paciente.
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CONSEJO0:

oo

a)

b)
<)
d)

e)

. primeros 50-100 mi de sangre.

Si 1a transfusion no se puede comenzar de inmediato regresar el producto al banco
de sangre, la sangre salida del refrigerador mas de 30 minutos no puede usarse.

Verificar la identidad del paciente; es esencial prestar meticulosamente atencién a los
detalles para no administrar sangre equivocada al paciente, causando quizds una reaccién
mortal.

Preguntarle al paciente por su nombre completo, si el paciente no puede decir su nombre,
verificar su identidad con una persona que conozca al paciente, una corroboracién
correcta del paciente disminuye la posibilidad de cometer errores en la transfusién,

Comprobar la compatibilidad det producto, esto hace comparar el grupo y tipo en la
etiqueta de compatibilidad sanguinea.

Prepare el hemoderivado para su administracién.

Invierta dos o tres veces la bolsa del hemoderivado con suavidad, distribuye
equitativamente las células en la solucién de mantenimiento.

Perfore 1a unidad del hemoderivado.
Comprima la camara de goteo, permitiendo que el fiitro se llene de sangre.
Abra la pinza de rueda lentamente y permita que el tubo de infusion se llene con la sangre.

Cierre la pinza de rueda cuando el tubo se haya lienado de sangre, purgar el tubo de
conexion elimina las burbujas de aire del sistema.

Iniciar el goteo lento a 2 mi por minuto, permanecer a la cabecera durante 15 a 30 minutos,
si no hay signos de reaccion adversa o sobrecarga circulatoria, el ritmo de goteo puede
aumentar, el ritmo de goteo varia segin el estado del paciente, los sintomas de
reaccion aguda y nociva suelen manifestarse durante la administracion de los"

Observar al paciente y verificar los signos vitales cada 15 minutos hasta-que: haya
cumplido una hora después de la transfusién, informar de inmediato al médico los
signos y sintomas de reaccion adversa, puede ocurrir reacciones agudas en
cualquier momento durante la transtusidn.

Regule la velocidad de transfusion segin las érdenes médicas, el factor de goteo del tubo
de sangre es de 10 gotas x minuto, el mantenimiento de la velocidad de flujo prescrita
disminuye el riesgo de exceso de volumen de liquidos durante ta resiauracion del
volumen vascular.

Una vez que se ha infundido la sangre, limpie el tubo de conexién IV con suero fisiolégico Yy
deseche la bolsa de sangre, segun las normas del hospital, la administracién de suero
fisiolégico IV hace que la sangre restante fluya a través del tubo de conexion (V.

Quitese los guantes y lavese las manos.

Registrar la siguiente informacion en la hoja de enfermeria, hora en que la transfusién
comenzo y termind, nombre de la persona que inici6 y concluyé la transfusion.




COMPLICACIONES.

3

Hepatitis C, explica la mayor parte de los casos de hepatitis postransfusion, las
pruebas para detectar hepatitis B y C pueden producir resullados falsos y permltlr
que algunos Casos de hepatitis no se detecten. :

VIH Virus de la inmunodeficiencia humana, recordar que los anllcuerpos no aparecen
hasta casi 6 o 12 semanas después de la exposu:lon, por consiguiente, la sangre de
un donador expuesto al VIH, pero que ain no se desarrolla anticuerpos puede
afectar al receptor.

Citomegalovirus { CMV ), !a sangre con CMV es pellgrosa-para;pacien!es
inmunodeprimidos o seronegativos, los bancos de sangre efecttan: pruebas para
detectar sifilis, aunque la practica rutinaria de relrlgerarse la sangre mata Ios
microbios de la sifilis. o

REACCIONES ADVERSAS DE LA TRANSFUSION SANGUINEA.

e

COMPONENTES DE LA SANGRE.

Alergia,( rubor, prurito, exantema, urticaria) suspender de inmedia!d [F 1 rat sf{uslén’,
administrar antihistaminico segin se ordene. : T .

Febril, no hemolitica: Administrar antipiréticos preescritos, verificar la temperamra aesbdés
de los escalofrios. Posiblemente se recomiende para futuras !ransluslones productos :
sanguineos con pocos leucocitos. .

Reacciones sépticas, { componentes contaminados ), escalofrios, flebre Inlénsa,‘ Véml!o.
diarrea, hipotension, no permitir que la sangre permanezca a temperalura ambienle,
fas temperaturas tihias fomentan el crecimiento bacteriano.

Sobrecarga circulatoria: ( aumento de la PVC, venas de cuello distendidas, disne tos )
administrar aun ritmo que corresponda a la reserva circulatoiia del pacieme. :
Reaccion hemolitica: ( fiebre, lumbalgia, sensacion de opresidn, taqu:cardla, taqulpnea.
muerte ) los anticuerpos en el plasma del receptor se unen a:los: erllrocllos
administrados, produciendo hemadlisis en la circulacién. i

Esta indicada la transfusion por separado de las fracciones de. la  sangre, estos

o
componentes se preparan a pattir de la sangre total por medlos tisicos . comu la
centrifugacién, congelacion y sedimentacidn.
PRODUCTO:

SANGRE COMPLETA

+ (unidad de 500 ml contiene casi 200 m| de eritrocitos y 300 ml de plasma),
INDICADA:
+ para pérdida masiva de sangre

ERITROCITOS:

*

(empaquetados) Unidad de 350 a 400 ml contiene cerca de 200 a 250 ml de eritrocitos y
150 ml de plasma.



INDICADA:

+ Cuando la capacidad transportadora de oxigeno es deficiente, ‘perdida de sangre y
anemia. Se puede usar filtro con mayor drea de su superficie para aumentar |a velocidad
de transfusion. )

PLAQUETAS:

& Una unidad de 30 a 60 m! contiene casi la mitad del nimero de plaquetas encontrados
originalmente en una unidad de sangre completa.

INDICADA:

+ Para el tratamiento de trombocitopenia, leucemia aguda, aplasia de medula ésea y para
restablecer plaquetas antes de la operacion en un paciente con cifras de 100,000 mm3 o
menos.Observar la unidad para observar su color, debe ser color amarillo homogéneo
Pasar a mayor velocidad que la sangre para evitar que las plaquetas formen grumos y se
adhieran a los lados de la bolsa.

PLASMA FRESCO CONGELADO:

+ Unidad de 200 a 250 ml contiene todos los factores de coagulacidon y250 mg de
fibrinégeno.

INDICADA:

+ Para expandir volumen plasmadtico, tratamiento de hemorragia posoperatorio,- choque,
trastornos de la coagulacion. Debido a la vida media del producto administrar antes de 6 a
8 horas de descongelado.

ALBUMINA SERICA:

+ Se dispone de albumina al 256% en unidades de 50 y 100 ml y de albumina al 5% en
unidades de 250 ml.

INDICADA:

+ En hipovélemia e hipoproteinemia ( en quemaduras por ejemplo ), originalmente no se
administra albumina al 25 % a una velocidad mayor de 1m! por minuto debido al peligro de
sobre carga d2 liquido, la albumina al 5% a mayor velocidad de 10 m! puede producir
hipotensién , no se requiere prueba de compatibilidad porque el producto no contiene
eritrocitos o anticuerpos plasmaticos.

4 La albimina al 25% se emplea para pacientes con deplecién de volumen vascular pero
acumulacion de liquido extracelular. La albumina al 25 % moviliza con rapidez grandes
volimenes de liquidos hacia la circulacion y observar edema pulmonar y otros sintomas
de sobrecarga liquida.

n
[¥]




6.3 CONTROL DE HEMORRAGIAS

6.3.1 INTRODUCCION Y EXTRACCION DE SONDA DE BALONES (SONDA
DE SENGSTAKEN-BLAKEMORE )

Una vez con la sonda en su sitio, se puede inflar un balén gastrico situado en el extremo de la
sonda apretandolo firmemente contra el cardias. La presion a su vez, controla las varices
sangrantes.

La mayor parte de la sondas contienen un balén esofdgico para controlar hemorragia,
habitualmente los balones gastricos o esofagicos se desinflan después de 24 horas. Si el balén
permanece inflado mas de 24 horas, puede desarrollarse necrosis por presion y causar mayor
hemorragia o perfaracion.

Otros procedimientos para controlar hemorragia incluyen irrigacion con agua templada o solucion
helada de cloruro de sodio y tratamiento con farmacos vasopresores, usados con sonda esofagica,
estos procedimientos suministran control transitorio eficaz de hemorragia aguda por varices.

CONCEPTO:

+ Una sonda esofagica se introduce por via nasal o bucal hasta el eséfago o el estomago y
se emplea para controlar hemorragia de varices gastricas esofagicas.

CONSTA DE TRES ViAS
VIA GASTRICA CENTRAL:

Que va a lo largo de la sonda y sirve para la administracién de sustancias y para aspirar el
contenido gastrico, es el conducto principal de la sonda.

VIA DE BALON ESOFAGICO:

Sirve para inflar el balén; tiene forma cilindrica y permite compnmlr las varices eso(aglcas. es un
conducto lateral.

VIA DEL BALON GASTRICO:

Se utiliza para inflar el balon gastrico logra el taponamlen\o del esfinter del cardias y el anclaje de
la sonda, es otro conducto lateral.

Esta sonda gracias a sus balones esofdgicos y gastrico, permite realizar una compresion que inicia
el proceso de coagulacién en una zona sangrante. Las zonas de sangrado se puede localizar en el
eséfago distal { varices esofagicas ), en el cardias ( varices cardiales ) y en el fondo gastrico.
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TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

OBJETIVO:

EX

Hacer presién en la region del cardias y contra las varices con hemorragia mediante
taponamiento con doble globito

4 Reducir la necesidad de transfusiones.

« Evitar la acumulacién de sangre en el aparato gastrointestinal que podria precipiiar coma

hepatico..
PRINCIPIOS:

« Durante la introduccion de la sonda se produce estimulacion del reflejo nauseoso y puede
producir vémito y bronco aspiracion, esto se evitara si no hay contenido gastrico y
manteniendo al paciente en posicidn de decubito lateral.

EQUIPO:

4 Sonda Sengstaken-Blakemore

& Fuente de aspiracion.

% Solucién tisiologica.

% Lubricante.

« Cinta adhesiva.

« Equipo de traccion.

& Guantes.

4 Anteojos protectores.

TECNICA:

+ Lavarse las manos y ponerse guantes, bata y améo]os. para protegerse de salpicaduras
de sangre. .

« Ayudar al paciente a adoptar la. posicion . semi-fowler, esta posicién favorece. el
vaciamiento gastrico y previene la aspiracion.

L

Explicar al paciente que el médico le inspeccionara las fosas nasales, para verificar su
permeabilidad.



Para determinar la longitud necesaria de la sonda, sostener el balén a la altura del
apéndice xifoides del paciente y extender la sonda hasta su oreja por delante de su
nariz, marcar este punto de referencia.

Informar al paciente que el médico aplicara anestésico en aerosol sobre la faringe posterior
( garganta ) y orilicio nasal, para disminuir matestar y nausea durante la intubacion.

Después de lubricar la punta de la sonda con lubricante hidrosoluble, para reducir la
friccién y facilitar su introduccién a través del orificio nasal mas permeable,

Conforme efectta la maniobra, pedir al paciente que incline el mentén hacia su pecho y
trague cuando sienta la punta de la sonda en la parte posterior de la garganta, la
deglucion ayuda a la sonda a avanzar dentro del eséfago y previene la intubacién de
la traquea.

Para confirmar la posicion de la sonda, aspirar contenido gastrico, también se
auscultara el estomago con un estetoscopio conforme inyecta alre, luego inflar
parcialmente el balon gastrico con 50 cc de aire.
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TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Se solicita toma de radiografia, para confirmar la posicién correcta del balén.

Antes de inflar por completo el balon irrigar el estomago con jeringa de 20 mi llena de
solucidn fisiolégica y se vacia completamente, esto ayuda al paciente para evitar la
regurgitacion de contenido gastrico cuando se infla el baldn.

Luego de confirmar fa posicion de la sonda, se infla totaimente el balon gastrico { 250 a
500 ml de aire ), hay que vigilar la presién del balon intra gastrico a medida que se
introduce aire, para cerciorarse que el balén permanece inflado.

Tirar cuidadosamente de la sonda hasta percibir resistencia, indica que el balén esta
inflado y ejerce presion contra el cardias del estémago.

Estar listo para fijar con cinta adhesiva el protector nasal alrededor de la sonda, esto

reduce la presién ejercida por traccién sobre el orificio nasal y disminuye el peligro
de necrosis. -

i
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EXTRACCION DE LA SONDA:

S

Lavar el estémago a través del conducto para aspiracion gastrica con solucion fisiologica
hasta que el liquido recuperado sea transparente, la vasoconstriccién lograda detiene la
hemorragia; el lavado vacia el estémago, todo rastro de sangre detecta después en
el material aspirado del estémago indica que la hemorragia no se controla.

Conectar la fuente aspiradora al conducto para aspiracion gastrica, esto vacia el
estémago y ayuda a prevenir ndusea y vémito y permite observar continuamente la
presencia de sangre en el contenido gastrico.

Para inflar el balén esofagico, fijar el tubo conector * Y “ a la luz del tubo esofagico,
conectar un bulbo de inflacién con esfigmanémetro a un extremo del conector * Y “ y el
mandmetro al olro extremo, inflar el balén esofagico hasta que el mandmetro oscile entre
30 y 40 mmhg y pinzar la sonda.

Ajustar la aspiracion esolagica, para prevenir que la acumulacién de secrecién pueda
causar vémito y aspiracion pulmonar.

ORIGEN
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FALLA D

Se desinfla el balén esofagico aspirando el aire con después si no aparece la hemorragia,
retira la traccion de la sonda gastrica y desinfla el balon gastrico ( también mediante
aspiracién ), el balon gastrico siempre se desinfla justo antes de retirar la sonda, por que
dicho balén puede desplazarse al interior del eséfago o la faringe y obstruir las vias
respiratoria o, quiza, provocar asfixia y romperse.

Luego de retirar la sonda, ayudar al paciente con su higiene bucal. Para brindarle un
mejor bienestar.

CUIDADO DE LA SONDA ESOFAGICA:

-

Vigilar signos vitales del paciente cada 15 minutos durante una hora, un cambio de los
signos vitales puede seialar complicaciones o hemorragia recurrente. .

Verificar la presion del manémetro cada 30 a 60 minutos, para de!ectar cualquier Iuga en
el balén esofdgico y para comprobar el ajuste de presién. ! :

Mantener aspiraciéon gastrica y esofagica, porque el paciente puede regurgitar fa sonda
si se acumula liquido en el eséfago puede causar vémito y aspiracién. ; :

Irrigar el punto de aspiracién gastrica con solucién hsnoléguca. la lrrlgaclon frecuente
mantiene libre de coagulos la sonda. .




« Cerciorarse que las pesas para traccion cuelguen en todo momento de la piecera de la
cama y que no se muevan, porque si se reduce la traccién puede cambiar la poslclon
de la sonda. .

+ Indicar al paciente que permanezca en posicion de .fowler,. para reducir el rellu]o de
sangre al interior del sistema pona y evltar el reﬂu]o de sangre. i

COMPLICACIONES;

+ Rotura del estdmago se relaciona édnvtapt{nanﬂieh(o:dei >6aléniesvolébgico o
+ Asfixia st el balén se desplaza hacia el eséfago y_blpquea las vias ‘rgspl(atorlqs.




6.3.2 LAVADO GASTRICO:

Una sonda nasogastrica es un tubo de plistico maleable que se inserta por la nasofaringe del
paciente hasta llegar al estémago, la sonda es hueca y permite [a retirada de contenido gastrico y
la introduccion de liquidos en el estdmago , el uso primario de la sonda nasogastrica en el paciente
tiene como tinalidad la descompresion o retirada de aire y liquidos del estomago, la entermera en
el servicio de urgencias mide rutinariamente el contenido del recipiente de aspiraciéon para
monitorizar los aportes y la eliminacion, las sonda que mas se utiliza para la descompresién son las
de aspiracidon de Levin y Salem, la sonda de levin tiene una luz unica y varios orificios cerca de la
punta, 1a de salem es de doble luz; una proporciona una entrada de aire y por la otra se retira el
contenido gastrico.

CONCEPTO:

+ Es la administracion de solucion y su extraccion por aspiracion a través de un catéter que
se introduce en el estébmago.

OBJETIVO:

=+ Prevenir o aliviar la distensién abdominal.
+ Auxiliar en los procedimientos diagndsticos.

PRINCIPIOS:

+ Es necesario gran cantidad de liquido para aplanar las arrugas de! estémago, de manera
que el liquido llegue a todas las partes de la mucosa, la adicion de solucién para lavado
diluye las sustancias nocivas, elimina las porciones grandes o espesas de sustancias y
facilita la extraccién del contenido estomacal.

INDICACION:

+ Envenenamiento o sobredosis de farmacos o con reflejo nauseoso, esto ayuda a retirar
sustancias ingeridas.

CONTRAINDICADO:

+ Después de ingestion sustancias corrosivas {( como lejfa, amoniaco o 4cidos minerales ),
por la SNG puede perforar el eséfago ya comprometido.

<+ Arritmias.

+ Aspiracion de liquidos gastricos.

TECNICA:

4+ Explicar el procedimiento al paciente y Iavarse Ias manos, disminuye la ansiedad y
previene la transmisién de mlcroorganismos. :

+ Ponerse guantes estériles, como vamos a introducir una: sonda en el estémago
debemos de hacer el procedimiento con la mejor asepsia.

+ Introducir lenta y cuidadosamente la SNG por via nasal, porque la intreduccién forzada
puede lesionar tejidos y causar epistaxis,

+ Verificar la colocacién de la sonda inyectando 30 cc de aire en la sonda con jeringa asépto
y luego auscultar el abdomen del paciente con un estetoscopio, si la sonda esta en si
sitio se escuchara el ruido del aire entrando al estdmago.




+ El paciente puede vomitar cuando la SNG alcanza la faringe durante la introduccién, hay
que prepararse para aspirar de inmediato las vias aéreas.

+ Luego de asegurar la SNG en la nariz o boca, conectar el extremo a la jeringa asépto,
permitir que el contenido gastrico se vacie en el recipiente para drenar antes de inyectar
cualquier solucién irrigante, esto indica o confirma que la sonda esta instalada
apropiadamente y reduce el rlesgo de llenar excesivamente el estémago con la
solucién irrigante e inducir vémito.

+ Iniciar el favado gastrico inyectando cerca de 250 cc de solucidn irrigante, para evaluar la
tolerancia del paciente y prevenir el vomito, hasta alcanzar entre 250 y 500 ml. Algunos
clinicos prefieren usar solucidn fisiolégica ya que esta solucién puede evitar la
pérdida acelerada de electrolitos,

+ Aspirar la solucion irrigante con la jeringa asépto y vaciar en un recipiente calibrado.

+ Medir la cantidad de flujo al exterior para cerciorarse que cuando menos iguala la cantidad
de irrigante inyectado, esto evita distension abdominal y vomito accidentales.

+ Si la cantidad drenada es menor a la cantidad inyectada correg:r Ia posu:non de la sonda
hasta que fluya suficiente solucion hacia fuera, apli w i > al abdomen
sobre el estomago para promover el flujo hacia fuera.

+ Repetir al ciclo de inyectar y extraer el liquido hasta que el liquido recuperado sea
transparente. Esto indica que el estémago ya no contiene sustancias nocivas o que
la hemorragia se detuvo.

CONSIDERACIONES ESPECIALES:

« Para controlar la hemorragia Gl, el médico puede indicar irrigacién - continua . del:
estémago con solucioén irrigante y un vaso constrictor, como noradrenalina, después
que el estdmago absorbe noradrenalina el sistema porta lleva: al.farmaco
directamente al higado donde se metaboliza, asi se evita que el farmaco penelre ala
circulacién general e inicie una respuesta hipertensiva.

+ Observar cambios en su nivel de conciencia y vigilar los signos ' vitales, porque . la

respuesta vagal natural a la intubacién puede deprimir la frecuencia cardiaca del
paciente.

+ Cuando se practica aspiracion gastrica por ingestion de farmacos téxicos, mezclar tabletas
de carbén vegetal con solucién irrigante, administrar la mezcla a través de la SNG, el
carbon absorbe los residuos de sustancias toxicas.

COMPLICACIONES:

+ Vomilo y aspiracidn , ocurre con mayor frecuencia en pacientes seminconscientes.

+ Bradiarritmias.




6.4 MONITOREO ELECTROCARDIOGRAFICO
6.4.1IMONITOREO CARDIACO

Es esencial que la Enfermera conozca los principios basicos de colocacion de las derivaciones
para obtener una informacion mas precisa y apropiada del sistema de monitoreo.
Independientemente de la derivacion seleccionada, los electrodos siempre deben estar colocados
en una posicion que no interfiera con la ejecucion de procedimientos asistenciales en una situacion
de emergencia.

La actividad eléctrica se registra a fravés de los electrodos colocados en areas especificas del
térax que estan conectados a los cables de las derivaciones. Los electrodos y los cables de las
derivaciones transmiten la energia eléctrica del paciente al monitor . Los dos factores principales
que determinan el contorno de la dellexion ECG en el monitor son la ubicacion de los etectrodos
sobre el cuerpo y la direccion del impulso cardiaco respecto a la posicion del electrodo.

La colocacion de las derivaciones en el sistema de monitoreo de canal unico y de tres derivaciones
requiere que una de las derivaciones sea positiva, otra negativa, y que la tercera esté conectada a
tierra. En 105 sistemas de varios canales se otiliza et sistema de 5 derivaciones. Estos cables o
conexiones suelen estar codificados de alguna manera, mediante letras ({ RA, LL o LA ), simbolos
{+ 0 -) o colores, de modo que la enlermera puede indicar faciimente la polaridad de los cables.

La energia eléctrica que fluye hacia el electrodo positivo se reflejara en el registro ECG a través de
una deflexion positiva a partir de la linea isoeléctrica ( por encima de la linea ). La energia dirigida
fuera del campo de captacion del electrodo positivo se observara como una deflexion negativa a
partir de la linea isoeléctrica ( por debajo de la linea ), dado que la posicién de las derivaciones
alterara el cuadro ECG, ta enfermera debe saber cual es la derivacion registrada para considerar
correctamente el ritmo cardiaco.

Las derivaciones convencionales que se pueden utilizar son la Il y la lll, también se puede se
puede seleccionar las derivaciones loracicas modificadas MCL1 y MCL6 para obtener una
informarcidn mas especifica respectn de Arritmins, blingreos de rama, aberracion ventricular y
latidos ventriculares prematuros. Estas derivaciones son medificaciones de las derivaciones V1 y
VB, respectivamente, se puede utilizar la derivacién de Lewis si existe interés especial para
visualizar las ondas P. El sistema de 5 derivaciones permite seleccionar varias derivaciones y
obtener un cuadro mas claro y definitivo del paciente para diagnosticar alteraciones especificos de
la conduccion.

CONCEPTO:

« Esla colocacion de las derivaciones para obtener una informacion mas precisa y
apropiada del sistema de moniloreo, independientemente de la derivacidén seleccionada.

OBJETIVO:
+ Obtener un cuadro continuo de la actividad eléctrica cardiaca de! pacients.
+ Registrar la actividad eléctrica con fines diagndsticos.
+ Anticipar y tratar diferentes arritmias.

PRINCIPIOS:

+ Evitar que los cables hagan presion sobre la piel, especialmente en la espalda, bajo los
mamas { mujeres ) y bajo las axilas, para evitar lesiones de la piel.

MATERIAL: R

+ Monitor de ECG.
+ Electrodos.

60




0 T

Compresas de gasa.

Compresa con alcohol.

Cables para derivacion.

Jabdn y aleitadora, si es necesario.

TECNICA:

oo

o

Lavarse las manos, disminuye la transmision de rhicroorganlsmos.
Encender el monitor, el equipo suele requerir un tiempo de calentamiento.

Controlar los cables de las derivaciones para detectar, desgastes, roturas o cambios de
color, detecta las situaciones que produciran un trazado ECG poco preciso.

Conectar el cable del paciente al monitor, los sistemas con instalacion de cables
requiere conexiones directas. :

Conectar los cables de la derivacion con el cable para el paciente y verificar que encajen
correctamente, el cable negativo en las aberturas marcadas N, -, o R; el cable positivo o
las aberturas marcadas P, +, LL 0 LA; y la derivacion a tierra en las aberturas marcadas G,
neutral o RL, reduce la posibilidad de desconexion, de que se produzcan distorsiones
o interferencia externa en el trazado ECG.

Conectar los electrodos a los cables de la detivacidn, los electrodos colocados en el
pecho y conectados a los cables de la derivacién pueden ser incémodos para el
paciente y permitir que se formen burbujas de aire en el gel, lo cual puede disminuir
la conduccién.

Elegir el sitio para colocar la derivacion, la eleccion se realiza sobre la base de las
molestias que se puedan producir en el espacio de la pared toracica y en el tipo de
informacion requerida. .

Identificar la hendidura externa o angulo de Louis, Palpar la porcién superior del
esternén para identificar el punto en que las claviculas se unen al esternén (
hendidura supraesternal ), a continuacion deslizar 1os dedos hacia e} centro del
esternén hasta percibir una prominencia ésea evidente, esta es la hendidura
esternal, que identifica la ubt i6n de la segunda costilia y proporciona la sefial
para detectar el cuarto EIC.

Colocacion de las derivaciones en el sistema de instalacion de cables MCL1 ( Derivacién
tordcica Modificada y son equivalentes a la derivacién V1 en un ECG de 12 derivaciones,
aplicar el electrodo negativo en linea medioclavicular, el positivo en el quinto EIC, en
fa linea medioaxilar izquierda, aplicar el electrodo con descarga a tierra por debajo
de la clavicula derecha, en la linea medioclavicular, Derivacion excelente para
identiticar bloqueo de rama Y latidos ectopicos, frente a aberraciones, produce una
polaridad variable de la onda P y un complejo QRS negativo.

MCLS6 aplicar el electrodo negativo por debajo de la clavicula izquierda, en la linea
medioclavicular, el positivo en el quinto EIC, en la linea medioaxilar izquierda, el electrodo
con descarga a tierra por debajo de la clavicula derecha, en la linea medioclavicular,
produce un complejo QRS alto, para poder identificar los bloqueos de rama derecha
y los latidos ectopicos del ventriculo izquierdo.

Derivacion Il , aplicar el electrodo negativo en el hombro derecho, cerca de la unién del

brazo derecho con el torso, el positivo se debe colocar bien por debajo del corazén , en la
region abdominal izquierda, aproximadamente a nivel de la cicatriz abdorminal, aplicar el
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electrodo con descarga tierra al hombro izquierdo cerca de la union del brazo izquierdo con
el torso, en esta derivacion los complejos son verticales y la onda P es positiva, se
puede utilizar para hacer visibles las alteraciones de! QRS, los electrodos se deben
colocar cerca de la unidn del brazo con el torso para poder colocar lo mejor posible
los electrodos de las 12 derivaciones, también deja a los electrodos fuera del campo
en que se realizan la desfibrilacién, auscultacién, RCP, etc.

Derivacion IW, aplicar el electrodo negativo por debajo de la clavicula izquierda en la linea
medioclavicular, el positivo por debajo del corazon sobre la porcion izquierda del abdomen,
aproximadamente a nivel del ombligo, electrodo tierra por debajo de la
clavicula derecha, en la linea medioclavicular, Proporciona otras derivaciones con
complejos positivos.

Derivacion de Lewis, negativo en el primer EIC, en el borde derecho del esterndn, el
positivo, en el cuarto EIC, en el borde derecho del esterndn, el de descarga a tierra en el
cuarto EIC, en el borde izquierdo del esternén, este sistema de derivaciones
proporciona la mejor visualizacion de las ondas P.

Sistema de cinco derivaciones, aplicar el electrodo RA en el hombro derecho cerca de la
unién del brazo derecho con el torso, aplicar el electrodo LA en el hombro izquierdo cerca
de la union del brazo izquierdo con el torso, aplicar el efectrodo RL bien por debajo del
corazon, en la region abdominal derecha, aproximadamente a nivel del ombligo, aplicar el
electrodo LL bien por debajo del corazoén, en la regidn abdominal izquierda
aproximadamente a nivel del ombligo, aplicar el electrodo de la derivacion toracica en el
sitio seleccionado: V1, V2, V3, V4, V5 o V6. Colocar el interruptor que selecciona la
derivacion en la derivacién apropiada, este sistema de derivaciones permite monitorear
rapidamente los sitios seleccionados y proporciona un registro ECG mads claro, no
reemplaza a un ECG de 12 derivaciones, solo se puede observar una derivacién
precotdial, la colocacion del electiado identifica la derivacién utilizada.

Limpie la superticie cutdnea en la que se aplicaran las derivaciones, se puede realizar con
agua y jabon, pero puede necesitarse compresas con alcohol, favorece la transmisién
adecuada de los impulsos eléctricos, el alcohol es necesario para extraer aceites, los
cuales pueden interferir en Ja transmision de los impulsos.

Secar cuidadosamente la piel, la humedad de la piel no permitira lograr una superficie
conductiva para la adherencia del electrodo.

Frotar la piel con la superficie dspera del envase del electrodo o con una gasa seca. Retira
las células muertac de la piel que interfieren con la transmisién.

Rasurar la piel, si es necesario, el pelo puede interferir en la conduccion y ocaslona
molestias.

Retirar el refuerzo del electrodo y comprobar la humedad del centro de la compresa el gel
se puede secar al estar almacenado.

Aplicar el electrodo en la posicidn correcta asegurandose que quede sellado, EI élec(rodo
se debe colocar firmemente para evitar que las influencias externas afecten al ECG.

Lavarse las manos, disminuye la transmisién de microorganismos.




6.4.2. TOMA DE ELECTROCARDIOGRAMA.

La monitorizacion electrocardiografica consiste en la representacion grafica de las corrientes
eléctricas generadas por el corazén y difundidas a través del tejido circundante a la superficie
corporal, los impulsos son captados por los electrodos de superticie transportados y registrados.

La variacion de las cargas eléctricas es la responsable de las moditicaciones del voltaje eléctrico
que se puede medir y registrar en la superficie corporal. La variabilidad de las cargas se debe a los
fenomenos de despolarizacion y repolarizacion que consiste en la activacion eléctrica de los
auriculos y los ventriculos, estos son los principales eventos eléctricos del ciclo cardiaco. Por tal
motivo, a medida que un impulso atraviesa la via de conduccion, los diferentes patrones de onda o
de flexiones se evidencian en un dispositivo de monitoreo o de registro.

La electrocardiografia puede ayudar a detectar isquemia miocardica, infarto ,funcién valvular,
arritmias, y problemas de la conduccion, asi como evaluar los electrolitos y efectos de farmacos
sobre el corazén.

CONCEPTO:

% Es el registro de la actividad eléctrica del corazon mediante la instalacion de cables y
electrodos colocadas el areas especificas del térax reflejandose en un monitor que se
encuentran a la cabeza del paciente.

OBJETIVO:
+ Obtener un cuadro continuo de la actividad eléctrica cardiaca del paciente.
<« Registrar !a actividad eléctrica con fines diagndsticos o de documentacién.
& Anticipar y tratar arritmias.
+ Observar inmediatamente cualquier alteracién del ritmo cardiaco.
MATERIAL:
& Monitor.

+ Electrodos.
+ Cables para derivacion.

TECNICA

4 Coloque a! paciente sobre la cama o camilla en dectibito supino, comodo y relajado. hace
que se mantenga inmévil durante el registro.

+ Cubra al paciente con una sabana, desde las rodillas hasta el séptimo EIC, mantiene
su intimidad y evita enfriamientos.

+ Limpie con una gasa impregnada en alcohol la zona interior de las mufiecas y de los
tobitlos, disminuye la grasa de la plel y facilita la conduccién eleclrica. 3

+ Aplique cuatro electrodos, en cada una de las muiiecas y tobillos, los eleclrodos deben
aplicarse sobre superficies carnosas, deben evitarse las prominencias éseas, las’
superficies articulares y las zonas con abundante vello, ya que es!o dlsmlnuye la
transmision isoeléctrica.

+ Conecte el cable *‘RA o rojo al electrodo de la muneca derecha. el extremo de cada cable
esta rotulado con las siglas y el codigo de Identiﬂcaclon

+ Conecte el cable **RL o negro al electrodo del tobillo darechq;

+ Conecte el cable ***LL o verde al electrodo del tobillo izquierdo, las diferentes posiciones
de los cables proporcionan puntos de observacidn diversos, por lo que los mismos
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fendmenos eléctricos pueden presentar aspectos diferentes en las distintas
derivaciones.

Conecte el cable ****LA o amarillo al electrodo de la muiieca izquierda.
Limpie con una gasa impregnada en alcohol 10s 6 espacios que van a ocupar los-

electrodos toracicos, y conectelos segun se indica: Dismlnuye la grasa de la plel y
facilita ta conduccion eléctrica. :

V1 en el cuarto espacio intercostal dereciho junto al es(ernbn.- ’ . )
V2 en el cuarto espacio intercostal izquierdo junto al eétevﬁéﬁ :('baraylelo al anterior )
V3 quinto espacio intercostal izquierdo, entre V2 y V4 bajo el pézo‘h iz‘quiérdo.k L
V4 quinto espacio intercostal izquierdo, linea medio claviculér. ‘

V5 quinto espacio intercostal izquierdo, linea anterior axilar.

V6 quinto espacio intercostal izquierdo, linea media axilar.

Seleccionar la velocidad estandar a 25 mm/segundo, permite una mejor visualizacion
del trazado de ECG.

Calibre o pulse el botdn * auto®, segin el modelo del aparato.

Seleccione y registre las dilerentes derivaciones durante al menos 6 segundos cada una
de cltas, proporciona un ticmpo 6ptimo para detectar posibtes alteraciones del ritmo
y de la conduccion,

Observe la calidad del trazado, el trazado debe estar libre de artefactos excesivos, con
una onda R adecuada, de modo que permita determinaciones exactas de la
frecuencia cardiaca.

Al finalizar el registro, apague el aparato y retire los electrodos.

Limpie la piel con una gasa humeda, sies r io, disminuye la lestias al paci

Identifique y corte el papel segun las diferentes derivaciones registradas.
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7. NUTRICION

Los procedimientos terapeuticos gastro intestinales ( Gl ) varian mucho, reflejan el amplio espectro
de las anomalias. Puede abarcar alimentacion de un paciente a través de sonda, o reducir al
minimo la angustia del paciente antes de intervencion abdominal.

Para algunos procedimientos Gl sera necesario suministrar apoyo emocional considerable,
especialmente cuando son molestos para el paciente, ayudar al paciente sometido a estos
procedimientos a conservar un sentido de la dignidad y al mismo tiempo lograr su colaboracién.

En muchos procedimientos Gl se debe trabajar en colaboracion con el resto del personal que
incluye médicos, personal de laboratorio, dietistas y otros sobre todo en este servicio de urgencias
para poder brindar un cuidado integral al paciente adulto.

7.1 INSTALACION DE SONDA NASOGASTRICA ( SNG )

Las sondas nasogastricas de gran calibre estan contraindicadas cuando se utilizan
fundamentalmente para nutricion enteral, ya que conllevan un mayor riesgo de aspiracion y son
mas armtantes para las mucosas nasclaringeas y esclagica, en algunos casos, las sondas
gastrointestinales de gran calibre colocadas para descompresion gastrica podran utilizarse para
iniciar la alimentacion enteral, debido a que ya estan colocadas, si la alimentacion se continua
durante varios dias, la enfermera en el servicio de urgencias debera consultar con el médico la
colocacion de una sonda de alimentacion enteral de pequeno calibre.

La colocacion de una sonda nasogastrica requiere una orden medica, la situacién de la sonda
radiologicamente, para determinar que ésta se encuentra en el estémago o en el intestino y no en
las vias aéreas, las complicaciones que provoca una intubacion prolongada puede incluir, erosién
nasal, sinusitis, Esofagitis, ulceracion gastrica y aspiracion pulmonar.

CONCEPTO:

& Es la introduccién de una sonda en el estdémago con objetivos terapéuticos o diagnésticos.
CONSIDERACIONES ESPECIALES:

& Por lo comun se introduce para descomprimir el estémago y puede evitar el vomito
después de cirugia mayor normalmente, el paciente conserva la sonda 48 a 72 horas,
después de la operacion, tiempo que habitualmente se establece la peristalsis. Sin
embargo una SNG puede permanecer en su sitio por periodos mas breves o mas largos,
dependiendo de su uso.

OBJETIVO:

+ Efiminar liquido y gas del aparato G ( descompresion }
< Prevenir o aliviar las nauseas y los vomitos.
+ Tratar pacientes con obstruccion mecanica y hemorragia en la parte alta del aparato GI

PRINCIPIOS :

+ Si el paciente presenta distress respiratorio, retirar la sonda de inmediato quiza esté
localizada en la traquea o en un bronquio.

EQUIPO:
< Sonda nasogadstrica ( habitualimente nimero 14, 16 0 18 ).
Guantes estériles.
Lubricante.
Estetoscopio.
Jeringa.
Aspirador.
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+ Marce-

+ Deter— —

TECNICA:

% Expnu z procedimiento al paciente, para reduclr su’ angustla y promover su’
cooc=sraTION,
Infer—.= aue puede experimentar cierto malestar nasal, presentar néusea y Iagnmeo,
recaic:=s- gue la deglucion facilita el avance de la sonda,
Coicu: .- campo sobre el torax del paciente, para proteger de escurrlmlento a bata y.

la rcem: = zama.

-=——unar la longitud necesaria de la sonda para alcanzar el estomago, sostener el
extrer—r.z oe la sonda al nivet de la punta de la nariz del paciente, extender la sonda
hacia = :@oulo de la oreja del paciente y luego descenderla al apéndice xifoides.

distancia con cinta adhesiva { en un adulto promedio oscilan entre 56 a 66
cm

=n cual orificio nasal sera mas facil introducir la sonda, evaluar el flujo de aire

en ame=w== orificios nasales, elegir el orificio nasal con mejor flujo de aire.

Lutr=..- =z extremo - los primeros 8 cm — de la sonda, para disminuir la lesién al
conuuir nasal.

Cogsr .. =onda con el extremo apuntando hacia abajo, encorvarlo si es necesario e

intrcz.....- - en el orificio nasa' mas permeable, con este movimiento favorece su
introcmuz——ion.

'da hacia abajo en direccion de la oreja mas proxima al orificio nasal elegido,
~tamente, para no ejercer presion sobre los cornetes y evitar el dolor y
hemcr—r=x3:e resultantes.

sonda alcanza la nasofaringe se percibe una resistencia, indicar al paciente que
n poco la cabeza, para cerrar la traquea y abrir el eséfago.

- <=z girar la sonda 180 grados hacia el orificio nasal opuesto, para reorientar de
maeac - i no pueda entrar a la boca del paciente.

Instre.- - . mra que aspire y degluta conforme la sonda avanza lentaments, esto ayuda a
pasar 1r zonda hacia el esdéfago.
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LY

Observar signos de sufrimiento respiratorio, los cuales sefialan que la sonda esta en el
bronquio y debe de retirarse de inmediato.

VERIFICACION DE LA COLOCACION DE LA SONDA:

&

Una vez colocada la sonda, aspirar el contenido gdstrico para corroborar la adecuada
posicién de la sonda, si no se obtiene contenido gastrico, colocar al paciente sobre
su lado izquierdo, para desplazar el contenido de! estémago hacia la curvatura
mayor y aspirar de nuevo.

Pida al paciente que hable, el paciente es incapaz de hablar si la sonda NG ha pasado
por sus cuerdas vocales.

Liene la jeringa adaptable a la sonda con 10-20 ml de aire y conéctela al final de la sonda,
mientras inyecta el aire rapidamente en su interior, ausculte la zona situada sobre el
cuadrante superior izquierdo del abdomen, un sonido de sifon y gorgoteo puede indicar
que la sonda esta correctamente colocada en el estémago. Los sonidos transmitidos
mediante fa insuflacién de aire también pueden transmitirse desde el espacio pleura!l
hacia la parte posterior del abdomen, dando falsa impresidn de colocacion.

ANCLAJE DE LA SONDA:

o

Pegue la sonda a la nariz con un esparadrapo; evite aplicar presién en la nariz.
Previene necrosis quistica el esparadrapo ancla la sonda de forma segura.

e

TESIS CON
FALLA DE QRIGEN
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RETIRADA DE LA SONDA NASOGASTRICA

&

o

L3

Antes de adherir la sonda a la nariz, aplique una pequena cantidad de tintura de benzoina
en el exiremno inferior de la nariz y deje que seque ( opcional ). Compruebe que esta bien
segura la parte superior del esparadrapo situado en la nariz, la benzoina evita que se
afloje el esparadrapo si el paciente transpira.

Envuelva cuidadosamente los dos extremos divididos alrededor de la sonda, esto asegura
que la sonda no se salga accidentalmente asi como también evita la movlllzaclén de -
la sonda.

Lavese las manos, disminuye la transmision de microorganismos.

Verifique la orden de retirar la sonda NG, para este procedimiento se. requiere una
orden médica.

Explique el procedimiento al paciente y asegurele que la retirada es menos molesta que la
insercién, minimiza la ansiedad e incrementa la cooperacton, la sonda pasa con
suavidad. -

Lavese las manos y poéngase guantes desechables, reduce la transmision de
microorganismos.

Cierre el aparato de succion y desconecte la sonda NG de la bolsa de drenaje o aspirador,
retire el esparadrapo del puente de la nariz, antes de retirar, la sonda no tiene que tener
ninguna conexién.

Pongase junto al lado derecho del paciente, si es diestra, o al lado izquierdo, si es zurda,
permite una manipulacion mas ficil del tubo

Entregue al paciente un panuelo de papel facial; coloque una toalta limpia sobre el pecho,
pidale al paciente que haga una respiracion profunda, el paciente puede desear sonarse
la nariz después de retirar la sonda, la toalla puede evitar que se ensucie el camisén.
La via aérea estara temporalmente obstruida durante la retirada de la sonda.

Enrosque la sonda o sujétela tirmemente, y después tire de ella lenta pero continuamente,
hasta colocaria en la toalla que sujeta con la otra mano, mientras el paciente aguanta la
respiracion, el pinzamiento evita que el contenido de la sonda drene hacia la
orofaringe, reduce el traumatismo de la mucosa y minimiza el malestar del paciente,
la toatia cubre la sonda, la cual podria tener un aspecto desagradable, aguantar la
respiracion ayuda a prevenir la aspiracion.

Mida la cantidad de drenaje y anote el aspecto y el contenido, deseche la sonda y equipo
de drenaje, proporciona una medicion exacta de la eliminacién exacta de la
eliminacién de liquidos. Reduce !a transmisién de microorganismos.

Limpie las fosas nasales y proporcione cuidados bucales al paciente, favorece el confort.

Quitese los guantes y lavese las manos, reduce la transmisién de microorganismos.

COMPLICACIONES

3K 3R 2

Erosion de la piel del orificio nasal.
Sinusitis.

Esofagitis.

Ulcera gastrica.
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7.2 NUTRICION PARENTERAL TOTAL

La nutricion parenteral total { NPT ) es una forma de apoyo nutricional indicada para la correccién
o el mantenimiento del tratamiento en pacientes mal nutridos o con riesgo de mal nutricidn,
administrado por medio de una via venosa central

( P, Ej. Vena cava superior, vena femural ). La NP puede administrase como NP periférica { NPP )
o como NP Central o Total ( NPT ), las soluciones isosmoticas ( de osmolaridad similar a la sangre
) puede administrarse por medio de las venas peritéricas, sin embargo las soluciones hiperténicas (
altamente concentradas ) deben administrase por medio de venas cenirales, la concentracion final
de dextrosa en la solucion de nutricion es el principal tactor que determina la osmolaridad de la NP.

CONCEPTO:

+« Es lainfusion intravenosa de nutrientes como aminoacidos { proteinas, nitrégeno ),
glucosa, emulsiones grasa, vitaminas, minerales, electrolitos y oligoelementos.

PRINCIPIOS:

« El procedimiento se realizara con técnica de asepsia, ya que Ios nutrientes administrados
ingresaran al torrente circulatorio.

OBJETIVO:

+ Satisfacer necesidades nutricionales debidas a hxpermelabohsmo -] lnadecuada funcion del
tracto gastrointestinal.

MATERIAL:

Bornba de infusion.

Bolsa de NPT.

Gasas estériles.

Guantes.

Cubreboca.

Bata estéril.

Casett para bomba de infusién.

PEEPEEE

TECNICA:
+ Explicar el procedimiento al paciente, minimiza la ansiedad y el temor.

+ Retirar la bolsa de NPT del refrigerador con una hora antes de inicias el procedimiento,’
para evitar que se pase demasiado fria ya que podria provocar dolor abdominal.

+ Verificar las indicaciones medicas con el rotulo de la bolsa de NPT, reduce el riesgo de
error e incluye el volumen y velocidad de infusién.

4 Lavese las manos, disminuye la transmision de microorganismos.

+ Compare la banda de identificacion del paciente con el rétulo de la bolsa, previene una
administracién inadvertida al paciente equivocado.

+ Pongase guantes estériles. Reduce la exposicion a sangre y fluidos.

+ Insere asépticamente la bolsa de NPT con filtro ( opcional ) en el equipo de administracion
IV, el filtro atrapa material particulado.
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Limpiar la conexién del adaptador del catéter y el tapon de inyeccion o el equipo de
administracion IV con gasas y solucion antiséptica, reduce los microorganismos en la
conexion del adaptador del catéter para disminuir el riesgo de infeccidn ya que la
infusién anterior de NPT puede favorecer [a proliferacion bacteriana debido a la
presencia de dextrosa hiperténica.

Colocar tela adhesiva alrededor de la conexién de la tubuladura, medida secundaria para
prevenir desconexion.

Abrir la abrazadera del catéter, permite el flujo de la NPT hacia el catéter.
Colocar el equipo de administracion 1V en el dispositivo de infusién de acuerdo a las
instrucciones del fabricante para su programacion, asegura una infusién constante y

precisa.

Escriba la fecha en el rotulo del equipo de administracion IV, determina al marco de
tiempo para el cambio de equipo IV cada 24 horas o 72 horas.

Infundir la NPT a la velocidad prescrita.

Lavar el catéter primero con cloruro de sodio y luego con heparina, previene la
coagulacidn de la sangre en el catéter entre las infusiones.

Retirarse los guantes y lavarse las manos, reduce la transmisién de microorganismos.
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8. ELIMINACION

Las técnicas y procedimientos que se pueden aplicar a las personas en el servicio de urgencias
son diversas dependiendo su patologia y de su estado, dentro de estas técnicas, mas o menos
sofisticadas incluye los enemas, Ia finalidad de éstos es facilitar la evacuacién de las heces o
introducir ciertas sustancias en los ultimos tramos del intestino grueso. Otra de las técnicas que
vamos a estudiar es la insercion de sondas en el interior de algunas cavidades del organismo:
Estas sondas se suelen instalar para extraer y cotocar las eliminaciones organicas o patoldgicas o
para introducir liquidos con lines terapéuticos.

En todas estas técnicas la enfermera en el servicio de urgencias debe dar muestra de tacto,
compresion y seguridad con el tin de ofrecer los mejores cuidados.

8.1. APLICACION DE UN ENEMA

Un enerna consiste en la instalacion de una solucion en el recto y en el colon sigmoide, los enemas
de limpieza favorecen la completa evacuacion de las heces del colon. Actian estimulando el
peristaltismo mediante 1a pedusinn de grandes ynlimenes da sotucion

La principal razon para la utilizacion de un enema es favorecer la detecacion, el liquido, segtn su
volumen y tipo. deshace la masa fecal, dilata la pared rectal e inicia el reflejo de delecacion, los
pacientes no deben utilizar enemas para mantener la regularidad intestinal, ya que estos no tratan
la causa de la irregularidad o del estrefiimiento, la {recuente administracion de enemas altera el
reflejo de defecacién, lo que provoca dependencia de los enemas para la eliminacién.

TIPOS DE ENEMA:

« ENEMA OLEOSO: Iubrica, reblandece y facilita la evacuacidon de las heces, esta
compuesto, por aceite de oliva a una temperatura de 37 a 38 grados, la solucién
administrada ne sobre pasa los 150 a 200 m! para evitar ta distensian del intestino. Esta
indicada en pacientes con estrefiimiento crénico, fecalomas y en las hemorroides en que la
accion de defecar puede ser dolorosa.

+ ENEMA EVACUANTE O DE LIMPIEZA: Se administra para favorecer la eliminacién de las
heces. Produce un estimulo sobre la pared intestinal y una irritacion de las mucosas,
circunstancias que favorecen el peristaltismo.

Los enemas evacuantes mas utilizados son:

+ ENEMA DE AGUA JABONOSA: Se compone de agua templada a 37 grados
aproximadamente con jabon disuelto en ella, la cantidad varia de 500 a 1500 mi.

+ ENEMA COMERCIAL DESECHABLE: ( Fietes ) Se elabora con solucién hiperténicas
producen una irritacién de la mucosa intestinal y una discreta distension, es util -en
pacientes que no toleran grandes volumenes de liquido.

+ ENEMA DE RETENSION: Se uliliza para administrar sustancia a través de la via rectal y
con el fin de retener e! liquido introduciendo durante el mayor tiempo posible.

+ ENEMA OPACO: Consiste en introducis por via rectal una solucién de bario { sustancia
radiopaca a los rayos x ) para poder realizar un estudio radiolégico del intestino grueso.

OBJETIVO:

+ Evacuar el contenido intestinal con tines diagnésticos y terapéulicos.
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PRINCIPIOS:

+ Una mala absorcion da como resultado aumento en el tamadio del colon y estimula la
motilidad intestinal.

4 Comprobar siempre la temperatura de La solucién al momento de proceder su
administracion para evitar calambres y quemaduras.

+ Cuando mds alto se coloque el envase de irrigacion mayor flujo y mayor presion sobre el
recto y por lo tanto puede dar lugar a lesiones de la mucosa.

= La lubricacién de la sonda disminuye el espasmo de la pared intestinal, facilita la insercién
a través del esfinter y minimiza el trauma.

MATERIAL:

« lrrigador.

+ Sonda nelaton calibre 14 A 18.

+ Gasas.

+ Guantes desechables.

+ Comodo.

& Lubricante.

+ Solucion prescrita.

4 Cubre bocas.

&

TECNICA:

« Lavese las manos y péngase guantes, reduce la transmisién de microorganismos.

& Proporcione un ambicnte privado corriendo las cortinas alrededor de la cama o cerrando la
puerta de la habitacion, reduce la vergilienza que pueda sentir el paciente.

+ Ayude al paciente a colocarse en decubito lateral izquierdo ( sims ), con las rodillas
flexionadas, permite que la solucién del enema fluya hacia abajo por la gravedad, a lo
largo de la curva natural del colon sigmoide y del recto, lo que mejora la retension de
fa solucioén.

+ Coloque un empapador bajo las caderas y nalgas del paciente, evita la contaminacidén de
fas sabanas de la cama.

+ Cubra al paciente con una sabana, exponiendo sélo la zona rectal, de forma que se vea
claramente el ano, proporciona una temperatura agradable, reduce la exposicion de las
partes del cuerpo, permite al paciente sentirse mas relajado y confortable.

4 Administre el enema utilizando un envase comercial desechable:

+ Retire el lapc’m de plastico del extremo rectal. La punta ya esta lubricada, pero puede
aplicarse mas gel si fuera necesario, la lubricacién permite una suave Insercldn de la
sonda rectal, sin provocar irritacion rectai ni traumatismos,

+ Separe lentamente las nalgas y localice el recto, pida al paciente que se relaje, espirando
lentamente por la boca, 1a espiracién favorece la relajacién del esfinter anal externo.

+ Inserte la punia de la botella suavemente en el recto (7.5 a 10 cm), la insercién suave
evita el traumatismo de la mucosa rectal. -

EXN

Exprima la botella hasta que toda Ja solucién haya entrado en el recto y el colon, (la
mayoria de las botellas contienen aproximadamente 250 ml de solucion), las soluciones




hiperténicas requieren tan solo pequenas volimenes para estimular la defecacion, pida at
paciente que retenga la solucién hasta que se produzca urgencia para delfecar,
generalmente de 2 a 5 minutos.

Administre un enema utilizando una bolsa de enema:

Anada a la solucién de enema agua templada, el agua caliente puede. quemar la
mucosa intestinal, el agua fria puede provocar dolor abdominal célico y es dificil de
retener.

Eleve el envase, libere la pinza y permita que la solucion fluya lo. sullcnente como para
llenar el tubo, elimina el aire del tubo.

Vuelva a pinzar el tubo, evita la pérdida adicional de solucion,

Lubrique los dltimos 6-8 cm del extremo de la sonda rectal con gel Lubricante permite la
insercion leve de la sonda rectal sin riesgo de irritacion ni traumatismos de la
mucosa .

Separe suavemente las nalgas y localice el ano. Pida al paciente que se relaje espirando
suavemente lentamente por la boca, la espiracion favorece la relajacion del esfinter
anal externo.

Inserte el extremo de la sonda rectal lentamente, dirigiéndola hacia el ombligo del paciente,
la longitud de la sonda es variable, 7.5 a 10 cm, la insercién cuidadosa evita el
traumatismo de la mucosa rectal por el d iento accidental de la sonda
contra la pared rectal, la insercion mas alla del limite adecuado puede provocar
perforacion intestinal.

Mantenga el tubo en el recto hasta el final de la instilacién del liquido, la contraccién
intestinal puede provocar expulsion de la sonda rectal.

Abra la valvula reguladora y permita que la solucién entre lentamente, con el envase a la

altura de la cadera del paciente, 1a rapida instilacién puede estimutar la evacuacién de
la sonda rectal.

Levante lentamente el envase del enema hasta que alcance una altura adecuada, por
encima del ano: de 30 a 45 cm para enema alto, 30 cm para enema bajo, el tiempo de
instilacion varia segin el volumen de solucion administrada, permite la lenta y continua
insercion de la solucion, la excesiva elevacién del envase provoca una ripida
instilacién y una posible distensién dolorosa del colon.



Baje el envase o pince el tubo si el paciente presenta calambres o pérdida de liquido
alrededor de la sonda rectal, y retirela lentamente, la interrupcion momentanea de la
instilacion evita los calambres; elio puede impedir que el paciente retenga toda la
solucién, lo que altera la eficacia del enema.

Pince el tubo cuando haya instilado toda la solucién, evita la entrada de aire en el recto.

Explique al paciente que la sensacion de distension es normal, pida al paciente que
retenga la solucién todo el tiempo posible, mientras permanece inmoévil en la cama, la -
solucion distiende el intestino, la longitud de la retension varia segin el tipo de
enema y la capacidad del cliente para contraer el esfinter anal. Una retencién mas
prolongada favorece una estimulacién mas eficaz del peristaltismo y de ia
defecacion.

Deseche el envase y el tubo del enema en un recepticulo adecuado, reduce la
transmisién de microorganismos.

QObserve el aspecto de las heces y de ia solucion, el retorno del enema se considera

menos limpio mas cuando no existe materia fecal sdlida, pero la solucién puede
estar coloreada. ’
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8.2 INSTALACION DE SONDA FOLEY

También conocido como catéter foley o catéter a retencion, es un catéter permanenie que se sittia
en la vejiga para efectuar drenaje continuo de orina, luego de instalado, un baldén inflado en el
extremo distal del catéter evita que se deslice fuera de la vejiga, un catéter a permanencia se
utifiza con mayor frecuencia, para aliviar la distension vesical causada por retension urinaria y para
permitir drenaje continuo cuando el meato urinario esta inflamado por cirugia o traumatismo local.
Otras indicaciones para catéter permanente comprenden la obstruccion del conducto urinario (por
tumor o hipertrofia prostatica ), retension de orina o infeccion por paralisis de vejiga neurégenica
ocasionada por lesidn o enfermedad de médula espinal y toda enfermedad en la cual la excrecidn
urinaria del pacienie debe vigilarse estrechamente. Una sonda permanente o de {oley permanece
colocada durante un periodo prolongado, por lo que puede ser necesario cambiarla
periddicamente, la enfermera en el servicio de urgencias debe de utilizar una asepsia estricta para
reducir el riesgo de infecciones vesicales.

DEFINICION:

+ El sondeo de la vejiga implica la introduccion de una sonda de goma o de plastico a través
de la uretra y en el interior de la vejiga. El catéter proporciona un fiujo continuo de orina en
pacientes incapaces de conirolar la miccion o en aquellos con obstruccidn de la salida de
orina.

OBJETIVO:

+  Facilitar la evacuacién de la orina.
. Obtener una muestra estéril de orina.
& Controlar el flujo de orina.

PRINCIPIOS:

+ La eliminacidn inicial de mas de 500 ml de orina de una vejiga distendida crénicamente
puede producir hemorragias graves de la vejiga, comprimidas previamente por la vejiga
distendida, se dilata rapidamente y se rompen cuando la presién de la vejiga se libera
bruscamente.

+ Una vejiga sobre distendida reduce el flujo de la sangre hacia la pared, lo que hace mas
susceptible a la infeccidn provocada por el flujo intestinal normal. .

MATERIAL:

Guantes estériles.

Sonda foley nimero ( 14 0 16 ).
Jalea lubricante.

Gasas estériles.

Cubre bocas.

Benzal.

Agua fisiolégica.

Jeringa de 5 cc.

Recolector de orina.

PP EEEEEE

TECNICA:
+ Lavese las manos, disminuye la transmlsio’n de mlcroorganismos.

+ Eleve la cabecera de la cama hasta una allura adecuada para trabajar, favorece la
utilizacion de la mecanica corporal adecuada.



+ Corra la cortina o cierre la puerta, proporciona privacidad, disminuye la molestia y ayuda
a la relajacion durante el procedimiento.

« Coloque un empapador bajo el paciente, evita el manchado de la ropa de cama.

% Coloque al paciente, proporciona una buena observaclién de las estructuras
perineales.

Mujer:

&  Ayude a que se coloque en decubito supino con las rodillas flexionadas, indiquele que
relaje los muslos para poder rotar sus caderas, las piernas pueden sujetarse con
almohadas para disminuir {a tensién muscular y favorece la comodidad.

+ Si ni es posible adoptar la posicién supina, coloque a la paciente en decubito lateral (
posicion de sims ), con las rodillas y las caderas flexionadas, si se utiliza esta posicion, la
enfermera debe tomar precauciones extraordinarias y debe cubrir la zona rectal con una
gasa durante el procedimiento, para disminuir la posibilidad de contaminacion cruzada,
esta posicion alternativa se utiliza cuando la paciente no puede abducir las
articulaciones de la cadera, asimismo esta posicion puede ser mds cémoda para la
paciente.

Hombre:

4 Ayude a que se coloque en decubito supino, con los muslos ligeramente abducidos,
posicion comoda para el paciente; mejora la observacion.

+ Cubra al paciente.

Mujer:

+ Cubrala con una sabana , coloque la sabana en forma de rombo, con una esquina en'rel
cuello de la paciente, las esquinas laterales sobre cada brazo y la Gitima esquina sobre el
periné. Evita la exposicién innecesaria de las partes del cuerpo Y- manliene la
comodidad de la paciente

Hombre:

& Cubrale el tronco con una sabana y las extremidades inferiores con la sdbana de cama,
exponiendc Unicamente la zona genital, evita la exposicién innecesaria de partes- del .
cuerpo y mantiene la comodidad del paciente,

a4 Lleve guantes desechables y lave la zona perineal con agua y jabon, si es necesario; a
continuacion, séquela, disminuye la presencia de microorganismos cerca del. meato
urinario y permite la observacion posterior del periné y de los puntos de reterencia.» -

+ llumine con la lampara la zona perineal, permite {a identificacién preclsa y una buena
observacion del meato urinario.

4 Abra el paguete que contiene el equipo de sondaje, coloque la bolsa de diuresis sobre el
borde de la estructura de la parte inferior de la cama vy fije el tubo de drena]e entre la
barandilla de la cama y el colchén.

ot

Abra el equipo de sondaje segin las recomendaciones, manteniendo estéril la zona inferior
del recipiente, evita la contaminacion del material estéril por. microorganismos
procedentes de la mesa o zona de trabajo.
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Péngase guantes estériles, permite a la enfermera manipular el material estéril sin
contaminarlo.

Antes de inserar la sonda permanente, compruebe el balon inyectando liquido de la
jeringa cargada a través de su zona de acceso, comprueba la integridad del balon, no
utilizar 1a sonda si el balén no se infia o tiene fugas.

En mujeres, lubrique los ultimos 2.5 a 5 cm de la sonda; en hombres, lubrique los Gitimos
125a17.5cm.

Limpie el meato urinario:

Mujer:

&

Con la mano no dominante, retraiga suavemente los labios para exponer completamente el
meato urinario, mantenga la posicion con la mano no dominante durante todo el
procedimiento, proporciona una observacion completa del meato urinario, la
retraccion total evita la contaminacion del meato urinario durante la limpieza.

Utilizando unas pinzas con la mano dominante estéril, sostenga una gasa impregnada con
una solucion antiséptica y limpie la region perineal, frotando desde la zona anterior hacia la
posterior, desde el clitoris al ano. Con una nueva gasa para cada zona, frote el pliegue
labial externo, los labios internos y directamente sobre el centro del meato urinario, la
limpieza disminuye el numero de microorganismos en el meato urinario, la
utilizacién de una sola gasa para cada limpieza previene la transmision de
microorganismos. Su preparacion facilita que la limpieza se realice desde 1a zona
menos contaminada hacia el drea mas contaminada. La mano dominante permanece
estéril.

Hombre:

£

Si el paciente no esta circuncidado, retraiga el prepucio con la mano no dominante, sujete .
el cuerpo del pené inmediatamente por debajo del glande, sujete el meato urinario entre los
dedos pulgar e indice, mantenga la mano no dominante en esta posicién durante todo el
procedimiento. La liberacion accidental del prepucio o la caida del pené durante la
limpieza requiere repetir el procedimiento, debido a que se ha contaminado 1a zona.

Con la mano dominante, sostenga la gasa con unas pinzas y limpie el pené, realice un
movimiento circular desde el meato urinario hacia la base dei glande, repita la limpieza tres
veces, utilizando una gasa limpia cada vez, disminuye el numero de microorganismos

. en el meato urinario y favorece que el movimiento se realice desde las zonas menos

contaminadas hacia las adreas de mayor contaminacién, la mano dominante
permanece estéril.

Sujete la sonda con la mano dominante a 7.5-10 cm de la punta, sostenga suavemente el
extremo terminal de la sonda enrollado en la palma de la mano dominante, coloque el

extremo distal de la sonda en el recipiente para la orina, en caso de que el drenaje no sea
para retension urinaria.

Inserte la sonda:
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Mujer:

&

-

Indique a la paciente que empuje suavemente, como si fuera a orinar, e inserte lentamente
la sonda a través del meato urinario, la refajacion del esfinter externo contribuye a la
insercién de fa sonda.

Introduzca la sonda entre 5 y 7.5 cm en total o hasta que el flujo de orina alcance el
extremo de la sonda, cuando observe la presencia de orina, intfroduzca la sonda otros 2.5 a
5 c¢m, no fuerce si encuentra alguna resistencia, coloque el extremo de la sonda en un
recipiente colector de orina. La uretra femenina es corta, la aparicién de orina indica
que la punta de la sonda se encuentra en la vejiga o en la uretra inferior, la
introduccién posterior de la sonda asegura su situacion vesical.

TESIS CON

Latrus munoros
Moato utinario -
Labios mayores —.

FALLA DE ORIGEN

Oredicin vaginal .

Libere los labios y sujete firmemente la sonda con la mano no dominante, infle el balon si
se ha utilizado una sonda de retension, la contracciéon vesical o esfinteriana puede
producir una expulsidn accidental de la sonda.

TESIS CON
FALLA DE QRIGEN

Hombre;

-

Sujete el pené en posicion perpendicular al cuerpo del paciente y aplique una ligera
traccion, endereza el canal urinario para facilitar la insercién de la sonda.

Indique al paciente que empuje suavemente, como si fuera orinar, e inserte lentamente la
sonda a través del meato urinario, 1a relajacién del esfinter externo ayuda a introducir
la sonda.
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+ Introduzca sonda entre 17 y 22.5 cm o hasta que el flujo urinario alcance el extremo de la
sonda, si nota resistencia, retire la sonda; no fuerce su introduccién a través de la uretra,
cuando observe la presencia de orina, introduzca la sonda otros 2.5 a 5 cm, la uretra
masculina es larga, es normal encontrar una resistencia en el esfinter prostatico,
cuando se note resistencia, la enfermera debera empujar la sonda contra el esfinter
sin forzarta. Tras unos pocos segundos, el esfinter se relaja y puede introducirse la
sonda, la obtencién de orina indica que la punta se la sonda se encuentra en la
vejiga o en !a uretra, la introduccién posterior de !a sonda asegura su situacion
correcta.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

+ Baje el pené y sujete la sonda firmemente con la mano no dominante, coloque el extremo
terminal de la sonda en el recipiente colector de orina, infle el balén si se utilizado una
sonda de retensién, 1a sonda puede ser expulsada accidentalmente por contraccidn
vesical o urinaria, la recogida de la orina previene que ésta se derraiie y favorece la
determinacién de las salidas. .

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

+ Obtenga una muestra de orina si es necesario, llene el vaso o recipiente de recogida de
muestras hasta el nivel deseado ( 20 a 30 ml ), sujetando con la mano dominante el
extremo terminal de la sonda sobre el vaso, permite obtener una muestra estéril para su
cultivo.

V-G L 7
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Una el extremo terminal de la sonda con la conexién del sistema de drenaje, la bolsa de

diuresis debe situarse por debajo de la vejiga; no coloque esta bolsa sobre las barandillas
de la cama, establece un sistema cerrado para drenaje urinario.

+ Fije la sonda:

Mujer:

+ Fije la conexion de la sonda a la parte interna del muslo con una tira de esparadrapo
hipoalérgico. deje el catéter tiojo para que el movimiento de la pierna no tense la sonda, la
fijacién de la sonda a la parte interna del muslo disminuye la presion sobre la uretra,
por 1o que se reduce la posibilidad de lesién tisular en esta zona.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Hombre:

+ Fije la conexién de la sonda a la parte superior del muslo o inferior del abdomen { con el
pené orientado hacia e! tarax ), deje el catéter flojo para que el movimiento de la pierma no
tense la sonda, la fijacion de la sonda a la zona inferior del abdomen disminuye la

presion sobre la uretra en la unién del pené y el escroto, por lo que se reduce la
posibilidad de lesidn tisular en esta zona.

S CON 1
£ ORGEN.

'

oS!

+ Ayude al paciente a adoptar una posicion comoda, lave y seque la zona perineal cuando
sea necesario, mantiene la comodidad y seguridad.



+ Quitese los guantas y deseche el material y la orina en recnplentes adecuados, disminuye
la transmision de microorganismos.

« Lavese las manos.



8.3. DIALISIS PERITONEAL

Es un proceso que elimina liquidos y solutos de desecho de la sangre o la linfa.

Es un procedimiento que infunde una solucion hiperténica en la cavidad peritoneal. La solucién se
deja durante un periodo de tiempo en el peritoneo y, a continuacion se drena. La membrana
peritoneal, semipermeable, funciona como un filtro que elimina el exceso de agua, electrdlitos y
toxinas de la sangre, la didlisis peritoneat tiene lres fases, cada una de las cuales varia en
duracion; (1) infusion de la solucion de dialisis en la cavidad peritoneal, (2) reposo de la solucién
en el peritoneo, y (3) drenaje de la solucion de dialisis, en ocasiones, estas fases se denominan de
* llenado. reposo y drenaje”.

La dialisis peritoneal puede realizarse en pacientes criticos o con insuficiencia renal cronica. La
dialisis peritoneal intermitente ( DP] } aguda se utiliza en centros hospitalarios e implica la insercién
quirargica de una sonda temporal en la cavidad peritoneal, un ciclo de intercambio o dialisis en la
dialisis peritoneal aguda dura entre 30 minutos y 2 horas.

CONCEPTO:

« Es la inyeccion de una solucion al interior de la cavidad peritoneal, la cual debe ser
extraida posteriormente; la intencion de esta es la de eliminar desperdicios metabdlicos o
corregir desequilibrios quimicos.

COMBINACION DE LA DIFUSION Y OSMOSIS.
DIFUSION:

En este proceso, se mueven particulas a través de una membrana permeable desde un drea de
concentracion elevada a otra de menor concentracion, en la dialisis, la solucion dializadora acuosa
que se inyecta contiene glucosa, cloruro de sodio, calcio, magnesio, acetato o lactato y no contiene
productus. Pui lantu, productos de desecho, y exceso de clectrolitos on sangre atraviesan la
membrana peritoneal semipermeable hacia el dializado. Retirando el dializado lleno de desechos y
sustituyéndolo con solucién fresca se conserva baja la concentracion de desechos favoreciendo su
difusion adicional.

A veces se puede anadir potasio para conservar las concentraciones séricas de este elemento, sin
embargo. los rifones insuficientes no pueden excretar potasio, por tanto, debe vigilarse
estrechamente su concentracion y ajustaria segun se requiera.

OSMOSIS:

En este proceso, los liquidos se mueven a través de una membrana semipermeable desde un area
de baja concentracion a una donde el soluto esta a mayor concentracion. Er: la didlisis peritoneal el
exceso de agua de la sangre del paciente se retira por osmosis, la dextrosa en el dializado
favorece el movimiento de liquido suministrar a dicho dializado una concentracién de soluto mayor
que la sangre.

OBJETIVO:

+ Eliminar sustancias toxicas del organismo.
+ Corregir desequilibrios electroliticos.
+ Disminuir el edema.

PRINCIPIOS :

+ Difusion es el desplazamiento de substancias de una solucion de mayor concentracion a la
de menor concentracion.

+ Osmosis es el movimiento de liquidos debido a gradiente de concentracion que se
proporcionan las particulas mayores favoreciendo el transporte de particulas menores



EQUIPO:

+ Equipo para didlisis.

& Farmacos complementarios.

+ Solucién para dialisis peritoneal.

+ Guantes.

+ Antiséptico para la piel.

TECNICA:

« Lavese las manos, reduce la transmision de microorganismo.

+ Coloque al paciente en posicion de semi-fowler, la instilacidn de liguidos en la cavidad
peritoneal disminuye el desplazamiento del diafragma, la posicién de semi-fowler
favorece una dptima expansion pulmonar.

+ Una de las dos soluciones de dialisis calentadas a la sonda de entrada y cuélguelas en un
soporte de suero, las bolsas deben de pincharse exactamente igua! que las bolsas de
solucian IV, la utilizacion de dos bolsas favorece el intercambio rapido y preciso.

+ Verificar que el dializado esté a temperatura del cuerpo, para disminuir el malestar del
paciente durante el procedimiento y reducir la vasoconstricciéon en los capilares
peritoneales.

& Calentar la solucién durante 30 a 60 minutos ajustarlo a 37 o 38 grados, para evitar dolor
abdominal.

+ Inspeccionar el dializado tibio, debe ser transparente e incoloro,

+ Se anaden por anticipado los farmacos ( heparina, potasio, antibidticos ), la adicién de
heparina impide que los codgulos de fibrina tapen la sonda, potasio segin se
solicite, se agrega antibicticos para tratar la peritonitis.

« Podngase guantes estériles.

+ Desinfecte el tapén y el extremo de la sonda; retire el tapon y desintecte el adaptador,
conecte el tubo, manteniendo la asepsia.

+ Permitir que la solucién dializante fluya sin restricciones a la cavidad peritoneal ( suele
tomar 5 a 10 minutos ) si el paciente experimenta dolor disminuir la velocidad del flujo,
debe {luir a chorro continuo, si fluye lento quiza sea necesario colocar la sonda o se
ocluya por un codgulo de sangre.

+ Dejar que el liquido permanezca en la cavidad peritoneal el tiempo prescrito ( de 15
minutos a 4 horas ) preparar el siguiente recambio en tanto se encuentra el liquido en la
cavidad peritoneal, para eliminar el potasio; la urea y otros minerales de desecho, la
solucion debe permanecer en la cavidad peritoneal el tiempo prescrito.

+ Quitar las pinzas del tubo de salida, el drenaje debe llevarse a cabo en unos 10 minutos
o mas, aunque el tiempo varian en cada paciente.

+ Si el liquido no drena adecuadamente, mover al paciente de lado a otro para facilitar la

eliminacion de! drenaje, puede elevarse la cabecera de la cama, nunca empuijar la sonda
hacia adentro, el empujar la sonda introduce bacterias en la cavidad peritoneal.



« Tomar la tensién arterial y el pulso cada 15 minutos durante el primer intercambio , y
después cada hora, vigilar la frecuencia cardiaca en busca de signos de arritmia, una
disminucién en la tensién arterial puede indicar perdida excesiva de liquidos por las
concentraciones de glucosa de dialisis, los cambios en los signos vitales suelen
indicar choque inminente o hidratacién excesiva.

+« Conservar un registro exacto del equilibrio de liquidos del paciente durante el tratamiento.

a) Conocer la pérdida o ganancias de liquidos del paciente al final de cada intercambio,
vigilar el drenaje, y si hay fuga pesarlo en la balanza de gramos.

b) Los liquidos deben estar en equilibrios aproximado o haber una pérdida o ganancia
leves segun el estado de los liquidos del paciente, puede haber complicaciones (
hipotensién, choque, muerte ), si el paciente pierde demasiado liquido a través del
drenaje.

« Observar lo siguiente:

a) Dificultad respiratoria.

+ Disminucidn en el ritmo del flujo de entrada.

« Comprobar que los tubos no estén torcidos.

& Estimular la tos.

+  Voltear al paciente de un lado a otro.

+ Son causas por la presion de liquido en la cavidad peritoneal y el desplazamiento del

diafragma hacia arriba, lo que produce respiraciones superficiales.
b) Dolor abdominal: C
<« . Alentar al paciente a que se mueva.
+  El dolor puede ser causado por soluciones de dialisis que no se-encuentra a la
temperatura ambiente, drenaje incompleto de la solucién, o aire que e]erce preslon
sobre el diafragma para producir dolor irradiado al hombro. L : T
c) Escape.

+ Elescape alrededor de la sonda predispone a la peritonitis.

+ [Inspeccione la zona de insercién de la sonda; sl vuelve a colocar un vendaje, ponga
un vendaje oclusivo transparente, la presencia de un vendaje seco e Inlacto reduce
el riesgo de infeccion. . .

4 Lavese las manos y deseche el material contaminado siguiendo“' las. ’norm‘a's de-la
institucion, reduce la transmisién de microorganlsmos y de patogenos de transmislén
sanguinea. v

COMPLICACION
+ PERITONITIS:
+ Vigilar la aparicién de nausea, vomito, anorexlh; dolor, rigldez abdomlnal, drenaje

turbio, la complicacién mas. comin puede anadirse - antiblotlcos al dlallzado y
administrarse por via general . .



SANGRADO:

Se puede tomar un hematocrito del liquido drenado para determinar la cantldad de
sangrado, durante los primeros intercambios no es raro que el hquido drenado este
teiido de sangre por hemorragla subcutanea S

NIVEL BAJO DE ALBUMINA

Se pierde pequefias canlldades de albumlna con cada Intercamblo, Io que produce
una disminucién del nivel de album naen suero.’:

ESTRENIMIENTO: =

La Inactividad, la nulrlc on alter da y a presencla de l[quldo en el abdomen tienen a
producir es!renlmlento. e :




9. HIGIENE

Uno de los cuidados mas importantes que se presentan al paciente son los que se refieren a su
higiene personal, esta conlleva a unos electos benélicos al conservar la piel limpia y en buen
estado, permitiendo conseguir un aceptable grado de bienestar y prevenir la aparicidon de
infecciones.

El personal de enfermeria en el servicio de urgencias debe valorar la capacidad motora y el estado
de salud del paciente, para establecer si puede cuidar su propia higiene o necesita ayuda. Al
realizar el aseo personal del paciente se deben iniciar algunos medidas preventivas para evitar las
ulceras por presion, estas constituyen un verdadero reto para la enfermera de urgencias ya que por
la demanda de trabajo del servicio no se puede brindar un cuidado integral al paciente;
convirtiéndose en el parametro indicativo de la calidad de los cuidados que se dispensan en el
medio hospitalario.

9.1 BANO DE ESPONJA AL PACIENTE ENCAMADO:

Higiene es !a ciencia que se ocupa de los procedimientos para alcanzar y desarrollar la salud,
como aseo personal entendemos las medidas higienicas que toma el individuo para conservar
limpia y en buen estado la piel, sin una correcta higiene personal, los procesos patolégicos se
pueden agravar, ya que el organismo se vuelven menos resistentes.

El bafo es una practica higiénica que toda persona debe realizar y cuando el individuo esta
enfermo se debe extremar, ademas de su valor de limpieza, estirmula fa circulacion sanguinea,
provoca un estado de bienestar en la persona, es refrescante y relajante. Es competencia del
personat de enfermeria del servicio de urgencias el aseo del paciente, segun el estado de salud.

CONCEPTO:

+ Es el aseo corporal que se realiza al paciente en su propia cama, es un procedimiento
frecuente, ya que muchos pacientes deben permanecer en la cama, bien por que se
encuentran en estado grave o bien por que les esta contraindicado moverse.

OBJETIVO:

« Eliminar sudor acumulado, secreciones, microorganismos, y desechos para evitar la
infeccion y mantener la integridad de la piel.

+ Estimula la circulacion sistematica o local.

Me;orar la autcestima y auto imagen del paciente por medio de la mejoria en el aspecto y

sensaciones.

L3

EQUIPO:

Toalla de bafio.

Agua a temperatura ambiente.
Cubetas.

Esponja personal.

Peine.

Guantes desechables.
Lebrillo.

FEFPEFEF

TECNICA:
+ Explicar el procedimiento al paciente, para ganar confianza y dlsminulr su pudor.

4. Disponer de todo el equipo necesario, para ahorrar tiempo y darle mas segurldad al
paciente,



Cerrar puertas, ventanas, cortinas, si @s necesario, una habitacion libre de corriente de
aire, contribuye al bienestar tisico del paciente.

Aflojar la ropa de cama iniciando por la cabeza del lado contrario al que se encuentra el
burd y retirar la ropa que cubre al paciente excepto la sabana mdvil, el mover y sacudir la
ropa sucia, provoca que se esparzan microorganismos patégenos por el aire.

Colocar a! paciente en posicién decubito dorsal y acercar la cabeza sobre el borde
proximal superior de la cama, el trabajar lo mas cerca del paciente, reduce el esfuerzo
de los mtisculos y como consecuencia la fatiga.

Indicar al paciente que coloque su cabeza sobre el Lebrillo, proporciona mayor
proteccion al paciente.

Proteger los conductos auditivos con torundas, esto permite que no entre agua en el
pabellén auricular y el conducto auditivo externo.

Verter el agua sobre el cabello del paciente, la exposicion prolongada al frio produce
vasoconstriccion peritérica importante.

Aplicar jabon o shampoo, friccionar con la yema de los dedos la superficie del cuero
cabelludo y frotar el cabello cuantas veces sea necesario, el jabén elimina la grasa, la
estimulacién mecanica favorece la circulacion sanguinea.

Enjuagar constantemente, dejando que el agua escurra a la cubeta por accién de
gravedad, el agua corriente favorece el arrastre mecanico de los microorganismos.

Retirar las torundas de los conductos auditivos, envolver el cabello con una toalla, el
secnda perfecto de fa piel ayuda a prevenir infecciones.

Afeitar la cara del paciente si es necesario, el agua a temperatura caliente reblandece
los tejidos y facilita el afeitado.

Con un pafio humedo proceder a lavar y enjuagar !a cara con técnica de 8 iniciando en
frente, mejillas, menton, cuello y pabelldn auricula, primeramente el lado distal y luego el
proximal, secar y aplicar locion o crema, el exceso de alcalinos del jabdn libera la grasa
protectora de la piel, las lociones o cremas mantienen la piel libre de escoriaciones y
grietas producidas por el exceso de grasa.

Colocar el riiién o Lebrillo debajo del brazo distal y proceder a lavar, enjuagar y secar con
movimientos rotatorios, iniciando con la mano hasta terminar con la axia, de preferencia el
aseo se realiza dentro del lavamanos o Lebrillo, el sudor, la secreciéon de glandulas
sebaceas, constituyen un medio favorable para la proliferacién de microorganismos.

Lavar y enjuagar y secar la parte del térax y asear con hisopos la cicatriz umbilical, la piel
sana e intacta es resistente a varios agentes quimicos nocivos.

Lavar el brazo proximal en igual forma que el distal, una epidermis sana depende de un
cuerpo sano.

Pedirle al paciente que flexione sus rodillas para lavar , enjuagar y secar muslos y piernas.

Colocar el Lebrillo debajo de las extremidades inferiores e introducir los. pies del paciente
para su aseo sosteniendo el pie del talon y enjuagar al chorro de agua, secarlo y cubrirlo
con toalla al retirar el Lebrillo, ef pediluvio alivia la congestién de los drganos
profundos o de las partes distales del cuerpo.



Secar los pies haciendo ligera presion, las glandulas sudoriparas se encuentran
distribuidas en todo el cuerpo y la humedad favorece un medio para el desarrollo de
bacterias, hongos, etc.

Dar masajes a los pies en sentido de la circulacion venosa, el masaje activa la tensién
muscular y disminuye el dolor y el malestar general.

Para a limpieza de los genitales, en varones proporcionar un aposito para que se aseen
sus genitales si esta en condiciones de hacerlo, en caso conirario realizar el aseo, de
limpio a sucio y del centro a la perileria, algunas substancias lesionan las mucosas, las
terminaciones nerviosas se hacen mas sensitivas cuando aumenta el dolor.

Si es paciente del sexo femenino darle posicion ginecologica y colocarle el cémodo,
proteger los muslos con sabana movil, esto favorece una mejor visualizacién del area
genital.

Si no esla en condiciones de hacerlo, hacer el aseo de vulva de arriba, hacia abajo y de
adentro hacia fuera, asi disminuye la contaminacion del area genital.

Secar genitales en igual orden en que se asearon, la humedad favorece un medio para
el desarrollo de bacterias.

Colocar al paciente en decubito lateral contraria a la que se esta trabajando, tallar y
enjuagar la piel, una piel enrojecida puede ser comienzo de ulceras por presién.

Secar perfectamente la piel y dar masaje, partiendo del centro de la columna vertebral o
hombros hacia la region del coxis, los movimientos aumentan la circulacién sanguinea
u Ia friccién produce efecto relajante.

Proceder al tendido de cama, una cama con las sabanas bien estiradas evitan posibles
ulceras por presion.

Colocar el camison y dejar comodo al paciente, 1a sensacién de frescura y limpieza
contribuyen a percibir positivamente un ambiente agradable.

Informar sobre observaciones hechas, reacciones del paciente, la evaluacién integral del
paciente es de esencial importancia cuando tiene una piel delicada o sensible.

Retirar el equipo y dejarlo en condiciones de limpieza para usar nuevamente, un equipo
en condiciones favorece su uso correcto.
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9.2 ASEO BUCAL:

Los paciente inconscientes o debilitados plantean un reto por su riesgo de sufrir alteraciones de la
cavidad oral y por su total dependencia de la enlermera en este aspecto. La enfermera en el
servicio de urgencias debe reconocer que estos pacientes no pueden tomar sélidos ni liquidos por
via oral; a menudo respiran por la boca o tienen una via circulatoria artificial y, en muchas
ocasiones, reciben tratamiento con oxigeno o son portadores de una sonda nasogastrica. Todos
estos factores contribuyen a que la mucosa se seque y se formen secreciones y costras en la
lengua y en las membranas mucosas, algunos pacientes requieren un cuidado de la boca
frecuente (cada 1 o 2 horas) hasta que la mucosa vuelve a ser normal, muchos pacientes
inconscientes no tienen reflejo faringeo, como resultado de una lesion neuroldgica. El acumulo de
secreciones salivales en la boca puede producir facil una aspiracion. Dado que, normalmente, las
secreciones orales contienen bacterias gramnegativos, la aspiracion puede producir neumonia,
una higiene oral adecuada requiere mantener la mucosa oral himeda y eliminar ias secreciones
que pueden producir infecciones,

DEFINICION:

« Es el aseo bucal que permite mantener en buen estado las encias, los dientes y la
mucosa bucal, evitando ulceracion o infecciones.

OBJETIVO:

+ Mantener la mucosa bucal himeda y en buen estado.

MATERIAL:

Rifonera,

Gasas.

Cepillo de dientes.
Guantes desechables.
Bicarbonato de sodio.
Abate lenguas.

Cubre bocas.

L0 3 2 O K ]

+

TECNICA:

+ Lavese las manos y pongase guantes ~desechables, reduce la transmisién  de
microorganismos.

+ Si es necesario, conecte el aspirador y una el tubo con el catéter de aspiracion.

+ Corra la cortina alrededor de la cama o cierre la puerta de la habutacién. Proporciona
intimidad.

+ Eleve la cama hasta el nivel horizontal mas ato posible, el uso de una buena mecanlca .
corporal, que situé la cama en posicién elevada, evita lesiones. x

+ Coloque al paciente al borde o limite de la cama; gire la cabeza del pamente hama el
colchén, 1a posicién adecuada de la cabeza evita 1a aspiracién.

+ Coloque una sabana bajo la cabeza del paciente, evita manchar la ropa de czimé.~

+ Separe con cuidado los dientes superiores y los inferiores con el depresor almohadlllado.
introduciendo rapida pero suavemente entre los molares posteriores, si es  posible
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introduzcalo cuando el paciente esté relajado, no utilice la {uerza, evita que el paciente
muerda los dedos de la enfermera y permite el acceso a la cavidad oral.

Lave la boca utilizando una esponja o cepillo blando humedecido con bicarbonato de sedio,
limpie las superficies de masticacion y la cara anterior de los dientes en primer lugar. Lave
la cara externa de los dientes, cepille la base de la boca las encias y el interior de las
mejillas, cepille suavemente ila lengua, pero evitando el rellejo faringeo, si existe,
humedezca una gasa limpia con agua para aclarar (también se puede utilizar una jeringa
para el aclarado), repita el aclarado varias veces, la accion del cepillado elimina
particulas de alimento situadas entre los dientes y a lo largo de las superficies de
masticacién, pasar la gasa elimina secreciones y costras de la mucosa y la
humedece, los aclarados repetidos eliminan e! bicarbonato, que podria irritar ta
mucosa.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Aspire las secreciones a medida que se acumulan, si es necesario, la aspiracion elimina
las secreciones y el liquido que se acumulan en la parte posterior de la faringe.

Aplique una fina capa de crema hidrosoluble en los labios, lubrica los labios para que no
se sequen ni agrieten,

informe al paciente de que ya se ha acabado, proporciona una estimulacién intellgible
al paciente inconsciente o con bajo nivel de respuesta.

Quitese los guantes y pdngalos en el contenedor adecuado,’ evita’ la lransmislon de'
microorganismos.

Ponga comodo al paciente y vuelva la cama a su posncton original, manliene al paciente
cémodo y seguro.

Lavese las manos.
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9.3 CURACION DE CATETER DE ACCESO VASCULAR:
CONCEPTO:

+ Son los cuidados de asepsia y antisepsia necesaria para evitar  proliferacion de
organismos patégenos, que puede contaminar el lrayeclo de catéter y entrar al sistema
circulatorio.

OBETIVOS:

+ Prevenir infecciones agregadas.
+« Evaluar si existen datos de flebitis, infeccion o -infiltracion de liquidos-en el sitio de
insercion del catéter.

PRINCIPIOS:

+ Elmantener una actitud de vigilancia permanente {rente al posible riesgo de transmision de
infecciones nosocomiales es responsabilidad de todo el personal de salud,

< Mantener las normas de asepsia durante la técnica, asi como la esterilidad de los
materiales, para evitar inteccion.

+ Evitar corrientes de aire alrededor de la curacion, ya que los microorganismos estan en
suspensién y la entrada del catéter puede contaminarse.

% Realizar la curacion del catéter de la zona menos contaminada a la mds contaminada y
cambio de gasas en cada movimiento para evitar la introduccién de microorganismos en la
entrada del catéter.

INDICACION:

+ Cuando la circulacion este sucia o mojada.
% En presencia de sangrado activo en el sitio de puncion.

COMPLICACIONES:

+ Infeccidon en el sitio de puncidn.
+ Laceracion de la piel.

+ Desplazamiento del catéter.

+ Flebitis.

EQUIPO.

Isodine espuma.
Solucioén fisiolégica.
Gasas.

Guantes estériles.
Cubre bocas.

Aposito. Transparente.
Tijeras.

Tintura de benjui.

PP EFEEP

TECNICA:
+ Lavese las manos, reduce la transmisién de microorganismos.

+ Retire el apésito transparente y colocarlo en el receptaculo adecuado, expone el sitio de
insercion del catéter para curacion.
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+ Inspeccione el caléter, el sitio de insercion y la piel circundante, las observaciones deben
incluir signos de inteccion (eritema, hipersensibilidad, exudado), pérdida del torno
del catéter, estado de la piel, notificar at médico cualquier signo de infeccién, falta de
integridad de !a piel o desprendimiento del catéter.

+ Con un movimiento circular, limpie la zona de inserciéon de la via periférica con povidona
yodada comenzando por la zona de puncidén y, posteriormente creando circulos
conceéntricos hacia fuera deje secar durante 60 segundos, el movimiento circular evita la
contaminacién cruzada por las bacterias cutaneas préximas a la zona de puncién, la
povidona yodada es un antiinfeccioso topico que disminuye el nimero de bacterias
de la superficie cutanea, la solucion debe estar seca, para que sea eficaz en la
disminucion del recuento microbiano.

& Cubrir el catéter y punto de insercion con gasas pequenas, protege la piel de lesiones al
retirar el apésito transparente.

Coloque un trozo de esparadrapo estéril cruzado directamente sobre el adaptador del
catéter, evita el futuro desplazamiento accidental del catéter.

+ Fijar el catéter con corbatas de tela adhesiva de 2 cm por debajo ,del sitio de puncién,
asegura las conexiones y previene el desprendimiento inadvertido.

« Quitese los guantes y deséchelos.

« Anotar la fecha y el nombre de la persona que realizo la” curacién,”para-tener-un
seguimiento continuo de la siguiente curacién, ya que por lo regular se reallza cada
48 horas.

CONSIDERACIONES ESPECIALES:

+ Si no se consta la fecha o la hora en el vendaje, asumlr que el venda]e actual se ha
colocado 48 horas antes, por [o menos, y planificar su resmucion.



10. PREVENCION DE INFECCIONES

La infeccién es una de las complicaciones mas frecuentes de los pacientes en el servicio de
urgencias, este riesgo de infeccion se debe a la combinacion de una enfermedad subyacente
grave, el compromiso de las defensas inmunitarias, la utilizacion habitual de diferentes dispositivos
meédicos y el contacto {frecuente y prolongado con el personal dedicado a la asistencia sanitaria.

Las medidas de prevencion y control de la infeccion en la unidad de urgencias puede reducir
algunos de los riesgos de infeccion nosocomial. Se debe controlar el cumplimiento por parte del
personal de las medidas destinadas a reducir este riesgo y los resultados se deben incorporar a la
evaluacion de la funcién del personal.

Entre las medidas mas imporantes son; las precauciones de barrera consisten en el uso de
equipamiento protector para el personal, ( guantes, gogles, batas, cubrebocas) frente al contacto
con la sangre de un paciente, frente a toda sustancia corporal himeda, mucosas, efc.
Anteriormente, las precauciones de barrera se utilizaban unicamente en los pacientes con
infecciones conocidas O sospechosas ( diagnostico tradicional, indicacion de aislamiento ) sin
embargo, en la actualidad estas medidas se recomiendan en todos los pacientes
independientemente del diagnostico.

Otro mdtodo importante y sencille de realizar es el lavado de manos, es el procedimiento mas
importante para reducir el riesgo de infeccidn intra hospitalaria, debido a que muchas infecciones
provienen de microorganismos transmitidos por las manos de los trabajadores de la salud, se
deben de seguir las precauciones universales en el servicio de urgencias, que intente reducir los
riesgos de transmision de patdgenos a través de la sangre.

10.1 LAVADO DE MANOS:

Constituye la técnica mas importante y esencial para la prevencion y control de la transmisién de
infecciones, la decision relativa al momento adecuado en que debe procederse al lavado de manos
depende de los siguientes f{actores: intensidad del contacto con los pacientes u objetos
contatninadus, grado o cantidad  de contaminacion gue pucde producirse con gl contacto;
susceptibilidad del paciente o del personal sanitario a la infeccion, procedimientos o actividades
que hay que realizar. El lavado de manos de la enfermera se recomienda en los siguientes casos.

“Cuando existan manchas evidentes.
“Antes y después del contacto con un paciente.

*Despues del contacto con una fuente de microorganismos { sangre o liquidos corporales, mucosa,
piel lesionada u objetos inanimados que puedan estar contaminados ).

‘Previamente a la realizacion de procedimientos invasivos, comn la colocacién de un catéter
intravenoso o vias permanentes ( se recomienda un jabon antimicrobiano ).

“Después de quitarse los guantes ( llevar guantes no elimina la necesidad de lavarse las manos ).
Investigaciones resientes afirman que aquellas enfermeras que se lavan las manos 8 veces al dia
tienen una menor probabilidad de ser portadoras de bacterias gramnegativas en las manos, se
recomienda la utilizacion de jabon aritimicrobiano ( antiséptico }, cuando sea necesario reducir &l
recuento microbiano total en las manos.

CONCEPTO.

+ Consiste en frotarse las manos enjabonadas de forma vigorosa y breve; a continuacién se
aclaran bajo un chorro de agua.



OBJETIVO:

Eliminar la suciedad y los organismos transitorios que pueden encontrarse en las manos y

&
reducir el recuento microbiano total que se produce con el tiempo.

4 Reduir ef riesgo de transmision de microorganismos potencialmente infecciosos.

+ Prevenir o reducir la incidencia de infecciones cruzada.

PRINCIPIOS:

+ Etlavado de manos disminuye la contaminacion de las mismas y previene la propagacion

de palégenos a zonas no contaminadas.
EQUIPO:

« Jabén.

+ Agua corriente.

+ Toallas de papel.

& Receptdculo para toallas sucias.

TECNICA:

+ Suba el reloj y las mangas por encima de la muieca, evite los anillos, si los ileva, retirelos
cuando se lave las manos, proporciona acceso total de los dedos, manos y muiiecas,
los anillos aumentan el nimero de microorganismos presentes en las manos.

« Aseglrese que las ufas estan cortas y regulares. La mayoria de los gérmenes de las
manos se localizan en la regidn subungueal ( debajo de las uhas )

+ Sitiese delante de la pila, manteniendo las manos y o uniforme alejados de la supstlicie
de ia pila, si las manos tocan accidentalmente la pila durante el lavado éste debe repstirse,
el interior de la pila es una zona contaminada, situarse demasiado cerca de {a pila
aumenta el riesgo de tocar el borde, que esta contaminado.

+ Abra el agua, abra el grifo o utilice los pedales de rodillas o pies para regular el chorro y la

temperatura del agua

TESIS CON
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Evite salpicar el uniforme con agua, los microorganismos se propagan y repraducen en
condiciones de humedad.

Regule el chorro de agua de forma que la temperatura esté tibia, el agua tibia es menos
agresiva contra la cuticula protectora de la piel que el agua caliente.
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+ Moje las manos y las muiiecas completamente bajo el chorro de agua, manienga las
manos y antebrazos mas bajos que los codos durante el lavado, las manos constituyen
la zona que hay que tavar con mayor riesgo de contaminacion, el agua fluye desde la

zona menos contaminada a la mas contaminada, eliminando los microorganismos
hacia la pila.

Aplique una pequena cantidad de jabén o antiséptico; distribtiyalo de forma homogénea,
puede utilizarse jabdn en granulado y preparaciones en polvo, la utilizacion exclusiva de

un antiséptico puede provocar sequedad de las manos y originar una irritacién
cutanea.

Lavese las manos produciendo mucha espuma y frotando durante por lo menos 10-15
segundos. Entrelace los dedos y frote palma y dorso de las manos con movimientos
circulares 5 veces cada lado, mantenga la punta de los dedos hacia abajo, para facilitar la
eliminacion de los microorganismos, el jabén limpia por medio de la emulsion de
grasas y aceites, por lo que disminuyen la tensién superficiatl, ta accién mecanica de
frotar reblandece y elimina la suciedad y las bacterias transitorias, el entrelazado de
dedos y pulgares asegura la limpieza de todas las superficies de la mano.

Generaimente, loa zonas subyacentes bajo las uhas contienen suciedad, limpielas con las
propias ufas de la otra mano y con mas jabon o con un abate lenguas limpio, la zona

debajo de las uiias puede estar muy contaminada, lo que aumenta el riesgo de
infecciones en la enfermera y el paciente.

aclare bien las manos y munecas, manteniendo las manos en posicién baja y los codos

hacia arriba, el aclarado elimina por accidn mecdnica la suciedad y  los
microorganismos. .

Séquese las manos, desde los dedos hasta las mufiecas y antebrazos, con toallas de
pape!, una toalla de un solo uso o un secador de aire caliente, el secado desde la zona
mas limpia { punta de los dedos ) hasta 1a menos limpia (antebrazo) ayuda a evitar la
contaminacion, el secado de las manos evita que la piel se agriete y estropee,

Si se utilizan toallas de papel, tirelas en el cubo habilitado para ese fin, evita la
diseminacion de microorganismos.

Cierre el grifo de agua accionando el mando para el pie o rodilla, si se trata de un mando
para las manaos, ulilice toallas de papel limpias; evite tocar el mando con las manos

desnudas, las manos y toallas humedas permiten la diseminacién de los gérmenes
patégenos por accién capitar.

T8515 CON
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CONSIDERACIONES ESPECIALES:

Cuando vaya a realizarse un procedimiento en condiciones de esterilidad debe utilizarse un
producto antiséptico para lavarse las manos, en lugar de jabdn convencional.

La duracién del lavado de las manos varia segun su objetivo.
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10.2 AISLAMIENTO:

Entre los pacientes o personal sanitario de un centro, existen el riesgo de transmision de una
infeccion nosocomial o enfermedad infecciosa, cuando se sabe que un paciente constituye una
fuente de infeccién, el persona! sanitario debe seguir unas directrices especificas para la
prevencion y el control de la infeccién.

La mayoria de microorganismos causantes de infecciones nosocomiales se encuentran en liquidos
corporales del paciente, que han sido colonizados, independientemente del haber contirmado la
infeccion mediante un cultivo y de haber llegado a un diagnostico, secreciones organicas
corporales como las heces, orina, expectoraciones o supuraciones de heridas, pueden contener
microorganismos infecciosos. Las medidas de aislamiento o de etecto de barrera incluyen la
utilizacion de batas, gafas protectoras, guantes, cubrebocas, y otros dispositivos o ropa, con el
objetivo de prevenir contaminacion. La enfermera en el servicio de urgencias valora la necesidad
de tomar medidas de barrera en cada tarea que realice y en todos los pacientes que atienda,
independientemente de su diagnostico.

PRECAUCIONES ESTANDAR PARA TODOS LOS PACIENTES:

< Las precauciones estandar se aplican en: sangre todos los liquidos corporales,
secreciones, excretas, piel lesionada y mucosas.

+ Lavarse las manos si se contaminan con sangre o liquidos corporales, inmediatamente
después de quitarse los guantes, entre el contacto de dos pacientes.

+ Se utilizan guantes cundo exista el riesgo de contaminacion por sangre, liquidos
corporales, secrecion, excretas, piel lesionada, mucosa o instrumentos contaminados.

+ Deben utilizarse mascarilla, proteccién ocular o facial, cuando los cuidados de los
pacientes suponen la posibilidad de salpicaduras o la vaporizacion de la sangre o liquidos
corporales.

2 Deben utilizarse batas cuando se prevé el manchado de la ropa con sangre o liquidos
corporales

+ E! material utilizado con los pacientes debe limpiarse y procesarse de forma adecuada; se
desecharan los utensilios de un solo uso.

« La ropa contaminada se coloca en una bolsa impermeable y se manipula de forma que no
entre en contacto con piel y mucosas.

< Todos los instrumentos cortantes y agujas se desecharan en un contenedor adecuado para
este {in, se recomienda que las agujas, una vez utilizadas se desechen sin capuchon o que
se utilice un sistema mecanico para encapuchar agujas.

+ Existen tres tipos de precauciones para evitar la transmision de microorganismos: aérea,
por gotitas expedidas por la tos y el habla y por el contacto directo, cuando las medidas se
aplican ademas de las precauciones estandar necesarias, relativas a la colonizacién o
infeccion por el microorganismo especifico.

CONCEPTO:

+ Medidas emprendidas para prevenir la diseminacion de microorganismos entre pacientes,
personal y visitantes del hospital.

AISLAMIENTO ESTRICTO:

+ Son las medidas que se aplican para establecer barreras de proteccién en las
enfermedades altamente transmisibles por contacto directo y via aérea, para beneflcio del
personal. De los pacientes y de los visitantes.

PRINCIPIOS:

+ Todo el personal debera utilizar una bata limpia como barrera de proteccién al realizar
cualquier procedimiento al paciente infectocontagioso e inmunodeprimido.
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OBJETIVO:

4+ Prevenir la transmisién de infecciones muy contagiosas o virutentas que puedan
propagarse por gotitas y contacto directo.

MEDIDAS DE SEGURIDAD:

+ Para realizar este tipo de aislamiento se requiere del uso de gorro, Cubreboca, bata y
guantes.

4 Al emplearse el aislamiento se utilizara una tarjeta de COLOR ROJO, que denote el riesgo
de posible transmision.

« Las puertas del cubiculo deberan permanecer cerradas solo el material y equipo
necesario sera el que ingrese al cubiculo.

4 Los desechos y fluidos deberan eliminarse en bolsas rojas de recoleccion para material
altamente contaminado.

« Elpersonal de nutricién y dietética debera permanecer pendiente de retirar en el momento
oportuno los utensilios que utitizo el paciente, y protegerlos al salir con una bolsa o
compresa que sirvan como barrera.

4 El personal de enfermeria hara cumplir el sistema de vigilancia epidemiolégica.

+ Lavado de manos obligatorio al entrar o salir del cubiculo.

PADECIMIENTOS QUE REQUIEREN PRECAUCIONES :

Varicela.

Herpes generalizado.

Meningococcemia.

Sindrome de rubéola congénita.

Infecciones del SNC ( Meningo encefalitis, poliradiculoneuritis ) hasta descartar rabia.
Antrax por inhalacion,

Infecciones graves por Staphylococcus Aureus y Streptococcus Pyogenes:

A) Neumonias.

B) Septicemias.

C)infecciones extensas de la piel.

PEEEEEERP
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AISLAMIENTO POR VIA AEREA Y GOTA:

+ Conjunto de técnicas que se aplicaran al paciente para impedir la transmision de
microorganismos contenidos en nucleos de gotas de flugge, que se expulsan al toser,
estornudar, respirar, o hablar; por objetos contaminados por secreciones orofaringeas.

PRINCIPIOS:

+ Los microorganismos que se transmiten por el aire se mantienen en suspension.
+ Los microorganismos que se transmiten por gotitas de particulas grandes son capaces de
mantenerse en suspension un metro antes de caer.

+ Todo el personal y visitantes llevara a cabo la técnica establecida del uso de Cubreboca y
lavado de manos basico para su proteccion.

OBJETIVO:

4+ Prevenir la transmision de microorganismos aerégenos por medio de contacto directo,
gotas expulsadas por tos y estornudo, respiradas en el medio ambiente.



MEDIDAS DE SEGURIDAD:

£

14
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Para cumplir con este tipo de aislamiento invariablemente se debe dar un uso adecuado al
Cubreboca.

Mantener una vigilancia permanente orientando al paciente para que se cubra la boca al
toser, estornudar y deposite las secreciones donde se le indique.

El enfermo de Tuberculosis activa debe mantener colocado el Cubreboca de manera
permanente.

Las tarjetas alusivas a la implementacion de este tipo de aislamiento deberan ser de
COLOR VERDE

Lavado de manos obligatorio al entrar y salir del cubiculo.

Bata no necesaria.

Uso de guantes no necesario.

Cubreboca obligatorio.

Articulos, deben desinfectarse aguellos contaminados con secreciones.

PADECIMIENTOS QUE REQUIEREN ESTAS PRECAUCIONES:

PEBEEFPE

Tuberculosis pulmonar activa.

Sarampién.

Parotiditis.

Tos terina.

Rubéola.

Faringoamigdalitis Estreptocdcica.

Neumonias ( diferentes a la estafilacocica o estreptocéeica ).

AISLAMIENTO PROTECTOR:

+  Es el conjunto de técnicas dirigidas a proteger al paciente inmune comprometido con
afecciones oportunistas y agregadas.
OBJETIVO:
« Evitar que el paciente sometido a terapia inmunosupresora o con alteraciones en sus
mecanismos de defensa estén en contacto con agentes potencialmente patégenos.
PRINCIPIOS:
-

Al entrar al cubiculo del paciente todo el persanal y visitantes utilizara ropa estéril.

MEDIDAS DE SEGURIDAD:

&
X
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Dar atencion directa al paciente con ropa y equipo estéril.
El personal y visitantes con problemas respiratorios y/o gripales debe evitar ponerse en
contacto con el paciente sometido a este tipo de aislamiento.

Las tarjetas alusivas a la implementacion de este tipo de aislamiento serdn de COLOR
BLANCO.

Puerta, manteneria cerrada.

Lavado de manos, obligatorio al entrar y salir del cubiculo.

Uso de guantes, necesario para el contacto directo con el paciente.
Gorro y Cubreboca, obligatorio.

Articulos: manejo del enfermo con ropa y equipo estéril.
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PADECIMIENTOS QUE EQUIEREN ESTAS PRECAUCIONES:

Agranulocitosis.

teucemias.

Linfomas.

Mieloma muitiple.

Eritema polimorfo.

Enfermedad de la colagena.
Pacientes inmunocomprometidos.

PrFPEEP

AISLAMIENTO POR CONTACTO:

+ Es el conjunto de técnicas que llevan a cabo para evitar la transmisién de las

enfermedades con heces infectadas o por contacto con objetos o heridas potencialmente
infectadas. .

PRINCIPIOS:
+ Al manejo de excretas todo el personal utilizara guantes desechables.

4+ LOS microorganismos se transmiten por contacto directo con la piel o con articulos
contaminados.

OBJETIVOS:

+ Prevenir infecciones que se transmiten por contacto directo o indirecto u otros objetos
contaminados por éstas.

MEDIDAS DE SEGURIDAD:

+ Manejar con extremo cuidado la sangre con pacientes con hepatitis.
& Instruir y orientar sobre el lavado de manos después de defecar.

& Las tarjetas alusivas a la implementacion de este tipo de aislamiento seran de COLOR
AMARILLO.

« Cubreboca obligatorio, solo para hacer curaciones.
PADECIMIENTOS QUE REQUIEREN ESTAS PRECAUCIONES:

Gastroenteritis de etiologia infecciosa.

Salmonelosis, Desenteria amibiana, Shigelosis.
Fiebre tifoidea, Hepatitis viral.

Gangrenas.

Infecciones de heridas y piel incluyendo quemaduras.
Endometrilis, mastitis.

Intecciones por anaerobios.

Herpes zoster, localizado, impétigo.

PEFPEFPEPP

TECNICA:
+ Lavese las manos, disminuye la diseminacién de microorganismos.
+ Pongase la bata, la mascarilla, los guantes y las gafas protectoras, segin proceda

4 Podngase la bata y aseglrese de que cubra toda la superficie externa, baje las mangas
hasta las muiiecas, ajustela en el cuello y la cinlura.
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« Coldquese los guantes desechables, si se utiliza bata, el extremo proximal de los guantes
debe superponerse por encima de las mangas de la bata, las prendas protectoras evitan
la transmisién de microorganismos de la enfermera al paciente y prolugen a |a
primera del contacto con patégenos contagiosos.

+ Coléquese galas protectoras que se ajusten, Jas gafas protectoras deben llevarse
cuando se preve el salpicado con liquidos corporales.

+ Entre a la habitacion del paciente, coloque el material y equipo necesarlo. evlle las
entradas y salidas innecesarias de la habitacién.

+ Explique el objetivo de aislamiento y las precauciones necesarias que debe tomar el
paciente y sus familiares, dé la oportunidad de que el paciente pregunte, aumenta la
capacidad del paciente y de su familia para participar en sus cuidados y mlnlmlza la
ansiedad.

+ Determine los signos vitales:
+ Ewvite el contacto del estetoscopio o manguito de presién con material infectado.

« Cuando se reutilice el estetoscopio, limpie el diafragma con alcohol.

+ Deben utilizarse termometros de uso individual o desechables. El material permanece
limpio, tanto si se emplean en varios pacientes como si se utiliza solamente en el
paciente aistado.

« Administracion de medicaciones.

+ Administre la medicacién oral en un recipiente o vaso de plastico, el material se maneja y
desecha con el fin de minimizar la transmision de microorganismos.

« Administre inyecciones con los guantes puestos, deseche la jeringa y la aguja utilizadas en
los contenedores especiales para este uso, disminuye la diseminacién de
microorganismos.

TESIS CON
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+ Asee al paciente; evite que la bata de aislamiento se moje, aleja la bata de la batea de
aseo del paciente, evite inclinarse sobre una superficie mojada, la humedad permite que
los microorganismos pasen de la bata al uniforme subyacente.
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Quite la ropa de cama; si esta excesivamente manchada, evitar su contacto con la bata de
aislamiento, coloque en una bolsa de ropa impermeable, la ropa manchada con los
liquidos corporales del pacilente debe manipularse evitando su contacto con enseres
limpios.

Reponga en la habitacién el material utilizado, segtin proceda, la limitacién de los viajes
del personal sanitario a la habitacién de aislamiento reduce la exposicion de la
enfermera y del pacientes a los microorganismos, debe aprovecharse al miximo el
tiempo que se permanece en la habitacion del paciente.

Ponga los articulos contaminados en una bolsa, rotulala y séllela con cinta, esto ayuda a
impedir que el material infeccioso entre en contacto con alguna persona u objeto.

Lavese las manos cuidadosamente después de entrar en contacto con el paciante
somelido a aislamiento siempre use jabdn, el agua corriente en forma mecdnica elimina
los microbios, el jabén emulsifica las sustancias y reduce la tensién superficiat, el
lavado de manos es el medio mas importante para prevenir la diseminacién de
infecciones. ‘

Haga visitas frecuentes al paciente aislado, no es necesario entrar al cuarto si- no
simplemente abrir la puerta y verlo para tranquilizarlo, la soledad es una experiencia
emocional desagradable , el darse cuenta que no esta solo, es basico para .la
hemostasia psicoldgica. :
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11. CONSTANTES VITALES:

La temperatura, pulso, presién arterial y frecuencia respiratoria son las mediciones obtenidas con
mas Irecuencia por los miembros del equipo asistencial, estas mediciones predicen la eficacia que
tienen las funciones organicas circulatoria, pulmonar neurolégica y endocrina en la conservacion
de la salud. Se denominan constantes vitales debido a su importancia como indicadores del estado
fisiolégico del organismo y de su respuesta a agresiones fisicas, ambientales y psicoldgicas. Las
constanies vitales puede revelar cambios subitos del estado de! paciente, asi como las
alteraciones que se producen de forma progresiva durante un cierto periodo de tiempo. Cualquier
diferencia entre la medicion basal normal del paciente y las constantes vitales actuales puede
representar una indicaciéon para que la enfermera en el servicio de urgencias instaure terapias
apropiadas y para que solicite las necesarias intervenciones médicas.

11.1 TEMPERATURA CORPORAL.

La temperatura corporal es la diferencia entre la cantidad de calor generada por los procesos
organicos y la cantidad de calor perdida hacia el ambiente exterior. La temperatura central, esta
contrclada por el hipatalamo y s¢ mantiene dentro de los margenes estrechos, las células y tejidos
organicos funcionan mejor en un margen de temperatura relativamente estrecho, entre 36 y 38
grados.

La vasodilatacion periférica aumenta el flujo sanguinec hacia la piel, lo que incrementa la cantidad
de calor irradiado hacia el medio ambiente, los mecanismos de control fallan cuando el calor
generado por el cuerpo no es igual al calor perdido hacia el medio ambiente, en estos momentos la
enfermera puede instaurar medidas tales como control de la temperatura ambiental, eliminacion o
adicion de mantas externas, y administracion de antipiréticos prescritos para conseguir un mejor
control de la temperatura.

CONCEPTO:

+ Es el grado de calor interno del cuerpo humano como consecuencia del equilibrio entre et
calor producido y el que pierde el organismo y adopta el nombre segin la regién que se
mida.

OBJETIVO:

« Utilizar 1a informacién obtenida por la medicién "de: los “signos.vitales como factor
determinante para valorar la evolucién del paciente,-la-respuesta al tratamiento y las
intervenciones de enfermeria.

MATERIAL:

+ Termémetro.
+ Torundas.
+ Equipo de termometria.

TECNICA:

+ Corra la cortina alrededor de la cama o cierre la puerta de la habitacion, ayude al paciente
a tomar una posicién supina o sentada, aparte la ropa o la bata del hombro y brazo,
respeta la intimidad del paciente, minimiza las molestias y favorece la comodidad,
expone la axila para una colocacidon correcta del termémetro.

4+ Preparar fisica y emocionalmente al paciente, para tomar los signos vitales y los
resultados sean los mds confiables, el paciente debe estar en reposo sentado o
acostado.
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CONSIDERACIONES ESPECIALES:

&

Saque el termometro de la solucion antiséplica y limpielo completamente, sosténgalo entre
el puigar y el indice y sacudalo para bajar el mercurio hacia la base del terrnémetro, bajar
adecuadamente el termometro ayuda a evitar lecturas erroneas.

BUCAL: Coloque el termdmetro bajo la lengua y déjelo ahi durante dos minutos, recuérdele
al paciente que debe mantener los labios cerrados alrededor del termdmetro , la
temperatura normal de la boca es de 37 grados, los labios deben apretar alrededor
del termometro en lugar de los dientes, para evitar que se rompa por mordedura
accidental.

AXILAR: Seque la axila del paciente, sostenga el termdmetro en el sitio con el bulbo
apoyado contra el tejido de la regidon por 5 minutos, doble el brazo del paciente contra el
pecho mientras se realiza la lectura, la humedad de la axila del paciente puede producir
lecturas incorrectas de la temperatura, el brazo se dobla contra el pecho para que
disminuya el efecto de las corrientes de aire, que puede dar lugar a lecturas bajas.

Limpie el termémetro con movimientos rotatorios hacia el bulbo, sosténgalo a nivel de los
ojos y girelo hasta que la columna de mercurio sea visible, lea la cifra que alcanzé el nivel
del mercurio. El mercurio dilata cuando se calienta, seguin la cantidad de calor que se
e aplique, esto permite que el termoémetro registre con exactitud la temperatura en
forma confiable.

Dejar el material utilizado en su lugar y limpie el termémetro, el termdmetro debe ser
frotado en direccién al bulbo para que el desplazamiento sea de la region menos
contaminada a la mas contaminada. Bl

Lavese las manos.

Comente los hallazgos con el paciente, en: los
participacion en los cuidados y la compresién del estado de salud.

Es preciso medir la temperatura aproximadamentey unos 30 minutos 'de"spués de la
administracion de antipieréticos y cada 4 horas hasta que se establllce Ia temperatura.

La temperatura de los ancianos se encuentra en el Ifmlle inferlor de Ia normalldad de 36
grados.
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11.2 FRECUENCIA CARDIACA:

La eyeccion de sangre por el corazén, valorada mediante el pulso apical, distiende las paredes de
la aorta, debido a la fuerza de salida de la sangre del corazon, la distension aortica genera una
onda de impulso que se transmite con rapidez a las extremidades, cuando la onda de impulso
alcanza una arteria periférica, puede percibirse mediante la palpacion de una arteria comprimida
ligeramente contra un hueso o musculo subyacente, el pulso es el salto palpable por flujo
sanguineo, el

numero de sensaciones de impulso que ocurren en un minuto es la frecuencia del pulso. Un pulso
anormalmente lento, rapido o irregular puede indicar la incapacidad del corazén para impulsar un
gasto cardiaco adecuado, la fuerza o amplitud del pulso refleja el volumen de sangre eyectado
contra la pared arterial en cada contraccion cardiaca, 1ambién denominado volumen sistdlico ( VS ),
si disminuye e! volumen sistélico cardiaco, a menudo el pulso se debilita y es dificil de palpar, por
el contrario, la palpacion de un pulso salton indica un aumento del volumen sistolico.

Una contraccion cardiaca ineficaz que no transmite una onda de pulso hasta el lugar del pulso
periférico genera un déficit del pulso, los déficit del pulso se asocian a menudo con arritmias y
advierten de una posible alteracion del gasto cardiaco, para valorar un déficit cardiaco tomar la
frecuencia de un pulso periférico y la del pulse apical. comparan las mediciones. la diferencia es el
déticit cardiaco.

TESIS CON
... . |FALLA DE ORIGEN

CONCEPTO:

+ Procedimiento en el cual se conoce el nitmero de contracciones del musculo cardiaco que
se suceden en un minuto.

OBJETIVO:

+ Detectar alteraciones en el funcionamiento cardio vasrular.
+ Valorar la evolucion de la enfermedad.

PRINCIPIOS:

+ Esta contraindicado usar el pulgar, ya que podria confundir el pulso de su pulgar con el
puiso del paciente.

+ En personas obesas el pulso radial puede ser dificil de palpar, es preferlble que se locahce
el pulso apical.

+ En los adultos ancianos el corazon y los vasos presentan camblos flSlologlcos
degenerativos, siendo mas vulnerables a las alteraciones del pulso.

EQUIPO:

+ Reloj con segundero.



TECNICA:
+  Lavese las manos, disminuye }a diseminacién de microorganismos.

% Ayude al paciente a adoptar una posicion supina o sentada, facilita el acceso a los
lugares del pulso.

+ . Si el paciente se encuentra en posicion supina, coloque su antebrazo recto a su lado o
cruzando el térax inferior o el abdomen superior con la muneca recta, si esta sentado,
doble el codo del paciente 90 grados, la posicién relajada del antebrazo y la extensién
de la mufieca permite la completa exposicién de la arteria para su palpacion,

+ Coloque las puntas de los dos primeros dedos de la mano sobre el surco que recorre el
lado radial o del pulgar de la parte interna de l1a muneca, las puntas de los dedos son las
partes mas sensibles de !a mano para palpar la pulsacién arterial, el dedo pulgar
tiene una pulsacion que podria dificultar la exactitud de la medicién.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

+ Aplique una ligera compresiéon contra el radio, oblitere inicialmente el pulso, y a
continuacién relaje la presion de modo que el pulso se palpe con facilidad, el pulso se
valora con mas exactitud aplicando una compresiéon moderada, una compresion
excesiva ocluye el pulso y altera el flujo sanguineo.

% Determine la fuerza del pulso, observe si el impulso del vaso sanguineo contra las puntas
de los dedos es salton, fuerte, débil o filiforme, la fuerza retleja el volumen de sangre
impulsado contra la pared arterial en cada contraccién cardiaca.

« Una vez se palpa con regularidad el pulso, observe el segundero del reloj y comience a
contar la trecuencia: la frecuencia se determina con exactitud unicamente despues de
que la enfermera se asegura que puede palpar el pulso.

+ Si el pulso es irregular, cuente la frecuencia durante 30 segundos y multiplidﬁé pér doé; un
recuento de 30 segundos es exacto para la frecuencia de pulsos rapidos, Ientos Yy
regulares.

=+ Si el pulso es irregular, recuente la frecuencia durante 60 segundos, valore la frecuencia Y
patrén de la irregularidad, la contraccién cardiaca ineficaz no transmite la’ onda del’
pulso, dificultando el gasto cardiaco y ocasiona un pulso irregu|ar. B
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Ayude al paciente - a recuperar un posicion confortable, tavorece la: comodidad y la
sensacion de bienestar.

Comente con el paciente los hallazgos en caso necesario, favorece la participacién . en
los cuidados. : S :

Lavese las manos. Reduce Ia transmisién de microorganismos,
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11.3 FRECUENCIA RESPIRATORIA:

El mecanismo de la respiracion intercambia ( O2 ) y ( CO2 ) entre las células del organismo y la
atmosfera. En la respiracion intervienen tres procesos: ventilacién, o movimiento mecanico de los
gases hacia adentro y fuera de los pulmones, difusién, ¢ movimiento de

(02) y{CO2) entre los alvéolos y los hematies, y perfusion, o distribucion de los hematies hacia
y desde los capilares pulmonares.

Durante la inspiracion se contrae el diafragma, provocando que los drganos abdominales se
desplacen en sentido descendente y anterior. aumentando asi el tamano vertical de la cavidad
toracica, al mismo tiempo, las costillas se levantan hacia delante y fuera y el esternén hacia fuera
para ayudar a la expansién transversal de los pulmones, durante la espiracidon el diafragma se
relaja hacia arriba , las costillas y el esternon recuperan su posicion original.

Ce TESIS CON

. )"~ |EALLA DE ORIGEN

CONCEPTO:

+« : Es el intercambio de gases entre el organismo y el medio ambiente para producir oxigeno
"'y eliminar biéxido de carbono.

OBJETIVO;
«° Valorar alguin deterioro en el aparato respiratorio.
PRINCIPIOS:

+ La capacidad pulmonar va a aumentar a lo largo del ciclo vital, pero al llegar a la vejez
disminuye la elasticidad pulmonar y la profundidad respiratoria.

« La posicion supina disminuye la expansion pulmonar.

MATERIAL:
+ Reloj con segundero.
TECNICA:

+ Lavese las manos.

« Compruebe que el torax dei cliente este visible, si es necesario, retire la ropa de cama o la
bata, asegura la visualizacion clara de los movimientos abdominales y de la pared
toracica. :

+ Cologue el brazo del paciente en una posicion relajada cruzando el abdomen o el térax

inferior, o bien coloque la mano de la enfermera directamente sobre el abdomen superior
del paciente, una posicion similar utilizada durante la medicién del pulso permite la
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valoracion no evidente de la frecuencia respiratoria, ia mano del paciente o de la
enfermera asciende y desciende durante el cicio respiratorio.

Observe el ciclo respiratorio completo { una inspiracion y una espiracion ), la frecuencia se
mide con exactitud Unicamente después de que la enfermera haya observado el ciclo
respiratorio.

Una vez observado el ciclo, mire la sequndera del reloj y comience a contar, la cronclogia
comienza con el recuento de uno.

3 por
<5
%EE
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Si el ritmo es regular, cuente el nimero de respiraciones de 30 segundos y multiplique por
dos, si el ritmo es irregular, menor de 12 o mayor de 20, cuente durante 1 minuto completo,
la frecuencia respiratoria es equivalente al numero de respiraciones por minuto, si
se sospecha la presencia de irregularidades es necesaria la valoraciéon durante 1
minuto.

Observe la profundidad de las respiraciones, valorada subjetivamente observando el grado
de movimiento de la pared toracica mientras cuenta la frecuencia. El caracter del
movimiento ventilatorio puede revelar un estado patolégico especifico que limite la
entrada y salida de aire de los pulmones.

Las respiraciones superliciales y lentas ( hipoventilacion ) puede requerir una intervencion
inmediata.

Las respiraciones de Kussmaul, anormalmente profundas pero regulares, son un S|gno de
Cetoacidosis diabética que requiere una intervencién inmediata.

Vuelva a colocar la ropa de cama y la bata del paciente, recupera la comodidad y
favorece la sensacién de bienestar.

Lavese las manos, disminuye la transmisién de organismos patégenos.

CONSIDERACIONES ESPECIALES:

4 A menudo los pacientes con dolor toracico o abdominal sujetan el movimiento toracico o

abdominal para minimizar las molestias, reduciendo asi 1a profundidad de la respiracion.
La profundidad de las respiraciones tiende a disminuir al envejecer.

Loa ancianos pueden depender en mayor medida de los mdsculos abdominales durante ia
respiracion que de los debilitados musculos toracicos.

109

B



11.4 PRESION ARTERIAL:

La presion sanguinea { PS ) es la fuerza ejercida por la sangre contra ias paredes de los vasos
sanguineos, durante un ciclo cardiaco normal, la PS alcanza su valor maximo seguido de un valle,
o punto bajo, en el ciclo. La maxima presion se registra cuando la contraccion ventricular, o sistole,
impulsa la sangre a presién elevada en el interior de la aorta, cuando el ventriculo se relaja, la
sangre que permanece en las arterias ejerce una presion minima o diastalica.

La unidad estandar para la medicion de la PS es el milimetros de mercurio {(mmhg), la medicién
indica la altura de la columna de mercurio que la PS puede mantener, cuando se desinfla el
manguito de PS los cinco ruidos diferentes auscultados sobre una arteria se denominan fases
Korotkoll, el ruido auscultado en cada fase tiene una caracteristica propia, la presién sanguinea se
registra con la lectura sistdlica { primer ruido de Korotkoff ) antes de la diastdlica ( inicio del quinto
ruido de Korotkof! ), la presion del pulso es la diferencia entre presion sistdlica y presion diastdlica,
para una PS de 120-80, ia presion del pulso es de 40.

RUIDOS DE KOROTKOFF EN LA PRESION ARTERIAL.

< Fase 1. Golpe agudo entre 140y 128 mmbhg.

& Fase 2: Ruido sibilante entre 128 y 116 mmhag.

+ Fase 3: Golpe mas ligero que en la fase 1 entre 116 a 100 mmhg.

+ Fase 4: Sibilancia mas leve que se desvanece entre 100 y 88 mmhg.

+ Fase 5: silencio menor de 88 mmhg.

« ** Los parametros que se manejaron es una presion arterial de 140- 90 mmhg.
CONCEPTO:

« Es la presion o fuerza que ejerce la sangre sobre las paredes de las arterias, con el {in de
que ésta llegue a todos los tejdos para maniener una adecuada resplraclén celular, todo
esto cuando se contrae el ventriculo izquierdo.

OBJETIVO:

+ ‘Detectar alteraciones en el estado hemodinamico del paciente.

PRINCIPIOS:

+ La tension arterial sistdlica depende del volumen cardiaco expulsado { presion dentro de
los vasos mientras el corazén se contrae ).

« La tension arterial diastolica depende de la situacion de los vasos mientras el corazon esta
en reposo { resistencia de los vasos ),

=« La tension arterial se ve atectada por los sistemas nervioso simpatico y parasimpatico, el
primero aumenta la tensidn arterial al aumentar la frecuencia cardiaca y la contraccion
ventricular, aumenta por lo tanto el gasto cardiaco y la fuerza del flujo sanguineo, es decir
la vasoconstriccion, el segunco disminuye fa tension arterial al relajar las paredes de los
vasos y mediante estimulacién vagal, produciendo una disminucidn de la frecuencia
cardiaca, disminuye el gasto cardiaco y la fuerza del flujo sanguineo.

MATERIAL:

+ Esfigmomanometro.
+ Estetoscopio.
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TECNICA:

+° Lavese las manos y prepare el material.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

& Con el paciente en posicién sentada o supina, cologque el antebrazo del paciente, apoyado
si @s necesario, con la palma de la mano hacia arriba, si el brazo no esta apoyado, el
paciente puede efectuar un ejercicio isométrico que puede aumentar la presion
diastélica en un 10%, la colocaciéon del brazo por encima del nivel del corazén
ocasiona una falsa lectura baja.

+ Palpe la arteria braquial, coloque el manguito 2.5 cm por encima de la pulsacion braquial (
espacio antecubital ), centre la boisa de goma del manguite encima de la arteria , con el
manguito desinflado por completo, enrolle el manguito de forma uniforme alrededor del -
brazo, el inflado de la bolsa de goma directamente sobre la arteria braquial asegura
que se aplica la presién correcta durante el inflado, un manguito mal ajustado
ocasiona lecturas falsamente elevadas.

SN
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% Coléquese los auriculares del estetoscoplo y pruebe que los ruidos son claros, no
amortiguados, ambos auriculares deben seguir el dngulo del conducto auditivo para
facilitar 1a ausculitacién.

+ Vuelva a localizar la arteria braquial y coloque encima la campana o el diafragma del

estetoscopio, no permita que el estetoscopio contacte con el manguito o la ropa, la
colocacién correcta del estetoscopio asegura una recepcién 6ptima del sonido, la

1
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colocacién incorrecla det estetoscopic ocasiona unos sonldos amortlgundores que
a menudo provocan lecturas sistoli bajas fal y diastoli elevadas lalsas.

+ Cierre la valvula de la pera de presion, el ajuste de la valvula evita la fillraclcn de alre
durante la inflacion.

« Infle el manguito hasta 30 mmhg por encima de la presion smlél:ca palpada, asegura la
mediclon exacta de la presion sistélica. .

a Libere con lentitud la valvula y permita que el mercurio descienda a un rilmo de 2 a3
mmhg x segundo. Un descenso demasiado rapido o lento del nivel de mercurio puede
ocasionar lecturas imprecisas.

« Anote el punto del mandmetro en que se ausculle el primer ruido claro, el primer ruido de
Korotkoff sefiala la presion sistdlica

« Continte desinflado el manguito de forma gradual, observando el punto en que el sonido
desaparece , observe la presion hasta cerca de 2 mmhg, el inicio del quinto ruido de
Korotkoff como senal de la presion diastélica.

+ Desinfle el manguito por completo y con rapidez, retire el manguito del brazo del paciente a
menos que deba repetirse la medicion, la inflacién continua del manguito provoca una
oclusion arterial, ionando entt imiento y hormigueo del brazo del paciente.

« Ayude al paciente a recuperar una posicién cémoda y cubra el brazo si anteriormente
estaba vestido, restaura la comodidad y proporciona una sensacion de bienestar.

& Lavese las manos, reduce la diseminacién de microorganismos.

+ Si es necesario limpie los auriculares y el diafragma del estetoscopio con una gasa de
alcohol, controla la transmisién de microorganismos cuande las enfermeras
comparten el estetoscopio.

CONSIDERACIONES ESPECIALES:

& Los ancianos tienen una disminucién de la presién sistdlica relacionada con la disminucion
de la elasticoidad vascular.




12. BIENESTAR Y SEGURIDAD:

El concepto de vida esta ligado intimamente al del movimiento, la persona enferma suele reposar
en la cama porque un cierto reposo tiene efectos beneficiosos como el bienestar. Hoy en dia en el
servicio de urgencias, se tiende a la movilizacion precoz del paciente, dependiendo de la duracion
del encamamiento, del grado de movilidad y de otros factores, es muy importante mover y trastadar
correctamente a las personas para evitar sufrimientos en la columna vertebral, lesiones y fatigas
innecesarias, asi también en este servicio necesitan, a veces, cuidados a la piel, el suministro de
una buena atencién a la piel, brinda la oportunidad de incrementar la comodidad y bienestar del
paciente, aunque en otras cosas traumaticas para el paciente como la sujecion aunque tiene un
efecto positivo brindarle comodidad al personal de enfermeria para realizar sus cuidados integrales

con el menor riesgo posible.
12.1. TENDIDO DE CAMA:

En ocasiones, es necesario hacer una cama mientras esta ocupada por el paciente, por diferentes
razones: el paciente puede estar demasiado débil para levantarse; la enfermedad puede prohibir
levantarse, el papel de la enfermera en el servicio de urgencias intentara tarnbien mantenerio tan
cémodo como sea posible, en los casos en los que el paciente presente un dolor intenso, un
analgesico administrado 30 a 60 minutos antes del procedimiento ayudara a controlar el dolor y a
mantener el confort. Hacer una cama ocupada plantea algunas dificultades, es mas dificil evitar el
traspaso de organismos de la ropa sucia a la limpia y mantener la ropa limpia colocada lisa y sin
arrugas, sin embargo si la enfermera se organiza, puede hacerse rapidamente.

CONCEPTO:

< Es el arreglo de la cama del paciente cuando debe permanecer en ella.

OBJETIVO:

« Proporcionar al paciente un ambiente limpio, confortable y estético.
« Promover y mantener los habitos de la limpieza.
« Evitar complicaciones.

PRINCIPIOS:

Aseglirese de que la ropa de cama que queda debajo del paciente esta completamente
estirada, sin ninguna arruga ya que podria ocasionar o favorecer lesiones cutaneas por
presién,

+ Evitar sacudir la ropa cuando se despliegue para colocarla en la carna, de este modo no se
levanta polvo y se impide la transmision de microorganismos.

-

MATERIAL:

Sabana estandar.
Sabana clinica.
Almohada.

Colcha.

Cobertor.

Guantes desechables.
Bata.

Cubre bocas.

LA I RO
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+ Lavarse las manos, evita la transmision de microorganismos patégenos.

4 Explicar al paciente el procedimiento y solicitar su colaboracién, el paciente se siente
seguro y colabora cuando se le explica e! procedimiento.

+ Cerrar cortinas en tanto se realiza el procedimiento, la auto imagen del paciente puede
estar dafhada por la naturaleza de dependencia de la enfermedad, la atencién para
mejorar esta imagen y respetar su pudor requiere poco esfuerzo y puede ser muy
importante para el pronostico emocional del paciente.

« Bajar la cabecera de la cama si el paciente lo lolera, cuando el paciente no lolera'ba]ar
la cabecera de la cama, realizar el procedimiento sin bajar estd y solicltara ayuda de‘
otra persona. =

+« Aflojar la ropa sucia de la cabecera hacia la piecera en torno a la cama, proporclona‘
mayor rapidez en el procedimiento.

& Retirar la ropa del paciente evitando tener contacto con el uniforme, la enlerbnera puéde
convertirse en un agente transmisor de microorganismos si contamina su umforme
con la ropa sucia.

+ Colocar en decubito lateral al paciente y cambiarle el camisén, las posiciones
inadecuadas causan fatiga muscular. :

« Doblar en acordeon las sabanas sucias hacia el centro de la cama y limpiar el colchén,
recoger la ropa de modo que la parte sucia quede cubierta con el doblez limpio.

« Colocar la sdbana esténdar, fijar a 25 cm fuera del borde superior del colchon y extenderla
hacia la piecera asi como en acordedn hacia el centro de la cama, aplicar los principios
de mecanica corporal al mover al paciente

+ Colocar la sdbana clinica a nivel del tercio medio de la cama v fijarlo bajo el colchén lo
dermas llevarlo al centro de la cama, flexione las rodillas al fijar la ropa. para evitar
doblar o estirar innecesariamente algunos segmentos del cuerpo.::

% Pasese del otro lado de la cama y complete el tendido de la cama, Ia ropa de cama que
cubre al enfermo se fija de la misma manera que la cama desocupada, al disminuir los
cambios de posicién se atentia el esfuerzo y la lallgan tanto como para la enfermera
como el paciente.
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La ropa se estira y se sujeta debajo del colchdn para evitar que se pliegue al movimiento

del paciente, se trata de evitar pliegues que puedan causarle un dafio al paciente.

Colocar la segunda sabana estandar y el cobertor y dejar comodo al paciente, la

comodidad y estética del ambiente favorece el estado de animo del paciente.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEX

Colocar 1a almohada debajo de la cabeza del paciente, la almohada le brinda comodidad

al paciente,

Lavese las manos.




12.2, MOVILIZACION DEL PACIENTE ENCAMADO:

Una colocacion correcta del paciente es basica para mantener la alineacion corporal y el confort
del paciente, de este modo se evitan las lesiones del sistema musculo esquelético y se suministran
aestimulos sensoriales, motores y cognitivos, un paciente con disminucion de la movilidad,
disminucion de la sensibilidad, trastornos circulatorios o ausencia sobre el control la musculatura
voluntaria puede presentar una lesion del sistema musculo esquelético mientras esta recostado.
La enfermera en urgencias debe minimizar este riesgo manteniendo una buena circulacion y una
correcta alineacion del cuerpo mientras el paciente se moviliza o se da la vuelta.

CONCEPTO:
+ Es la movilizacion, activa o pasiva, de una persona desde un lugar a otro.
OBJETIVO:

+ Evitar complicaciones relacionadas a la permanencia prolongada en cama.
« Disminuir el gasto de energia muscutar.
< Brindar comodidad al paciente.

PRINCIPIOS:
- Comprobar que el alineamiento corporal se realiza en forma mdlcada para evnar lesiones
musculo esqueléticas  ( contracturas, luxaciones ).
- Observar el nivel de fatiga del paciente durante la ejecucién de Ia tecnlca y si fuera preciso,
facilitarte periodos de descanso.
EQUIPO:
& Sabana.

« Siila de rueda

TECNICA

« Denominamos Movilizacion pasiva: A la maniobra en que la persona no colabora, ya sea
por encontrarse limitada o estar incapacitada para elio.

+ La Movilizacion Activa. El paciente colabora, en mayor o menor grado, aunque su esfuerzo
es insuficiente para poder realizar la maniobra sin ayuda del personal de enfermeria.

MOVER AL PACIENTE HACIA LA CABECERA DE LA CAMA.

+ Si el paciente puede ayudar al procedimiento agarrandose a la cabecera de la cama,
coloque un brazo por debajo de los hombros del paciente y el otro brazo debajo de sus
caderas, indiquele que a una sefai convenida tire de su cuerpo hacia la cabecera, también
pidale que doble las radillas y empuje el colchén con los talones para conseguir e! impulso
necesario, en caso de que el paciente no colabore, colocar las manos bajo la cadera y los
hombros de! paciente a un sefial, lo desplazan en direccion de la cama, usando la
mecanica corporal adecuada. Empujar o tirar del paciente sobre una superficie plana y
regular, siempre requiere menos esfuerzo que levantarlo, la cama debe estar
totalmente plana para evitar que el paciente tenga que levantarse hacia arriba, si el
paciente y la enfermera efectuan el movimiento al mismo tiempo lograrian el mayor
rendimiento de su esfuerzo.
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TRASLADAR AL PACIENTE DE SU CAMA A SILLA DE RUEDAS.

&

&

Trasladar la silla a 1a unidad del paciente, esto evitara perdlda de tlempo y esfuerzo.

Explicar el procedimiento al paciente, se tratara de mi(igar el temor .y ansiedad del
paciente en relacion al desplazamiento.

Colocar la silla cerca de la cabecera de la cama asegurar las ruedas. procurando que los
descensos de los pies estén pegados, facilitard la transferencia segura del paciente, a
fin de impedir lesiones de esté y del personal.

Colocar el cobertor y sabanas extendidas sobre la silla el coi[n sobre el asiento si lo desea
el paciente, ayudara a evaluar las reacciones y tolerancia de los paclenles a los que
se cambia de lugar.

Levantar al paciente lentamente hasta que quede en posicion sedente, garantiza
seguridad al paciente y a la enfermera.

Ayudar a deslizar sus piernas hacia el borde de la cama y sentarlo, colocando bata y
pantuflas, el cambio de posicion después de haber permanecido en la cama dias o
horas mareara al paciente es normal esperar a que se recupere,

Colocarse frente al paciente ampliando la base de sustentacion, indicar al paciente que
coloque sus manos sobre los hombros de la enfermera, colocar una mano de cada lado de
las axilas de! paciente, de esta forma desplazarse hasta la silla con el paciente, para
realizar este tipo de procedimientos es necesario que la enfermera adopte una

posicion firme, apoyando un pie adelante y otro hacia atris para mantener el
equilibrio del cuerpo.

Lavese las manos, disminuye la diseminacién de microorganismos patdgenos.
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12.3. APLICACION DE SUJECION CORPORAL:

Los pacientes con riesgo de lesionarse pueden requerir una inmovilizacion temporal, la sujecion
fisica se consigue con un dispositivo que limitan la capacidad de movimiento del paciente, la
sujecion debe tomar parie del tratamiento meédico prescrito, la inmovilizacion forzada también
puede provocar ulceras por decubito, estrefiimiento, incontinencia, contracturas y Irastorno
neurovascular, pueden aparecer sentimientos de humillacion, miedo y rabia, y una disminucién del
autoestima. Cuando las sujeciones constituyen !a dnica intervencion adecuada para mantener la
seguridad del paciente, tanto éste como sus familiares deben estar informados de que la sujecion
es temporal y de caracter protector.

CONCEPTO:

+ Es un método fisico para restringir los movimientos o confinar a un paciente adulto a la
cama.

OBJETIVO:

« Evitar que el paciente pueda lesionarse.
+ Inmovilizar al paciente para facilitar la restauracion de su salud.

PRINCIPIOS:

+* La presion excesiva de cualquier parte del cuérpo lesiona la plel y limita la circulacion.

EQUIPO:

« . Cinta adhesiva.

% Vendas.
& Apdsitos.
TECNICA:

« Reulna el material, promueve la organizacién en el trabajo.

« Proporcione intimidad, coloque al paciente - y - clbralo segin convenga, .evita la
disminucién de la autoestima en el paclente. :

% Coloque al paciente en posicion anatémica correcta, previene las contracturas y el
trastorno neurovascular

+ Aplique una proteccién sobre la piel y las prominencias 6seas que estaran sujetas, reduce
el roce y la presion ejercida por 1a sujecion en la piel y tejidos subyacentes.

+ Sujecion para extremidades ( tobillo o0 muneca ): disenada para inmovilizar una extremidad
o todas. Se coloca un almohadillo alrededor de la extremidad y sobre su superficie se
colocan directamente las dos asas del nudo, se disminuye Ia abrasiones por friccién
sobre prominencias dseas, el alineamiento adecuado del cuerpo disminuye también
la molestia debida a inmovilidad. Ate las sujeciones al somier de la cama, ya que este se
desplaza cuando !a cabecera de la cama se sube o se baja, no las sujete a las barras
laterales.
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+ - Pase dos dedos por debajo de la sujecién, la deteccion de compresidon previene la
lesidn circulatoria.

+ Revise cada hora la extremidad inmovilizada, el paciente puede torcer o jalar la
sujecion, apretarla alterar la circulacién de la extremidad.

« Retire la sujecion a intervalos especificos, se debe cuidar la piel y hacer eiercicios dek
arco de movimiento a menos que este contraindicado,

& Voltee al paciente cada dos horas para cambio de posicién, la Inmovllldad causa estasis
pulmonar y alteracién circulatoria a la piel y tejidos corporales. _ -

+ Valore periddicamente la necesidad de sujecion, la su[eclon d‘ebe'ui‘illzérsbe para
seguridad y bienestar del paciente; cuando recupere el estado de’ alerta puede ser
innecesaria. .

% Decje al paciente siempre en posicién cémoda, con la cama en posmién ba]a y Ievanlados
los barandales, esto proporciona una mayor seguridad al paclenl .

CONSIDERACIONES ESPECIALES:

« Cuando el paciente puede deshacer una sujecién, pero permanece en la cama sin peligro,
es indicativo de que la inmovilizacion ya no es necesaria revalore Ia necesldad cadad4a8
horas.
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12.4 CUIDADO DE ULCERAS POR PRESION:

Las ulceras por presion { antes llamadas ulceras por decubito, lesiones por decubito ) son areas
localizadas de necrosis tisular, que aparecen cuando los tejidos blandos quedan comprimidos entre
una prominencia 6sea y una superficie externa durante un periodo prolongado de tiempo. La
isquemia aparece cuando la presién sobre la piel ( 32 mmhg o presion de cierre de los capilares )
es superior la presion del interior de los pequefios vasos sanguineos periféricos que aportan
sangre a ios tejidos. El tejido muscular y el graso no toleran un descenso del flujo sanguineo y son
por lo t.:nto, menos resistentes a la presién que la piel, la destruccion tisular tiene lugar primero, en
la epidermis de la piel y . posteriormente, en las capas mas profundas de los tejidos. Las ulceras
por presién suponen un gran riesgo para el estado de salud del paciente, puede prolongar la
morbilidad e interferir en el tratamiento rehabilitador y de soporte que recibe el paciente, cuando se
desarrolla una ulcera por presion , la enfermera en el servicio de urgencias debe explorar las
posibles variables precipitantes, debe intentar minimizar los efectos de estas variables y proponer
un tratamiento para el cuidado de la ulcera, utilizando los principios actuales sobre la curacion de
las heridas en el tratamiento de {a ulcera.

CONCEPTO:

« Son lesiones de la piel que se producen cuando una presion aplicada con gran fuerza
durante un periodo breve o con mayor fuerza durante un periodo mas prolongado,
dificultan la circulacién, privando a los tejidos de oxigeno y otros nutrientes esenciales,
este proceso dafa la piel y estructuras subyacentes.

OBJETIVO:

& Prevenir hasta donde sea posible alteraciones en la circulacién.
& Alivio de la presion.
& Prevenir infecciones cn el drea lesionada.

PRINCIPIOS:

+ La necrosis se presenta cuando el suministro sanguineo a esta area esta por debajo de lo
necesario para la supervivencia, la destruccion de la superficie de la piel y tejidos
subyacentes es producto de la anoxia tisular y la consiguiente rotura de la piel.

« La cicatrizacion de las heridas se retrasa con la infeccion, factores que afectan a la
produccién de células, tactores que aumentan la destruccidn de célutas y nutricién
inadecuada.

+ Algunas enfermedades como la diabetes mellitus, alteraciones en ef equilibrio acido-base o
problemas neurovasculares pueden retrasar la cicatrizacion y/o aumentar el riesgo de
infeccion.

EQUIPO:

Cinta hipoalérgica.

Guantes estériles.

Solucion fisiologica.

Vendajes hidrocoloidal.

Vendaje de pelicuia transparente.
Aplicadores estérites con punta de algodoén.
Colchon de agua.
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TECNICA:

LIMPIEZA DE ULCERAS POR PRESION:

<

&

Cerrar cortinas y explicarle el procedimiento al paciente, para aliviar sus temores y
proporcionar su cooperacion.

Lavese las manos, disminuye la transmisiéon de microorganismos.

Colocar al paciente en posicion, para aumentar su comodidad, pero cerclorarse que
esta posicién permita facil acceso al sitio de la tlcera.

Cubrir la ropa de cama con sabana clinica, para evitar que se gnsuclen

Abrir el equipo de irrigacién.

Ponerse guantes para retirar los vendajes antiguos y exponer la Glcera, desechar los
vendajes sucios, para no contaminar el campo estéril y propagar la infeccién.

Usando la jeringa asépto, irrigar suavemente la wtlcera, para valorar Ia Iongltud de la
dlcera,

Quitese y deseche los guantes sucios y pdngase unos nuevos, esto evitara que se siga
diseminando la contaminacién de la tilcera.

Introducir un aplicador con punte de algodon en la herida, para evaluar la presencia de
cavidades, calibrar la profundidad de éstas, determinando cuanto puede introducirse
el aplicador, Ia cavitacion habitualmente indica extensién de la herida y posible
infeccion de tejidos subyacentes.

Con los apositos de gasa, secar oprimiendo suavemente la piel que rodea la dlcera, iniciar
el secado, sin frotar en el centro de la Ulcera, efectuar movimientos espirales hacia los
bordes, para no contaminar la herida con microorganismos de la piel.

Prepararse para aplicar el topico apropiado:

VENDAJE HIDROCOLOIDAL:

L

Conocidos con e} nombre de su marca comercial DUO DERM, estas cubiertas oclusivas
son impermeables al agua e impiden e paso de microorganismos y contaminantes
exégenos, estos vendajes absorben secreciones y forman un gel hidratado, que
protege tejidos en desarrollo, pero no puede desintegrar escaras secas y correosos.

VENDAJE TRANSPARENTE:

>

L]

Fabricados con material pldstico este incluye el TEGADERM, estos permiten
intercambiar Algo de zire y vapor de agua, pero no deja pasar agua, su transferencia
permite inspeccién visual, debido a que estos vendajes no pueden absorber
secreciones, se usan en heridas de espesor parcial o total con minima secrecién.

Aplicacion del DUODERM, elegir el vendaje ajustado previamente o cortar uno para cubrir
la dlcera que sobresalga de la misma 2.5 cm, tirar del papel delgado sobre el lado adhesivo
de la venda y aplicarlo sobre la herida, para disminuir la irritacién al minimo, alisar
cuidadosamente las arrugas conforme se aplica el vendaje.

Luego de secar el drea fijar con cinta adhesiva el vendaje a la piel, el sellador, protege la
piel y tavorece la adhesividad de la piel.



PREVENCION DE LAS ULCERAS POR COMPRESION:

oo

Cambiar el vendaje hidrocoloidal cada 1 a 7 dias, segun lo requie'ra,' bor ejemhlo. si el
vendaje se desgarra, el paciente se queja de dolor, hay' escurrimientos u olor
nauseabundo. . ; ;

Aplicacion del TEGADERM, seleccionar un vendaje para cubrlr la henda que exceda unos
5 cm, favorece una mejor adhesién del material,

Acentuar cuidadosamente el vendaje sobre la dlcera, para evitar deslizamlentos.

Presionar firmemente sobre los bordes de vendaje, para adherirlos a Ia pIeI

Estos vendales son auto adherentes, pero a veces es necesario (I]ar con cinta adheswa fos
bordes, para evitar que se enrolien.

Si fuera necesario, aspirar liquido acumulado con jeringa y agu;a cahbre 18 a 20 con
técnica aséptica, para preservar la integridad del vendaje.

Limpiar el sitio aspirado con apésito humedecido y cubrirlo con otra ura de vendaje
transparente, asi evitamos lesionar la piel alrededor de la ulicera. : :

Cambiar el vendaje cada 3 a 7 dias, segun si la Ulcera esta Infeclada y si la secrecion
es minima o profusa.

Girar y cambiar de posicion al paciente, cada 1 o 2 horas,:'si es apropiado, practicar
ejercicios activos o pasivos del arco de movimiento, para suprimir la presién y promover
la circulacidn. Para ahorrar tiempo , combinar los ejercicios con el bafio, con esta
medida se consigue evitar presiones prolongadas sobre un mismo punto del cuerpo.
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Cuando se gira al paciente se debe de levantar en vez de deslizarlo, porque el
deslizamiento aumenta la friccidn y las fuerzas del paciente.

Usar almohadas, para colocar en la posicion comoda al paciente, cerciorarse de
eliminar arrugas en la sabana que puede causar presion u producir malestar.

No levantar la cabecera de la cama mas de 30 grados, para prevenir la accién de
fuerzas de deslizamiento excepto para periodos leves.

Indicar al paciente confinado a una silla, que cambie el sitio donde asienta su peso cada 30
minutos, para promover e} flujo de sangre hacia los tejidos comprimidos.

Dar proteccion a la piel, dar un masaje suave con glicerina o cremas protectoras en las
zonas mas propensas a ulcerarse, el masaje proporciona vasodilatacién periférica y
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una elasticidad conservada de la piel, los masajes se efectian con movimientos
circulares sobre la piel, ya sea sobre dreas extensas o locales.

Uso de colchon antiescaras, disminuye la presion por contacto, los colchones no pueden
sustituir a otras medidas preventivas como los cambios posturales, ya que no son
elementos sustitutivos, si no complementarios de otras medidas de prevencion.

£

-~ ~ -
P P

3 ——— T e
)3 S

g ~ P s

Rl

El estado nutricional, debe cuidarse la alimentacién del paciente procurando que sea
equilibrada y rica en proteinas, para facilitar la regeneracion de los tejidos, es necesaria
la vitamina C, para favorecer la cicatrizacion, y un abundante aporte de liquidos para
mantener hidratada la piel.

Higiene correcta, la pie!l del paciente debe limpiarse con agua y jabon, para eliminar el
sudor y las secreciones que favorecen la proliferacién microbiana. Debe mantenerse
ia ropa seca y libre de sustancias irritantes, como la orina, las heces y el sudor.

En zonas con necrosis, se deben desbrindar recortando los bordes de la ulcera con tijeras
o con bisturi estéril hasta que se perciba sangre, lo que indica que se trata de tejido
sano, este recorte de los enlicelos favorece la oxigenacion de la zona y facilita una
cicatrizacién mas facil, secar con gasas estériles.




13. ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS:

E! farmaco se ha convertido en un bien social que ejerce un gran impacto en nuestra sociedad,
teniéndose en algunos casos una confianza exagerada hacia e injustificada en él. Los
medicamentos son sustancias que actaan interfiriendo la funcién de las células, con finalidad de
corregir alteraciones existentes. Su intluencia sobre el organismo depende de la via de
administracion, de la dosis, de su forma de presentacién y de otras facetas.

Debes de saber que los medicamentos pueden producir efectos secundarios nocivos, por €so es
de vital importancia tomar en cuenta el manejo de fos 5 correctos, el objetivo de la administracion
farmacolégica son de prevencion o profilaxis, de diagnostico y terapéutico.

Generalmente en el servicio de urgencias el tratamiento debe ser:

<« Curativo , para eliminar el agente causal.

+ Paliativo o sintomatico, para eliminar o disminuir las manifestaciones clinicas,

+ De sostén para conservar una determinada condicion del organismo indispensable para la
curacion.

« De sustitucion, en aiguna deficiencia del organismo.

En este segmento se explicara los procedimientos para la administracion de medicamentos en el
servicio de urgencias.

LINEAMIENTOS GENERALES PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS:

+ Para que la enfermera administre un farmaco es necesario que exista una orden médica, la
enfermera deberia conocer los protocolos del centro relativo a las personas que pueden
dar indicaciones médicas.

+ Asegurese de que las ordenes de tratamiento contienen los siguientes elementos: fecha en
que fue escrita, nombre del farmaco que hay que administrar, via de administracién y firma
quien lo prescribe.

« Valore los antecedentes de alergias del paciente, si la medicacién esta contraindicada,
notifiquelo al que lo prescribe.

« Este informado sobre cada farmaco prescrito: accidn e indicacion del farmaco, dosis
habituales y via de administracién, periodo de tiempo hasta el inicio de su accion, efectos
secundarios e implicaciones enfermeras para su administracién.

+ _Administre los medicamentos dentro de los 30 minutos del periodo de tiempo prescrito
para asegurar que (a concentracion sanguinea terapéutica se mantiene. Las
administraciones inmediatas deberian administrarse tan pronto como e! medicamento esté
disponible, aunque generalmente puede administrarse en un periodo de 60 minutos la
insulina deberia aplicarse en periodos concretos antes de las comidas.

% Una orden verbal es una orden médica o de tratamiento que la enfermera recibe en
presencia del que la prescribe, la enfermera debe registrar las 6rdenes verbales en la hoja
de enfermeria del paciente y transcribifas de la misma forma, si el que la prescribio
hubiera escrito la orden, para seguridad del personal de enfermeria se le indicara al
meédico que a la brevedad lo haga por escrito para poder evitar problemas médico legales.

+ La precision es maxima cuando la enfermera cumple los “ cinco correctos * de la
administracion de farmacos:

« El farmaco correcto.



+ - La dosis correcta.

« El paciente correcto.
2 Lavia correcta.

+ Eltiempo correcto.

+ - Administrar inmediatamente el medicamento después de su preparacion para evitar
equivocacianes.

« Evitar registrar medicamentos que usted no haya administrado.

«  Si se comente algin error al ministrar el medicamento debe avisarse de inmediato al
médico para que se tomen las medidas necesarias que protejan la salud del paciente

13.1 MEDICAMENTOS POR VIA ORAL:

La forma mas facil y adecuada de administrar un medicamento es por la boca, habitualmente, la
enfermera prepara las medicaciones para que el paciente se las automedique, la preparacion se
realiza en una zona disenada para ello o en el almacén de dosis.

CONCEPTO:

+ Procedimiento que permite el paso de medicamentos a la circulacién sistémica a traves de
la boca.

OBJETIVO: C

# Lograr un etecto en el organismo mediante el poder de ‘absorcién que tiene el tracto
digestivo. :

& Colaborar con el diagnostico.

+ Mitigar los signos y sintomas de la enfermedad.

EQUIPO:
+ Hoja de indicaciones médicas.
+ Charola para medicamentos prescritos.
# Medicamento indicado.
& Liquidos.
TECNICA:

4 Lavarse las manos y preparar el equipo, es necesario lavarse las.manos antes y
después de cada procedimiento par evitar la diseminacién de agentes patégenos.

+ Comparar el nombre del medicamento que contiene la indicacién con el de la etiqueta del
medicamento. Evl(a errores de ministrar un medicamento dlferente al indicado por el

médico.
+ Identificar que el paclenle. el medicamento, la dosis, |a hora Yy la vfa de ministracién sean
los  adecuados, el revisar cuidad 1ite las ir es I evltara errores

en cuanto a la ministracién de medicamentos R e



Administre la medicacion a la hora correcta, las medicaciones se administran en los 30
minutos anteriores o siguientes al momento de la prescrlpcion para usegurar su
efecto terapéutico.

Explique al paciente e! propdsito de cada medicacion y su. electo pe‘rmitale plantear
preguntas sobre los farmacos, el paciente tiene derecho. a ser.'informado; su
compresion del propdsito de cada medicaciéon mejora el ' cumplimiento del
tratamiento farmacoldgico.

En algunos casos, el paciente desea sujetar la medicacién sdlida en su mano o en el
envase antes de colocar en la boca, el paciente puede tamiliarizarse con su
medicacidn si ve cada farmaco.

Avise al paciente que no debe masticar o tragar los comprimidos, el firmaco actua
durante su lenta absorcidn en la mucosa oral, no en la mucosa gastrica.

Si el paciente es incapaz de sujetar la medicacién coloque el envase con la medicacién
sobre sus labios e introduzca suavemente cada farmaco en su boca, uno por uno, no forzar
al paciente, la administracién de una sola cdpsula facilita su deglucion y disminuye el
riesgo de aspiracion.

Si el medicamento cae al suelo, deséchelo y repita la preparacién, el farmaco se
contamina al tocar el suelo.

Permanezca con el paciente hasta que haya ingerido totalmente cada una de las
medicaciones, la enfermera es la responsable de asegurar que el paciente recibe la
dosis prescrita, si se deja sin vigilancia el paciente podria no tomarse o guardar, la
medicacion, arriesgando su salud.

Registre la administracion de la medicacion en la hoja de enfermeria y debe ser importante
anotar el nombre de la enfermera o iniciales de la persona que aplico los medicamentos, el
registro exacto reduce los errores de la medicacion, la firma de la enfermera permite
controlar quién ha administrado el farmaco, debido a que es un documento médico
fegal.

Lavese las manos, disminuye la diseminacion de microorganismos patégenos.



MEDICACIONES PARENTERALES:

Se utilizan para administrar medicacion en los tejidos corporales, los procedimientos son invasivos
por lo que poseen mayor riesgo que los procedimientos orales, los farmacos inyectados actuan
mas rapidamente que las medicaciones orales por lo que el estado del paciente puede cambiar
ripidamente, se debe de utilizar técnicas de asepsia estricta, tanto preparacién como la
administracion de la inyecciones.

La administracion de farmacos parenterales puede realizarse a través de cuatro vias diferentes:

+ Inyeccion subcutanea( SC), inyeccion en los tejidos inmediatamente por debajo de la capa
deérmica de la piel.

& Inyeccion intramuscular( IM ), inyeccion en el interior del musculo.

+ Inyeccion intradérmica ( ID }.inyeccion dentro de la dermis, inmediatamente por debajo de
la epidermis.
% Inyeccidn intra venosa ( IV }.inyeccidon en una vena.

Cada tipo de inyeccion requiere un determinado aprendizaje para asegurar que la medicacién
alcanza ta localizacion adecuada, la administracion incorrecta de una inyeccién puede presentar
complicaciones como; respuesta farmacoldgica rapida, lesidn del nervio con dolor asociado,
hemorragia local, necrosis tisular y absceso estéril.

13.2 ViA SUBCUTANEA:

Los farmacos que se administran por via subcutdnea son isotonicas, no irritantes, liquidos o
hidrosolubles, ejemplo de estos farmacos son adrenalina, insulina, toxoide tetanico, pruebas de
alergia, natelicos y heparina. Solo deben administrase por esta via pequena dosis de medicacion
(de 0.5 a 1 mi). Eltejido es sensible a soluciones irritantes y a grandes volimenes de medicacion.
Las zonas para inyeccién subcutanea son: las areas vasculares alrededor de la cara externa y
superior de los brazos, e} abdomen por debajo de los bordes costales hasta las espinas iliacas y la
cara anterior de los muslos.
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CONCEPTO:

+ Consiste en depositar la medicacion en el tejido laxo subyacente a la dermis.

OBJETIVO:

+ Introducir medicamentos que requieran de una absorcion lenta,




PRINCIPIOS:

a  Asegurar una correcta desinfeccion de la zona, asi como la esterilidad en el material, para
evitar la infeccién.

+ Raetirar la aguja y repetir de nuevo el procedimiento, si al aspirar aparece sangre en la
jeringa.

+ La aspiracion que se realiza tradicionalmente antes de introducir el medicamento, se ha
demostrado no ser necesaria porque el calibre y la longitud de la aguja, el angulo de
inyeccion y la luz de los capilares existentes en el tejido adiposo hacen muy improbable
que se canalice un vaso y la sustancia se administra intravenosa, pero se continua
realizando como medida de seguridad por si la aguja atraviesa el tejido adiposo.

MATERIAL:

+ Jeringa de 1 ml.

« Algodén con alcohol.

% Ampolla o vial con la medicacién.

+ Guantes desechables.

TECNICA:

« lLavarse las manos, disminuye la transmisién de microorganismos.

+ Corra las cortinas o cierre la puerta de la habitacién, esto proporciona intimidad al-
paciente.

%~ Mantenga la sabana o la ropa sobre las partes del cuerpo que no requieran ser expuastas,
una selecaldn adecuada de la zona de inyeccién puecde requerir la exposicion de
algunas partes del cuerpo.

+ Seleccione la zona de puncion adecuada, valore la superficie cutdnea en busca de
hematomas inflamacion o edema, la zona de inyeccion deberia estar libre de lesiones,
ya que podria interferir en la absorcion del farmaco.

4 Ayude al paciente a adoptar una posicién cémoda, enséfiele a relajar el brazo, la pierna o
el abdomen, fa relajacion de la zona minimiza las molestias durante la inyeccion,
favorecer una postura comoda y distraccion ayuda a disminuir la ansiedad del
paciente.

+ Limpie la zona con un algodén con antiséptico. Aplique el algoddn en el centro de 1a zona y
realice un movimiento de rotacién circular hacia fuera de aproximadamente 5 cm, la
accién mecanica del algodén elimina las secreciones que contienen
microorganismos. .

+ Extraiga e! capuchén o la cubierta de la aguja ejerciendo traccién en linea recta, al evitar
que la aguja toque las zonas laterales del capuchén se previene la contaminacién.

+ Sujete la jeringa entre los dedos pulgar e indice de la mano dominante, como si sujetara un
dardo o sujétela entre los dedos por su extremo superior, una inyeccién rapida y suave
requiere una manipulacion adecuada de las partes de la jeringa.

+ Administre la inyeccion.

&~

En pacientes de tamafno medio, estire la pie! de la zona de puncién o pellizque la piel con
la mano no dominante, la aguja penetra mas facilmente en una piel estirada que en
una piel laxa, el pellizcamiento de |a piel eleva el tejido subcutaneo.



Inyecte la jeringa rapida y tirmemente con un angulo de 45 a 90 grados, a continuacién,
libere ta piel si se ha pellizcado, una insercion rapida y firme minimiza las molestias (la
inyeccion de medicaciones en tejidos comprimidos irrita las fibras nerviosas)

Tire lentamente el émbolo hacia fuera y aspire la medicacién durante 5 segundos, si
aparece sangre en !a jeringa, retire la aguja, deseche la medicacién y la jeringa en un
recipiente adecuado y repita el procedimiento, la aspiracion de sangre hacia el interior
de la jeringa indica que la aguja estd en una vena, las medicaciones SC no suelen
estar preparadas para su absorcién IV la inyeccidn lenta disminuye el dolor y el
traumatismo.

Aplique una suave presion sobre la zona, ayudara la absorcién.

Deseche la aguja sin colocar el capuchén y coloque la jeringa en el contenedor , evita
lesién del paciente y del personal sanitario, el CDC (centro para control y prevenciéon
de enfermedades, 2001 ) advierte que la colocaciéon del capuchdn de las agujas
aumenta el riesgo de lesionarse por puncidn.

Deseche el material utilizado, quitese los guantes y ldvese las manos, disminuye la
transmisién de microorganismos. ’

COMPLICACIONES:

4 Abscesos estériles con protuberancias indura y dolorosa.
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13.3 VIAINTRAMUSCULAR:

La vascularizacion del tejido muscular produce una rapida absorcion del farmaco, una solucién
acuosa se absorbe en 10-30 minutos, a diferencia de los 30 minutos como Minimo, necesarios
cuando se administra por via SC, un paciente normal, y bien desarrollado, puede tolerar con
seguridad hasta 4 ml de medicacion en los musculos de mayor tamano, como los gliteos
medios, en las inyecciones IM se recomienda utilizar 1a técnica del trayecto de Z, esta técnica,
consiste en estirar la pie! hacia un lado o hacia abajo antes de la inyeccion, disminuye la fuga
de medicacion hacia el tejido subcutdneo y mimimiza el dolor,

La enfermera selecciona la zona de puncion IM.
MUSCULO GLUTEO VENTROGLUTEO:

El musculo gluteo ventroglateo incluye el glateo medio y el gliteo menor esta situado en
profundidad y alejado de los nervios y vasos sanguineos principales; es una zona de puncién
segura en todos los pacientes, las investigaciones realizadas han demostrado que diversas
lrsiones  fibrosis.  lesiones nerviosas, abscesos. necrosis lisular, contraccién muscular,
gangrena y dolor, pueden asociarse con todas las zonas habiuaies de puncion M, excepto
con la localizacion glatea anterior, la zona ventroglitea es el lugar de puncion preferido en
adultos y en cualquier otra persona mayor de 7 meses. La enfermera localiza el musculo
colocando la paima de la mano sobre el trocanter de la cadera del paciente y con la muneca
casi perpendicular al fémur, la mano derecha se utiliza para la cadera izquierda y la mano
izquierda para la cadera derecha, la enfermera orienta el pulgar hacia la ing'e y los otros dedos
bacia la cabeza con el dedo indice apunta hacia la espina iliaca, los dedos indice y medio y la
cresta iliaca forman un triangulo inverido; la zona de inyeccidn se sitda en el centro de este
triangulo.




MUSCULO GLUTEO MAYOR:

Ha sido la zona tradicional para inyecciones IM, sin embargo, existen ei riesgo de alcanzar el
nervio ciatico subyacente o los vasos sanguineos principales, la puncion del nervio cidtico
puede producir una paralisis permanente o transitoria de la pierna afectada, se describe en
este manual Unicamente como fa ultima eleccion para su inyeccion, la zona del gltiteo mayor
se localiza en el cuadrante superior externo de la nalga, aproximadamente de 5 a 8 cm por
debajo de la cresta iliaca, los pacientes puede permanecer en dectbito prono o en dectbito
lateral con piernas flexionacas.

CONCEPTO:

+ Es la administracion de medicamentos que se deposita en el tejido muscular profundo.

OBJETIVO:

« Lograr un efecto terapéutico rapido y preciso.

PRINCIPIOS

+ Seleccione el cuadranie superior externo del gliteo mayor, esta libre de grandes
estructuras.

+ Elmusculo delloides al tener menos masa no permite administrar mas de 1 ml.

« Sise trata de farmacos altamente irritantes o que puedan tefir el tejido cutdneo y
subcutaneo ( p.ej. hierro ) es preferible la administracidn con técnica de Z..

MATERIAL:

+ Jeringa 3 mi.

& Agujas calibres 21-23.

& Algoddn con alcohol.

+« Ampolla o vial de medicacion.

+ Guantes desechables.

TECNICA:

« Revise en las indicaciones médicas; el nombre del paciente, nombre del farmaco, dosis,
hora y via de administracién, determina una adminls(raclon correcla y segura de la
medicacion. : .

4 Lavese las manos, disminuye {a transmisién de microorganismos}

+ Ayudar al paciente a adoptar una postura cémoda, seguin la zona de puncién - elegida:
ventroglateo ( decubito lateral o supino, con la rodilla y la cadera del lado de la inyecmén
flexionadas )

+ Glateo mayor ( decubito prono o decubito lateral ), la posicion dlsrninuye el esllramlenlo B
muscular y minimiza las molestias durante la inyeccion.

+ Relocalice la zona utilizando los puntos anatémicos, la inyeccién en las zonas de
puncion adecuadas evita la lesion, huesos y vasos sanguineos.

+ Coloque la mano no dominante y estire la piel hacia abajo, para realizar un trayecto enZ,

disminuye las molestias y la incidencia de lesiones.



Limpie la zona con un algodén con antiséptico, aplique el algodén en el centro de la zona
y realice un movimiento de rotacion circutar hacia fuera, de 5 cm aproximadamente,.la
accion mecanica del algodén elimina las secreciones que ' contienen
microorganismos.

Quite el capuchén o la cubierta de la aguja ejerciendo traccién en linea recta, impide que
la aguja contacte con los laterales del capuchdn lo que evita su contaminacion.

Sujete la jeringa entre los dedos pulgar e indice de la mano dominante, como si sujetara
dardo manténgala en un angulo de 90 grados, la aguja debe de inyectarse con un
dangulo de 90 grados para que entre al musculo.

Administre la inyeccion:

Inyecte la aguja rapidamente en el mUisculo, con un dngulo de 90 grados, asegura que |a
medicacién alcanza fa masa muscular.

Después de que la aguja haya puncionado la zona, continué estirando la piel con la mano
no dominante, la piel debe permanecer estirada hasta que el farmaco ha sido
inyectado.

Tire el émbolo hacia tuera durante 5 a 10 segundos, si no aparece sangre, inyecte la
medicacioh lentamente a una velocidad de 10 segundos x mililitro, la aspiracién de
sangre hacia el interior de la jeringa, indica que la aguja se encuentra en vena, la
inyeccion tenta disminuye el dolor y el traumatismo de los tejidos.

Espere 10 segundos, y a continuacion, retire la aguja con suavidad, pero con firmeza,
mientras aplica suavemente un algodon con antiséptico o una gasa seca scobre la zona de
puncion, ia presion de los tejidos circundantes en la 2zona de puncién minimiza las
molestias durante 1a retirada de la aguja.

Aplique una suave presion sobre la zona, no de masajes sobre la zona, el masaje puede
dafar los tejidos subyacentes.

En la zona ventroglutea estimule la realizacién de ejercicios con la pierna, favorece la
absorcion del farmaco.

Deseche la aguja sin colocar el capuchdn o su cubierta protectora y coloque la jeringa en el
contenedor especial, evita la lesion del personal sanitario, se recomienda que no se
coloque el capuchoén de las agujas antes de desecharlos para evitar que
accidentalmente se presenten enfermedades.

Quitese los " guantes y Jlavese las manos, disminuye la transmisién de
microorganismos.



13.4 VIA ENDOVENOSA:

La enfermera diluye medicaciones IV en volumenes de 50 a 1000 rnl de liquidos compatibles,
como suero fisiologico, dextrosa o solucién de ringer de lactato. En el servicio de urgencias se
anade el farmaco a una solucion IV, debido a que un farmaco en solucion IV no se encuentra
en forma concentrada, el riesgo de efectos secundarios o de reacciones mortales es minimo.
l.a enfermera puede administrar farmacos por via intravenosa de cuatro formas:

+« Como mezcla con grandes volumenes de liquido IV.

+ Mediante infusion de carga de una solucion que contiene la medicaciéon prescrita y un
pequeio volumen de liquido ( S0 a 100 ml) por medio de un recipiente adyecente o detl
catéter 1V existente.

& Mediante diversos aparatos eléctricos de infusion.
« Mediante inyecciones de un bolo de medicacion a través de Ja via de infusion IN existente.

CONCEPTO:

% Es fa administracion de medicamentos mediante una infusidon 1V, las medicaciones
entran directamente en la circulacion venosa, por lo que puede producir un efecto
rapido.

OBJETIVO:

+ Mantener una concentracion constante del medicamento por periodos indefinidos.
< Lograr un efecto terapéutico y preciso.
+ Lograr que el farmaco se distribuya en un sitio de accién en un uempo relatlvamente corto,

MATERIAL:

* Ampolla o vial de la medicacion prescrita.
Jeringa de tamano apropiado { 5- 20 mi ).
Aguja estéril calibre 19 a 21.
Diluyente adecuado ( Dextrosa o fisiologica ).
Recipiente estéril para liquidos IV ( bolsa o botella de 50 a 1000 ml)
Algodon con alcohol.
Etiqueta para colocar en la bolsa o boteila.

L2 I O O

TECNICA:

« Compruebe la indicacidén médica para determinar el tipo de solucion' IV que h}:\y qbé utilizar
y el tipo de medicacidén y dosificacion, asegura una admlnls(racion seguray precisa del
farmaco. L O :

+ Cuando tenga que afiadirse mds de una medicaclén a: Ia.solucién_lv,; ,valore la
compatibilidad de las medicaciones, la incompatibilidad > medicamentosa - suele
manifestarse cuando se fan farm las:r iones’ quimica
originan que el liquido se vuelva turbio o que se cristallce SNy

+ Lavese las manos exhaustivamente, disminuye la transmlsion de mlcroorganlsmos.
& Afada la medicacion en un recipiente nuevo,

+ Soluciones en la bolsa:



Localice la via para inyectar fa medicacion en la bolsa de plastico de la solucién IV, esta
via posee un pequeiio tapén de goma en su extremo, no escoja la via de insertar la
conexién IV o 1a abertura de aire, la zona para inyeccion de la medicacion es auto
sellada, para evitar la introduccion de microorganismos tras las punciones
repetidas.

Limpie la zona de inyeccion o de conexion con un algodon con alcohol o antiséptico,
disminuye el riesgo de Introduccion de micreorganismos dentro de la bolsa durante
1a insercién de la aguja.

Extraiga e inserte la aguja de la jeringa en el centro de la zona especial para inyeccién, la
inyeccién de la aguja en la zona lateral de la conexién puede producir fuga y
contaminacion del liquido.

Extraiga la jeringa de la bolsa o de la ampolla, la apertura de la conexién de entrada en
el frasco es una via directa de la conexién de entrada en el frasco es una via directa
para que los microorganismos entren a la solucion, por lo que las bolsas poseen una
entrada autosellable.

Mezcle la medicacién y soluciones IV sujetando la bolsa o el frasco e invirtiéndolas con
suavidad varias veces, permite una distribucion homogénea de la medicacién.

Complete la etiqueta de medicacion con el nombre y la dosis de la medicacion, la fecha, la
hora y las iniciales de la enfermera, péguela en el frasco o en la bolsa. Coloque una tira de
flujo que identificara 1a hora a la que se ha iniciado la infusién y el nivel de liquido, la
etiqueta puede leerse ficilmente durante la infusion de la solucidn. .

Afnada medicaciones a un recipiente ya existente:

Limpie la zona de conexion para la medicacién con un algodén con alcohol o con un
antiséptico, elimina la forma mecanica los microorganismos que podrian entrar en el
recipiente durante 1a insercion.

Inserte la aguja de la jeringa a través de la conexidn especial para inyeccidn e introduzca la
medicacion, la zona especial para inyectar es autosellable y evita la pérdida de
liquido. . LI L

Baje la bolsa o el frasco del suero y mézcielos con suavudad vuelva a colgarlos, asegura
que la medicacion se distribuya homogéneamente.

Abra la llave de infusion y ajuste la velocidad de la infuslén a la velocldad deseada. evlta
una rapida infusién de fiquido.

Lavese las manos, disminuye la transmision de micrdbrganlsmps, X




14. TOMA DE MUESTRAS:

La recoleccion de muestras de manera rapida y correcta puede influir en el diagnostico, tratamiento
y recuperacion del paciente, en muchos casos la enfermera en el servicio de urgencias asume la
rasponsabilidad de recolectar las muestras de modo apropiado. Debe recordarse que la
recoleccion de muestras no solo ayuda a garantizar resullados precisos, si no que también protege
a la enfermera y al paciente, el uso de guantes y otras barreras de proteccion es ahora una rutina
en los centros de atencion a la salud, antes de exponerse a los liquidos corporales del paciente
uno debe de asegurarse de entender la razén de las medidas apropiadas de precaucion y
cumplirlas.

Es necesario que la enlermera tenga conocimientos de la realizacion de procedimientos en la
obtencion de muestras para su analisis para que pueda realizarlos con la técnica adecuada y a la
brevedad de tiempo sin que ella corra peligro como el paciente corra algun daio o riesgo para su
salud.

14.1 GLUCEMIA CAPILAR:

Cuando no se puede realizarse una puncion venosa o se desea reducir la frecuencia entre
punciones, un alternativa satisfactona consiste en la obtencion de sangre capilar por medio de una
puncién percutanea, esta puncion es menos dolorosa que la de una vena y la facilidad con la que
se obtienen de sangre posibilita que los mismaos pacientes la lleven a cabo, junto con el desarrollo
de las tiras reactivas y monitores de glucosa, la puncion percutanea ha revolucionado la atencién
domiciliaria de los pacientes con diabetes.

Los diferentes métodos permiten la lectura de la glucosa en sangre a concentraciones entre los 20
y los 800 Mg./100 mi, por lo que la medicion de la glucemia es suficientemente sensible. Cuando la
enfermera en el servicio de urgencias mida la glucosa en sangre, debe ponerse guantes, de
acuerdo a las precauciones universales.

CONCEPTO:

+ Procedimiento sencillo mediante una tira reactiva que determina glucosa en sangre total,
para uso visual en un rango de 80-200 mg/d\.

OBJETIVO:

+« Determinar los niveles de glucosa en sangre.
+« Prevenir y detectar hiper o hipoglucemias.
& Controlar y ajustar el tratamiento antidiabético.

PRINCIPIOS:

+ Realizar la puncidn en los laterales de la yemas de los dedos para evitar e! dolor y lesiones
en la inervacién del dedo.

MATERIAL:

Glucometro.

Tiras reactivas.
Guantes desechables.
Torunda de algodon.
Lanceta estéril.
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TECNICA:

oo

S

Averigiie la” perfusion de la mano, el tipo de piel, las manos frias y con baja perfusion
periférica tienen disminuido el flujo sanguineo lo cual dificulta la obtenclon de la
muestra, permita establecer una rotacién de las zonas de puncion.

informarle al paciente de la técnica a realizar, disminuye la ansiedad del pacienle.

Lavese las manos y coléquese guantes desechables, evita la transmision  de
microorganismos.

Seleccione el sitio de puncidén limpie con torunda alcoholada y realice un masaje en el
dedo en sentido descendente, como si ordenara y manteniendo la mano en declive,’ el
alcohol desinfecta evitando la infeccién y el masaje tavorece la perfusion sanguinea.

Ponga en marcha el glucémetro y coloque la tira reactiva, el censor automaticamente -
indicara (88.8) seguido por (CAL), el codigo de calibracion y luego ( rdY ), veriﬂque
que este cadigo es el correcto para el lote de tiras reactivas ( electrodos ).

Tome la lanceta y seleccione la profundidad de la puncién, puncione con movimiento tipo .
dardo, el grosor de la piel orienta sobre e! grado de profundidad.

Retire la primera gota de sangre con una torunda seca, en la primera gota hay mayor
cantidad de fluido seroso que podria dar resultados erréneos,

Presione la zona hasta conseguir una gota de sangre, el tamafio de la gota depende de
las tiras reactivas.

Deposite la gota de sangre en la tira reacliva, retire su dedo cuando la pantalla muestre
(...), ya que la prueba ha comenzado automadticamente. Si la prueba falla en el
comienzo, una segunda gota de sangre puede ser aplicada dentro de los 30
segundos después de la primera gota, si 1a prueba falia después de la segunda gota

es aplicada o si pasan mads de 30 segundos, deseche la tira reactiva ( electrodo ) y
repita la prueba

Haga presién sobre el sitio de puncién con una torunda, la presion ayuda a la
hemostasia.

Para la lectura de los resultados siga las instrucciones del glucdmetro, desbués del
mensaje ( ctd ) habra una cuenta de 20 segundos, posterior a la cual el valor'de

glucosa en sangre aparecera en la pantalla, Presione y suelte el botén para apagar el
censor. :

Deseche la tira reactiva { electrodo ) y el algodén asf también tiré' la lahceta én el
contenedor especifico para ello, colocar los materlales adecuados disminuye la
diseminacién de microorganismos patégenos. . IR

Lavese las manos.

CONSIDERACIONES ESPECIALES:

£

oo

o’

Valores normales en ayunas sonde 4.1 a 59 mmolfi (74 a 106 mg/d! ).
Dos horas después de 75 gramos de glucosa: menos de 7.8 mmol/l { 140 mg/dl)

Posibles mensajes del glucometro:
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Mensaje “Lo".

+ POSIBLES CAUSAS: Su censor ha determinado que su nivel de glucosa es menor a 1.1
mmol/l { 20 mg/dl ). ’

% QUE HACER: Repita la prueba usando una’' nueva tira reacuva. sl aparece €l mismo
mensaje, siga las instrucciones de médico .

Mensaje “HI".

% POSIBLE CAUSA: Su censor ha delerminado que su nlvel de glucosa en sangre es mayor
de 33.3 mmol/l ( 600mg/dl ). g

&% QUE HACER: Repita | prueba usando una nueva tira reacllva, si aparece ‘el mismo

mensaje, siga las instrucciones del meédico.

Mensaje “rdy, ... .., -, ctd, Err.

&

POSIBLES CAUSAS; Su censor ha determinado un nivel alto de glucosa. el cual no puede
ser medido.

QUE HACER: Repita la prueba usando una nueva tira reactiva, si. aparece el mismo
mensaje, siga las instrucciones del médico. :

Mensaje * Err” durante el conteo regresivo.

X

POSIBLE CAUSA: Hay un problema corregible con su sistema por e]emplo. una nrav
reactiva danada, una tira reactiva que no ha sido colocada correctamente.

QUE HACER: Revise las instrucciones para realizar una prueba, repna la prueba unhzando :
una nueva tira reactiva.

Mensaje “Error” durante loa ltimos segundos del conteo regresivo.

ot

POSIBLES CAUSAS: Su censor ha reconocido un nivel alto de glucemla. el cual no puede
ser medido.



14.2 UROCULTIVO EN PACIENTES CON SONDEO VESICAL:

A menudo es necesario obtener una muestra de orina en un paciente que esta sondado, debe
utilizarse una técnica estéril para asegurar la esterilidad y para no provocar una infeccion del tracto
urinario, no debe de recogerse una muesira de orina para cultivo de la bolsa recolectora, a menos
que esta orina sea la primera que se recoge en una bolsa nueva y estéril, las bacterias crecen
rapidamente en las bolsas colectoras y pueden dar un falso resultado sobre la presencia de
bacterias en orina.

CONCEPTO:

« Es la extraccion de orina estérit procedente de la uretra con fines diagndsticos y

terapeuticos.

OBJETIVO:
+ Detectar oportunamente la presencia de bacteriuremia en el tracto urinario.
PRINCIPIOS:

+ La porcién externa de la uretra se considera contaminada, en condicicnes normales,
cuando la orina sale del organismo a través del meato urinario, ya que no se considera
estéril. Ei analisis solicitado define el tipo de muestra que se necesita, la muestra debe ser
lo mas aséptica posible, para ello se emplea una muestra aséptica tomada a la mitad de
una miccién.

EQUIPO:

+ Frasco recolector estéril.

& Jeringa de 10 ml.

% Guantes estériles.

+ Membrete.

+ Sonda foley nimero 14 a 16.

TECNICA: .

« Lavese las manos y pongase guantes estériles, evita la diseminacion de organlsmos—
patégenos. - T :

+ Pince la sonda vesical 30-60 minutos, permite acumular. orlna reciente en la parle
proximal.

+ Desinfecte el 1atex de la sonda con una torunda alcoholada, evlta 1a con!aminaclon de la
muestra as{ como la entrada de microorganismos en la sonda, ..

+ Conecte la jeringa en el area opuesta al conducto de entrada de: aire al*baldr evita
salidas accidentales de la sonda asi como resultados erréneos.

« Extraiga 10 cm3 de orina y depositela en el recipiente estéril sin tocar su Inlerlor, se evlla
fa contaminacion de la muestra.

+ Cierre el recipiente con la tapa estéril solo tocandolo por. fuera,: evita: Ias., s‘alldas
accidentales de la sonda asi como resultados erroneos. VAR

o~

Conecte nuevamente la sonda a la bolsa colectora de orina y despince, permita el drenaje
de orina evitando la obstruccion del sistema




&

-

Identifique la muestra con una etiqueta del paciente, evita errores en el tratamiento o
tratamiento.

Lavese las manos, disminuye la diseminacién de microorganismos.
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14,3 HEMOCULTIVO:

Sangre normalmente libre de bacterias puede infeclarse a través de canulas instaladas y también
por tromboflebitis, derivaciones infectadas, o endocarditis bacteriana en prétesis valvulares
cardiacas, las bacterias también pueden invadir el sistema vascular a partir de infecciones locales
tisulares por medio del sistema lintatico y el conducto toracico, el hemocultivo se lleva acabo para
detectar invasion bacteriana (bacteriemia) y propagacion sistémica de esta inteccion (septicemia) a
través del torrente sanguineo, el hemocullivo permite identificar casi 67% de los patdégenos en 24
horas y hasta 90% en 72 horas.

DEFINICION:

« Es la extraccion de sangre estéril por diferentes vias de acceso con la mayor asepsia
posible.

OBJETIVO:
+ Extraer una muestra de sangre para su estudio bacteriolégico.

PRINCIPIOS:

+ Mantener las normas de higiene y la esterilidad de Ios matenales para evnar la infeccién y
la contaminacion accidental de la muestra.
« Abordar la vena por un lateral, ya que disminuye el riesgo de rotura de pared.

MATERIAL:
+ Lligadura.
+ Frasco paia cullivo de aerobios y anaerobios.
% Guantes estériles.
+ Isodine.
+ Jeringa con aguja.
+ Etiqueta de identificacion.

TECNICA:

% Informarle al paciente de la técnica que se..va a realizar, disminuye la ansiedad del
paciente y favorece la cooperacion.

+ Lavese las manos, para que los resultados sean confiables se ha de mantener una
estricta esterilidad durante todo el procedimiento.

+ Solicite la ayuda de otra persona, ella colaborara en la manipulacion de malerlal no
estéril.

+ Scleccione la vena que va a puncionar, seleccione las venas de las extremldades
inferiores sélo cuando las de los brazos sean inaccesibles.

+ Cologque un campo estéril en la extremidad a puncionar, evita que la ropa se manche.

+ Coloque la ligadura unos 10-15 cm por arriba del sitio de puncién, permite una mejor
visualizacion de la vena al provocar una dilatacién de esta.

+« Realice un masaje ascendente en la zona e indique al paciente que abra y cierre la mano,
el masaje de los musculos incrementa la dilatacion venosa.
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Limpie la zona con lIsodine y coléquese guantes estériles, los movimientos circulares
desplaza a las bacterias existentes en la piel.

Indique a la otra persona que le proporcione la jeringa con- aguja.y -tomela sin
contaminarse, con este procedimiento disminuye la presencia de bacterias al torrente
circulatorio.

Fije la pie! de la zona con la mano no dominante, al mantener fijos los tejidos favorece
la puncion.

Inserte la aguja conectada a la jeringa en un angulo de 30 grados e introduzca la aguja
unos 2 mm por encima del bisel y siguiendo el trayecto de la vana, cbserve si aparece
retorno venoso en el tubo del sistema, el retorno hacia la aguja de la jeringa nos indica

que estos en sistema circulatorio.

£ .

& Sujete con la mano no dominante la aguja, evita 1a salida accidental.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Indique a la otra persona que retire el tapon de proteccion de un tfrasco de cultivo y lo

o
sujete mientras puncione el extremo distal de la vena.

+ Introduzca aproximadamente 5 m! de sangre en el frasco, repita el mismo procedimiento en
el otro frasco.

+ Retire la aguja de la mano dominante y a la vez con la otra mano hace presién con un

pequenio apdsito en el punto de puncidn hasta que deje de sangrar, evita Ia formacion de’
hematomas y que 1a ropa se manche de sangre. o o o
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515 CON
FALLA DE ORIGEN
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u

« Deseche el material ocupado en los contenedores adecuados. Disminuye la diseminacién
de microorganismos.

« Lavese las manos.
CONSIDERACIONES ESPECIALES:
< Obtener cada serie de muestras de un sitio diferente, no emplear canulas ya instaladas
para extraer muestras de cuitivo salvo si la muestra se toma al instalar la canula o cuando
se sospeche infeccion en el catéter en esa linea, recordar que no debe de extraerse

sangre para cultivo de una canula donde se sospeche infeccién porque no serd
posible difucidar si la infeccion proviene de la sangre o de la propia canula.

COMPLICACIONES:

« Hematomas, cuando se presenta hay que aplicar pafios tiblos sobre el sitio
inflamado. .



14.4 OBTENCION DE MUESTRA SANGUINEA POR PUNCION VENOSA:

Los analisis de sangre son una de las ayudad diagndsticas de uso mas frecuente en la atencion y
evaluacién de los pacientes, los analisis de sangre pueden aponar informacidon muy valiosa acerca
del estado nutricional, hematologico, metabdlico, inmune y bioquimico, los analisis permiten a los
médicos buscar cuidadosamente signos precoces de alteraciones fisicas, seguir el curso de una
enfermedad existente y controlar la respuesta al tratamiento, dado que las venas son la principai
fuente de sangre para realizar pruebas de laboratorio y para administrar liquidos IV o para
transfundir sangre, el mantenimiento de la integridad resulta esencial, la enfermera en el servicio
de urgencias debe tener un buen entrenamiento en la puncion venosa para evitar lesiones
innecesarias de las venas, independientemente del método utilizado para obtener una muestra de
sangre, la enfermera debe saber que el proceso produce cierta ansiedad al paciente, este
procedimiento puede causar dolor y, a menudo, la simple aparicion de una aguja asusta al
paciente, la tranquilidad de la enfermera y su buena técnica contribuye a imitar la ansiedad.

CONCEPTO:

+ Es la insercion de una aguja hueca en la luz de una vena para obtener una muestra de
sangre.

OBJETIVO:

+ Obtener sanguineas para fines diagndsticos o de tratamiento.
PRINCIPIOS:
4 Introducir la aguja con movimiento suave, pero firme, para disminuir la sensacion de dolor.

4 No dejar la ligadura mas de 5§ minutos y cuidar que al colocarla no ocluya la arteria,
comprobando el ptlso por debajo de ésta, para evitar una éxtasis arterial.

MATERIAL:

« Torundas con alcohol.
4 Guantes desechables.
« Ligadura.
& Tubo para muestras,
+ Etiqueta de identificacion.
« Contenedor.
TECNICA:

+ Lavese las manos, reduce la transmisiéon de microorganismos.

4 Coléquese guantes estériles, reduce el riesgo de exposicion a las bacterias
transportadas por la sangre.

+ Coloque fa ligadura 5-10 cm por encima del punto de puncidn seleccionado y en forma que
pueda liberarse faciimente, el torniquete bloquea el retorno venoso de la extremidad al
corazén y produce dilatacion de las venas por lo que se ven con mayor facilidad.

+ Pida al paciente que abra y cierre la mano varias veces para linalmente dejarlo cerrado,
facilita la distension de las venas al forzar el bombeo de sangre de las venas mas
distales.

+ Inspeccione la extremidad buscando el mejor sitio de puncion y mirando si hay venas
rectas o prominentes, sin edema o hematoma, palpe la vena con jos dedos, note si es
firme o rebota o tiende a moverse, las venas rectas e intactas son mas faciles de
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pinchar, una vena permeable y sana es eldstica y rebota al palpar, una vena
trombosada es rigida, se encoge facilmente y es dificil de pinchar.

Obtenga la muestra de sangre:

Tenga preparada la jeringa con la aguja conectada, la aguja debe estar bien fija a la
jeringa durante la puncién para que no se desconecte,

Limpie la zona de puncidn con una torunda con alcohol realizando un movimiento circular
de un didametro aproximado de 5 cm y deje que seque, el agente antimicrobiano limpia la
superficie de la plel de las bacterias residentes, para que estos no entren por el sitio
de puncion, deje que el alcohol seque ya que puede provocar hemdlisis.

Retire el capuchon de la aguja e indique al paciente que va a notar un pinchazo por unos
segundos, el paciente controla mejor su ansiedad.

Coloque el dedo indice o el pulgar de la mano no dominante 2.5 ecm por debajo del sitio de
puncion y mantener la piel tirante, estabiliza {a vena y evita que se mueva al insertar la
aguja.

Mantenga la jeringa en un angulo de 15-30 grados con el brazo del paciente con el bisel
hacia arriba, reduce la posibilidad de que se perfore la vena al insertar la aguja, si el
bisel esta hacia arriba se reduce el traumatismo de la vena.

Introduzca lentamente |a aguja en la vena, evita que se pinché la pared opuesta de la
vena.

TESTS COR
FALLA DE ORIGEN

Mantenga bien sujeta la jeringa y tire con cuidado del émbolo, evita que la aguja entre
demasiado en la vena, al tirar el émbolo se crea un vacio necesario para que la
sangre fluya a la jeringa.

Vea si fluye la sangre, si no aparece no esta en vena.
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Tras obtener la sangre afloje el torniquete, para evitar lesion en el brazo del paciente.

Aplique una gasa de 5x5 cm o una tcrunda con alcohs! scbre el sitio de puncidn sin aplicar
presién y con un movimiento rapido y cuidadoso retire la aguja, la presién sobre la aguja
produce malestar.

Tire la aguja en el contenedor adecuado sin envolver en si capuchdn, reduce el riesgo de
un pinchazo accidental.

Aplique presion inmediatamente sobre la zona que se ha pinchado con una gasa o con una
compresa antiséptica durante 2 o 3 minutos o hasta que deje de sangrar, puede fijarlo con
una tela adhesiva, la presién directa minimiza el sangrado y evita la formacién de
hematomas, el vendaje compresivo controla el sangrada.

Utilizando una técnica con una sola mano transfiera la sangre a los tubos a través del
tapén del flujo sanguineo, un método alternative seria quitar las tapas de los tubos y se
vuelve a tapar, no debe forzarse la entrada de sangre en los tubos, de esta manera se
evita la hemolisis de los hematies.

Agite los tubos de B-10 veces, los aditivos deben mezclarse con la sangre para evitar
que se coagule, una agitacién excesiva provoca hemélisis.

Fije la etiqueta a los tubos, ayuda a Ia identificacién correcta.

Quitese los guantes tras haber obtenido la muestra de sayngre y limpie cualquier rastro de
este, reduce la transmision de ViH, hepatitis y otros patégenos de la sangre.

Lavese las manos.

145



15. PROCEDIMIENTOS ASISTENCIALES DE ENFERMERIA:

La enfermera en el servicio de urgencias es responsable de conocer el grado de informacion que el
paciente tiene sobre el proceso, prepararlo, comprobar que durante la prueba el entorno sea
seguro, atenderlo tras haber finalizado la prueba y supervisar la atencion que el personal titulado
presta al paciente, los conocimientos que la enfermera tiene de la prueba y la aplicacion del
proceso enlermero aseguraran que la prueba se realiza con las garantias de maxima seguridad.
En 1a fase de implementacion de las pruebas que llevan a cabo un medico, la responsabilidad de la
enfermera es distinta a la del médico, hay dos razones que explican esta separacion de
responsabilidad, primera, la enfermera debe anticiparse a la necesidad del médico debe tener todo
el materia a punto, segunda, y mas importante, la enfermera debe mantener adecuadamente
informado al paciente sobre aquellos detalles del proceso que pudieran causarle molestias.

15.1 ASISTENCIA EN PUNCION LUMBAR:

La linalidad de la puncidn lumbar es: medir la presidn del liquido cefalorraquideo ( LCR ) en el
espacio subaracnoideo; obtener LCR para su examen visual y de laboratorio, o inyectar un agente
anestésico, diagnostico o terapéutico, ta exploracion esta contraindicada si existen evidencias de
un gran aumento en la presion intracraneal, ya que la disminucion repentina de la presion podria
producir una herniacion de las estructuras cerebrales, esta herniacién comprime el tronco cerebral,
que contiene los centros vitales cardiaco, respiratorio y vasomotor, que podria producir una muerte
stbita.

DEFINICION:

& Consiste en la introduccion de una aguja de puncion lumbar en el espacio subaracnoideo
de 1a columna vertebral.

eid

e
7

§

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

INDICACION:

+ Para el diagnostico de meningitis, tumores cerebrales o medulares y hemorragias
cerebrales.: - :

OBJETIVO:

+ . Facilitar el diagnostico'de las causas de:cefalea, entumecimiento de las extremidades y
otros sintomas neurolégicos.

+  Aliviar la presion intracraneal extrayendo una pequefa cantidad de liquido cefalorraquideo.
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+ Aliviar 1a ansiedad y aumentar el deseo de cooperacion mediante exphcacnones cuidadosas
del procedimiento.

PRINCIPIOS:

& La flexion del tronco hacia delante aumenta el espacio entre las vértebras lumbares y
facilita 'a puncién.

+ La puncién en el tercer , cuarto y quinto espacio mlerlumbar evita el traumahsmo de la
médula espinal.

+ El sistema nervioso central contiene aproximadamente 125 mi de liquido cefalorraquideo,
sustancia translucida e incolora de consistencia similar al agua.

MATERIAL:

Equipo de puncién lumbar.

Solucién antiséptica.

Gasas estériles.

Jeringas de 3a 5 ml.

Guantes estériles.

Mascarilla { opcional ).

Tubos estériles para recogida de muestras.

*¥rkbkbEE

RESPONSABILIDADES DE ENFERMERIA:

« Explicar el procedimiento al paciente, pedirle que debe permanecer flexionado y estar
quieto mientras dure la prueba, el paciente debe permanecer quieto durante el
procedimiento, para asegurar que la aguja de puncién lumbar no sc movera por ¢l
interior del canal cervical.

% Coloque al paciente de manera que su columna venebral ( su cara dorsal ) esté paralela al
borde de la cama, mantenga los brazos y piernas flexionadas, esta posicién permite una
flexién completa de la columna vertebral y ensancha los espacios intervertebrales,
evita los movimientos subitos al usuario.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

4 Prevenga al paciente que no tosa y respire profunda y lenta mente, el paciente debe
saber exactamente lo que esta ocurriendo, para que puede anticiparse a la
sensacion. De malestar y no le sorprenda.

4 Pdngase los guantes y prepdrese para ayudar a llenar los tubos de laboratorio con el LCR,
disminuye fa transmision de microorganismos.
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Marque los tubos con los datos del paciente y el nombre de la prueba deseada, los tubos
se numeran segun el orden de recogida de la muestra.

Ejerza una presion directa y coloque una gasa sobre el punto de puncidn una vez que se
ha retirado la aguja, la presién contribuye a minimizar la pérdida de LCR y de sangre.

Quitese los guantes; lavese las manos tras la exploracion, especialmente si se ha
manipulado los tubos con LCR, los .tubos pueden contener microorganismos
virutentos, tirar los guantes en un lugar adecuado, disminuye !a transmisién de
microorganismos.

Pida al paciente que permanezca acostado sobre su espalda o de lado de 8 a 12 horas, el
paciente puede cambiar de costado, la posicion en supino o dectibito- dorsal,
disminuye el riesgo de cefalea de origen espinal, mas probable si el paciente
estuviera en posicién recta. - :

Proporcione la maxima comodidad al paciente con la medicacion, si estuviera prescrita y
no contraindicada, e! paciente suele comentar que esta exploracion es dolorosa, la
cefalea pospuncién lumbar puede requerir medicar al paciente. Lo .

Durante y después de la exploracion, observe si el paciente presenta:

Cambios en el estado de conciencia, en el tamafio de las pupilas y su reactividad, en el
estado respiratorio y en los signos vitales, los cambios en el grado ‘de-conciencia,
tamano de las pupilas y su reactividad, en el estado respiratorio y en los slgnos
vitales indican aumento en la presion intracraneal. .

Estimule al paciente a que tome liquidos, necesarios para recuperar el LCR perdldo y
para restablecer la hemodinamia.
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15.2 ASISTENCIA EN ASPIRADO DE MEDULA OSEA:

Tanto la biopsia como el aspirado se utilizan para diagnosticar leucemias y otras neoplasias,
anemias y trombocitopenia. la médula se examina en el laboratorio para valorar el numero ,
tamano, forma y grado de desarrollo de las hematies (HT ) y megacariocitos ( precursor de
plaquetas ).

CONCEPTO:

S

El aspirado de médula dsea consiste en la extraccion de una pequeia cantidad de
material organico o liguido que se encuentra en los canales medulares de algunos
huesos, particularmente el esternon y las crestas iliacas posterosuperiores.

Una biopsia consiste en la extraccion de un cilindro en médula ¢sea para su analisis de
laboratorio.

OBJETIVO:

L
&

Aminorar los temores y el nerviosismo en relacion con la intervencion.
Enviar al laboratorio, la muestra obtenido, marcada apropiadamente para su identificacion.

MATERIAL:

PEEFPEEEEPP

Solucidn antiséptica.

Equipo de aspiracion de médula 6sea.

Gasas estériles.

Anestésico local.

Jeringas estériles dos de 3 ml para anestésico local y dos de 20 mi para el aspirado.
Dos agujas de biopsia medular con fijador. ’

fubos de ensaye o portaobjetos.

Bata estéril.

Cubre bocas.

Gogles.

RESPONSABILIDAD DE ENFERMER/A:

EN

ot

Lavese las manos, reduce {a transmision de microorganismos.

Prepare el material estéril o abra las bolsas del material para hacerlo accesible al médico,
mantiene la integridad de! campo estéril y facilita que la prueba acabe pronto.

Apoye a gue el paciente mantenga la posicion correcta, tranquilice al paciente explicando
el procedimiento, la posicién requerida depende de la localizacién en que realice el
aspirado de médula ésea ( p. Ej. Esternén o cresta iliaca anterior; utilizar la posicion
supina; espina iliaca posterior o cresta iliaca utilizar la posicién decubito lateral o
prona, las explicaciones aumentan la relajacion y la sensacién de relajacion y la
sensacion de comodidad del paciente.
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TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Valore el estado del paciente durante la prueba, incluido su estado respiratorio y los signos
vitales, identifica aquellos cambios que podrian indicar una complicacién.

Explique las caracteristicas del aspirado de médula dsea p. Ej., { cantidad, olor), estas
caracteristicas se emplean en la observacidn, los informes y los registros.

Anotar en los registros de enfermeria, el nombre de la prueba, localizacion de la puncién,
cantidad y olor de la médula aspirada, duracion de la prueba y tolerancia del usuario a la
prueba, el registro adecuado de la prueba es una necesidad legal.

Comunique al médico:

Cambio en los signos vitales mas alla de los limites normales del paciente, podrla indicar
posibles complicaciones, como sangrado o puncién de un érgano.

Secrecién excesiva en el area de puncidn, podria indicar sangrado poslpunclon o una
infeccion localizada en el area de puncién.

Comunique los resultados de la exploracion a las enfermeras del siguiente turno, asegura
la continuidad asistencial.

CONSIDERACIONES ESPECIALES:

L]

Si el paciente sufre distrés respiratorio cuando esta en posicion prona o supina, el médico
puede preferir realizar el aspirado en posicién de semi-fowler.

Las complicaciones son poco frecuentes pero incluyen, perforacién del esternén, puncién
del corazoén, y el pulmédn, perforacién de la cresta o la espina iliaca y perforacién intestinal,
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15.3 ASISTENCIA EN LA PARACENTESIS ABDOMINAL.:

Los dos tipos de paracentesis abdominal son el lavado peritoneal y la aspiracidon abdominal, uno de
los diagnésticos que, con mayor frecuencia, requiere la practica de una paracentesis abdominal es
el traumatismo cerrado con posible sangrado intra abdominal y ascitis, el liquido peritoneal se
obtiene mediante la insercién de una aguja hueca o de un trocar y su canula en la cavidad
peritoneal, el liquido aspirado se analiza para determinar la presencia de bacterias, sangre,
hongos, glucosa, proteinas, también puede practicarse un analisis citologico para detectar tumores,
como medida paliativa, la paracentesis puede practicase para conseguir un alivio momentaneo de
las molestias abdominales o respiratorias producidas por una ascitis importante.

CONCEPTO:
« Es un procedimiento invasivo y estéril para obtener liquido peritoneal con finalidad analitica
y diagndstica o por razones paliativas, como la reduccién de la presidn intra abdominal.

OBJETIVO:
« Disminuir la presion sobre drganos vitales.

« Prestar ayuda al médico y brindar apoyo al paciente durante el procedimiento.

MATERIAL:

Solucion antiséptica.
Gasas estériles.
Anestésico local.
Recipientes estériles,
Jeringas estériles.
Gogles.

Cinta métrica y rotulador.

L0 I I B S

RESPONSABILIDADES DE ENFERMERIA:

+ Valore los signos vitales del paciente, especialmente la tension arerial, los signos vitales
basales permitiran detectar cambios debidos a compllcaclones relaclonadas con el
drenaje de una cantidad importante de liquido. k .

« Valore la frecuencia respiratoria del paciente, su excursién diatragmatica y el movimiento
de la pared torécica, el exceso de liquido peritoneal aumenta la preslon lntrabdomlnal.
que a su vez puede producir dificultad respiratoria. .

+ Lavese las manos, disminuye la transmisién de microorganismos.

& Acerque el equipo estéril, o sus componentes esterilizados, y pdéngalos al alcance del
meéedico, asegura que se mantiene la esterilidad durante tedo el procedimiento.

+ Ayude al paciente mientras dure la prueba:



TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

+  Describa los pasos del proceso a medida que el médico los lleva a cabo, permite a!
usuario la posibilidad de hacer preguntas y contribuye a disminuir la ansiedad.

+ Asegure que el paciente esté comodo y observe si aparecen complicaciones, contribuye a
que el paciente tolere mejor el procedimiento y permite detectar la necesidad de
continuarlo o interrumpirto.

« Valore los signos vitales cada 15 minutos durante la prueba Yy cada 15 mlnutos a lo largo
de la primera hora tras su finalizacién, identificara p P es del
procedimiento, como el colapso circulatorio.

+ Si el liquido ascitico se drena gracias al efecto de la gravedad o el vacio, la cantidad
maxima de liquido ascitico que debe retirarse es de 1,500 ml, permite el flujo de liquido o
de solucion al abdomen, al no retivar mas de 1,500 ml se evita el shock
hipovolémico.

« Valore la tolerancia de! paciente al procedimiento, la aparicion de dolor y su estado mental,
permite que la enfermera evalle la tolerancia del paciente al procedimiento y detecta
cambios en relacién con los valores previos a la prueba.

+ Tire el material usado al recipiente apropiado; quitese los guantes y lavese las manos, las
agujas y otros objetos cortantes deben tirarse en recipientes especiales, desecha el liquido

peritoneal que no se manda a! laboratorio, controla la tr: ision de inf iones, tirar
los objetos cortantes en un recipiente espacial evita una lesién accidental det
personal,

« Controle la diuresis durante 24 horas, comprueba el estado psicolégico del paciente, la
hematuria puede indicar un traumatismo sobre la vejiga.

+ Mida el perimetro abdominal y el peso del usuvario, determina si el drenaje de liquido ha
producido alguna disminucién del abdomen.

+ Anote el tipo de prueba realizada, tolerancia del paciente al procedimiento, y si hay
desviaciones de la normalidad delos signos vitales del paciente, puede_ indicar shock
hipovolémico o peritonitis.

CONSIDERACIONES ESPECIALES:

+ Si se tiene dudas sobre si se requiere una muestra para laboratorio, recoger una muestra
en condiciones estériles.




15.4 ASISTENCIA EN LA TORACOCENTESIS:

Se realiza para analizar o extrae liquido de la pleura, se analiza el aspecto macroscépico y la
consistencia del liquido, asi como el contenido de glucosa, proteinas, amilasa vy
lactodeshidrogenasa ( LDH ), y su composicién celular, las muestras también se analizan
citologicamente para detectar neoplasias y se efectda un cultivo para detectar patégenos a través
de la pared del térax se introduce una aguja de calibre grueso hasta llegar a la cavidad pleural,
puede eliminarse el exceso de liquido pleural producido como resultado de una lesidn, infeccién o
enfermedad. Antes de la exploracion, debe realizarse una placa de térax en decubito para asegurar
la movilidad del liquido pleural y, por lo tanto, ta accesibilidad del liquido a la aguja introducida en el
espacio pleural,

La prueba suele realizarse con e} paciente sentado con un brazo separado del térax, aun mas
frecuente, con el paciente recostado sobre una mesa.

CONCEPTO:

+ Se realiza para analizar o extraer liquido pleural o para instilar medicacién en la pleura.

OBJETIVO:
a  Alivio det dolor, ia disnea u otro sintoma causado por la presion intrapleural.

+  Explicar el procedimiento al paciente para disminuir la ansiedad y angustia y favorecer la
cooperacion.

PRINCIPIOS:

+ presencia de cambios en las caracteristicas de la respiracion, inquietud, sudoracion,
malestar, pucde ser indicativo de complicaciones latrogénicas por neumotérax y
hemotérax.

La zona mas habitual de puncién es la zona interior de la parrilla costal, debido a que

el acumulo de liquido en la zona pleural se condensa en los vértices
inferiores por el efecto de gravedad

MATERIAL:

Solucion antiséptica.
Equipo de toracocentesis.
Gasas estériles.
Anestesico local.
Jeringas estériles.

Tubo para muestra.
Gogles.
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RESPONSABILIDAD DE ENFERMERIA:

% Explique el proceso, asegura que conoce el procedimiento. lo. que favorece la
relajacion y su cooperacion.

% Ayude al paciente a adoptar la posicion de fowler alta: sentado a un lado de ta cama,
recostado sobre la mesa auxiliar los brazos plegados sobre uno ‘o dos almohadas situados
sobre la mesa, para separar los espacios intercostales es(e permlle tener un me]or
acceso al espacio intercostal al separar las costiflas. ;" -



Abra el equipo estéril y pongalo de manera que resulte accesible para el médico, evita la
penetracién de patdgenos en el espacio pleural.

Ayude al paciente a mantener la posicion correcta, si es necesario, tome al usuario por los
hombros o los costadaos y tranquilicelo, evita el movimiento siibito del paciente.

Informe al paciente que trate de no toser, estornudar o respirar demasiado profundo
mientras que dure la prueba, ya que podria lesionarse la pleura visceral.

Tome el pulso del paciente por si presentara bradicardia refleja. Diaforesis 0 sensacion de
desmayo, evaltia la tolerancia a la exploracion.

Valore e! estado respiratorio del paciente durante la prueba, frecuencia, esfuerzo
respiratorio y color de !as membranas mucosas y lechos ungueales, permite a la

enfermera detectar cudl es la tolerancia a la exploracién y las posibles
complicaciones.

Estar atento al sitio de puncion, la mayoria de las veces se sitia justo por debajo del
angulo de la escapula, en el séptimo espacio intercostal, si se inserta en una posicién
demasiada baja, puede pincharse el higado o el bazo.

Estar valorando la presencia de alguna complicacién:

como neumotdrax: (disnea aguda, ansiedad, taquipnea ).

Shock: ( hipotensiodn, taquicardia, piel fria y himeda, alleraclon de la conciencia )

Enfisema puimonar: ( edema de los tejidos blandos yp ', i6n de crepitaciones en el
drea afectada ) R b

Infeccion piogena:( fiebre, taquicardia, escalofrios ).

Anote en las hojas de anfermeria el nombre de la prueba realizada, localizacién de la
puncion, cantidad y color del liquido extraido, duracién, tolerancia, el riesgo preciso de
cualqulier prueba es una necesidad legal.

CONSIDERACIONES ESPECIALES:

-

La eleccion del punto exacto de la puncion se realiza mediante un estudio de la placa del
torax y el nivel de liquido en el espacio pleural.

Si se pincha el pulmén y el aire escapa al espacio pleural, debe colocarse un drenaje
toracico lo antes posible.



15.5 ASISTENCIA EN EL CUIDADO DEL TUBO ENDOTRAQUEAL:

Los tubos endotragueales ( TE ) es una via aérea artificial que se colocan para evitar una
obstruccion mecanica de las vias respiratorias, proporcionar una via de ventilacién, permitir una
facil eliminacion de las secreciones y proteger la via aérea de una aspiracion importante, en
pacientes con alteracién de la expectoracion o del reflejo nauseoso. E! TE se inserta a través de la
boca, atraviesa la epiglotis y las cuerdas vocales y alcanza la traquea. Habitualmente los TE
permanecen colocados hasta 4 semanas despues de ese tiempo, debe de insertar un tubo de
traqueostomia directamente en la traquea, mediante una pequena incisién realizada por el médico
en el cuello del paciente, los TE poseen un manguito alrededor de la canula externa para: 1) evitar
la aspiracion de secreciones orales o del contenido gastrico hacia el pulmon; 2)obstruir las
pérdidas de aire de la respiracion mecanica a través de la via aérea superior.

Después de la insercion del TE debe inflarse el manguito ( cuando existe y si esta indicado).

La prevencion de los problemas relacionados con el manguito es un aspecto importante de los
cuidados enfermeros e influye en la fijacion del tubo y en el inflado correcto del manguito, en
muchos centros, estas funciones son compartidas por la enfermera y el terapeuta respiratorio, un
TE fijado inccrrectamente mueve hacia arriba y hacia abajo del arbol tragueobronqguial, si se
permite que el TE se deslice hacia los pulmones, puede impedirse la ventilaciéon pulmonar,
habitualmente la del pulmdn izquierdo, debido a diferencias anatomicas, si se permite que el TE se
desplace demasiado hacia arriba del arbol traqueobronquial , puede tavorecerse el escape de aire
a traves de las cuerdas vocales y de la epiglotis, y las lesion de estas estructuras, o puede
promoverse la aspiracién de secreciones de las vias respiratorias superiores, la fijacion adecuada
del TE previene la extubacion accidental durante la tos o por traccion del tubo, asimismo, el
movimiento del tubo ET puede originar el desarrollo de granulacion en las cuerdas vocales,
epiglotis o traquea. Los objetivos del inflado del manguito de una via aérea artificial son: favorecer
la insuffacion pulmonar durante la ventilacion mecanica, prevenir la aspiracidon del contenido
gastrico y, al mismo tiempo, permitir e! drenaje de las secreciones entre la epiglotis y el manguito.
Dospues de incertar el tuhe, fijarla o inflar o manguitn, o1 principal objetivo de la enfermera en el
servicio de urgencias es mantener la permeabilidad del TE, en pacientes que no pueden eliminar
las secreciones de las vias respiratorias, la permeabilidad se mantiene, fundamentaimente
mediante la aspiracion periodicas de la via aérea adificial.

CONCEPTO:

+ Son las intervenciones de enfermeria para mejorar el aspecto del paciente intubado.

OBJETIVO:

+ Conservar la integridad respiratoria.

MATERIAL:

Equipo de aspiracion endotraqueal y orotraqueal.
Guantes estériles.
Gasas estériles.
Agua fisiologica.
Gogles.

Bata desechable.
Tela adhesiva.
Sabanas.
Esparadrapo.
Torundas.
Acetona.
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TECNICA:

&

Lavese las ‘manos, si es necesario coléquese unos Gogles, reduce la transmisién de

__microorganismos.

Realice  aspiracién ~endolraqueal, nasal y orolaringea, elimina las secreciones,
disminuye la ansledad de expectoracién del paciente durante el procedimiento.

Prepare el esparadrapo, corte un trozo de esparadrapo suficientemente largo como para
rodear completamente la cabeza del paciente de un orificio nasal al otro, mas 15 cm: de 24
a 48 cm en adultos, mantenga el esparadrapo cerca del paciente, corte otros 8 a 16 cm de
esparadrapo y Unalo a la superlicie adhesiva de la parte central del primer esparadrapo, la
preparacion previa del esparadrapo permite a la enfermera colocar una mano sobre
el tubo endotraqueal durante el procedimiento, el esparadrapo debe rodear la cabeza
por debajo de las orejas, y debe ser suficientemente largo como para rodear el tubo.

Péngase guantes y sujete el tubo ET firmemente a los labios u orificios nasales del
paciente, observe el numero marcado en el TE, disminuye la transmision de
microorganismos, mantiene el tubo en posicion adecuada y previene la extubacion
accidental.

NOTA: No aleje el tubo de los labios o de los orificios nasales, ya que incrementa el riesgo
de desplazamiento de éste y de extubacion accidental, no retire nunca el tubo, ni siquiera
por un momento, el paciente podria moverse o toser, lo que desplazaria el tubo. Retire con
cuidado el esparadrapo del TE y de la cara del paciente, si le resulta dificil humedézcalo
con un pafo humedo, deséchelo en un recipiente adecuado si esta disponible, favorece el
acceso de la enfermera a la piel cubierta por el esparadrapo, para su valoracion y
higiene, disminuye la transmision de microorganismos.

Utilice una torunda con acetona u otro disolvente para eliminar el exceso de adhesivo de la
cara después de retirar el esparadrapo, limpie el disolvente de la cara, favorece la
higiene, la permanencia del adhesivo puede producir lesién cutanea y dificulta la
adhesion del nuevo esparadrapo.

Limpie la boca, las encias y los dientes opuestos al tubo ET con una solucion limpiadora
nral y una gasa de 10x10 cm, con un aplicador tipo bastoncillo o con una torunda con
suero fisiologico, cepille los dientes segun se indique, si es necesario, realice una
aspiracion orofaringea, favorece la higiene y disminuye el riesgo de infeccién en
dientes y encias, la aspiracion disminuye el riesgo de aspiracién.

Solamente en TE orales, recuerde los “cm"” del TE en labios o encias y mueva el tubo ET
hacia el lado opuesto o hacia el centro de 1a boca, con la ayuda de un asistente, no cambie
la profundidad del tubo, previene la formacién de zonas de presiéon a ambos lados de
la boca del paciente, asegura la correcta posicion del TE,



Repita la limpieza oral, como hace dos pasos, en el lado opuesto de la boca, elimina las
secreciones de la boca y la orofaringe.

Limpie la cara y e! cuello con una toallita jabonosa, aclare y seque, afeite al paciente
masculino, si es necesario, la humedad y el crecimiento de la barba impiden la
adhesidn det esparadrapo.

Coloque una pequena cantidad de liquido adhesivo o protector cutdneo en un apdsilo
limpio de 5x5 c¢m, aplicandolo sobre el labio superior y desde la mejilla a las orejas, deje
que seque completamenie, protege la piel de lesiones por el esparadrapo y permite su
adhesion.

Deslice el esparadrapo bajo la cabeza y al cuello del paciente, con la superficie adhesiva
hacia arriba, procure no doblar el esparadrapo ni atrapar pelo, centre el esparadrapo de
forma que quede por detras del cuello, de una oreja a la otra, permite que el esparadrapo
fije el tubo en la posicion adecuada.

En uno de los lados de la cara, lije el esparadrapo entre la comisura bucal, corte el
esparadrapo restante longitudinalmente y forme dos partes de 1 a 2 cm de ancho, fije la
mitad del esparadrapo cruzando el labio superior, envuelva la parte superior del
esparadrapo alrededor del tubo y de arriba abajo, para mayor seguridad, el esparadrapo
deberia rodear el tubo por lo menos dos veces, asegura el esparadrapo a la cara, al

envolver el tubo ET con el esparadrapo, se previene su desplazamiento hacia
adentro.

Tire con cuidado de un lado a otro del esparadrapo para tensatio y fijarlo al lado opuesto
de la cara y del TE de igual manera que con el primer extremo, fijar el esparadrapo a la
cara y al tubo, ET deberia estar a la misma profundidad en los labios, realice una
valoracién inmediata para verificar la profundidad del tubo en centimetros.

NOTA; No apretar demasiado el esparadrapo, para que no disminuya el flujo sanguineo a

través de las venas y arterias del cuello, especialmente en pacientes con lesiones
craneales.

Si no se ha hecho ya, extraiga y limpie la via aérea oral con agua jabonosa tibia, y aclarela
bien, puede utilizarse perdxido de hidrégeno para eliminar las secreciones incrustadas, una
irrigacion bucal refrescara la boca del paciente, elimine e! exceso de agua de la via aérea
oral, favorece la higiene, reduce la transmisién de microorganismos.

Deseche el material utilizado en un recipiente adecuado, reduce la transmisién de
microorganismos.

Reposicione al paciente, proporciona comodidad.
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Quitese los guantes, lavese las manos, almacene el materia! limpio, soluciéon bucal
torundas restantes, etc. Disminuye la transmisién de microorganismos, los guantes y
las manos contaminadas no deberian tocar el material limpio.

CONSIDERACIONES ESPECIALES:

Y

Cuando se coloca por primera vez un tubo ET, debe realizarse una comprobacién inicial de
su posicion en la trdiquea mediante auscultacién de los ruidos respiratorios bilaterales. La
verificacion final de la posicion se confirma mediante exploraciéon radiolégica del tdrax, el
extremo del tubo ET deberia encontrarse 2-3 cm por encima de la Carina, deberia
registrarse la profundidad del tubo ( en centimetros ) en la linea de los labios, dientes o
encias, si el tubo no se encuentra en la posicion designada, realice una valoracion
respiratoria, notifiquelo al médico y siga sus érdenes, si el tubo se encuentra bien situado,
continué con el procedimiento.

Los pacientes que han llevado colocado un TE durante 3 o mds dias pueden presentar
enrojecimiento y sensibilidad cutanea.



15.6 ASISTENCIA EN LA REANIMACION CARDIO PULMONAR ( RCP)

Un paro cardiorrespiratorio puede producirse en cualquier momento, se caracteriza por la ausencia
del pulso o respiracion, la RCP es un procedimiento basico de emergencia para el mantenimiento
de 1a vida, que consiste en la respiracion artilicial y el masaje cardiaco externo manual, la RCP
tiene tres objetivos basicos, denominados el ABC de la RCP: establecer una via aérea, iniciar la
respiracion y mantener la circulacion.

Cuando se produce un paro no se suministra oxigeno a las tejidos, el didxido de carbono no se
transporta desde los tejidos, el metabolismo celular se vuelve anaerébico y se produce acidosis
metabodlica y respiratoria, en 6 minutos se produce lesion tisular, que incluye lesion permanente del
cerebro y corazoén, en un paro respiratorio se produce una interrupcién de la respiracion; el pulso
suele mantenerse hasta alrededor de 6 minutos.

Una vez que se ha determinado la presencia de un paro cardiaco o respiratorio, la enfermera en el
servicio de urgencias debera instaurar una via aérea rapidamente, eliminando la obstruccion
avidente por un cuerpo exirafo, retirando las secreciones de las vias respiratorias, insertando una
via aérea oral o hiperextendido el cuello, como se indica en este manual, el inicio de la respiracion
se alcanza con uno de los meétodos, primero, si se encuentra disponible inmediatamente, la
enfermera puede utilizar un ventilador manual de tipo ambu, segundo, la enfermera puede iniciar la
ventilacién boca a boca, como se describe en este manual, existen dispositivos de barrera para la
RCP para la respiracion boca a boca, que protege a la enfermera de las secreciones del paciente
durante la aplicacion de! procedimiento, estos dispositivos, también favorece la eficacia de la
respiracion, ya que mantiene un sistema cerrado.

El mantenimiento de la circulacion se consigue mediante el masaje cardiaco externo deberan
tenerse en cuenta tres elementos para asegurar la aplicacion de un masaje cardiaco seguro y
oficaz. primern. ta columna vertebral del paciente debera estar apoyada durante la compresion, se
colocara al paciente sobre una superficie dura, segundo, la presion sobre el esternon debera ser
fuerte, pero no traumatica, tercero, para que sea eficaz y segura, la enfermera debera colocar las
manos durante el masaje en forma adecuada.

DEFINICION:

+ El paro cardiaco es un cese repentino e inesperado de los latidos cardiacos y de la

circulacion eficaz que ocasiona un transporte inadecuado de sangre oxigenada a los
organos vitales.

« E!RCP es el acto de restablecer manualmente la actividad del corazén y pulmones,

OBJETIVO:

‘'« Restablecer el funcionamiento normal del corazén y los pulmones después del cese
inesperada de estos érganos.

+ Conservar la circulacién adecuada hasta que pueda iniciarse e! tratamiento definitivo.

PRINCIPIOS:

+ Comprimiendo el corazén ante el esterndn y la columna vertebral se obliga a la sangre a
salir del corazon.

+ Al suspender la presiéon manual, permite al corazon llenarse de sangre.

+ Las maniobras de reanimacion bien aplicadas, restituyen al paciente la ventilacion y
circulacion.

+ EYaumento o disminucion de 1a irrigacion cerebral produce perdida de la conciencia.
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+ La sangre transporta oxigeno y substancias nutritivas al organismo por lo cual el volumen
circulante debe conservarse dentro de ciertos limites para satisfacer las necesidades de
los érganos vitales,

« El oxigeno llega aias células en forma de oxihemoglobina.

MATERIAL:

+ Ambu si esta disponible.

+ Tabla de masaje cardiaco toracico, si esta disponible.

+ Carro de reanimacion, si esta disponible.

+ Mascarilla facial, siesta disponible.

TECNICA:

+ Determine si el paciente esta consciente agitdndolo y gritando ¢ como se encuentra 7.
Contirma que el paciente esta inconsciente y no intoxicado, dormido o sordo.

+ Active los servicios de emergencia médica, 1a mayoria de las victimas adultas presentan
fibrilacion ventricular y r itan desfibrilacién y farmacos antiarritmicos o mas
urgente posible.

+ Determine la ausencia de respiracion y del pulso carotideo, la presencia de pulso y de
respiracion contraindicada el inicio de la RCP.

+ El paciente debera estar en posicion plana, si es necesario, desplacelo hasta una posicion
plana en decubito, tomando precauciones para no dahar la médula espinal, se facilita la
compresion externa del corazon, el corazén se comprime entre el esternén y la
columna vertebral, que debera estar sobre una superficie dura y firme.

+ Coléquese en una posicion comoda y adecuada, la enfermera podrd realizar el RCP
durante un periodo de tiempo mas prolongado, especialmente si se consigue ayuda,
una posicién correcta y confortable disminuye ia fatiga de los mtusculos
esqueléticos y proporciona un masaje mas eficaz.

+ Salvamento de una sola persona:

& Verificar 1a respiracion:

& En tanto se conserva abiertas las vias respiratorias, colocar el oido sobre la boca y nariz
de la victima, ahora escuchar el ruido del aire en movimiento y notar si el térax se eleva y
desciende el paciente comienza a respirar, mantener abierlas las vias respiratorias y
continuar verificando la respiracion hasta que llegue la ayuda.

+ Si el paciente no empieza a respirar después de abrir las vias respiratorias, iniciar el
salvamento respiratorio, pinzar los orificios nasales con los dedos indice y pulgar de
la mano que ha estado sobre la frente.

+ Iniciar una inspiracién profunda y colocar la boca sobre la boca de la victima iniciando un
cierre apretado, suministrar dos ventilaciones completas, tomando una inspiracion
profunda después de cada ventilacion para dejar pasar suficiente tiempo para que el torax
del paciente se expanda y relaje y para prevenir distensiéon gastrica, cada ventilacién
debe durar 1 y medio a 2 segundos.

+ Sila primera ventilacion no tiene éxito, volver a fijar la cabeza de la victima e intentarlo de

nuevo, si todavia no tenemos éxito, quizad haya una obstruccion de vias respiratorias por
cuerpo extrafo, verificar dentadura postiza, si la dentadura o cualquier objeto bloque
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las vias respiratorias, seguir el procedimiento para despejar una obstruccién en vias
aéreas.

+« Evaluar la circulacion:

« Mantener una mano sobre la frente de la victima de manera que permanezca abiera las
vias respiratorias, con la otra mano, palpar la arteria carétida mas proxima a usted, para
hacer esto, colocar los dedos indice y medio en el surco situado entre la traquea y et
musculo esternocleidomastoideo, palpar durante 5 a 10 segundos.

& Si se percibe pulso, no iniciar las compresiones toracicas, en vez de ello efectuar
salvamento respiratorio suministrando a la victima 12 ventilaciones por minuto ( o una cada
5 segundos ), luego de 12 ventilaciones, volver a comprobar el pulso.

« Si no hay pulso, iniciar las compresiones tordcicas, cerciorarse que las rodillas estas bien
apartadas formando una base amplia de apoyo, localice el borde inferior de la caja costal,
en seguida mover los dedos de la mano a lo largo del borde hasta la escotadura donde las
costillas se une al esternon.

& Colocar el dedo medio sobre la escotadura y el dedo indice préximo al dedo medio, el dedo
indice se encontrara entonces sobre la parte inferior del esternén.

4 Colocar el talon de la otra mano sobre el esterndn, cerca del dedo indice, el eje longitudinal
del talon de la mano debe alinearse con el eje longitudinal del esternén.

+ Retirar la primera mano de la escotadura y ponerla enzima de la mano situada sobre el
esternon, cerciorarse que una mano esta directamente sobre la otra y que los dedos no
estan sobre el térax de la victima, esta posicién mantiene la fuerza de compresion
sobre el esternon y reduce el riesgo de fractura costal, puncién pulmonar o
taceracidn hepatica.

& Con los codos unidos, brazos rectos y los hombros directamente sobre las manos, se esta
listo para suministrar compresiones toracicas, usando el peso de la porcion superior del
cuerpo, comprimir el esternon de la victima 4 a 5 cm, aplicando presion a través de los
talones de la mano, después de cada compresion, liberar la presién y permitir que el térax
retorne a su posicion normal de modo que el corazén pueda llenarse de sangre, no
cambiar la posicion de las manos durante la compresion porque podria lesionar a la

victima.
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+ Suministrar 15 compresiones toracicas con una frecuencia de 80 a 100 por minuto, contar
“uno 'y dos y tres y* hasta quince, abrir las vias respiratorias y suministrar dos
ventilaciones, a continuacion, encontrar otra vez la posicién adecuada de la mano y
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suministrar 15 compresiones mas, llevar a cabo ciclos completos de 15 compresiones y 2
ventilaciones, palpar el pulso carotideo otra vez, si no hay puiso, continuar efectuando la
RCP en ciclos de 15 compresiones y dos ventilaciones, cada pocos minutos verificar la
respiracion y puiso al final de un ciclo completo de compresiones y ventilaciones, si se
percibe pulso pero no respira la victima, suministrar 12 ventilaciones por minuto y palpar el
puiso, si tiene pulso y esta respirando, vigilar estrechamente respiracion y pulso, se debe
detener la RCP solo cuando respiraciones y pulso estén recuperados.

Reanimacion con dos personas:

Una persona se pone frente al paciente y se arrodilla en posicién paralela a su cabeza, la
segunda enfermera se coloca en el lado opuesto, de frente al paciente, y se arrodilla en
posicién paralela a su esterndn, permite que un reanimador mantenga la respiracion
mientras el otro mantiene la circulacion, sin que interfieran el uno con el otro.

Si se dispone de ellos coloquese guantes, reduce la transmision de microorganismos.
Abra la via aérea:

Si no existe ningun traumatismo de la cabeza o cuello, utitice el método de inclinacién de la
cabeza moviendo e} mentoén, la lengua es la causa mas frecuente de obstruccién de la
via aérea en pacientes inconscientes, desaparece la obstruccién de la via aérea
producida por la lengua, si es necesario retire el cuerpo extraio.

La maniobra de empuje la mandibula ( hiperextension de! cuello ), puede ser utilizada por
profesionales de !a satud, pero no por otros individuos, sujete los angulos de la mandibula
inferior del paciente y desplacelos con ambas manos, moviendo la mandibula hacia
delante mientras se inclina la cabeza hacia atras, cuando se sospeche de un
traumatismo de cabeza o cuello, esla maniobra abre la via aérea, mientras manticne
la alineacion correcta de la cabeza y el cuello, 1o que reduce el riesgo de lesién
adicional al cuello.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Inserte una via oral, si se dispone inmediatamente de ella, mantiene la lengua sobre la

base anterior de la boca y previene la obstruccién de la via aérea posterior con la
lengua.™ : o

Si el paciente. no reinicia la respiracion, administre respiracién arificial, se forma un
sistema cerrado que impide que el aire escape por la nariz.

BOCA A BOCA:

Pince la nariz del cliente con los dedos pulgar e indice y obstruya su boca con la de la
enfermera, mantenga la cabeza inclinada, levante el mentén mientras se.administra la
respiracion, de forma que el aire entre en los pulmones y no en el estomago, introduzca
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lentamente dos respiraciones completas en la boca del paciente, ( cada respiracion debera
durar entre 0.5 y 2 segundos ); permita que la victima espire entre respiraciones, continde
aplicando 12 respiraciones por minuto, se favorece la hiperventilacion y se mantiene
una oxigenacion sanguinea adecuada, en la mayoria de los adultos, este volumen es
de 800 a 1.200 ml, y es suficiente para expandir el térax,

NOTA: Un exceso del volumen de aire y una frecuencia inspiratoria rapida podrian producir
presiones faringeas que excedan las presiones de apertura esofagica, ello permite que el
aire entre en el estdmago y produzca distensidn gastrica, lo que incrementa el riesgo de
vomito y atecta la respiracion.

Con AMBU:

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Para reanimar con ambu, utilice una mascarilla del tamafo adecuado y coldquela bajo el
mentén, arriba y sobre la boca y 1a nariz del paciente, se forma un sistema cerrado; a
medida que se comprime la bolsa de ambu, cf oxigeno entra al pacicente.

Observe e! ascenso y descenso de la pared toracica en cada respiracion, escuche el aire
que escapa durante la espiracion y sienta el flujo de aire, si los puimones no se insuflan,
recoloque la cabeza y el cuello, y valore la presencia de obstruccion de la via aérea, por
ejemplo con vomito, la recolocacién permite asegurar que la via aérea esta

adecuadamente abierta y que las respiraciones artificiales estan entrando en los
pulmones.

Aspire las secreciones, si es necesario, o gire la cabeza del paciente hacia un lado, salvo
si esta contraindicado, la aspiracién previene la obstruccién de la via aérea, inclinar la

cabeza del paciente hacia un lado permite que las secreciones se drenen por
gravedad.

Valore la presencia de pulso carotideo tras la restauracion de la respiracion, el pulso de la
arteria carotida es el mas tacilmente accesible y persistente cuando ya no es posible
palpar otros pulsos periféricos.

Si no se observa pulso, inicie el masaje toracico;

Si no se percibe pulso, el primero debe decir “ no hay pulso * continuar la RCP y aplicar
una ventilacién, a continuacién el segundc rescatista debe comenzar aplicar compresiones
con una frecuencia de 80 a 100 por minuto. Compresiones y ventilaciones se aplican en
una proporcion de 5 compresiones por 1 ventilacion, quien aplica compresiones (en este
momento el segundo rescatista) debe contarlas en voz alta de modo que quien suministre
ventilaciones pueda anticipar su intervencion, para comprobar la eficacia de las
ventilaciones, el rescatista que ejecuta las compresiones debe detenerse brevemente o



cuando menos el tiempo suficiente para observar el térax de la victima se eleva con el aire
suminisirado por el rescatista encargado de la ventilacion.

E! encargado de las ventilaciones debe comprobar respiraciones y pulso, indicar a quien
comprime el 6rax que se detenga durante 5 segundos para efectuar las evaluaciones.
Luego de un minimo de 10 ciclos, quien comprime ( segundo rescatista } puede solicitar
cambio, debe expresarlo claramente para permitir una transiciéon sin sobresaltos, el
encargado de comprimir el térax puede sustituir la palabra “uno” por la palabra “cambio” en
el conteo de las compresiones, o sea dira “cambio y dos y tres y cuatro y cinco. Entonces
el primero aplicara una ventilacién y tomara el puesto de quien comprime el tdrax,
desplazandose hacia el térax de la victima y colocando las manos en la posicion
adecuada.

El segundo rescalista se convierte en encargado de la ventilacion y se desplaza hacia la
cabeza de la victima, compruebe el pulso durante 5 segundos, si no percibe pulso, dird en
voz alta “no pulso” y aplica una ventilacién, entonces el primer rescatista suministra
compresiones de 80 a 100 por minuto, o cinco compresiones por cada ventilacién, ambos
rescatistas continban aplicando la RCP de esta manera hasta que se establezca
respiracicn y pulso de !a victima.

Coloque las manos adecuadamente, permite la colocacion de las manos y los dedos
por encima del corazon, en la posicion correcta, previene la fractura de la apéfisis
xifoides y del las costillas, lo que podria afectar ain mas la funcion cardiopulmonar.

Coloque las manos 1-2 cm por encima del apdfisis xifoides, sobre el esternén, mantenga
las manos paralelas al torax y los dedos sobre este, puede ser util entrelazar los dedos,
extienda los brazos y fije los codos, mantenga los brazos rectos y los hombros
directamente sobre el esternén del paciente.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

NOTA: Es muy importante mantener las manos fuera del apdfisis xifoides, marcando la
zona con dos dedos de una mano y colocando, a continuacién la palma de la otra mano en

su proximidad, la mano que marca la apofisis xifoides puede entonces moverse y colocarse
sobre la otra mano.

Comprima el esternén hasta la profundidad adecuada desde los hombros y, a
continuacion, libere la presiéon, manteniendo el contacto con la piel para asegurar la
correcta colocaciéon de las manos para el proximo movimiento, no sacuda al paciente;
transmita el peso de forma verical hacia abajo, el masaje se realiza s6lo sobre el
esternon y permite comprimir el corazén entre el esternén y la columna vertebral, la
presion necesaria para la compresion externa se crea gracias a la fuerza de los
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musculos del brazo y . de Ia parle superior del cuerpo de Ia enfermera, cuando se
libere fa presion, el corazon se liena.

Adul(qs y adolescentes: 4a 5 cm.

Mahlenga‘ una - frecuencia del masaje adecuado,.deberd proporcionar . un ntimero
adecuado de masajes por minuto para asegurar un gasto cardiaco apropiado.

Adultos y adolescentes 80 a 100 por minuto.

Continte con ventilacidn boca a boca o con ambti, proporciona ventilacidn adecuada
para eliminar el gas sobrante y suministrar oxigeno.

Adultos y adolescentes: cada 5 segundos ( 12 por minuto ).

Palpe el pulso carotideo o braquial con cada masaje tordcico externo durante el primer
minuto ( reanimacién con dos personas ), si ho se puede palpar el pulso carotideo, los
masajes no son suficientemente fuertes o la posicion de las manos es incorrecta, la
valoracién de! pulso permite determinar si se alcanza un volumen sanguineo
adecuado con cada masaje.

Continie 1a RCP hasta que exista mejoria, hasta que el paciente y la respiracidn
espontdnea, hasta que el reanimador esté exhausto y sea incapaz de realizar la RCP de
forma eficaz, o hasta que el médico decida interrumpir la RCP, se mantiene la funcién
cardiopulmonar artificial.

Quitese los guantes y deseche en un recipiente adecuado: guantes, mascarilla facial,
reduce Ia transmision de microorganismos.

CONSIDERACIONES ESPECIALES:

=

Las vias aéreas orales deben estar siempre disponibles en el servicio de urgencias, el
reanimador debe tomar precauciones adecuadas para reducir transmision de agentes
infecciosos ( p. Ej. Hepatitis , VIH, tuberculosis ).

La RCP se interrumpe se cambia personal de RCP, durante la desfibrilacién, durante la
intubacion, la RCP puede suspenderse durante mas de 5 segundos, pero no debera de
excederse de mas de 30 segundos, la enfermera debera recordar al equipo de reanimacién
el nimero de segundos que han transcurridos desde el comiaenzo de la intubacién.

COMPLICACIONES:

+ Para evitar complicaciones, cerciorarse de colocar apropiadamente las manos para
comprimir el térax y verificar que no se suministre ventilacién excesiva, si se
sospechan de las siguientes complicaciones, informarle al médico, pero sin detener la
RCP.

COSTILLAS FRACTURADAS:

+ Una vez estabilizadas las condiciones de la victima se pueden detectar costillas
fracturadas palpando desplazamientos y crepitacion de huesos { un ruido cascante ),
cuando hay fracturas de costillas la victima necesita reposo y analgésicos.
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DESGARRO HEPATICO:

o+

El desgarro hepatico plantea una amenaza mucho mas seria, generalmente ocasiona
hemorragia, y como resultado choque, descenso de la presién arterial, aumento de la
frecuencia cardiaca y distension abdominal. Puede ser dificil establecer el diagnostico
con choque provocado por paro cardiaco o respiratorio, luego de estabilizar ala victima
se puede indicar estudios diagnésticos como anadlisis de liquido peritoneal, el
tratamiento incluye reanimacion con liquidos y reparacion quirargica.

PUNCION DEL PULMON:

-

Si la victima presenta puncién pulmonar a causa de una costilla rota puede presentar
neumotdrax a tension, con esta complicacién el aire penetra al espacio pleural pero no
puede salir, generando presion positiva en la cavidad tordcica y colapso de pulmadn,
puede haber problemas para ventilar una victima con puncién pulmonar, otros signos
de neumotdrax a tensién incluye movimientos toracicos asimétricos, ausencia de
ruidos respiratorios en e! lado donde aparece el neumotorax , y conforme la situacion
empeora, una desviacidn de la traquea separandose del lado afectado, se requiere
radiografia para confirmar el diagndstico. Es necesario instalar una sonda toracica en
el espacio pleural, para aliviar la presion ocasionada por aire atrapado.

DISTENSION GASTRICA:

oo

Su causa es una cantidad excesiva de aire suministrado durante la ventilacion y puede
producir vomito que incrementa el riesgo de aspiracion, cuando el estémago de la
victima se distiende durante la RCP, corregir la posicién de la via aérea y cerciorarse
que el térax y no el estornago se eleva y desciende durante la ventilacion. Aspirar la
via aérea y seguir ejecutando la RCP.
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FARMACO

ADENOSINA

ATROPINA

BRETILIO

CLORURO DE

CALCIO

DOBUTAMINA

DOPAMINA

ADRENALINA

RECOMENDACIONES PARA FARMACOS DE CODIGO

DoslIs

Para conversion de taquicardia
supraventricular paroxismica (TSVP): 6
mg IV mediante bolo rapida, si no se
suprime TSVP en 1 o 2 minulos,
administrar 12 mg mediante inyeccion
IV rapida.

Para bradicardia: 0.5 a 1 mg IV en
una sola inyeccion, cada 3 a 5 minutos
{ dosis maxima, 0.04 mg/kqg).

Para asistoliaz 1 mg cada 3 a 5
minutos.

Para fibrilacion ventricular
refractaria: 5 mg/kg IV en una sola
inyeccion seguido de desfibrilacién, si
persiste fa fibrilacion  ventricular,
incrementar a 10 mg/kg y repetir a
intervalos de 5 minutos ( dosis
maxima: 30 a 35 mg/kg}

Para taquicardia ventricular
refractaria: 5 a 10 mg/kg diluidos a 50
ml de dextrosa al 5% e inyectada en
un lapso de 8 2 10 minutns

500 mg a 1 gramo |V, repetir cada 10
minutos segun se requiera.

2 a 20 mg/kg/min en goteo |V, utilizar
la dosis efectiva mas pequena, segun
lo indique los parametros
hemodinamicos.

S5mg/kg/min IV inicialmente, titular
hasta lograr la respuesta deseada,
hasta un maximo de 20 mg/kg/min

1 mg IV ( 10 ml de solucién 1: 10000),
repetir cada 3 a 5 minutos si fuese
necesario.

CRORHIDRATO DE Diluir 1 mg { 5 m! ) en 500 ml de solucién

CONSIDERACIONES DE ENFERMERIA

‘Indicado para conversién de TVSP a ritmo
sinusual.

*Se requiere inyeccién IV rapida para que este
tarmaco actue.

‘Puede inducir dificultad a la deglucion,
opresion toracica, disnea y aliento corto.

‘Indicada para bradicardia sinusal con
compromiso hemodinamico o con frecuentes
latidos ectdpicos, y para asistolia ventricular,
*Puede reducir la frecuencia cardiaca en dosis
menores de 0.5 mg.

‘Puede inducir taquicardia,

*Indicado para fibrilacion
taquicardia refractarias.

*No es un farmaco de primera linea, solo debe
utilizarse si la lidocaina y la deslibrilacion no
convierten la fibrilacion ventricular, si recurre a
la tibrilacion ventricular a pesar del tratamiento
con lidocaina o si la lidocaina y procainamida
no controlan la taquicardia ventricular
acompanada de pulso palpable.

ventricular o

‘No es de ulilizacion rutinaria en la
reanimacién, pero puede emplearse si el
paciente presenta Hiperpotasemia,
hipocalcemia o intoxicacion por blogueadores
del canal de calcio.

‘Indicada para gasto cardiaco reducido,
hipotension, y congestién pulmonar.

‘Puede inducir vasodilatacion peritérica
refleja.

*Vigilar estrechamente la frecuencia cardiaca,
un incremento del 10% o mas puede
empeorar la isquemia del miocardio.

‘Indicada para hipotensian.

‘Los efectos del farmaco varian con la dosis;
de 0.5 a 2 mg/kg/min dilata vasos renales y
mesentéricos sin  incrementar  frecuencia
cardiaca o presion arterial,b en 2 a 10
mg/kg/min, aumenta el gasto cardiaco sin
vasoconstriccion periférica; por arriba de 10
mg/kg/min, causa vasoconstriccion periférica.

‘Indicada para paro cardiaco

*Indicado para bradicardia
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ISOPROTERENOL

LIDOCAINA.

NITROGLICERINA

NITROPRUSIATO

NORADRENALINA

PROCAINAMIDA

BICARBONATO DE
SODIO

dextrosa e inyectar de 2 a 10 mg/min;
titular segun frecuencia y ritmo
cardiacos.

1 a 1.5 mg/kg bolos IV ( 25 a 50 mg/kg )
como dosis de carga, seguida de bolos
de 0.5 a 1.5 mg/kg cada 5 a 10 minutos
hasta un maximo de 3 mg/kg (300 mg en
una hora), después de reanimacidn
satisfactoria instalar goteo continuo 1V
de 2 a 4 mg/min.

Diuir 50 a 100 my en 250 mi! de
dextrosa, inyectar de 10 a 20 mg/kg IV
inicialmente, incrementando !a dosis 5 a
10 mg/min cada 3 a 5 minutos segun se
requiera.

Diluir 50 mg en 2 a 3 ml de dextrosa al
5% y luego mezclar con solucién
fisiologica , inyectar a una velocidad de
0.1 a 0.5 igdhyg/min, titulado hasta lograr
el efecto deseado.

Mezclar 4 mg con dextrosa al 5% o
solucién fisiologica at 9% de cloruro de
sodio para producir una solucion de 16
mg/ml, infundir 0.5 a 1 mg/kg
inicialmente, titular hasta lograr el efecto
deseado.

50 mg IV cada 5 min, hasta 1 g, la dosis
de mantenimiento con goteo ( 2 g en
500 ml) es de 1 a 4 mg/min.

1 meqg/kg una vez establecida la
acidosis, con un maximo de la mitad de
esta dosis cada 10 minutos seguin se
requiera.

hemodinamicamente
responda a atropina.
**No esta indicada en paro cardiaco.
‘lncrementa la carga de trabajo cardiaco,
empeora la isquemia y arritmias en pacientes
con enfermedad isquémica del miocardio.
‘Utilizar en tanto se inicia tratamiento con
marcapaso.

significativa que no

*Indicada para
fibrilacion ventricular.
‘Se puede usar de manera profilactica si se
sospecha de infarta agudo a! miocardio sin
confirmar para prevenir ectopia ventricular.
“Mejora la respuesta a la desfibrilacion cuando
el paciente sufre fibrilacion ventricular.

taquicardia ventricular,

*Indicada para la insuficiencia
congestiva, angina inestable.
*Vigilar hipotension que pueda empeorar la
isquemia del miocardio.

*El intervalo de dosis media es de 50 a 500
mg/min; la mayoria de los pacientes
responden con 200mg/min o0 menos.

cardiaca

*indicado para insuficiencia cardiaca y crisis
hipertensivas.

“Cubrir el recipiente con material opaco para
avitar deterioro del farmaco.

‘Indicada para hipotension grave con
resistencia periférica total reducida.
*Contraindicado en hipovélemia.

*El gasto cardiaco puede aumentar o disminuir
segun la resistencia vascular, capacidad
funcional del ventriculo izquierdo y respuesta
refleja.

*Evitar uso prolongado porque puede causar
isquemia en drganos vitales.

*Indicada para arritmias ventriculares, cuando
la lidocaina esta contraindicada o es ineficaz.

No se recomienda para la reanimacion inicial
salvo cuando haya una clara acidosis previa,
el tratamiento primario debe ser
hiperventilacion para controlar el equilibrio
acidobasico.
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16.CUIDADOS POST MORTEM.

L.a muerte es un hecho biolégico, personal e individual, pero también es una realidad social y
cultural que suscita muchas reacciones a nivel individual y al nivel de la institucion relacionadas
con el paciente.

El miedo a la muerte es patente en nuestra sociedad hasta el punto de poder ser una idea
inaceptable o, en determinados casos, tolerable por razones ( bioldgicas, éticas, refigiosas...).
Como personal de entermeria en el servicio de urgencias, puedes llegar a sentir como un
fracaso personal el hecho de que se muera un paciente, ya que tu te esfuerzas para que ello
no ocurra, aunque ya sabes que tu funcion protesional es la de cuidar a otros sin que ello
suponga necesariamente la curacion.

CONCEPTO:

EN

El término post mortem deriva del latin y significa después de la muerte, por esta
razdn, se denomina a si a las cuidados que realizan con las personas fallecidas.

& Podemos considerar la muerte como el cese total y definitivo de las funciones vitales
del organismo, el difunto presenta los siguientes signos: inmovilidad, pie! fria, atonia
muscular (relajacién), midriasis, paro cardiorespiratorio, ausencia de la actividad
cerebral y rigor mortis (rigidez cadavérica).

OBJETIVO:

& Respetar la integridad fisica del paciente.

+ Cubrir las necesidades espirituales del paciente y la familia.
EQUIPO:

« Guantes desechables.

+ Bolsas de plastico para material potencialmente peligroso.

« Abate lenguas.

« Algodon. .

+ Tarjetas de identificacion, segun especifiquen las directrices de! hospital,

« Sabanas. S -

« Agua fisiologica. B

% Tijeras.

+ Cinta adhesiva.

« Contenedor.

TECNICA:

% Lavese las manos, disminuye la transmisién de microorganismos.

+ Valore el estado del cuerpo del fallecido y de los vendajes, vias u otro equipo, debido
a la fragilidad de los tejidos tras 1a muerte, la lesién tisular puede producirse con
facilidad, la mayoria de las instituciones tienen normativas especiticas sobre la
retirada de catéteres, sondas u otro material.

&

Hable de la preparacion del cuerpo con los allegados. Pregunte si hay alguna practica
concreta, cultural o espiritual, que resulte imporiante para el fallecido o sus familiares,
la consulta con los familiares puede aportar informacion significativa sobre las
practicas especificas relacionada con la cultura o la espiritualidad.
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Corra las cortinas o cierre la puerta de la habitacion, proporciona intimidad para el
fallecido y sus familliares, evita la exposicidn de otros pacientes a la muerte de la’
persona.

Péngase guantes desechables y bata, segun se disponga, las secreciones
corporales pueden albergar microorganismos infeccioso, la retirada de catéteres .
y sondas puede ocasionar una hemorragia temporal.

Identilique el cuerpo de acuerdo con las directrices de la institucién, deje la
identificacion en el lugar que marque estas directrices. Asegura la correcta
identificacion del cuerpo.

Si a si lo contemplan las directrices de la institucion quite los catéteres, vias intra
venosas, oxigeno y otras sondas. ( Si debe realizar Autopsia, la normativa puede
indicar que estos dispositivos se dejen colocados ), tape los orificios de las punciones
con un pequeno vendaje y esparadrapo de papel, confiere un aspecto normal, el
esparadrapo de papel minimiza los traumatismos de la piel.

Si se tiene a la mano colocar la dentadura postiza, si no se puede colocarla con una
toalla enrollada bajo el brazo, si ha aparecido el rigor mortis puede ser dificil
colocar las dentaduras, las dentaduras mantienen una expresidn facial natural.

Coloque bajo la cabeza una pequefa almohada o una toalla enredada, o eleve la
cabecera de la cama 15 grados, evita el cumulo de sangre en la cara y el
consiguiente cambio de color.

Cierre los ojos con delicadeza, tirando de las pestafas, los ojos bien cerrados
prestan un aspecto mas natural, 1a presion sobre los parpados puede hacer
cambiarlos de color.

Limpie las partes del cuerpo manchadas de orina, heces, sangre u’ otra secrecién.
prepara el cuerpo para ser visto y evita malos olores.

Coloque un pafo absorbentes bajo las nalgas del paciente, la: rela]acion de los S
musculos de los estinteres puede producir la salida de orina vy heces,

Elimine los vendajes sucios y cambielos por unos limpios, utilice esparadrapo de papel
el esparadrapo de papel minimiza el traumatismo de la plel, el cambio . de
apésitos contribuye a controlar {os olores producidos por los mlcroorganlsmos y
proporciona un aspecto mas aceptable.

Ponga una bata limpia al paciente { las directrices de la institucién pueden indicar su
retirada antes de amortajar al cuerpo ), prepara al cuerpo para ser visto.

Cepille y peine al paciente, durante la vision del cuerpo, el paciente debe aparecer
bien cuidado.

Si los familiares quieren ver el cuerpo, coloqgue una sabana o una manta blanca sobre
el cadaver, exponiendo solo la cabeza y la parte superior de los hombros, quite de la
habitacion el material innecesario, mantiene la dignidad y el respeto para el
paciente y sus allegados, evita la exposicién de partes del cuerpo.

Cuando los familiares hayan salido de la habitacion, quite la ropa de cama y la bata del
usuario ( siga la directrices de la institucion). Ponga el cuerpo en una bolsa o mortaja,
segun indique la institucion, evita lesién de la piel y de las extremidades, evita ia
exposicion innecesaria a las partes del cuerpo.
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Y

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN ]

Etiquete el cuerpo segun las directrices de la institucion, asegura la correcta
identificacion del cuerpo.

Disponga el traslado del cuerpo al depédsito o sala mortuoria, si se prevé un retraso
antes de que llegue la funeraria, el cuerpo debe permanecer en frio en el
depdsito para evitar un mayor lesién celular.

Anote fecha y hora de ta muerte, cuando se ha notificade al médico, que médico ha
certificado la muerte, identificacion del cuerpo, asegura que el fallecimiento del
paciente se ha registrado de forma precisa y legal.

Documente la presencia de marcas, magulladuras y heridas presentes antes de la
muerte o las observadas durante el cuidado del cuerpo, reduce el riesgo de
responsabilidad legal por haber creado estas marcas al cuidar del cuerpo tras la
muerte o durante su traslado al depdsito.

Lavese las manos, disminuye la transmisién de microorganismos,

CONSIDERACIONES ESPECIALES:

£y

Algunas culturas y religiosas realizan practicas especificas antes o después de la
muerte, las religiones que tienen alguna practica relativa a la muerte son: la iglesia
ortodoxa oriertal, el judaismo, el cristianismo, el catolicismo romano, el islamismo y el
budismo.
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17. FARMACOLOG‘A BASICA DEL SERVICIO DE URGENCIAS ADULTOS:

1. . .Farmacos utilizados para el tratamiento del dolor.
**ACIDO ACETIL SALICILICO**
DESCRIPCION:

+ Antiinflamatorio no esteroide, inhibe la biosintesis de prostaglandinas, accion que parece
explicar sus efectos farmacologicos y terapéuticos, y la agregacién plaquetaria, e
incrementa el tiempo de sangrado.

INDICACION:

+ Dolor de baja y moderada intensidad, en especial en casos de cefalea, neuralgia, mialgia,
artralgia y dismenorrea, procesos inflamatorios, como fiebre reumatica, artritis reumatoide y
osteoartritis, fiebre, profilaxis de enfermedad asociada con hiperagregabilidad plaquetaria,
como arteriopatia coronaria y trombosis posquirtirgica de venas profundas.

CONTRAINDICACIONES:

« Contraindicado en casos de hipersensibilidad a los salicilatos, en pacientes con
antecedentes de ulcera péptica, hemorragia gastrointestinal y quienes sufren trastornos de
la coagulacion.

REACCIONES ADVERSAS:

+  Nauseas, vomito, sangrado gastrico o intestinal, prolongacion del tiempo de sangrado,
hace que prolongue la duracién de la gestacién y del trabajo de parto.

*“*ACETAMINOFEN"*

DESCRIPCION:

« Ei acetaminofén ( paracetamol ) es un agente eficaz para disminuir la fiebre y para aliviar
el dolor somatico de baja y moderada intensidad, ambos efectos parecen tener relacion
con la inhibicion de la biosintesis de prostaglandinas producidas por este medicamento, su
efecto antipirético se debe a su accién sobre el centro regulador del hipotalamo, lo que
induce vasodilatacion periférica y da lugar a incremento del flujo sanguineo en la piel,
sudacion y pérdida de calor.

INDICACION:

+ Alivio del dolor de baja a moderada intensidad, como cefalea, disminucion de la fiebre de
etiologia diversa.

REACCIONES ADVERSAS:

+ Disuria, disminucion del volumen urinario, neutropenia, erupcion cutanea, pancitopenia,
leucopenia, cansancio, ictericia ( hepatitis ), necrosis de higado, y como hipoglucemico.



“*CLONIXINATO DE LISINA**

DESCRIPCION:

s Con propiedades analgésicas y antiinflamatorias, se usa como sal de lisina para favorecer
su solubitidad y administracidn intravenosa, inhibe a la ciclooxigenasa y, en consecuencia,
la biosintesis de prostaglandinas.

INDICACION:

+ Dolor moderado a intenso cuando no pueden emplearse analgésicos potancialmente
menos téxicos.

REACCIONES ADVERSAS:

+ Nauseas, mareo, somnolencia, euforia riesgo de hemorragia digestiva, cistitis, disuria,
dafio renal y reacciones de hipersensibitidad.

“*METAMIZOL SODICO**
DESCRIPCION:

% Antiinflamatorio no esteroideo, inhibe la biosintesis de prostaglandinas.
INDICACION: :

. Dolor leve a moderado, tiebre de etiologia diversa.

EFECTOS SECUNDARIOS:

« Agranulocitosis ( en ocasiones irreversibles), leucopenia, trombocitopenia. Sindrome de
Stevens-Johnson, hipotensién.

“INDOMETACINA®"

DESCRIPCION:

+« Agente no esteroideo con propiedad analgésicas, antiinflamatorias y antipiréticas que se
atribuyen a su capacidad para inhibir la sintesis de prostaglandinas, es unas veinte veces
mas potente que el acido acetilsalicilico para inhibir la sintesis de prostaglandinas, potencia
proporcional a su actividad como analgésico y Antiinflamatorio.

INDICACIONES:

& Dolor de leve a moderado, fiebre de etiologia diversa entermedades reuméticas que no
responden a! tratamiento con otros antiinflamatorios no esteroideos menos toxico.

EFECTOS SECUNDARIOS:

+ Nauseas, pirosis, anorexia, dolor epigastrico, diarrea, cefalea, estrefimiento, vémito.



““NAPROXEN SODICO**
DESCRIPCION:

* &« Es un farmaco sintético, liene propiedades analgésicas, antiinflamatorias y antipiréticas,
efectos que atribuyen a su capacidad para bloquear la biosintesis de prostaglandinas,
también inhibe la agregacién plaquetaria y prolonga el tiempo de protombina.

INDICACION:

+ Enfermedades reumaticas, artritis reumatoide, dolor de baja a moderada intensidad, gota
aguda.

REACCIONES ADVERSAS:

+ Molestia y dolor gastrico, nduseas, plrosis. zumbido de iodos, edema, mareo, somnolencia,
cefalea.

PRECAUCIONES:

% Compite con los anticoagulantes orales, los ‘h‘i;‘)oglucenﬂlanles. por los sitios de unidn a las
proteinas plasmaticas, dando como consecuencia mayores concentraciones del farmaco
deslazado.

“*KETOPROFENO**
DESCRIPCION:

« Antiinflamalorio no esteroideo, inhibe la biosintesis da prostaglandinas.
INDICACION:

% Dolor moderado a intenso y en el asociado con efectos inflamatorias articulares.
EFECTOS SECUNDARIOS:

+ Nauseas, voémito, anemia y choque analilactico.
*“*DICLOFENACO"*
DESCRIPCION:

« Antiinflamatorio no esteroideo, inhibe la biosintesis de proslaglandlnas.
INDICACION:

< Dolor moderado a intenso y en el asociado con atecciones inflamatorias articulares.

EFECTOS SECUNDARIOS:

« Nauseas, vomito, dolor abdominal. Pirosis, erupcién ’cu(én’ea. andrexia, diarrea, ulceracion
gastrointestinal, edema de extremldades, zumb:do de oldos hemorragla dlgestlva, dlsuna,
y disfuncién hepatica. Fi . : PR :
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**ERGOTAMINA + CAFEINA**
DESCRIPCION:

+« La ergonotamina es un alcaloide del cornezuelo del centeno. Su efecto vascular
predominante es vasoconstrictor, tiene propiedades antimigrafiosas que se atribuye a la
vasoconstriccion de los lechos sanguineos cerebrales, lo que disminuye la amplitud de las
pulsaciones, la accion le permite aliviar el dolor de la cefalea vascular al reducir el flujo
sanguineo extracraneado y la hiperperfusion de las dareas irrigadas, la cafeina es un
estimulante de! sistema nervioso central que también hace que disminuya el fiujo
sanguineo cerebral por vasoconstriccion.

INDICACION:

+ Alivio sintomatico de la migrafa y otros tipos de cefalea vascular.

REACCIONES ADVERSAS:

+ Nauseas, vomito, debilidad en las piernas, mialgias, parestesias, dolor abdominal, edema
de extremidades, nerviosismo.

‘*ALOPURINOL**

DESCRIPCION:

« Farmaco sintético, andlogo estructural de la purina hipoxantina, cuyos efectos
farmacolégicos son consecuencia de la inhibicion que ejerce sobre la oxidasa de las
xantinas, al igual que la aloxanting, su metabolito primario, esta accién determina una
reduccion de las concentraciones plasmaticas y la excrecion urinaria de acido urico y
aumento de laas concentraciones plasmaticas y de la excrecion renal de las oxipurinas (
hipoxantina, xantina ), la modificacién del catabolismo de las purinas explica sus efectos
benéficos de la gota, trastorno al que, al disminuir las concentraciones plasmaticas de
acido Urico hasta cifras inferiores al limite de solubilidad, favorece la disolucién de tofos
impidiendo que aparezca o empeore la artritis gotosa aguda, reduce la posibitidad de la
formacién de calculos de acido urico. Lo que impide el desarrollo de nefropatia.

INDICACION:

« Tratamiento de la arritis gotosa cronica, tratamiento y profilaxis de la hiperuricemia,
profilaxis y tratamiento de 1a nefropatia acidourica.

REACCIONES ADVERSAS:

+ Erupciones pruriticas, eritematosas , nduseas, vomito, irritacion gastrica, somnolencia,
vértigo, fiebre.

**COL.CHICINA**
DESCRIPCION:

4 Alcaloide natural aislado de Colchicum autumnale, tiene propiedades antiinflamatorias y
alivia el dolor de la artritis gotosa, pero carece de aclividad analgésica sobre otros tipos de

dolor, inhibe la migracidn de leucocitos la fagocitosis de acido urico y la produccién de
acido lactico.



INDICACION:

. Pre;/encﬁén y tratamiento de ataque agudo de gota.
EFECTOS SECUNDARIOS: * o

- Nauéeéé; vémiiq. dolor abdgminal.‘ diarren; anorexia.

o , G i i U7 1.2, NARCOTICOS.

“SULFA"TO DE MORFINA"
DESCRIPCION:

+ Alcaloide natural.

INDICACION:

« Dolor agudo e intenso, infarto del miocardio, enfermedad terminal, cirugfa.

EFECTOS SECUNDARIOS:

+« Bradicardia, hipoventilacion, nauseas, vomito, miosis, retencion urinaria.

““TRAMADOL**
DESCRIPCION:
% Opioide sintético.
INDICACION:
% Dolor moderado a intenso.
EFECTOS SECUNDARIOS:
« Hipotensién, taquicardia, somnolencia, nauseas.
**NALBUFINA**

DESCRIPCION:

« Opioide agonista-antagonista parcial. Destacan sus

propiedades analgésicas, que a

diferencia de la morfina dependen, de hecho, de su accién antagonista sobre los

receptores kappa ( médula espinal corteza cerebral).
INDICACION:
« Dolor intenso.

EFECTOS SECUNDARIOS:

+ Somnolencia, manifestacion de liberacion de histamina ( sudacién, enrojecimiento de la
cara, disminucion de la presion arterial, taquicardia,- dificultad : respiratoria),  Excitacion

paraddjica.
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2.( ANTIDOTOS-ANTAGONISTA )
NALOXONA:
DESCRIPCION:

« Derivado de la oximorfona que carece de propiedades agonista de tipo Opioide; sus
efectos farmacoldgicos son minimos, o no existen, en ausencia de opioides o cuando los
sistemas endorfinérgicos estan desactivados, en presencia de opioides, como la morfina y
andlogos, la naloxona revierte sus efectos, por ello se considera el farmaco de eleccion
para tratar la depresion respiratoria producida por opioides, también antagonista la
sedacion, el coma, la excitacién y las convulsiones por opioides.

INDICACION:

+ Medicamento de eleccion en el tratamiento de la depresion respiratoria producida por
opioides.

REACCIONES ADVERSAS:

« En pacientes dependientes de opioides puede causar un cuadro clinico caracterizado por
diarrea, nauseas, vomito, diaforesis, dolor corporal, taquicardia, nerviosnsmo. intranquilidad,
irritabilidad, debilidad generalizada.

INDICACION:
= Alivio sintomatico de la migraia y otros tipos de éeféle? ‘\Vlvasg:ru‘lar., S

REACCIONES ADVERSAS:

4+ Nauseas, vomito, debilidad en las piernas, m:algl

estesias, dolor abdominal, edema
de extremidades, nerviosismo, T :

3. HIPNOTICOS Y SEDANTES
“*DIAZEPAM** ( ANTIEPILEPTICO Y ANSIOLITICO )

DESCRIPCION:

+ Prototipo de las benzodiazepinas cuyos efectos farmacoldgicos son esencialmente
producto de sus acciones sobre el SNC. Actia como agonista del receptor
benzodiazepino, componente de la unidad supramolecular que incluye receptores de ia
GABA y un canal de cloruro la activacién del receptor GABA abre el canal de cloruro y se
facilita la entrada de iones a través de ia membrana, lo que provoca hiperpolarizacién de
la membrana postsinaptica, inhibicién de las descargas neuronales y, en consecuencia se
reduce la excitabilidad celutar.

INDICACION:

+ Ansiedad, insomnio, espasmos muscular, crisis convulsivas.

EFECTOS SECUNDARIOS:

+ Hipoventilacion, hipotermia, amnesia, vértigo.
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“*FENOBARBITAL"* { ANTIEPILEPTICO )
DESCRIPCION:
= Al igual que otros barbitiricos puede producir todos los grados de depresion del SNC, que
varian desde sedacion ligera hasta coma profundo. Su efecto anticonvulsivo es
relativamente selectivo, esta accién se relaciona con su capacidad para inhibir la
transmision monosinaptica y polisinaptica en el SNC y también con su capacidad de
aumentar el umbral al estimulo eléctrico de la corteza cerebral, el mecanismo por el cual
inhibe las convulsiones incluye el reforzamiento de la inhibicidn sinaptica por interaccion
directa con los receptores GABA.
INDICACION:
« Epilepsia: crisis tonico cldnicas generalizada, crisis parciales simples.
EFECTOS ADVERSOS:
+ Amnesia, depresion respiratoria, hipotension, reaccién anafilactica.
4. ANESTESICOS LOCALES Y REGIONALES.
**CLORHIDRATO DE BUFPIVACAINA**
DESCRIPCION: :
& Anestésico local, accion prolongada.
iINDICACIONES:
& Anestésico para bloqueo nervioso regional.
EFECTOS SECUNDARIOS:
< Reacciones alérgicas.
*‘LIDOCAINA AL 1%**
DESCRIPCION:

+ Anestésico local, accion intermedia, inhibe la corriente de sodio en la membrana de células
excitables; nervio y musculo cardiaco.

INDICACION:

+ Anestesia local y regional, analgesia y grados variables de bloqueo ‘motor antes._de los
procedimientos quirdrgicos, antiarritmico- Util: en .el tratamiento..de _arritmias .de origen
ventricular.

EFECTOS SECUNDARIOS:

« Depresion cardiovascular, convulsiones.




5.ANESTESICOS GENERALES.
“*ISOFLUORANO**
DESCRIPCION:
7 * Anéslésico general inhalatorio.

INDICACIONES:

& Induccidén y mantenimiento de la anestesia general.
EFECTOS SECUNDARIOS:

« Hipotensién, nausea, hipoventilacién.
**TIOPENTAL SODICO**
DESCRIPCION:

+  Derivado del acido tiobarbitirico de accion inmediata y duracién breve el cual se utiliza
como inductor de la anestesia y para producir anestesia general de corta duracion,
aumenta la respuesta inhibitoria al acido gamma-aminabutirico ( GABA )

Disminuye la respuesta del glutamato y deprime directamente la excitabilidad neuronal, su

efecto anestésico aparece con rapidez 30 a 40 segundos y persiste 10 a 30 min.

INDICACION:
& Induccion de anestesia, para el control de estados conwvulsivos.

REACCIONES ADVERSAS:

+ El tiopental sddico es un poderoso depresor del centro respiratorio y produce apnea
inmediatamente después de inyeccion intravenosa, sobre todo en casos de hipovélemia,
traumatismo craneal y premedicacion opioide, también puede provocar arritmia cardiaca,
depresién circulatoria y excitacion, reacciones posquirirgicas, aumento a la sensibifidad al
frio, temblor.

**PROPOFOL"*
DESCRIPCION:
4 Anestésico intravenoso, depresor del sistema nervioso central.
INDICACIONES:
% Induccion de la anestesia, anestesia general.
EFECTOS SECUNDARIOS,

+ Hipoventilacion, hipo, hipotensién.

6. COLINERGICOS, ANTICOLlNERGlCOS Y HELAJANTES DEL MUSCULO
ESQUELETICO
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“*MIDAZOLAM**

DESCRIPCION:

% Benzodiazepina, accion corta, inhibe la conduccion neuronal al ocupar el sitio alosterico del
receptor GABA, tiene propiedades ansioliticas, hipnéticas, anticonvulsivas, relajante
muscular y amnésicas, tales efectos dependen de su capacidad para facilitar la accion
inhibitoria del sistema gabaérgico porque interfiere con la recaptura del GABA y favorece
su acumulacion.

INDICACION:

& Sedacion preoperatoria, sedacion antes del procedimiento endoscopicos o diagndsticos,
induccion de la anestesia general.

CONTRAINDICADO:

+ Hipotension intensa, estado de choque, intoxicacién alcohdlica, depresion de los signos
vitales.

REACCIONES ADVERSAS:

+ Depresion y paro respiratorio{ en especial cuando se aplica con opnoldes) hlpolensuon.
hipo, dolor en el sitio de inyeccion.

*“*BROMURO DE VECURONIO**
DESCRIPCION:

& Induce la relajacion muscular esqueléllca durante la. anestesia qmrurglca facilita la
intubacién orotraqueal. :

INDICACIONES:

% Induce la relajacion muscular esquelellca durante la anestesia quirirgica, facilita la
intubacion orotraqueal.

EFECTOS SECUNDARIOS: '
« Estimulacién vagal, taquicardia, hipotension arterial.

7. ANTICONVULSIVANTES.
**CARBAMAZEPINA**
DESCRIPCION:

+ Tiene propiedades anticonvulsivas util en el control de algunas formas de epilepsia, igual

que la DFH, inhibe la conductancia de sodio, accion que da lugar a un efecto de
estabilizador de las membranas excitables y determina una inhibicién diferencial de
descargas de alta frecuencia en los focos epileptdgenos y alrededor de ellos, con
interrupcién  minima del transito neuronal normal. También tiene propiedades
antineurélgias y antimaniaticas que puede estar relacionado con su capacidad de disminuir
las descargas neuronales, aumenta la liberacién de la hormona antidiurética vy, por lo tanto
favorece la resorcion de agua de los tubulos renales distales.
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INDICACION:

+ Tratamiento de diversas tipos de epilepsia, crisis generalizadas’ ténicas o tonicoclénicas,
crisis parciales. . -

EFECTOS SECUNDARIOS:

+ Somnolencia, desvanecimiento, nauseas, vomito, anorexia, vision borrosa © doble,

depresién mental, hepatotoxicidad, arritmias cardiacas, trombocitopenia, y lupus sistémico.
“*DIFENILHIDANTOINA** ( ANTIEPILEPTICO-ANTIARRITMICO )
DESCRIPCION:

+ Tiene propiedades anticonvuisivas utiles en el control de diversas formas de epilepsia, su
sitio de accion primario es la corteza motora, donde inhibe la propagacion de la actividad
convulsiva, efecto que se atribuye a su accion estabilizadora de las membranas excitable
de diversas células. En las neuronas, el efecto estabilizante de membranas se relaciona
con la capacidad para reducir el paso de los iones de sodio y calcio al interior de las
células, accion causada por la prolongacion de tiempo de inactivacion del conducto durante
la generacién del impulso nervioso.

INDICACION:

« Tratamiento de diversos tipos de epilepsia; crisis generalizada ténicas o tonicoclénicas,

crisis parciales, estado epiléptico, arritmias cardiacas por intoxicacion de digitalica.

EFECTOS SECUNDARIOS:

4 Nistagmo, vértigo, nauseas, vomito, estrefiimiento, hiperplasia gingival.
** ACIDO VALPROICO**
DESCRIPCION:

& Altamente eficaz en el control de la crisis de ausencia y Util en el tratamiento de las crisis
miocénicas, convulsiones tonicocldénicas y en algunos tipos de epilepsia refractarios al
tratamiento convencional, su efecto se atribuye aumenta las - cifras de acido gamma-
aminobutirico ( GABA ) en el cerebro al inhibir competitivamente las enzimas que
catabolizan este neurotransmisor.

INDICACIONES:

« Tratamiento de diversos tipos de epilepsia, crisis generalizada tonicoclénicas, clonicas,
ausencias atipicas, convulsiones febriles.

EFECTOS SECUNDARIOS:

& Nauseas, vomito, diarrea. Temblor, aumento de. peso, - irregularidad en el periodo
menstrual. . :
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8. NEUROLEPTICOS.
**HALOPERIDOL** ( ANTIPSICOTICO)
DESCRIPCION:

4 Produce depresion del SNC que se maniliesta por somnolencia, sedacion, disminucién y
lentitud de los movimientos espontaneos, y reduccion de la iniciativa y del interés por el
ambiente, en sicdticos, calma la agitacién, normatiza el estado alectivo y atentia los
sintomas secundarios de las psicosis mayores { delirio y alucinaciones), actua a nivel del
sistema reticular y limbico, del talamo del hipotdlamo , al bloquear los receptores
dopaminérgicos y aumentar el recambio de dopamina cerebral. También tiene
propiedades antieméticas.

INDICACIONES:

+ Tratamiento de las psicosis agudas con predominio de agitacion psicomotriz,
alucinaciones, ideas delirantes, agresividad, psicosis crénica, psicosis senil.

EFECTOS SECUNDARIOS:

4 Visién borrosa, resequedad de la boca, estrefimiento, pesadez de brazos y plernas,
temblor fino d e manos y dedos ( sintomas extrapiramidales).

9. ANTIHIPERTENSIVOS, HIPOLIPEMIANTES Y VASODILATADORES
CORONARIOS.

““CAPTOPRIL**
DESCRIPCION:

& Agente hipertensivo que inhibe competitivamente a la enzima ( carboxihidrolasa de
peptididipéptido } encargada de la conversion de angiotensina 1 en angiotensina 2 lo que
origina disminucion de su concentracion sanguinea. Tal efecto parece explicar sus
propiedades antihipertensivas, ya que la angiotesina 2 es un vasopresor endégenc muy
potente que actua sobre las arteriolas provocando aumentc de la resistencia periférica y
elevacion de la presién arterial, la disminucion de la concentracidon de angiotensina 2 da
lugar a incremento de la actividad plasmatica de la renina , a reduccion en la secrecion de
aldosterona y en consecuencia, discreta elevacion del potasio sérico, la supresion del
sistema renina-angiotesina-aldeosterona parece explicar sus efectos terapéuticos.

INDICACIONES:

+ Solo o en combinacién con una tiazida, para el tratamiento de la hipertensién arterial
moderada a grave, en combinacién con una tiazida y un glucésido cardiaco, para tratar
insuficiencia cardiaca congestiva grave que no responde a otras medidas

EFECTOS SECUNDARIOS:

+ Tos seca, erupcion cutanea, fiebre prurito, diarrea, hipotension, neutropenta.
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**HIDRALAZINA**
DESCRIPCION:

% Vasodilatador caracterizado por producir hipotension prolongada, antagonizar en forma no
selectiva los efectos vasocostrictores de diversas sustancias enddgenas y relajar
directamente el misculo liso vascular, su efecto neto es la disminucion de la resistencia
periférica total y ded la presion arterial que se acompana de aumento de gasto cardiaco
por reduccion de la poscarga dei corazon, la hipotension tiende a ser compensada por
reflejos cardiovasculares simpaticos que aumentan el gasto y la frecuencia cardiaca y
promueve la liberacién de reanina.

INDICACION:

+ Hipertension anerial moderada o grave, no debe utilizarse sola, pues su efecto suele
desaparecer al cabo de un tiempo a consecuencia de la estimulacién cardiaca y de
retensidon de sodio, la administracién conjunta de un bloqueador beta-adrenérgico y un
diurético resulta Gtil para cvitar este fenédmeno.

EFECTOS SECUNDARIOS:

« Taquicardia, palpitacion, sindrome anginoso, retencion de sodio y agua, cefalea,
convulsiones, nauseas, vomito y anorexia.

“*PROPANOLOL** ( ADRENERGICO-ANTIHIPERTENSIVO-ANTIARRITMICO)
DESCRIPCION:

+ Antagomista adrenergico no seiectivo, inhibe la respuesta cronolrdpica, inoliopica y
vasodilatadora a la estimulacién adrenergica mediada por los receptores beta1 ( localizada
principalmente en el musculo cardiaco ) y los beta2 ( que se localizan en la musculatura
lisa bronquial y vascular ), casi lodos sus efectos se manifiestan en el sistema
cardiovascular, hace que disminuya la frecuencia y el gasto cardiaco, tanto en reposo
como en ejercicio; este efecto se acompana de aumento en la resistencia periférica, tal vez
debido a un reflejo neurdgenico , por esta accién reduce el flujo sanguineo en buena parte
de los odrganos, excepto en e! cerebro, por otro lado no se conoce su accién
antihipertensiva, se piensa que esta relacionado con reduccién del gasto cardiaco, con
disminucion del tono simpatico hacia la musculatura lisa vascular o con su capacidad para
reducir Ja liberacién de reanina por los rifones.

INDICACIONES:

+ Tratamiento de la angina de pecho, tratamiento de la presion arterial, profilaxis y
tratamiento de las arritmias cardiacas; arritmias supraventriculares, taquicardia ventricular,
taquiarritmias inducidas por digitalicos o por catecolaminas.

EFECTOS SECUNDARIOS:

+ Hipotension, bradicardia, diarrea, somnolencia, nduseas, entumecimiento de los dedos,
cansancio, depresién mental.



“METOPROLOL** ( ANTIADRENERGICO-ANTIHIPERTENSIVO-ANTIANGINOSO )
DESCRIPCION:

+ Es un bloqueador selectivo de los receptores betal-adrenérgicos que, en dosis bajas,
inhibe la respuesta del miocardio al estimulo adrenérgico, la selectividad belal se pierde a
dosis mayores y su efecto se vuelve semejante a los bloqueadores no selectivos, como el
propanolol, por su acciéon bloqueadora sobre los receptores betal del corazén, el
metoprolol disminuye la frecuencia y la tuerza de conlraccion del miocardio, al igual que
otros miembros del grupo, tiende a reducir la capacidad del trabajo del corazén y
desciende la presion arterial en hipertensos, su electo antianginoso se localiza tal vez a
menos requerimientos de oxigeno del corazoén, el mecanismo de accion antihipentensiva,
se supone que se relaciona con bloqueo periférico de los receptores adrenérgicos, con lo
que disminuye el gasto cardiaco, se inhibe la liberacién de renina o ambos mecanismos.

INDICACION:
+ Tratamiento de hipertensiéon arterial, angina de pecho, profilaxis del infarto miocardico.
EFECTOS SECUNDARIOS:
< Cansancio o debilidad, bradicardia, vértigo o mareo.
*“*NIFEDIPINA** { ANTIANGINOSO-ANTIHIPERTENSIVO)
DESCRIPCION:

+ Bloqueador del conducto lento de calcio que inhibe el ingreso de este ion en las células
cardiacas y en las células de la musculatura lisa vascular, esta accion, que reduce fa
concentracién intracelular de calcio, produce diversos efectos en el sistema cardiovascular,
disminucion de la contractilidad cardiaca, dilatacién de las arerias y de las aneriolas
coronarias, y dilatacion de los vasos periféricos y disminucién de la presion arterial, y en
consecuencia la poscarga.

INDICACION:

+ Profilaxis y tratamiento de la angina de pecho, angina vaso espastica o de Prinzmetal,
hipertension arterial.

EFECTOS SECUNDARIOS:

+ Cefalea, nduseas, vértigo, edema periférico, dolor precordial, hipotension grave.
**DILTIAZEM** ( ANTIANGINOSO-ANTIHIPERTENSIVO)
DESCRIPCION:

% Inhibe el flujo de los iones de calcio durante la despolarizacion de la membrana de los
musculos cardiaco y liso vascular { bloqueador de los canales lentos o antagonistas de
calcio ), esta accién, que reduce la concentracion intracelular de calcio. Produce diversos
efectos en el sistema cardiovascular, disminucion discreta de la contractilidad del corazén,
vasodilatacion coronaria e inhibicion de! espasmo arerial coronario, accién que aporta
aumento en la concentracién de oxigeno a! miocardio en pacientes con angina
vasoespastica, también dilata los vasos periféricos, en particular las arteriolas. Por ello
reduce la resistencia vascular periférica total y la presion arterial.
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INDICACION:

+ - Tratamiento de la angina vasoespastica, tratamiento de la presion anerial.

EFECTOS SECUNDARIOS:

+ Mareo, nauseas, cefalea, cansancio, estrefimiento, taquicardia o pulso  irregular,
hipotensién, edema periférico, dificultad para respirar { insuficiencia cardiaca o edema
pulmonar).

**VERAPAMILO**
( ANTIARRITMICO-ANTIANGINOSO-ANTIHIPERTENSIVO )
DESCRIPCION:

« Su principal accién es inhibir el ingreso transmembrana de los iones de calcio extracelular
a través de las membranas de las células, tanto miocardicas como del musculo liso
vascular, sin cambio en las concentraciones seéricas de calcio. Como consecuencia de tal
inhibicion el verapamilo bloquea el proceso contractil del musculo liso vascular y cardiaco,
dilatando las principales arterias sistémicas y coronarias, con lo cual disminuye la
resistencia periférica total, la presién sanguinea sistémica y la poscarga del corazon.

INDICACION:

« Tratamiento de las taquiarritmias supraventriculares, angina de pecho, hipertensién arterial,

EFECTOS SECUNDARIOS:

« Constipacion, mareo, nauseas, celfalea, hipotensién, edema, falla cardiaca.
**NITROGLICERINA** ( ANTIANGINOSO ) .
DESCRIPCION:

+ Su efecto farmacologico mas importante es la relajacion del musculo liso de los vasos
arteriales y venosos, esta accion relajante no es especifica y afecta a todo tipo de
musculatura  lisa independientemente de su inervacion y susceptibilidad a agonistas
adrenérgicos, colinérgicos o de otro tipo; por ofro lado, los conocidos inhibidores
tarmacologicos no impiden su accion relajante, la nitroglicerina reduce la demanda de
oxigeno del miocardio secundaria a disminucion del trabajo cardiaco por modificacién de
diversos parametros hemodinamicos, como descenso d la presion arterial { reduccion de la
poscarga) , menor resistencia periférica por accion relajante sobre la pared arteriolar
(reduccion de la poscarga ), disminucion importante del tono venoso y del retorno
sanguineo ( reduccion de la precarga ventricular }, menor volumen ventricular con una
consecuente baja de la tension del miocardio; estos dos ultimos efectos son determinantes
en el consumo de oxigeno del corazdn.

INDICACION:
+ Prevencidén y tratamiento de la angina de pecho.

EFECTOS SECUNDARIOS:

& Cetalea, pulso rapido, palpitaciones, nauseas, vomito, inquietud, hipotensiéon severa,
astenia, somnolencia.



10. ANTICOAGULANTES-TROMBOLITICOS-ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS,
**ACENOCUMAROL**
DESCRIPCION:

+ Es un analogo de la vitamina K por lo que inhibe gradualmente la sintesis hepatica de los
factores .de la coagulacion, al igual que otros anticoagulantes del mismo tipo, la
acenocumarina no tiene efecto sobre el trombo establecido ni revierte el dano tisular por
isquemia, si evita el aumento del trombo y las complicaciones tromoembdlicas
secundarias.

INDICACION:

& Tratamiento y profilaxis de las afecciones tromboembdlicas.

EFECTOS SECUNDARIOS:

+ El riesgo mas frecuente e importante es la hemorragia, en caso de prolongacion excesiva
del tiempo de protombina se suspendera de inmediato el tratamiento y, si es necesario, se
administrara vitamina K por via intravenosa.

“*PENTOXIFILINA**( REDUCTORES DE LA VISCOSIDAD SANGUINEA )

DESCRIPCION:

+ Derivado de la metilxantina que reduce la viscosidad sanguinea, mejora la flexibilidad de
los eritrocitos el flujo microcirculatorio y las concentraciones tisulares de oxigeno, su efecto
sobre la viscosidad sanguinea depende de la reduccidn de la concentracion ptasmatica de
fibrindgeno y de la inhibicién de la agregacion plaquetaria y eritrocitica.

INDICACION:

+ Insuliciencia arterial periferica.
EFECTOS SECUNDARIOS:

« Nauseas, vomito, cetalea, vértigo, mareos.
**HEPARINA**
DESCRIPCION:

+ Actda a través de la antitrombina |ll inactivando a los factores coagulantes con lo que evita
la conversion de fibrindgeno a fibrina.

INDICACION:
+ Profilaxis y tratamiento de la trombosis venosa y de la tromboembolia pulmonar, cirugia
cardiaca con circulacion extracorporal, tratamiento de la coagulacién intravascular
diseminada y de tromboembolia arterial.

EFECTOS SECUNDARIOS:

+ Hemorragias internas y externas, reacciones alérgicas, analfilaxia, neutropenia,
trombocitopenia.
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“ENOXAPARINA**
DESCRIPCION:

+ A diferencia de la heparina, la enoxaparina potencia la accion del inhibidor endégeno de la
coagulacién, la antitrombina |l ( cofactor de la heparina ), de echo aumenta la inhibicién de
la formacién y la actividad del factor Xa mediada por antitrombinalll, en consecuencia, esta
accién reduce la formacion de trombos, también disminuye 1a funcién plaquetaria y altera,
en menor grado que la heparina, la permeabilidad vascular.

INDICACION:

« Profilaxis de la tromboembolia pulmonar y de la trombosis venosa profunda.

EFECTOS SECUNDARIOS:

+ Hemorragias internas y externas, angiodema, erupcion cutanea, toxicidad cardiovascular.
ESTREPTOCINASA
DESCRIPCION:

< Proteina de 47 Kda se combina en el plasminogeno para generar un complejo activador,
este complejo activador convierte al ptasmindgeno residual en plasmina, enzima que
degrada los coagulos de fibrina, tibrinégeno y otras proteinas plasmaticas incluido los
factores procoagulantes V y VI, 1a conversion de plasmindgeno en plasmina ocurre
dentro de los trombos y émbolos, en su supertficie y en la sangre circulante tiene efecto
anticoagulante, pero altera la polimerizacion de la fibrina, por que disminuye la formacién
trombina o por que mlerfiere con la funcion plaquetaria, 1a estreptocinasa es antigénica e
indice la formacion de anticuerpos, esto provoca resistencia a su efecto y aumenta el
riesgo de resccion de hipersensibilidad.

INDICACION:

« Trombosis aguda de las arerias coronarias, tromboembolia pulmonar aguda, trombosis
venosa profunda, trombosis arterial.

EFECTOS SECUNDARIOS:
+ Hemorragia menor. Arritmias por reperfusion, hipotensién, reacciones alérgicas.
TICLOPIDINA

DESCRIPCION:

« Impide la agregacién plaquetaria porque inhibe la unién del fibrinégeno a la membrana de
las plaquetas en receptores especificos ( complejo glucoproteinico lib-llla, se suprime la
liberacién de los componentes glanulares de las plaquetas, interaccion plaquetas-
plaquetas, la adherencia plaguetaria al endotelio y 1a placa ateromatosa.

INDICACION:

« Profilaxis del accidente cerebro vascular, inicial o recurrente.
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EFECTOS SECUNDARIOS:

+ Diarrea, exantema cutaneo, nauseas, indigestion.

DIPIRIDAMOL:

+ Impide o restringe la formacion de trombos porqgue disminuye la adhesividad y agregacion
plaquetaria, la accion antigangrenante es mas eficaz a nivel venoso y se etectua en la tase
plaquetaria de la coagulacion sanguinea, sin influir sobre el tiempo de protombina, tiempo
de sangrado o tiempo de coagulacién, en combinacion con la wartarina, es til al inhibir 1a
embolizacion a partir de las proteinas celutares cardiacas, y en combinacién con al acido
acetilsalicilico reduce ta trombosis en tratamiento con enfermedades trombdticas.

INDICACION:

+  Profilaxis { lapsos breves ) de la enfermedad trombdembolica en pacientes con prétesis
valvulares, profilaxis de la trombosis arterial y venosa.

EFECTOS SECUNDARIOS:

+ Cefalea, mareo, nauseas, vomito, diarrea, debilidad, vértigo, palpitaciones.
11. SIMPATICOMIMETICOS E INOTROPICOS CARDIACOS.
“*DIGOXINA** ( GLUCOSIDO CARDIACO E INOTROPICO POSITIVO)
DESCRIPCION:

Al igual yue vlios glucosidos cardioactives, aumenta fa fuerza y Ia velocidad de contraccion
del musculo cardiaco ( resultado inotropico positivo ), efecto que en el corazoén insuficiente
mejora el gasto cardiaco, tacilita el vaciamiento ventricular, reduce la presién del lienado,
baja la presion venosa y capilar, disminuye el tamafo del drgano dilatado, e inhibe la
taquicardia refleja. Su efecto inotropico se debe a que inhibe de la aclividad de la
adenosintrifosfatasa activada por Na+ y K+ ( ATPasa de sodio y potasio), accién que
detiene el movimiento de los iones y potasio a través de la membrana de las células
miocardicas, por ello aumenta el sodio y disminuye el potasio a nivel intracelulares. Esta
alteracion favorece una mayor entrada de Ca+++ a la célula. Inhibiendo su expulsién
celular y su union al reticulo sarcoplasmico. La acumulacion intracelular de calcio da origen
al incremento de la fuerza contractil, como consecuencia de la contractilidad cardiaca,
disminuye la presion venosa y mejora la circulacion peritérica; por ello s2 incrementa la
circulacion renal, se facilita la diuresis y se disminuye el edema.

INDICACION:

+ Insuficiencia cardiaca congestiva, arritmias cardiacas; taquicardia supraventricular
paroxistica, aleteo auricular, fibrilacion auricular.

EFECTOS SECUNDARIOS:

+ Anorexia, nauseas, vOmito, dolor abdominal, diarrea, arritmias, reacciones de
hipersensibilidad, trembocitopenia.



**DOBUTAMINA** ( ADRENERGICOS-GLUCOSIDO CARDIACO )
DESCRIPCION:

« Agente inotropico con accién predominante y directa sobre los receptores betal del
corazén que aumenta la fuerza de contraccion y el gasto cardiaco en los pacientes con
déficit funcional, por regla, estos resultados no se acompafan de aumento importante de la
frecuencia cardiaca ni de la resistencia perilérica, a consecuencia de su efecto sobre el
gasto cardiaco, aumenta el flujo sanguineo renal y el volumen urinario.

INDICACION:

+ Tratamiento del choque cardidgenico, tratamiento de corta duracién en casos de
descompensacion cardiaca debida a depresién de la contractilidad por lesion orgédnica
cardiaca o por procedimientos quirirgicos.

EFECTOS SECUNDARIOS:

«  Taquicardia, dolor anginoso, palpitaciones, hipertension arerial, cefalea, pulso irregular.
**DOPAMINA** ( ADRENERGICOS)

DESCRIPCION:

Precursora inmediatamente de la noradrenalina que actua directamente o indirectamente sobre
los receptores alfa-adrenérgicos y betat-adrenérgicos, también actua sobre los receptores
dopaminérgicos de diversos lechos vasculares y produce vasodilatacion, la dopamina produce
1N efecto inntropice positivo, con aumento del qasto cardiaco, por accion directa en los
receptores betal, sus efectos hemodinamicos varian con la dosis.

A bajas dosis { menos de 5 mcg/kg/min ), estimula los receptores dopaminérgicos, los lechos
vascular, renal y mesentérico, y produce vasodilatacion. Con dosis 5 A 10 mcg/kg efecto
dopaminérgicos y también activa los receptores betal, produciendo aumento en la {uerza de
contraccion, de la frecuencia y del gasto cardiaco, con dosis mayores (mas de 10 mcg/kg/min}
predomina un efecto vasoconstrictor por estimulacion de los receptores alfal-adenérgicos, y
reduce el flujo sanguineo renal y la diuresis, también aumenta la presion sistélica y diastolica
como consecuencia del aumento del gasto cardiaco y mayor resistencia periférica.

INDICACION:

+ Tratamiento de la hipotension arterial aguda, estado de choque

EFECTOS SECUNDARIOS:

+ Latidos ectépicos, taquicardia, dolor anginoso, disnea, palpitaciones, cefalea, hipertension
arterial.

“EFEDRINA** ( ADRENERGICO-VASOPRESOR )
DESCRIPCION:

« Farmaco simpaticomimético activo, con accion directa sobre los receptores adrenérgicos
alfal, alta2 y betal, ademas, aumenta la liberacion de noradrenalina desde las neuronas
adrenérgicas, estimula la frecuencia y el gasto cardiaco y aumenta de manera variable la

resistencia vascular periférica; por lo tanto suele elevar la presion arterial, efecto que
persiste alrededor de 1 hora.



INDICACION:

-

Estados hipotensos,

EFECTOS SECUNDAR!OS:

o

Nauseas, vémito, bradicardia, dolor anginoso, cefalea, disnea.

**EPINEFRINA** ( ADRENERGICO-ANTIALERGICOS )

DESCRIPCION:

oo

La adrenalina ( epinefrina ) es una catecolamina enddgena producida por la médula
suprarenal con su administracién exogena se produce efectos similares a los ocasionados
por la estimulacion de los nervios simpaticos, y son consecuencia de la activacion de los
receptores alfa-adrenérgicos y beta-adrenérgicos localizadas en diversas células efectoras,
en el tejido cardiovascular hace que aumente la presion anerial, principalmente la sistélica
la frecuencia y el gasto cardiaco y la resistencia periférica, ademas produce
vasoconstriccion en los lechos renal, esplacnico y mucocutdneo. También ocasiona
midriasis, disminuye la presion intraocular y eleva las concentraciones sanguineas de
glucosa.

INDICACION:

ot

Paro cardiaco, broncoespasmo por reaccion anafilactica.

EFECTOS SECUNDARIOS:

£y

Ansiedad, cefalea, temblores, mareos, taquicardia, palpitaciones.

**NOREPINEFRINA** ( ADRENERGICOS)

DESCRIPCION:

& Actia en los receptores alfa-adrenérgicos, y en menor proporcidn en los beta-
adrenergicos, a nivel cardiovascular, estimula la fuerza contractil, asi como la velocidad de
conduccion y el automatismo; también aumenta la presion arterial sistolica y diastélica y
produce aumento significativo de la resistencia peritérica total, la elevacién de la presion
arterial origina una respuesta vagal refleja compensatoria que induce disminucién de la
{recuencia cardiaca, lo cual enmascara el efecto estimulante de la amina sobre el corazon
y causa aumento del volumen del latido con poco cambio en el gasto cardiaco. El aumento
de la resistencia vascular periférica se observa en casi todos los lechos vasculares y en
consecuencia disminuye el flujo sanguineo renal, hepdtico, el cutdneo y en general, el
musculoesqueletico.

INDICACION:
+ Estados de choque, hipotensién arterial normovolémia.

EFECTOS SECUNDARIOS:

&

Palpitaciones, disnea, cefalea, hipertension, necrosis tisular.
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12. DIURETICOS.
“*ESPIRONOLACTONA** ( DIURETICOS-ANTIHIPERTENSIVOS )
DESCRIPCION:

+ Farmaco esteroideo con semejanza estructural a la aldosterona que actua en la porcién
distal de los tubulos renales e inhibe competitivamente la aldosterona, accion que interfiere
con los mecanismos de intercambio de sodio y potasio, en consecuencia bloquea la
resorcion de sodio y reduce la secrecién de potasio, lo que origina el aumento en la
eliminacion de sodio y agua. y retencién de potasio, por eilo este farmaco es considerado
como uno de los diuréticos ahorradores de potasio. También tiene propiedades
antihipertensivas, al parecer relacionados con disminucion del peso corporal y del volumen
plasmatico, y a largo plazo. con reduccion de la concentracion lisular de sodio, accidn que
relaja el musculo liso arteriolar,

INDICACION:

+ Edema asociado con a insuficiencia cardiaca congestiva, sindrome nelrético R
hipertension arteriat aldosteronismo secundario ).

EFECTOS SECUNDARICS:

+ Nauseas, vomito, dolor estomacal, manifestaciones de hiperpotasemia ( confusién,
ansiedad, mareo, ataxia, cefalea, cansancio, dificultad respiratoria )

*“*FUROSEMIDA** ( DIURETICO-ANTIHIPERTENSIVOS )
DESCRIPCION:

= Diurético de techo alto, muy potente, que acti:a en la rama ascendente gruesa del asa de
Henle, donde inhibe la resorcién de sodio y agua porque interfiere con el sistema de
transporte de cloruro, esto da lugar a incremento en la eliminacion de agua y electrdlitos
entre los cuales se encuentra cloro, potasio, magnesio y calcio. Tiene propiedades
antihipertensivas que se atribuyen a vasodilatacién renal y periférica, asi como incremento
temporal en el grado de filtracion glomerular y disminucion de la resistencia periférica.

INDICACION:

« Tratamiento del edema asociado a insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad renal (
incluyendo el sindrome nefrotico ), edema pulmonar agudo, insuficiencia renal crénico,
hipertension arterial en combinacion con otros antihipertensivos, especiaimente en casos
de dafo renal.

EFECTOS SECUNDARIOS:

« Hipotension ortostatica, Hiponatremia, hipocalcemia, dolor abdominal, anorexia, diarrea.
**ACETAZOLAMIDA** ( DIURETICO-OFTALMICOS )
DESCRIPCION:

« Se considera como prototipo de los inhibidores de la anhidrasa carbonica. Esta enzima
cataliza la interconvencion de bioxido de carbono y ion oxhidrilo en ion bicarbonato, y
desempeha un imporiante papetl fisiologico en los tdbulos proximales del rifién y en los
procesos ciliares det ojo, en el ritdén hace que aumente el volumen urinario y la excrecion
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de bicarbonato, sodio y potasio, y obliga a que disminuya la del cloro, estos efectos
ocasionan alcalinizacién de ta orina, reduccion de bicarbonato en el liquido extracelular y
acidosis metabdlica, en caso de que se prasente esta ultima condicion, se reduce la
respuesta del farmaco, en el ojo, disminuye la formacion de humor acuoso y en
consecuencia, la presion intraocular en pacientes con glaucoma.

INDICACION:

+ Edema de la insuficiencia cardiaca congestiva, y edema inducido por farmacos, glaucoma
de angulo abierto, profilaxis del mal de montaia.

EFECTOS SECUNDARIOS:

& Somnolencia, sedacion, fatiga, mareos, desorientacion, ataxia, dermatitis, célculos renales.
“BUMETANIDA**
DESCRIPCION:

+ Diurético de techo alto que actua principalmente en la gruesa rama ascendente de el asa
de Henle, donde inhibe la resorcion de electrolitos y agua, su efecto se lieva acabo sobre
la cara luminal de las células epiteliales, e interfieren con el mecanismo de transporie de
los iones de sodio, potasio y cloro. En consecuencia, aumenta la excrecion renal de cloruro
de sodio agua potasio.

INDICACION:
« Tratamiento del edema asociado a insuficiencia cardiaca congestiva.
EFECTOS SECUNDARIOS:
+ Calambres musculares, mareos, hipotensidn, cefalea, nauseas y encefalopatia.
13. GLUCOCORTICOIDES.
HIDROCORTISONA:
DESCRIPCION:

< Es un esteroide natura! que en dosis farmacologicas produce efectos glucocorticoides y
mineralocorticoides, los primeros destacan el incremento de la gluconeogénesis y
disminucidon del uso periférico de la glucosa, que conllevan aumento de la glucemia;
acumulacién de carbohidratos en forma de glucégeno principalmente en el higado, los
efectos mineralocorticoides mas importantes son la retencion de sodio, aumento de liquido
extracelular y de la tension arterial; e incremento de la excrecion de hidrogeniones y de
potasio, por sus efectos glucocorticoides y mineralocortizoide, la hidrocortisona es el mejor
farmaco en la insuticiencia corticosuprarenal, también tiene propiedades antiinflamatorias y
antialérgicas, ya que suptime la migracion leucocitaria, estabiliza la membrana lisosémica,
reduce la actividad de los trofoblastos, revierte la permeabilidad capilar aumentada por la
histamina y suprime la respuesta inmunitaria al inhibir la sintesis de anticuerpos, también
inhibe el crecimiento y la division celular, sus efectos antiinflamatorios se atribuye a que
inhibe a la fosiolioasa A2 vy, por consiguiente, la formacion de prostaglandinas,
tromboxanos y leucotrienos.
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INDICACION:

« En insuficiencia suprarrenal aguda, tratamiento de los estados de choque traumatico u
operatorio; reacciones anafilacticas o anafilactoides; angiodema o laringoespasmo.

EFECTOS SECUNDARIOS:

+  Hiperglucemia con glucosuria, aumento de la susceptibilidad a las infecciones, sindrome
de Cushing, retencion de sodio y agua, aumento de la presion intraocular.

“*METILPREDNISOLONA®**

DESCRIPCION

+ Esteroide sintético, derivado metilado de la prednisona, es cinco veces mas potente que la
hidrocortisona en cuanto a sus efeclos antiinflamatorios, inmunosupresores y metabdlicos,
los resultados binldgicas da la metilprednisolona. se producen en las células blanco por
interaccién con un receptor intracelular especifico, este complejo es traslocado al nucieo,
donde se une al DNA y estimula la trascripcion del RNAm que codifica la sintesis proteica o
de enzimas especiticas, a las que deben sus electos. Tambien inhibe la migracion de los
neutrétilos a las areas de inflamacion, la permeabilidad capilar, el edema y la acumulacion
de matositos asociada a la liberacion de histamina, bloque ta sintesis de anticuerpos y
produce otra scrie de electos propios de este tipo de farmacos: induccién de la
gluconeogénesis, aumento de la glucemia, secrecion de glucagon, incremento de la
resistencia a la insulina . elevacion de la lipdlisis y la movilizacion de acidos grasos del
tejido adiposo, también reduce la absorcion de calcio y aumenta la excrecion renal, a la
metilprednisolona se le atribuye un efecto protector en lesiones de la médula espinal, como
inhibider de 1a paravcinn lipaida inducida por radicales libres.

INDICACION:

« Procesos inflamatorios graves. estados que sSe requiera inmunosupresion, choque,
lesiones agudas de la méduta espinal.

EFECTOS SECUNDARIOS:

< Nerviosismo, dolor muscular, sangrado gatrointestinal, facies lunar

+ ( sindrome de cushing ), aumento de la susceptibilidad a infecciones, edema de las
extremidades.

“*PREDNISONA**

DESCRIPCION:

. Es un glucocorticoide sintético de accion intermedia con actividad antiinflamatorias cinco
veces mayor que la de la cortisona y efecto moderado mineralocorticoide sobre el agua y
equilibrio electrolitico., como todos los glucocorticoides, tiene afinidad por receptores
proloplasmicos especificos y los complejos que se forman penetrar en el nicleo, se fija ala
cromatina ( DNA ), induce la transcripcion del RNAm y la subsecuente sintesis proteinica
de enzimas que, al parecer, son las acciones a las que se deben los efectos fisioldgicos y
tarmacologicos. La administracion de prednisona produce: a) inhibicion de la fagocitosis,
de la emigracion leucocitaria y dilatacion capilar, b) reduccion del edema y disminucion de
fa acumulacion de mastocitos en los tejidos de inflamacion con baja liberacion de
histamina, c) gluconeogénesis que. aunada a la utilizacion disminuida de la glucosa
peritérica, aumenta e! glucogeno hepatico, la glucemia y la secrecion del glucagon, y da
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lugar a la resistencia a la insulina, d) incremento de la lipdlisis, y con uso excesivo del
glucocorticoide se oarigina redistribucion anormal de la grasa, @) reduccion de la absorcion
de calcio y aumento de la excrecion renal.

INDICACION:

+ Por su accién antiinflamatoria e inmunosupresora estd indicada en el tratamiento de varias -
enfermedades que responden a la administracion de glucocorticoides como, insuficiencia
suprarrenal, procesos inflamatorios intensos, inmunosupresion,

EFECTOS SECUNDARIOS

= Hiperglicemia, aumento el riesgo de infecciones, hemorragia, S.cushing, retensién de sodlo .

y agua, aumento de la presidn intraocular.

13. INSULINA E HIPOGLUCEMIANTES ORALES.
**INSULINA DE ACCION BREVE*"*
DESCRIPCION:

& La insulina secretada por las células beta del pancreas es la hormona principal para use
adecuado de la glucosa en los procesos metabdlicos normales, esta formada por dos
cadenas de aminodcidos, A ( acidica ) y B ( basica ), unidas por puentes disulfuro. La
glucosa regula el almacenamiento y metabolismo de los carbohidratos, proteinas, y grasas
principalmente en higado, musculo y tejido graso, sus efectos son consecuencia de su
unién a receptores especificos en las membranas celulares, su unién a los receptores de
membrann hace que aumente el transporte de glucosa, metabolitos y iones a través de la
membrana e influye en la actividad de diversas enzunas, cas! todus los tepdus lienen la
capacidad para destruirla, pero tos mas activos son higado, rinén y placenta, la enzima que
se le atribuye es la transhidrogenasa de insulina y glutation, que cataliza ta reduccion y
rutura de los enlaces disulfuro, separando las cadenas A y B. En la diabetes mellitus, la
produccion de insulina es deficiente, aumenta la concentracion de glucosa sanguinea y
ocurre glucosuria, el glucégeni no se almacena en el higado, aumenta la lipdlisis, y la
oxidacion de las grasas da fugar a la formacion de cuerpos cetonicos. La insulina de accion
breve se utiliza como preparado de accion rapida y duracién breve, con fines terapéuticos,
esta insulina puede ser de origen animal ( bovinos ) o de origen DNA,

INDICACION:
« Tratamiento de la diabetes mellitus dependientes de insulina ( tipo 1 ), en casos de
acidosis y coma diabético, diabetes mellitus no dependiente de insulina en casos de
acidosis.

EFECTOS SECUNDARIOS:

+ Hipoglucemia, que se manifiesta por ansiedad, irritacion, sensacién de calor y sudacién,
confusion, irritabilidad emocional, palpitaciones, palidez, fatiga, sila hipoglucemia es grave,
se observara disfuncion cerebral, manifestada por convuisiones, coma y muerte.

**INSULINA DE ACCION INTERMEDIA**
DESCRIPCION:

+ Los preparados para su uso clinico incluyen la insulina protamina neutra de Hegedon (
NPH ), esta se obtiene de pancreas bovino, estd conbinada y forma un complejo con
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protamina y zinc en solucion amortiguadora; se presenta como solucién de aspecto turbio o
lechoso uniforme que soélo se administra por via subcutdnea, ninguna de las insulinas de
accién intermedia tiene utilidad en el tratamiento inicial de la cetoacidosis o en las
urgencias diabéticas.

INDICACION:

+ Tralamiento de las diabetes mellitus dependientes de insulina ( tipo 1 ), diabetes mellitus
no dependiente de insulina { tipo 2 ) que no puede controlarse con hipoglucemiantes
orales.

REACCIONES SECUNDARIAS:

Hipoglucemia, irritacion, sensacion de calor, sudacién, debilidad, inestabilidad emocional,
palpitaciones, palidez, fatiga, en casos graves disiuncién cerebral, manifestada por
convulsiones, coma y muerte.

““INSULINA HUMANA®*

DESCRIPCION:

+ La insulina, secretada por las células beta de los islotes de Langerhans del pancreas, es la
hormona principal para la utilizacién adecuada de la glucosa en los procesos metabdlicos
normales, su accién fundamental es permitir el uso de ta glucosa en los tejidos, y por lo
tanto es indispensable para el metabolismo normal de los carbohidratos, proteinas y
grasas, sus efectos biologicos dependen de su union a receptores especificos ubicados en
la membrana celular, lo cual aumenta el transporte de glucosa, metabolitos y iones a través
de dicha membrana e influye en la actividad de diversas enzimas, la insulina que se
administra sustituve la falta de insulina enddgena y corrige parcialmente los trastornos
metabolicos y la Hiperglucemia causados por deticiencia absoluta, por reduccion de la
eficacia biologica de la insulina o por ambos, por diferentes tipos de insulina se identifican
por letras, la insulina R es la cristalina o regular, de inicio rdpido ( 30-60 min ) y duracion
corta ( 6 hrs ), la insulina NPH ( N ) tiene agregada protamina, que le confiere su accion
intermedia ( inicio 1 a 2 hrs; duracion 18 a 24 hrs ), solo la insulina R se administra por via
intravenosa, por estla via su efecto se inicia en 10 minutos, y persiste 30 a 60 minutos, la
insulina se distribuye ampiiamente en el organismo vy llega parcialmente a todas las células
. se biotransforma en diversos tejidos por acciéon de la transhidrogenasa de insulina,
especialmente en higado y rifdn.

INDICACION:

« Diabetes mellitus insulino-dependientes ( tipo 1 ), complicaciones asociadas a la diabetes;
cetoacidosis diabética, acidosis, cetosis, coma diabético, hiperpotasemia.

REACCIONES ADVERSAS:

+ Hipoglucemia manilestada por diaforesis, taquicardia, cefalea, trastornos visuales, coma,
etc.

**GLIBENCLAMIDA**
DESCRIPCION:

+ Es una sulfonilurea con actividad hipoiglucemiante, estimula las células beta del pancreas
y hace que aumente la liberacion de insulina preformada. También incrementa la
sensibilidad de los tejidos periféricos a la accion de la insulina y disminuye la glucogendlisis
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hapatica y la gluconeogénesis, su efecto global es una reduccion en la concentracion
sanguinea de glucosa en pacientes diabéticos cuyo pancreas es capas de sintetizar
insulina

INDICACION:

« Tratamiento de la diabetes mellitus estable tipo 2 no dependientes de insulina.”

EFECTOS SECUNDARIOS:

« Nauseas, vomilo, dolor epigastrico, diarrea, estrefiimiento, somnolencia, debilidad,
parestesias, hipoglucemia.

“*TOLBUTAMIDA**

DESCRIPCION:

« Solfonilurea activa por via oral que estimula la secrecion de insulina por las células beta del
pancreas, lo que aumenta la utilizacion tisular de glucosa, disminuye la glucogendisis
hepaticas, y reduce la concentracion plasmatica de glucosa. Se une a las proteinas
plasmaticas, en particuiilar a la albimina (90%), por lo que la administracion concominante
de otros farmacos con mayor afinidad por las proteinas plasmaticas incrementa
peligrosamente la concentracion de tolbutamina fibre ( la fraccidon activa ) y produce
descensos graves de la glucemia.

INDICACION:

+ Diabetes mellitus tipo 2 ( no dependientes de insulina ), no complicada, estable, moderada.

EFECTOS SECUNDARIOS:

+ Nauseas, vomito, dolor en epigastrio, diarrea, estreiiimiento, somnolencia, debilidad,
parestesia, hipoglucemia.

13. FARMACOS GASTROINTESTINALES:
**SUCRALFATO**. ( ANTIULCEROSOS)
DESCRIPCION:

& Complejo formado por sacarosa e hidroxido de polialuminio, que en medio &cido ( Ph
inferior a 4 )} se polimeriza y forme uniones cruzadas, el polimero es un gel blanco
amarillento, muy espeso y viscoso, forma un complejo con el exudado proteinico (
albdmina, tibrinégeno ) de las dlceras y las protege de la accion del acido gastrico, pepsina
y sales biliares, lo que favorece la cicatrizacidn, también inhibe la formacién de pepsina y
forma una barrera viscosa protectora sobre la mucosa gastrica e intestinal normal.

INDICACION:

« Tratamiento y profilaxis de la Ulcera duodenal, tratamiento de la tlcera gastrica.

EFECTOS SECUNDARIOS:

+ Estrefiimiento, sequedad de la boca, nauseas, indigestién. Diarrea, dolor estomacal,
mareo, somnolencia, prurito, erupcion cutanea.
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“*OMEPRAZOL** ( ANTIULCEROSO)
DESCRIPCION:

+ Inhibidor de la secrecién acida gastrica que promueve la curacién de las ulceras en
estomago, duodeno, y eséfago, en el media acido estomacal, el omeprazo! es protonizado
y rapidamente se forman dos productos, el acido sultinica y una sulfenamida, los cuales se
unen de manera irreversible a la H+, K+- ATPasa { bomba de protones ), enzima
localizada en la superlicie secretora de las células pariétales, a través de esta accidn,
inhibe el transporte final de iones de hidrégeno hacia la luz gastrica, el omeprazol suprime
tanto la secrecion acido basal como la inducida por diversos estimulos.

INDICACION:

+ Tratamiento de las ulceras gastrica y duodenal benignas y de la esofagitis por reflujo,
tratamiento del sindrome de hipersecrecion gastrica.

EFECTOS SECUNDARIOS:

«& Nauseas, diarrea, colicos abdominales, regurgitacion, estrefdimiento, cansancio,
somnolencia, cefalea, mareo.

**RANITIDINA** ( ANTIULCEROSO-ANTIHISTAMINICO )
DESCRIPCION:

+ Antagonista competitivo de la histamina a nivel de los receptores H2, en esencia! los
ubicados en células pariétales de la mucosa gastrica, inhibe la secrecion &cida gastrica
basal, asi como la inducida por alimento, histamina y olios antagonistas 12 y
pentagdstrica, su accion antisecretoria es cinco a ocho veces mas potente que la
cimetidina, y es dependiente de su concentracion plasmatica, reduce el flujo sanguineo
hepatico e incrementa el niumero bacterias reductoras de nitratos.

INDICACION:

+ Tratamiento de la Ulcera duodenal, tratamiento de la ulcera gastrica, tratamiento de los
estados de hipersecrecion, tratamiento del sindrome de Zolinger-Ellison.

EFECTOS SECUNDARIOS:

+ Nauseas, vomito, diarrea o estrefimiento, cefalea, vision borrosa, prurito, erupcion
cutanea.

**METOCLOPRAMIDA** ( ANTIEMETICO)
DESCRIPCION:

+ Antagonista competitivo de la dopamina que acelera el vaciamiento gastrico y el transito
gastrointestinal porque impide la relajacion de la parte superior del cuerpo del estomago,
incrementa el tono basal del esfinter gastroesotagico y evita el reflujo del mismo, estos
efectos se atribuyen al bloqueo del tono doparninérgico intestinal, lo que facilita la accion
colinérgica. Por otro lado, eleva et umbral de los quimiorreceptores medulares y deprime
los estimulos aferentes viscerales, estas acciones, ligadas al bloqueo dopaminérgico,
explican sus propiedades antieméticas.
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INDICACION:

+ Reflujo gaslroesolaglco, para facilitar .e! . vaciamiento gaslromtestmal nauseas, vomito
unduc1da por quimioterapia, tratamiento del hipo.

EFECTOS SECUNDARIOS:

2" 'Somnolencia, inquietud, nauseas, diarrea, estrefiimiento, cefalea, erupcion cutdanea.
**BUTILHIOSCINA** ( ANTICOLINERGICO-ANTIESPASMODICO )
DESCRIPCION:

+ Tiene actividad antimuscarinica, consecuencia del antagonismo competetivo de los efectos
de la acetilcolina y otras agonistas colinérgicos sobre los receptores colinérgicos
viscerales. Es un potente relajante del musculo liso, con efecto inhibidor bien definido
sobre el peristaltismo intestinal, 1a dosis terapéutica. usualmente bien tolerada, hace que
disminuya el tono y la motilidad intestinal, y solo ligeramente la secrecion acida gastrica.,
por su accion espasmolitica, también tiene cierla actividad en el tratamiento de la
dismenorrea y la enuresis nocturna. A diferencia de la atropina, sus efectos centrales por lo
general estdn ausentes por que este farmaco no atraviesa con facilidad la barrera
hematoencefatica.

INDICACION:

« Antiespasmddico intestinal, tratamiento de la dismenorrea.
EFECTOS SECUNDARIOS:

« Boca seca, estrenimiento, dificultad para la miccién.
*DIFENIDOL** ( ANTIEMETICO-ANTIVERTIGINOSO )
DESCRIPCION:

« Tiene propiedades antivertiginosas y antieméticas porque actdan en forma selectiva sobre
el aparato vestibular, deprime la esllmulamon vesnbu|ar e inhibe la zona desencadenante
butbar quimiorreceptora. ;

INDICACIONES:
« Vérigo, nduseas, vémito, cinestosis.

EFECTOS SECUNDARIOS:

+ Somnolencia, visién borrosa,.. cefalea, - intranquilidad, - cansancio. o debilidad, dolor
estomacal.

“*LOPERAMIDA** ( ANTIDIARREICO )
DESCRIPCION:

& Es un derivado de la piperidina con propiedades opioides, actua sobre los receptores
opioides del intestino delgado y aumenta la actividad muscular circular y longitudinal, su
efecto antidiarreico se debe a que disminuye el transito gastrointestinal, aumenta el tiempo
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de contaclo y reduce la secrecion de agua y elecirdlitos, aumenta la absorcion de agua y
sales, o estos dos efectos juntos.

INDICACIONES:

4  Control y alivio sintomatico de la diarrea aguda |nespecmca y de la- diarrea’ crénica
asociada a una enfermedad inflamatoria intestinal.

EFECTOS SECUNDARIOS:

+ Nauseas, vomito, boca seca, anorexia, sequedad de la boca, distensién abdominal,
estrefimiento, mareos.

*SENOSIDOS A Y B** ( LAXANTES)
DESCRIPCION:

« Preparado de hojas y vainas de sen ( sendsidos A y B ) que aumenta la peristalsis por
accion directa sobre la musculatura lisa intestinal, se considera que su electo estimulante
sobre la musculatura intestinal se debe a los productos de hidrélisis ( antraquinonas ) que
se liberan en el colon por accidn de !a flora bacteriana normal, es posible que estas
antraquinonas estimulen el plexo nervioso intramural y, en consecuencia, el aumento de la
actividad peristaltica, tambien promueve la acumulacidn de agua y electrolitos en el colon.

INDICACION:
« Estrefiimiento, preparacion intestinal previa a estudios radiolégicos.

EFECTOS SECUNDARIOS:
+ Eructos, diarrea, nduseas, meteorismo, su uso crénico puede causar habito.

18. ANTIBIOTICOS:
*AMIKACINA**
DESCRIPCION:

+ Aminoglucdsido semisentetico es activo contra casi todos los bacilos aerobios
gramnegativos, incluyendo Pseudomonas aeruginosa, es bactericida para casi todas las
cepas de Klibsiella y Escherichia coli, inhibe la sintesis proteinica bacteriana y disminuye la
fidelidad de la traduccion del RNAm, este mecanismo no explica su rapida accién
bactericida, lo cual estaria mas ligada al transporte del antibidtico al interior de la
membrana citopldsmica y a la rotura de esta, con la consiguiente salida de iones y
moléculas al exterior de la célula bacteriana.

INDICACION:

4 Las indicaciones precisas del amino-glucosido solo o combinado con beta.lactamicos son:
septicemia, meningitis, y artritis séptica por gramnegativos, neumonia intrahospitalaria,
endocarditis, pielonefritis e infecciones intra-abdominales.

EFECTOS SECUNDARIOS:

+ Ototoxidad, nefrotoxicidad, disnea, somnolencia, debilidad muscular.
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““GENTAMICINA**
DESCRIPCION:

+ Antibidtico aminoglucésido con accion bactericida, atraviesa la membrana celular de las
bacterias susceptibles y se une de manera irreversible a las subunidades ribosémas 30s;
esta accién impide el inicio de la sintesis proteinica y al final provoca la muerte celular.

INDICACION:

« Antibidticos de eleccion en infecciones sistémicas por los siguientes germenes: Echerichia
coli, Klebsiellta pneumoniae. Pseudomonas aeruginosa, algunos bacterias grampositivas,
como Staphylococcus aureus y Enterococcus faecalis.

EFECTOS SECUNDARIOS:

& Ototoxicidad, nefrotoxicidad ( nauseas. vomito, sed, anorexia ), reacciones de
hipersensibilidad.

“*NEOMICINA**

DESCRIPCION:

+ Antibidtico aminoglucoésido de ampiio espectro, por un lado inhibe la sintesis proteica a
nivel del la subunidad 30S de los ribosomas, y por el otro lado induce lecturas erréneas del
RNAm, incorporando aminoacidos incorrectos a la cadena peptidica en crecimiento, sin
.embargo se desconoce su mecanismo de accion bacteriana. Es eficaz contra numerosos
microorganismos gramnenativos, Echerichia  coli, Salmonella. Shigelta. Hemophilus
intluenza, Neisseria meningitidis, Vibro choleare.

INDICACION:

« Antiséptico intestinal en pacientes que se someten a cirugia det intestino o del colon, como
coadyuvante en el coma hepatico para reducir el numero de bacterias formadoras de
amoniaco, enterocolitis con estafilococo, infecciones cutaneas superficiales.

EFECTOS SECUNDARIOS:

+ Nauseas, vomito y diarrea, enterocolitis aguda seudomembranosa, infeccidon por hongos.
**BENCILPENICILINA SODICA CRISTALINA*
DESCRIPCION:

+ La peniciina G o bencilpenicilina tiene accidon bactericida contra buena parte de las
bacterias grampositivas, especies de neisseria y algunos microorganismos gramnegativos,
porque impide la sintesis de la pared celular bacteriana al inhibir la enzima transpeptidasa,
accién que evita el entrecruzamiento de las cadenas de peptidoglucano que le confieren
fuerza y rigidez, también inhibe la divisién y el crecimiento celular y produce alargamiento y
lisis de los microorganismos susceptibles, numerosas bacterias han desarrollado
resistencia a su efecto antimicrobiano, la cual se debe principalmente a la elaboracién
bacteriana de beta-lactamasas {penicilinasa enzimas que la destruyen.
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INDICACION:

« Es de primera eleccion en el tratamiento de las infecciones’ graves producidas por
microorganismos  susceptibles; Estreptococus pyogenes,S. . Pneumoniae, - Nisseria
gonorrhoeae y N. Meningitidis, Corynebacterium diphtheriae. §

EFECTOS SECUNDARIOS

& Reacciones de hipersensibilidad que incluyen, comezén, erupcién, urticaria y dificultad
respiratoria. Diarrea, nauseas, vomito, sindrome de Stevens-Johnson, choque anafilactico.

**AMOXICILINA-CLAVULANATO"**
DESCRIPCION:

« La amoxicilina es una penicilina semisintética de amplio espectro con propiedades

bactericidas semeiantes a la Ampicilina. actia sobre algunas bacterias grampositivas y
sobre algunos microorganismos gramnegativos, como Hemophilus intluenza, echerichia
coli, es susceptible a la accion de las beta-lactamasas, su efecto antimicrobiano se
produce porque impide la sintesis de la pared bacteriana al inhibir la transpeptidasa,
enzima de la membrana bacteriana. Esta accion impide el entrecruzamiento de las
cadenas de peptidoglucano, las cuales dan fuerza y rigidez a la pared celular, también
bloquea la division y el crecimiento celular, y con frecuencia se produce alargamiento y lisis
de las bacterias susceptibles, el Cluvulanato evita su inactivacion porque se une de
manera irreversible a las beta-lactamasas. lo que protege a la amoxicilina de la
degradacion enzimatica.

INDICACION:

« Infecciéon de las vias urinarias, ofitis media y sinusitis, infeccion de las vias respiratorias
superiores e interiores.

EFECTOS SECUNDARIOS:

« Nauseas, vomito, diarrea, candidiasis oral, reacciones alérgicas leves ( prurito, erupcién

cutanea ).
** AMPICILINA **
DESCRIPCION:

= Antibidtico bactericida de amplio espectro, particularmente eficaz contra algunos
microorganismos gramnegativos, su efecto se atribuye a que se une e inactiva a la
transpeptidasa, accién que evita el entrecruzamiento de las cadenas de peptidoglucano;
cadenas que le dan fuerza y rigidez a la pared bacteriana y provoca alargamiento y lisis de
las bacterias susceptibles, es destruida por las beta-lactamasas ( penicilinasa ) producidas
por bacterias grampositivas y gramnegativas.

INDICACION:
+ Es de eleccion en infecciones por los siguientes gérmenes Hemophilus influenzae, contra

las bacterias susceptibles a la penicilina natural, Streptococus pneumoniae, Streptococcus
pyogenes, Neisseria meningitidis.




EFECTOS SECUNDARIOS:

« Nauseas, vomito, diarrea, con administracién : prolongada . super.. infecciones . por
microorganismos no susceptibles, especialmente : candidiasis - bucal, ;. reacciones - de
hipersensibilidad leves ( prurito, urlicaria, edema ), reacciones alérgicas graves,
( anafilaxis) B )

** DICLOXACILINA **
DESCRIPCION:

+« Penicilina semisintética con propiedades bactericidas, resistentes a la hidrdlisis por las
penicilinasa { beta-lactamasas ), y altamente eticaz contra infecciones producidas por
cepas de Estaphylococcus aureus productoras de esta enzima. Su efecto bactericida se
atribuye a que impide la sintesis de la pared bacteriana al inhibir 1a enzima transpeptidasa,
accion que evita el entrecruzamiento de las cadenas de peptidoglucano, las cuales le
confieren fuerza y rigidez, también inhibe e! crecimiento y la division bacteriano y produce
lisis y alargamiento de los microorganismos susceptibles.

INDICACION:

+ Tratamiento de las infecciones debidas a Estafilococos productores de beta-lactamasa.

EFECTOS SECUNDARIOS:

« Nauseas, vomito, diarrea, colitis seudomembranosa, reacciones alergicas leves { erupcion
cutanea, prurito, etc.).

** VANCOMICINA ** ( ANTIMICROBIANO )
DESCRIPCION:

2 Antibidtico glucopéptido de amplio espectro, especial activo contra bacterias grampositivas,
incluyendo las resistentes a otros antibidticos, inhibe la sintesis de la pared celular
bacteriana al actuar en un sitio diferente a las celfalosporinas y penicilinas. Se une
firmemente a la d-alanil-d-alanina, precursora de la pared celular, lo que provoca su
destruccion por lisis, también altera la permeabilidad de la membrana citoplasmica y al
parecer inhibe de manera selecta la sintesis de RNA.

INDICACION:

« Es de eleccion en infecciones graves por los siguientes gérmenes, a los que se les ha
demostrado resistencia multiple a los farmacos tradicionales, Stafilococcus aureus,
Stafilococcus epidermis, Streptococcus pneumoniae, Streptococcus faecalis.

EFECTOS SECUNDARIOS:

Nefrotoxicidad, que se manifiesta por dificultad respiratoria, somnolencia, cambié en el patrén
de la miccidén, sed anorexia, nauseas, vomito, debilidad, reacciones de hipersensibilidad,
ototoxicidad ( sensacion de oidos llenos, zumbidos, disminucion de la actividad auditiva ).
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**CEFALEXINA**

DESCRIPCION:

& Cefalosporina semisintética de la primera generacion, al igual que otras cefalosporinas y
penicilinas, inhibe la actividad enzimatica de transpeptidasas, accion que impide la
biosintesis del peptidoglucano que, con red de entaces cruzados, de consistencia y rigidez
a la pared bacteriana, la inhibicion de la formacion del componente rigido da lugar a que la
pared celular bacteriana pierda su capacidad para resistir la presion interior, se rompa y
produzca la muerte del microorganismo.

INDICACION:

+ Medicamento alternativo en el tratamiento de infecciones producidas por Stafhylococcus

aureus, incluyendo las cepas productoras de penicilinazas, Estreptococcus pyogenes,
Streptococcus pneumoniae.

EFECTOS SECUNDARIOS:

+ Gastralgia, diarrea, nduseas, vomito, molestias en la boca y 1a lengua { candidiasis
oral ),colitis seudomembranosa, reacciones alergicas graves ( anafilaxia, eritema,
sindrome de Stevens-Johnson, enfermedad serica ).

**CEFALOTINA**

DESCRIPCION:

% Cefalosporina semisintética de la primera qgeneracion. al igual que otras cefalosporinas y
penicilinas, inhibe transpeptidasas, lo que impide ia biosintesis del pepuglucano gue, con
red de enlaces cruzados, da consistencia y rigidez a la pared bacteriana, la inhibicién de la
formacién del componente rigido hace que la pared celular bacteriana pierda su capacidad
para resistir la presidn interior, se rompa y se produzca la muerte del microorgnismo
susceptibles , cabe hacer notar que la cefalotina es una de las cefalosporinas mas
resistentes a la accion de las beta-lactamasas.

INDICACION:
& Medicamento alternativo en el tratamiento de infecciones graves producidas por
Staphylococcus aureus, o Estaphylococcus epidermis, Streptococcus pyogenes vy
Staphylococcus pneumoniae.

EFECTOS SECUNDARIOS:

4+ Diarrea, nauseas, vémito, dolor abdominal, candidiasis bucal,colitis pseudomembranosa,
anatilaxia y sindrome de Stevens-Johnson.

“*CEFTAZIDIMA**
DESCRIPCION:

4 Cefalosporina de la tercera generacién que, al igual que otras cefalosporinas de este
grupo, tiene alto grado de resistencia a la accion de la beta-lactamasas, es muy activa
contra una gran variedad de microorganismos gramnegativos, incluyendo cepas
productoras de penicilinasa, E.coli, Klebsiella, se destaca por ser la cefalosporina de la
tercera generacion mas activa contra Pseudomonas aeruginosa, al igual que otras
cefalosporinas de este grupo, es menos activa contra los cocos grampositivos que las

203



cefalosporinas de ia primera y segunda generacion, inhibe la sintesis de la pared celular en
los microorganismos susceptibles, accion que resulta de su unidn a proteinas especificas
focalizadas en las membranas citopldsmicas de las bacterias y que impide la
transpeptidacion.

INDICACION:

+ Tratamiento de infecciones graves producidas por microorganismos susceplibles, en
especial a las vias urinarias, huesos, articulaciones, neumonia, septicemia,
intraabdominales, pélvicas, meningitis.

EFECTOS SECUNDARIOS:

a4 Artralgia, diarrea, nauseas, vémito, candidiasis oral, colitis seudomembranosa, anafilaxia y
sindrome de Stevens-Johnson.

**CEFTRIAXONA**

DESCRIPCION:

« Cefalosporina de tercera generacion con accidn bactericida contra numerosos
microorganismos gramnegativos, y grampositivos. Las bacterias aerobias gramnegtivas
mas susceptibles a su efecto destacan Nisseria gonorrhoeae, N. Meningitidis, E. Coli, H.
Influenzae, Pseudomona aeruginosa y Kiibsiella. inhibe en forma selecta la sintesis de la
pared celular en los microorganismos susceptibles, accién derivada de su unién a
proteinas especificas localizadas en la membrana citopldsmica de las bacterias, y que
impide las reacciones de transpeptidacion ( transpeptidasas ), bloque la sintesis de
peptidoglucano, componente que le confiere dureza y resistencia a la pared a la pared en
virlud de su esliuctura de enrcjado, fo cual activa las enzimas liticas, y por dltimo produce

fa destruccion de los microorganismos, también inhibe la divisién y el crecimiento
bacteriano.

INDICACION:

« Tratamiento de infecciones graves producidas por microorganismos susceptibles en

especial meningeas, respiratorias, intraabdominales, renales y urinarias, Oseas y
articulares.

EFECTOS SECUNDARIOS:

+ Nauseas, vomito, diarrea moderada, dolor abdominal, anorexia, candidiasis oral,
reacciones alergias graves ( anafilaxia, eritema multiforme, enfermedad serica ).

*“*CEFOTAXIMA**

DESCRIPCION:

+ Cetalosporina de tercera generacion con accidn bactericida contra Staphylococcus aureus,
gramnegativos incluyendo, E. Coli, Klebsiella, H. Influenzae, Neisseria gonorrhoeae, el
efecto bactericida es producto de su capacidad para inhibir la sintesis de la pared celular
en los microorganismos susceptibles, accion producida por su union a la transpeptidasa y
que impide el entrecruzamiento de las cadenas de peptidoglucano, necesario para dar
fuerza y rigidez a la pared celular, también inhibe la divisidn y el crecimiento bacteriano y
produce lisis y alargamiento de los organismos susceptibles, tiene alta resistencia a la
accion de las beta-lactamasas bacterianas ( penicilinas y cefalosporinas } y es
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particularmente  util en el tratamiento de la meningilis causada por bacterias
gramnegativas.

INDICACION:

« Tratamiento de infecciones graves causadas por microorganismos gramnegativos,
incluyendo las bacteriemias e infeccion de huesos y articulaciones, es el mejor farmaco en
el tratamiento de la meningitis causada por enterobacterias gramnegativas,

EFECTOS SECUNDARIOS:

+ Nauseas, vomito, diarrea, anorexia, colitis seudomembranosa, reaccion alérgica graves (
anafilaxis, eritema multiforme, sindrome de Stevens- Jonson, disfuncién renal ).

** CEFEPIME**
DESCRIPCION:

+ Cetalosporina de la cuarta generacién , inhibe en forma selecta la sintesis de la pared
celular en los microorganismos susceptibles; accién derivada de su unién a proteinas
especificas localizadas en las membranas citoplasmicas de las bacterias, que impide las
reacciones de transpeptidacion. Bloquea asi la sintesis de peptidogiucano, componente de
la pared que le confiere dureza y resistencia en vitud de su estructura de enrejado,
inhibidor de las enzimas autoliticas de la pared celular, accion que activa las enzimas
liticas, y finalmente produce destruccion del microorganismo.

INDICACION:

« Tratamento de nfecciones graves producidas por microorganismos susceptibles, en
especial meningeas, respiratorias, intra abdominales, renales y urinarias, dseas y
articulares.

EFECTOS SECUNDARIOS:

+ Nauseas, vomito, diarrea, dolor abdominal, prurito, erupcién cutanea, reacciones alérgicas
graves.

“IMIPENEM Y CILASTINA**

DESCRIPCION:

« El imipenem es un agente bctericida beta-lactamico, impide la sintesis de la pared celular
bacteriana al inhibir la enzima transpeptidasa, accioén que evita el entrecruzamiento de las
cadenas de peptoglucano que le confieren dureza y rigidez y produce lisis de los
microorganismos susceplibles, destaca su efecto contra diversas especies de
estatilococos, la Cilastina bloquea la secrecién tubular de imipenem por exclusién
competitiva de! sitio de transporte y, en consecuencia evita el metabolismo renal del
imipenem, lo que da lugar a mayor recuperacién renal del antibiético.

INDICACION:

« Antibidtico de eleccidn en infecciones por E. Coli, Enterobacter, Klebsiella, Pseudomonas ,
Shigella, Salmonella.



EFECTOS SECUNDARIOS:

+ Nauseas, vomito, diarrea, confusién, . temblor, convulsiones, hipersensibilidad,
trombocitopenia, neutropenia.

< ERITROMICINA**
DESCRIPCION:

+ Antibidtico macrolido, su espectro antibacteriano es similar al de la penicilina G e incluye
diferentes gérmenes grampositivos y algunos gramnegativos, entre ellos destacan
Staphylococcus aureus, Streptococcus pyogenes,

& S. Pneuumoniae, Nisseria gonorrhoeae, Treponema pallidum, la eritromicina es un
inhibidor de la sintesis de proteina en los organismos susceptibles; se une a la subunidad
508 del ribosoma bacteriano, a nivel del sitio donador, impidiendo que se lleve a cabo la
translocacion.

INDICACION:

% Como alternativa en pacientes alérgicos a penicilina, en el tratamiento de infecciones por
gérmenes susceptibles en especial los casos de infeccion por S. Pyogenes y S.
Pneumoniae, es el mejor farmaco en el tratamiento de la neumonia por Micoplasma.

EFECTOS SECUNDARIOS:

+ Trastornos gastrointestinales leves ( nauseas, vomito, dolor, diarrea ), colitis
seudomembranosa.

**CLINDAMICINA®®

DESCRIPCION:

Antibidtico semisentético del grupo de las licosamidas que suprime la sintesis proteinica en las
bacterias susceptibles por fijacién de la subunidades 50S de los ribosomas bacterianos e
inhibe la sintesis de las proteinas en las bacterias susceptibles, Tiene accién bactriostatica,
pero puede ser bactericida cuando logra altas concentraciones o cuando los microorganismos
son muy susceplibles.

INDICACION:

+ Excelente en contra de infecciones por anaerobios; abscesos pulmonares y empiemas,
infecciones abdominales generales, es de eleccién en infecciones estreptocécigas graves
como el choque téxico y la fascitis necrosante, eleccidn en alergia a la penicilina.

EFECTOS SECUNDARIOS:

4 Diarrea moderada, nauseas, vomito, dolor abdominal, erupcidn cutdnea y colitis
pseudomembranosa.

**CIPROFLOXACINO**
DESCRIPCION:

+ Fluoroquinolona con actividad bactericida que actia a nivel intracelular inhibiendo 1a DNA
girasa, enzima bacteriana que es esencial en la duplicacidn, transcripcion y reparacion del
DNA bacteriano, su aspecto antimicrobiano incluye: E. Coli, Hemophilus parainfluenza,
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Klebsiella, Stalilococcus aureus, Salmonella, Shigella, especies de Vibro, Nisseria
gonorrhoeae.

INDICACION:

+ Infecciones causales por garmenes susceplibles.

EFECTOS SECUNDARIOS:

+ Nauseas, vémito, dolor abdominal, cefalea, vértigo, insomnio, irritabilidad, temblor, ataxia.
**TRIMETROPIM CON SULFAMETOXAZOL** ( ANTIMICROBIANO-ANTISEPTICO )
DESCRIPCION:

+ Asociacion de farmacos que interfieren con la sintesis bacteriana del dcido tetrahidrofolico,
elemento fundamental en la produccion de timidina, purinas y, posteriormente, de acidos
nucteicos, el sulfametoxazo! at iqual que otras sulfonamidas, inhibe la sintesis del acido
deshidrofélico a partir del acido p-aminobenzoico; el trimetropim inhibe la enzima reductasa
de deshidrofolato y evita la sintesis del acido tetrahidroldlico a pardir del acido
dehidrofético. La accién combinada de ambas sustancias da lugar a un efecto
bacteriostatico y bactericida incrementado, que es optimo y muy amplio cuando guarda una
produccion de 1:20 ( TMP:SMZ }, su espectro antibacteriano incluye a todas las cepas de
Streptococcus pneumoniae, también acttia sobre casi todas las cepas de Estalilococcus
aureus, Stalilococcus pyogenes, E. Coli, Salmonella, Shigella.

INDICACION:

& Tratamicnto de  infecciones  por  micrnorganismos  enteropatégenos  susceptibles,
especiaimente salmonella y shigella, liebre tifoidea por cepas de salmonella typhi,

infecciones agudas y cronicas de vias respiratorias inferiores o de vias urinarias, prostatitis
bacteriana.

EFECTOS SECUNDARIOS:

+ Erupcién cutanea, que en algunos casos llega a sindrome de Stevens-Johnson, anorexia,
nauseas, vomito, cefalalgia.

*NITROFURANTOINA** { ANTISEPTICO )

DESCRIPCION:

+ Es particularmente activo contra las infecciones de vias urinarias, aunque se desconoce su
mecanismo de accion, se sabe que necesita que la nitrofurantoina sea reducida por
enzimas bacterianas para ser activa, formando intermediarios capaces de alterar las
proteinas robosomicas y otras macromoléculas, al parecer también impide la formacién de
la pared bacteriana. Su actividad antimicrobiana en vias urinarias se relaciona con el Ph y
es maxima cuando la orina es dcida; si el Ph excede de 8 su actividad desaparece, su
aspecto antibacteriano abarca numerosas bacterias grampositivas y gramnegativas,
incluyendo las que a menudo causan infeccion de vias urinarias; E. Coli, Stafilococcus

aureus,, Pseudomonas aeruginosa y algunas cepas de Klebsiella suelen ser resistentes a
su efecto.

INDICACION:

+ Tratamiento de la infeccién de vias urinarias, terapéutica de supresiéom a largo plazo.
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EFECTOS SECUNDARIOS:

% Nauseas, vomito, dolof abdominal, diarrea, anorexia, neumonitis que se manifiesta por
dolor toracico, escalolrio, fiebre, tos, dificultad respiratoria.

**METRONIDAZOL** ( ANTIPROTOZOARIOS )
DESCRIPCION:

+ Tiene propiedades tricomonicidas y amebicidas directas. Es uno de los agentes maés
eficaces contra Entamoeba Histolytica. La importancia de este medicamento radica en que
es muy eficaz en todas las formas de amibiasis intestinal y extraintestinal, su accién
antiprotozoaria depende de su reduccion quimica intracelular, en estas condiciones
interactua con el DNA y produce pérdida de la estructura helicoidal y rompimiento de las
bandas, estas acciones inhiben la sintesis de acidos nucleicos y producen muerte celular.

INDICACION:

+ Tratamiento de la amibiasis intraintestinal y extraintestinal, abscesos hepaticos amibiano,
tricomoniasis.

EFECTOS SECUNDARIOS:

+ Nauseas, malestar gastrointestinal, diarrea, estrefimiento, sabor metalico, resequedad de
la boca.

SMEBENDAZOL'* { ANTIHELMINTICO)
DESCRIPCION:

+ Antihemintico de amplio espectro, en particular activo contra Enterubios vermicularis,
Ascaris lumbricoides, Amcylostoma duodenal. Es activo contra las larvas y las formas
adultas de los nematodos y ovicida para Ascaris y Trichuris. Actla sobre los microtibulos
citoplasmicos de los parasitos susceplibles, lo que ocasiona acumulacion de las
secreciones celulares en el aparato de Golgi, alteraciones de la secrecion de
acetilcolinesterasa e inhibicion irreversible de la incorporacion de la glucosa exdgena, tales
efectos producen inmovilidad y muerte de los parasitos, lo cual ocurre lentamente, y su
eliminacion intestinal es completa hasta tres dias después de terminado el tratamiento.

INDICACION:

+ Tratamiento de enterobiasis ( exiuriasis ), tricocefalosis, ascariasis, lenias e infecciones
multiples por parasitos susceptibles.

EFECTOS SECUNDARIOS:

% Dolor abdominal, y diarrea, en particular cuando hay infestacion grave y expulsion
significativa de parasitos.




“FLUCONAZOL** ( ANTIMICOTICOS )

DESCRIPCION:

& Antimicdtico triazédlico de amplio espectro, eficaz contra numerosas micosis superficiales y
profundas, el cual inhibe la enzima lanosterol-14 alfa-desmetilasa, dependiente del
citocromo p-450; al aumentar la produccion de 14-alfa-metilesteroles se rompe la unién de
las cadenas de acilo de los fosfolipidos e impide la conversion de lanosterol a ergosterol.
Todo esto determina cambios en la permeabilidad de la membrana y pérdida de elementos
intracelulares esenciales, lo que explica su accidn fungistatica.

INDICACION:

+ Micosis superficiales y profundas: candidiasis orofaringea, sistémica.

EFECTOS SECUNDARIOS:

+ Vertigo, somnolencia, cetalea, enrojecimiento de la pie! de la cara, reacciones de
hipersensibilidad ( fiebre, comezén, erupcion cutanea ).

**ANFOTERICINA B** ( ANTIMICOTICOS-ANTIPROTOZOARIO )
DESCRIPCION:

% Antibidtico producido por Streptomyces nodosus con propiedades fungistaticas o
funguicidas, también tiene actividad antiprotozoaria: Léshmania y Tripanosoma, altera la
permeabilidad de la membrana celular que contiene esteroles, lo que se traduce en pérdida
de los componentes celulares.

INDICACION:

+ Micosis sistémica graves causadas por microorganismos susceptibles.
EFECTOS SECUNDARIOS:

+« Reacciones a la administracion { fiebre, escalofrios, nauseas, vémito, cefalea, hipotensién),

alteracion de la funcién renal, diarrea, dolor estomacal.
“NISTATINA** ( ANTIMICOTICO )
DESCRIPCION:

= Antibidtico funguicida, se emplea en el tratamiento topico de las infecciones cutdneas y
mucocutaneas producidas por Candida ( monilia ) albicans y otras especies de candida, su
efecto antimicético depende de su union a los esteroles de la membrana celular de los
hongos susceptibles, accion que se traduce en cambio de permeabilidad de la membrana y
salida de los constituyentes celulares esenciales.

INDICACION:

+ Tratamiento de la candidiasis bucal, intestinal, vulvovaginal, y cutanea.

EFECTOS SECUNDARIOS:

« Nauseas, vémito, diarrea, dolor abdominal y, ocasionalmente, prurito y dermatitis.
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14, SOLUCIONES, ELECTROLITOS, OLIGOELEMENTOS Y SUSTITUTOS DEL PLASMA.
+AGUA INYECTABLE** ' :

DESCRIPCION:

-

leuldé claro, imﬁoloro e inodoro y estéril; se obtiene por. destilacidén de agua potable o
purificada. :

INDICACION:

oo

Dlluyénle de medicamentos.

**SOLUCION CLORURO DE SODIO AL 9% Y GLUCOSA**

( SOLUCIONES ELECTROLITICAS Y SUSTITUTIVOS DEL PLASMA )

DESCRIPCION:

L]

Solucién estéril de cloruro de sodio componente osmotico principal del espacio
extracelular, y glucosa anhidra en agua inyectable, en promedio, los requerimientos diarios
de Sodio y Cloro varian entre 80 y 100 meq, respectivamente. L.a administracion parenteral
de cloruro de sodio no debe exceder esta cantidad, a menos que haya perdida excesiva de
sodio, la glucosa que se biotransforma en CO2 y agua, es fuente de 4 calorias por gramo y
ayuda a disminuir la pérdida excesiva de nitrégeno, asi como la produccién excesiva de
cuerpos ceténicos a parir dela oxigenacion de las grasas de reserva, cada litro de la
solucion de cloruro de sodio al 9% y glucosa al 5% proporciona 154 meq del ion de sodio,
154 meq del ion cloruro y 50 g de glucosa que generan 200 calorias,

INDICACION:

&

Como fuentes de calorias y restaurar la pérdida de agua y cloruro de scdio.

EFECTOS SECUNDARIOS:

EN

Lesiones locales por mala administracion, hipernatremia, edema, acidosis hiperclorémica.

**SOLUCION DEXTROSA** ( SOLUCIONES ELCTROLITICAS )

DESCRIPCION:

&

La glucosa ( dextrosa ) es la fuente principal de energia en los microorganismos vivos, su
paso a través de las membranas celulares depende del gradiente de concentracion y la
ditusién facilitada por un transportador. La glucosa experimenta biotransformacion por
oxidacion ( glucdlisis ) o se almacena en forma de glucogeno, principalimente en el higado
y el misculo estriado, cuando las concentraciones organicas son insuficientes, se
incrementa la oxidacidon de las grasas y los productos intermediarios, como el acido
hidroxibutirico y el acido acetoacético; se acumula en la sangre y dan lugar a un estado de
cetoacidosis, ademas de que las soluciones glucosadas hipertonicas ( glucosa al 5% ) son
una fuente de calorias, se emplean para cubrir las necesidades de agua y en la
rehidratacién del organismo, las soluciones hiperténicas tienen la utilidad de incrementar el

aporte energetico ( glucosa al 10% ) y como parte de la alimentacion parenteral total
glucosa al 50% ).
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INDICACION:

& En casos de deshidratacion hipestonica ( hipernatremia), para inicias venoclisis

+ ( soluciones al 5% ), aumento del aporte caldrico ( soluciones al 10% ), complemento
energético para alimentacion parenteral total por vena central

« ( soluciones al 50% ), en mezcla con soluciones de aminoacidos.

EFECTOS SECUNDARIOS:

% Tromboflebitis { soluciones al 5 y 10%]), irritacion venosa, hiperglucemia y glucosuria (
soluciones al 50% ).

**CLORURO DE SODIO**
( SOLUCIONES ELECTROLITICAS Y SUSTITUTIVOS DEL PLASMA)
DESCRIPCION:

+ El sodio es el cation mas importante del liquido extracelular, mantiene ia presion osmatica
y la concentracion de liquido extracelular, el equilibrio acidobasico y el batance hidrico;
contribuye a la condicién nerviosa y a la funcion neuromuscular; ademas juega un papel
importante en la secrecion glandular, el ser humano contiene alrededor de 40 mmol { 40
meq ) de sodio por kg de peso, el reemplazo de sodio es necesario en condiciones en que
se pierde cantidades importantes y se produce deplecion de este cation, tal es el caso de
la perdida excesiva, administracion de diuréticos, politraumatismos, insuficiencia
suprarrenal, cirrosis con ascitis, las soluciones de cloruro de sodio se ulilizan por via
intravenosa al prevenir o tratar las deficiencias de este ion.

INDICAGION:

< Deshidratacion hipoténica con hiponatremia real, alcalosis hipoclosémica, para solubilizar y
aplicar medicamentos por venoclisis.

EFECTOS SECUNDARIOS:

« Edema, hiperosmolaridad, extracelular y acidosis hiperclorémica.
“*SOLUCION DE HARTMANN®*

( SOLUCIONES ELECTROLITICAS Y SUSTITUTIVOS DEL PLASMA)
DESCRIPCION:

& La solucién de Hartmann o solucién de Ringer con lactato es un liquido estéril, contiene
diversas sales que proporcionan varios de los electrolitos esenciales. La solucion se
emplea cuando existe pérdida de agua y bases, y si se desea mantener el equilibrio hidrico
y electrolitico con modificaciones minimas en la composicion del liquido extracelular,
cuandoe las soluciones de sales en concentraciones isotonicas con los tiquidos organicos
penetran en la circulacion, el primer efecto sobre el liquido circulante es el descenso de la
concentracién de proteinas de! plasma y aumento de la presion hidrostatica, en
consecuencia el exceso de agua y electrolitos atraviesa rapidamente la pared de los
capilares y hace que aumente el volumen de liquido intersticial. Sin moditicar el volumen
del liquido intracelular porque la concentracion de cationes fuera de la célula permanece
constante y, por ello, no existe ninguna fuerza osmaotica que provoque el paso de agua a
través de la membrana celular, por tal razén, este tipo de soluciones se distribuyen
principaimente en el compartimiento extracelular.




INDICACION:

« - Deshidratacién isotdnica, deshidratacion y acidosis por vomilo, diarrea, fistulas,
traumatismos, quemaduras o choque,

EFECTOS SECUNDARIOS:
« Edema pulmonar.

**SOLUCION DE MANITOL** ( DIURETICOS )

DESCRIPCION:

« Diurético osmético que inhibe la resorcion de agua mediante la presencia de particulas
osmdéticamente activas en los tubulos renales, por ser un soluto no resorbible, aumenta la
osmoralidad del filtrado glomerular y el liquido tubular, el cual facilita la excrecién de agua
e inhibe la resorcién tubular de sodio, cloruro y otros solutos. También hace que aumente
el flujo sanguinco en fa médula renal por mecanismos mediados a través de las
prostaglandinas, se filtra en el glomérulo aun en condiciones de alteracion de la
hemodinamica genera!, como el choque hipovolémico, por o que se conserva el volumen
en siluaciones donde se requiera evitar la insuficiencia renal. Este agente eleva la
osmolaridad del plasma, lo cual induce e! flujo de agua los tejidos, incluido el cerebro y el
liquido cetalorraquideo, en consecuencia, hace que disminuya el edema y la presion
intracraneana elevada.

INDICACION:

« Profilaxis y tratamiento de la oliguria y la insuficiencia renal aguda, edema cerebral,
glaucoma congestivo.

EFECTOS SECUNDARIOS:

+ Rebote de la presion intracraneana ocho a 12 horas después de la diuresis, nduseas,
vémito, fiebre, confusién, veértigo, erupcion cutdnea, hipotensién o hipertensién, edema
pulmenar e insuficiencia cardiaca.

“*DEXTRAN** (ANTITROMBOTICOS-SOLUCION ELECTROLITICA-SUSTITUTIVO DEL
PLASMA)

DESCRIPCION:

« El principal efecto del dextran de menor peso molecular, es la expansion del volumen del
plasma, debido a su accidon osmdética coloidal que extrae liquidos del espacio intersticial, la
expansion que produce del volumen plasmatico se acompaia de incremento de la presion
venosa central, gastocardiaco, presion arterial, presion urinaria, gasto urinario, perfusion
capilar, presion del pulso y disminucion de la frecuencia cardiaca y la viscosidad
sanguinea. En el paciente que ha perdido sangre entera o plasma, una sola infusion de
dextran hace que aumente el volumen de sangre circulante y mejore el estado
hemodinamico durante 24 horas. Al mismo tiempo el dextran inhibe los mecanismos
esenciales de la formacion de trombos, como la estasis vascular y la adherencia

plaquetaria, y por alteracion de la estructura favorece la desintegracion de los codgulos de
fibrina.

[
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INDICACION:

+ Tratamiento del choque hipovdlemico , profilaxis de la trombosis -venosa 'y la
tromboembolia.

EFECTOS SECUNDARIOS:

+ Reacciones de hipersensibilidad ( prurito, urticaria, dolor articular, congestion nasal,
hipotension y cefalea ), disnea, artralgias.
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18. GLOSARIO DE TERMINOS:
+ Abduccién: Movimiento de una extremidad para alejarse de la linea media del cuerpo.
+ Aduccion; Movimiento de una extremidad hacia la linea media del cuerpo.
& Aerobio: Microorganismo que vive y crece en presencia de oxigeno libre.

a Aglutinar: Proceso mediante el cual las células que contienen antigenos ( hematies,
bacterias ) se adhieren unas a otras o se agrupan conjuntamente.

= Alineacién corporal: Se refiere al es'ado de las articulaciones, tendones, ligamentos y
musculos en diferentes posiciones corporales.

+ Anaerobio; Relacionado con la ausencia de aire u oxigeno.

« Antiarritmico: Tipo de medicacién que posee propiedades para controlar el ritmo cardiaco
anormal, p. ). Quimidina y propanolol.

& Antiemético: relativo a una sustancia o producto que proviene o alivia las nauseas y vomito.
& Apnea: Ausencia de respiraciones espontaneas.

& Ascitis: Derrame o acumulacion de liquido seroso en la cavidad abdominal.

& Asepsia: Ausencia de organismos productores de enfermedad {patégenos )

& Aspiracion; Actn de extraer una sustancia, reduciendo la presién de aire sobre su superticie.

% Atelectasia: Estado andmalo caracterizado por e! colapso del tejido pulmonar, lo que impide
el intercambio respiratorio de dioxido de carbono y oxigeno.

« Autopsia: Examen realizado tras la muerte de una persona para confirmar o determinar la
causa de muerte.

< Bacteriemia: Presencia de bacterias en sangre.

« Bolsa de ambui: Bispositivo de reanimacion portatii que proporciona inflado manual a los
pulmones, |la bolsa de ambu suele emplearse con oxigeno suplementario.

+ Campo estéril: Area especifica, como la que se encuentra dentro de una bandeja o talla
estéril, que se considera libre de microorganismos.

+ Cavidad pleural: Espacio entre la pleura parietal y visceral; la presion dentro de la cavidad
es negativa cuando se compara con la atmostérica.

« Cianosis: Coloracion azulada de la piel y las membranas mucosas, causada por exceso de

hemoglobina desoxigenada en la sangre o por un defecto estructural en ja molécula de
hemoglobina.

« Contaminacion: Introduccion de material infeccioso en puntos normalmente. limpios o
estériles. .

+ Crepitacion: Ruido o sensacién producida cuando un extremo 6seo roza contra otro.



= Crepitante: Burbujeo fino que se escucha al auscultar el pulmon,

« Cultivo: Prueba de laboratorio que implica el culllvo de mucroorgamsmos o células en un
medio de cultivo especial.

+ Desvio en Z: Método para la inyeccién de preparados |rmantes en’ el musculo. Que no de;a
residuos en los tejidos sensibles.

« Dextrosa; Forma hidratada de glucosa.

+ Diatoresis: Secrecion de sudor asociada, normalmenle con la hlpenermla. el ejermclo Hslco
y el estrés emocional.

« Disnea: Dificultad para respirar.

« Distrés respiralorio Dificultad para respirar que puede. eslar’lasbcuada*con‘ niveles
anormales de oxigeno o didxido de carbono y puede requerlr medldas de apoyo. para
preservar la vida. e

+«Dolor: sensacion desagradable y subjetiva, causada por estimulos noc,vos en las
terminaciones nerviosas sensoriales.

«~Duelo: Forma de afliccion que envuelve a los pensamientos, “sentimientos .y
comportamientos de una persona; se percibe en repuesta a una pérdida real o percibida.

« Eccema: Dermatitis superficial de causa desconocida.

« Edema; Acumulacion anémala de liquido en los espacios intersticiales de los tejidos. % -

a Equimosis: Alteracion del color de un drea de piel o membrana mucosa a consecuencia de
la extravasacion de sangre en los tejidos subcutaneos.

=« Eritema: Enrojecimiento e inflamacion de la piel 0 membranas mucosas, resultante de la
dilatacién y congestion de los capilares superticiales.

« Estéril: Libre de formas de vida incluidas las esporas.
« Flebitis: Inflamacion de una vena.

+ Flebotomia: Incision de una vena para la obtencién de sangre, como en la recog|da de
muesiras.

+ Gasto cardiaco: Volumen de sangre eyectada por los ventriculos del corazén en un minuto;
igual al volumen de latido multiplicado por la frecuencia cardiaca.

+ Hematemesis: Vémito de sangre.

+« Hematoma: Acumulacién de sangre extravasada atrapada en los tejidos de la piel ¢ en un
organo.

« Hematuria: Presencia andmala de la sangre en orina
2 Hemdlisis: Destruccion de los hematies. e

+ Hemoptisis: Tos y expectoracion de sangre procedente del tracto respiratorio,
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« Hipermagnesemia: Hace referencia a las soluciones. con concentraciones de magnesio
superiores a 2.5 mEg/l.

« Hiperpnea: Aumento en la profundidad de las respiraciones.

+ Hipernatremia: Hace referencia a las soluciones con concentraciones superiores a. 147
meq/l.

+ Hiperpotasemia: Hace referencia a las soluciones con concentraciones supenores a 5.0
meq/l.

« Hiperventilacion: Cuando estan presentes de manera simultanea el aumento de la

frecuencia cardiaca, asi como el aumento de la profundidad resplraloria, se reduce la
presion de bidxido de carbono arterial.

~ Hipomagnesemia: Hace referencia a las soluciones con concentraciones de magnesio
inferiores a 1.5 meg/l,

+ Hiponatremia: Hace referencia a las soluciones con concentraciones inferiores a 137 meq/l.
 Hipopotasemia: Hace referencia a las soluciones con concentracion inferior.a 3,5 meq/l.
= Hipoxemia: Deficiencia anormal de oxigeno en sangre arterial.

+« Hipoxia: Oxigeno disponible insuficiente para satistacer las necesidades metabdlicas de los
tejidos y células.

& Infeccidn: Invasion y reproduccion de microorganismos en un tejido orgdnico, que puede
provocar una respuesta clinica local o sistémica.

« Infeccidén nosocomial: Infeccién que se desarrolffa durante una estancia o trabajando en
una institucion sanitaria, que no estaba presente o en incubacién en el momento de
ingreso.

« Isquemia tisular: Disminucion del aporte de sangre a los tejidos corporales.

« Midriasis: Dilatacidon de la pupila del ojo causada por la contraccion de los musculos
dilatadores del iris.

« Patégeno: Microorganismo capaz de producir enfermedad.

+ pH: Reflejo de! lon hidrégeno concentrado en un liquido.

« Pleura parietal: Membrana de la pleura que recubre la cavidad torécica.
« Pleura visceral: Membrana serosa que recubre ambos pulmones.

+ Presién intracraneal: Presion ejercida por el liquido cefalorraquideo dentro del espacio
subaracnoideo que rodea al cerebro y la médula espinal.

+ Queilosis: Alteracion de los labios y la boca caracterizada por escamas y fisuras.

+ Sepsis: Contaminacion, infeccion.
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+ Shock hipovolémico: Estado de colapso fisico causado por perdida masiva de sangre,
disfuncion circulatoria o perfusion tisular inadecuada.

« Sindrome compartimental: Perfusion arterial insuficiente a una extremidad, causada por
traumatismo o estasis, provoca isquemia y necrosis del tejido, si no se invierte.

« Taquipnea: Alteracion caracterizada por una frecuencia respiratoria superior a 20 latidos por
minuto.

« Trombo: Acumulacidn de plaquetas, fibrina, factores de coagulacién y elementos celulares
en el interior de una vena o arteria, que ocluye, en ocasiones, la luz de un vaso.

+ Tromboflebitis: Inflamacién de una vena, a menudo acompanada de formacion de coagulo.

+ Urticaria: Padecimiento inflamatorio caracterizado por la erupcién de papulas y. prurito
intenso ( ronchas ).




19. APENDICE

DERECHOS DEL PACIENTE:

X

o

El paciente tiene derecho a que se le atienda con respeto y consideracién.

El paciente tiene derecho a obtener de su médico toda la informacién disponible
relacionada con su diagnodstico, tratamiento y pronostico, en término razonable y
compresibles para el.

E! paciente tiene derecho a saber el nombre completo del médico responsable de
coordinar su atencién.

El paciente tiene derecho a que su médico le comunique todo lo necesario para que
pueda dar su consentimiento informado previamente a la aplicacion de cualquier
procedimiento o tratamiento especifico, los riesgos medicos significativos asociados y
la probable duracién de la discapacidad, cuando hay otras opciones de atencion o
tratarniento maodicamente significativas © cuando el paciente quiere conocer otras
posibilidad, liene derecho a recibir dicha informacion.

£l paciente tiene derecho a rechazar el tratamiento en la medida que lo permita la ley,
también tiene derecho a ser informado de las consecuencias médicas de su accion.

El paciente tiene derecho a que se tenga en cuenta su intimidad en relacién con su
propio programa de atencion. La discusion del caso, las consultas, las exploraciones y
el tratamiento son confidenciales y deben conducirse con discrecion, quienes no estén

directamente implicados en su atencién deben lener autorizacién del paciente para
estar presentes.

El paciente tiene derecho a que todas las comunicaciones y registros relativos a su
atencion sean tratados conlidencialmente.

El paciente tiene derecho a esperar que un hospital, de acuerdo a la capacidad, le de
una respuesta razonable a su peticion de servicios, el hospital debe brindar una

evaluacion, un servicio o la remision a otra institucion segtin lo indique la urgencia del
caso.

E! paciente tiene derecho a ser advertido en caso de que el hospital se proponga
realizar experimentacion humana que afecte su atencion o tratamiento, el paciente
ticne derecho a rechazar su participacion en dichos proyectos de investigacion.

El paciente tiene derecho a conocer las normas y reglamentos hospitalarios aplicables
a su conducta como paciente.

El paciente tiene derecho a examinar y recibir explicacion de la factura de los gastos
independientemente de quien veya a abonar la cuenta.

Ningun catalogo puede garantizar al paciente la clase de tratamiento que tiene derecho
a esperar. Un hospital debe realizar funciones diversas incluyendo la prevencion y el
tratamiento de las enfermedades, educacion de los profesionales de la salud, de los
pacientes y la realizacion de investigacion clinica. Todas las actividades deben estar
supeditadas al interés de los pacientes y, sobre todo, al reconocimiento de su dignidad
como seres humanos, este conocimiento cabal es 1a mejor garantia para la defensa de
los derechos del paciente.
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