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INTRODUCCION,.

El hospital como parte integrante de una estructura tanto medica como social,
tiene la misidn de proporcionar a la poblacidon usuaria atencic’:n’c'omplyetak a.su
salud, desde el punto de vista curativo, preventivo 12 rehabllitadén, ifradiando sus
servicios externos hasta el ambito famillar. Por lo que su personal representa un
conjunto de personas que desde su darea de competencna trabaJa en forma
coordinada, buscando el bien comdn en la atencién de los usuarios.. ‘

ta enfermeria es una profesiéon que tiene como. proposlto princupal servnr a |os
seres humanos vy a la sociedad, con responsabmdad de reglamenta - su ejerclcto '
profesional, para conocer y cumplir el marco juridico que se relaclona ‘con la salud
7 el bienestar del individuo, seguridad y proteccién de la propia enfermera.

De esta manera, en la practica de la enfermeria se enfrenta a la necesidad de
satisfacer una variedad de demandas y retos para asegurar un continuo cambio en
la atencidon a la salud, de tal manera que estos retos obligan que enfermeria
zuente con conocimientos y habilidades acerca de aquellos procedimientos que
-anforman el cuidado al paciente.

La presente herramienta administrativa oto.ga al personal operativo un apoyo para
Jue las acciones que realice sean seguras y apegadas a la norma institucional, por
o que también coadyuvard a la supervision objetiva y eficiente de los
arocedimientos que lleva a cabo dia a dia el personal profesional de enfermeria.
ot procedimientos se encuentran en orden numérico, presentando en éstos, su
jef.nicién , objetivo, equipo y material, la técnica, asi como, las medidas de control
¢ s>guridad, dandole un perfil que permita al personal de enfermeria, pasantes y
:studiantes una mejor comprension del manual



Por lo que ‘se considera como actividad propositiva: la realizacion del manual
conteniendo en un primer apartado La organizacion general para la elaboracion del
manual que fundamente aquellos aspectos que describen la estructura del mismo.
En un segundo apartadd se aborda de manera puntual y lo mas cercano posible la
organizacion y funcionamiento del Hospital General de Zona # 11 de Xalapa
Veracruz a través de describir principalmente Ia organizacién interna del h'ospital;
los recursos humanos con los que cuenta, la organizacién del departamento de
enfermeria; deberes y obligaciones.

En el tercer apartado se trabajan las actividades y los procedimientos basicos de
Enfermeria para el desarrollo de la practica profesional en la atencién al paciente
atendido en Medicina Interna. Dichos procedimientos se presentaran de la
siguiente manera:

Del 1 al 5 comprende técnicas asociadas a la invasidon de un vaso sanguineo,
de pequefio o gran calibre, venoso o arterial, cuya finalidad es corroborar un
diagndstico o dar inicio a un tratamiento.
Del 6 al 10 Comprende técnicas que forman parte del tratamiento a paclentes
‘con alteraciones del sistema respiratorio

- Del 11 al 13 son procedimientos que mantienen estrecha relacion con
alteraciones cardioldgicas
Del 14 al 19 Se hace referencia a la lnstalacmn de sondas en Ios dlferentes
tratamientos

De la 22 a la 24 Estos procedlmlentos descnben la terapeutica a pacnentes
dializados. e i SR
El'15 y 21 Son procedimientos ‘pkara' la extraccién de liquido de una cavidad
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OBJETIVOS

General

Identificar el manual como instrumento de traba]o para el personal de enfermena,
pasantes y estudiantes, cuya finalidad es reforzar los conocnmlentos adqumdos
durante formacion profesional y contribuir a que se l|eve a cabo una atencnon de
calidad :

Especificos
Identificar las caracteristicas de un manual de procedimientos

Describir los procedimientos que se llevan a cabo en el servicio de Medicina
Interna ' ‘

Reforzar los conocimientos adquiridos durante la formacion profesional de
enfermeria

[



I, ORGANIZACION GENERAL DEL MANUAL

Un manual permite a! profesional conocer el ambito aue lo invita a participar, a
pertenecer con responsabilidad, a definirse como ser humano, ya que el trabajo es
parte de nuestra vidi, donde la mitad de ella deja un precedente- en nuestro
trabajo.

La seguridad como ser humano se obtiene con la identificacidn para saber a donde
vamos, que queremos, cuales son nuestros derechos, nuestras obligaciones, la
manera en que debemos funcionar para obtener la excelencia, como opera cada
aspecto del area donde vamos a laborar, que espera la institucién de nosotros.

1. Fundamento tedrico de la elaboraciéon de un manual de
organizacion?.

Un manual de procedimientos es una guia autorizada de la organizacion de una
empresa o departamento. Es un instrumento atil para la administracién, que
justifica ampliamente la considerable cantidad de trabajo que entrafia su
compilacion. Donde esta en uso un buen manual de organizacién, cada persona
puede determinar cuales son las responsabilidades de su puesto y su relacién
apropiada con los demas de la organizacion. ‘

£l primer paso para preparar un manual se determinar que se desea alcanzar,
contestando las siguientes preguntas:

¢Cuadl es el objetivo del organismo al crear este manual?
¢Qué beneficios proporcionara el manual a los usuarios?

¢Qué espero yo (0 mi departamento) lograr con este'manual?

P IALSEIRO, Almairo Priv

s Jde Admini

acwn | ditoral Acuario, Scpunda edicion, México 1994



El contenido de un manual de procedimientos varia de acuerdo al tipo y a la
cantidad de material que se desea detallar. Los apartados que debera contener un
manual de operacion, a fin de uniformar su presentacion son los siguientes:

Identificacion.

indice.

Introduccién.

Directorio.

Antecedentes histéricos.

Base legal.

Organigrama.

Estructura funcional.
Procedimientos basicos del servicio

CHNO UMD WN

Es importante incluir en e manual sumarlo de principios importantes de
organizacion que coadyuve a la reflexién del papel que cada: uno.desempefia y
recordando que los manuales demandan redacciones sencillas Y claras, ordenacion
I6gica, concreta y secuencial.

Finalmente, promueve la colaboracion y negociamon entre Ios mdlvlduos de un
grupo y mejora la efectividad y la eficacia de las romumcacmnes de una instntucnon
o departamento.

2.- PLAN DE TRABAJO EN LA ELABORACION DEL PRESENTE MANUAL

En el siguiente espacio se proporcionan las directrices para la elaboracién de los
manuales, aunque no existe un modelo fijo, se presentan las circunstancias mas
generalizadas en la practica, sin embargo, puede haber variaciones sustanciales,
de acuerdo a criterios especificos.

Recopilacion d= informacion

Una vez concluic'o el proceso de planeacién, estarcmos preparados para dar inicio
a la recopilacion y organizacion de toda la informacion que se integrard al manual.

w



Comunicaciones

£l primer paso es formular una serie de oficics, dirigidos a los funcionarios de las
unidades auministrativas de las que se requerird el apoyo y cooperacion para la
elaboracion del presente manual.

Métodos para recolectar informacion

La informacién que se requiere para la elaboracién del presente manual se
obtendrd normalmente siguiendo uno o varios de estos métodos: investigacion
documental, observacion, cuestionarios y entrevistas.

Investigacion documental

Con ella se trata principalmente de recolectar y hacer un primér ekanﬁen de’la
informacién que exista, escrita, grafica, sobre el objeto de estudlo del que se trate.
Toda técnica requiere de fuentes (archivos y personas) y medios (documentos
leyes, circulares, instructivos, reportes, etc.) ‘ )

Observaciones.

Esto implica observar directamente como realiza una persona tareas especn‘ icas y
anotar todas sus acciones en la secuencia correcta, esta tiene. .como f‘nalldad el
complementar, confrontar y verificar datos obtenldos en Ia Investlgaclon
documental. Este método es Gtil cuando las personas que e]ecutan manualmente
actividades, tienen dificultad para aplicar lo que realizan. :

Cuestionario

Esta es otra manera de reunir datos; su contenido tiene como describir hechos y
opiniones, reunir datos objetivos y cuantitativos. La preparacion de formularios en
los cuales se debe registrar Ia informacion que se necesita recolectar, se debe
realizar con especial atencion, ya que del disefio de estos depende en gran parte la
facilidad para la recoleccion y el procesamiento de la informacién. Los
cuestionarios son Gtiles cuando es preciso recabar informacion especifica de un
gran nimero de personas.



Entrevista

Dentro de 1as técnicas o métodos de recoleccidn de informacion, la mas importante
por su contenido es la entrevista. La entrevista es un instrumento que permite
descubrir aquellos aspectos ocultos que forman parte de todo trabajo
~ administrativo, ayudando a verificar inferencias y observaciones, tanto internas

como externas valiéndose de la viva narracion de las personas.
3. Proceso de la informacion,

Después de reunir todos los datos, el paso siguiente es organizar de una manera
légica mediante el desarrollo de un esquema de trabajd, es decir, el proyecto del
manual.

Lo primero que debe hacerse es un analisis y oepuracion de la informacion, con ia
finalidad de facilitar el manejo y ordenamiento de la que se incluird en el contenido
del manual.

Para la integracion de cada manual es importante uniformar los criterios tanto en .
terminologia como en la presentacion de la informacion, con el propésitb de'que se
mantenga el sentido de continuidad y de uniformidad. También es irﬁﬁortante
indicar las contradicciones a medida que se van presentando, a fin de ‘poder
eliminarlos posteriormente, para ello es necesario realizar reuniones con los
representantes de las dreas que van a ser incluidas en el manual.

Redaccion

El primer paso en este apartado es definir la materia de que se trata. éDe que va a
tratar este manual? (de politicas, de procedimientos, de organizacién, etc.)
ademas hay que tomar en cuenta a que personas estara dirigido el mahual, con el
propdsito de que el lenguaje utilizado en los mismos resulte claro, sencillo, preciso
y comprensible, es necesario tener en cuenta los objetivos del manual.



Otro punto en la redaccmn es establecer un programa temporal de traba)o De ser
posnble hay que deJar un: perlodo conslderable para el proceso de redaccuon, ya
cue cuando los redactores se ven rre5|onados, la calidad del trabajo disminuye.

Formato y composicion

Ya compilada y organizada la informacidn para el manual, es necesario analizar el
formato con el que debe presentarse el manual, ya que de ello dependera en gran
medida la facilidad de lectura, consulta, estudio y conservacion; ademads de
permitir hacer referencias rdpidas y precisas e inspirar confianza por su apariencia

y orden.

La apariencia tiene una gran importancia para que el manual sea eficaz. Hay que
pensar en que pagina tiene mayores posibilidades de ser leida: una con margenes
amplias, muchos espacios blancos con un tipo de letra grande y clara, 0 una
cubierta de tamafio pequeno y virtualmente sin margenes. Se escogeria sin duda
la primera y los usuarios de! manual tomarian la misma decision. En si las fallas de
formato y composicidn son algunas de las principales razones por lo que no se
utilizan muchos manuales aunque contengan buena informacion.

El formato de los manuales puede presentar diversas caracteristicas, las cuales van
a depender de la finalidad de los mismos, asi como el tipo de material que forma
parte de su contenido y de las limitaciones de los equipos de impresion o
reproducciones disponibles.

También es muy recomendable utilizar los formatos de hojas intercambiables a fin
de facilitar la revision y actualizacion de dichos manuales.

Otra caracteristica importante es la numeracion de las paginas, la cual consiste en
decidir como enumerar las paginas. Existen tres formas de numeracion para las
paginas de los manuales. El formato, el contenido v la frecuencia de las revisiones
determinan cual es el mas apropiado.



II. ASPECTOS GENERALES DEL H.G.DE ZONA No.11?

Antecedentes histdrizos del H. G. de zona N°. 11 Dr. Ignacio Garcia Téllez.

Otto Von, Bismark, crea el primer s.istema de Seguro Social en Alemania, el cual se
introdujo en tres ctapas: el seguro de enfermeded en 1885, el seguro de
accidentes de trabajo en 1884 y el seguro de invalidez en 1889.

En Inglaterra, la seguridad social cristaliza tanto con el plan Beveridge como una
ley sobre Seguro Social. En 1941, sir William Beveridge, asume la direccidn de la
Comicién Interparlamentaria y surge un documento trascendente llamado: “el

Seguro Social y sus servicios conexos”.
Antecedentes de la ley del Seguro Social

En Agosto de 1929 siendo presidente de la Reptlblica Don Emilio Portes Gil, se
reforma el articulo 123 en los siguientes términos: “Se considera de utilidad
plblica la expedicion de 1a ley de Seguro Social y ella comprendera los seguros de
invalidez, de vida, de cesacion involuntaria del trabajo, de enfermedades y
accidentes y otros fines analogos”.

En su plan de gobierno, el General Ldzaro Cardenas, también contempla: la
expedicion de una ley del Seguro Social.

Dicho proyecto fue aceptado por el Congreso de la Unidn, en Diciembre de 1942.
Finalmente, en enero de 1943, se promulga la Ley del Seguro Social, que da
origen, en 1944, al establecimiento del Instituto Mexicano del Seguro Social.

En 1973, las condiciones socio — econdmicas del pais, provocaron modificaciones
necesarias, dando paso a una nueva ley del Seguro Social, y de hecho se
materializa la Seguridad y Solidaridad Social.

En el articulo 2° de la nueva ley se da una importante definicion de Seguridad

Social.

33 Aniversmio de Ta Seguridad social en fa Delegacion Veracruz Norte, IMSS, 1996.



Articulo 2°: la Seguridad Social tiene pcr finalidad garantizar el derecho humano
a la salud, la asistencia médica, la proteccion de los medios de subsistencia y los
servicins sociales necesarios para el biennstar individual y colectivo.

La Ley del Seguro Social promulgaca el 19 de enero de 1943, formaliza la
creacicn del Instituto Mexicano del Seguro Social como organismokpobﬁco )
descentralizado, con personalidad juridica y patrimonio propios y a cuyo cargo esta
la organizacidn y administracion del seguro social. L

Lo considera ademas, como el instrumento basico de la Segufiqad'}ﬁ»Sotial y lo

establece como un servicio publico nacional, sin perjuicio” de:: los: sistemas

instituidos por otros ordenamientos.

En el Estado de Veracruz, nace la seguridad social en el ano de 1961 : Ia cobertura
abarcaba 64 municipios, entre ellos se encuentra la ciudad de Xalapa”Veracruz, el
cual inicia sus funciones el dia 2 de septiembre de 1961 con un hospltal general de:
zona y tres unidades de medicina familiar. e

Actualmente el HGZ N° 11 cuenta con 134 camas censables, A23>~lcamlllas, de
urgencias, 3 camas de UCI no censables y 10 incubadoras,eh el servicio de
pediatria. :

Hoy en dia, el 60 % de la poblacidn de Xalapa, Veracruz; esta asegurada contando
con todos los beneficios.

Este hospital cuenta con las siguientes especialidades: Ciyrugi‘a, Pédiatria, Gineco —
Obstetricia,  Oftalmologia,  Neurocirugia, Urologia, Nefrologia, ~ Cirugia
Reconstructiva, Traumatologia, Medicina Preventiva, ademas de la Unidad de
Hemodialisis y Dialisis Ambulatoria.

Enfermeria. Hacia 1983 el personal de enfermeria se incorporé a la Consulta
Externa de Materno — Infantil. En 1989 se promovid el intercambio Inter —
institucional de experiencias andlogas que repercutieron en el desarrolio
profesional de a enfermera y en la actualizacion de los planes de estudio. En ese
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mismo afio se obtuvw el tercer lugar en el 111 Congreso Nacional de Intercambio
Académico de Escuelas y Facultades de Enfermeria y también se inicio el programa
de “actualizacion y desarrollo para el personal directivo de enfermeria”, mismo que
a la fecha continua vigente en su tercera etapa.

En esta década se ha registrado un despertar por exécerbar el nivel académico al
observarse una mayor demanda para acceder a la ensefianza nivelatoria de
licenciatura en la Enfermeria. Actualmente se tienen 236 licenciadas y 582
enfermeras con uno o dos estudios de especialidad, en la delegacion.

El derecho humano a la salud se satisface brindando el apoyo necesario a la
pobiacién, en aspectos que contribuyen de manera eficaz a conservarla sana,
hediante la rigurosa implantacion de campafias sanitarias y de medicina
preventiva, propiciando ademas la ausencia de sus labores y fuera de ellas.

FILOSOFIiA DEL DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

Siendo parte importante de la filosofia de los Servicios de Salud del IMSS, acorde

con ella el departamento de Enfermeria debe de proporcionar servicios eficientes y.

oportunos a la poblacidn abierta con proyeccion a la comunidad: dentro-de un -
marco de cortesia y humanismo.

Es por eso que el Departamento de Enfermeria del Hospital Genera! de Zona Dr.
Ignacio Garcia Téllez de Xalapa, Veracruz, responde a su compromiso con
responsabilidad y calidad en cada una de las personas que aqui laboramos.

Ya que para nosotros su salud y bienestar es nuestra preocupacion, brindarle una
atencidn de Enfermeria sequra, con calidad humana, es nuestro compromiso.

Una persona de calidad es aquella que opera con espiritu de servicio y con una
mejora continua en todo lo que hace. Por la que la filosofia del departamento de
Enfermeria se basa en la conviccidon de que para recibir, primero tenemos que dar.



OBJETIVOS DEL DEPARTAMENT.O DE ENFERMERIA
Generg!l:

Administrar las actividades del Departamento de Enfermeria, mediante la
planeacion, organizacion, direccion y control del personal de Enfermeria, para que
realice Ias actividades asistenéiales, docentes, administrativas y de investigacion
inharentes a su cargo, y asi proporcionar al paciente del Hospital General de Zona
Dr. Ignacio Garcia Téllez una atencidn de la mas alta calidad y con alto sentido
humanitario.

Especificos:

Planear los servicios de Enfermeria que permitan brindar una atencion de la mas
alta calidad cubriendo al paciente sus necesidades fisicas, psicoldgicas, sociales y
espirituales.

Proporcionar una atencion de Enfermeria basandose en la ﬁ!osof:a, pollucas y
reglamentos de la institucidn. o :

Evaluar las funciones y actuvudades del personal de Enfermena traves del proceso
de atencion de Enfermeria.

Organizar y realizar cursos y programas de educacién continua .en Enfermerla que
favorezcan la actualizacion del personal profesional y no profesional

Ubicar al personal de Enfermeria de acuerdo a su- formacion academlca, su
experiencia profesional, aptitudes e inclinaciones. i :

Promover y mantener las buenas relaciones humanas, entre. el personal Vcie
Enfermeria con relacidn a los otros departamentos e instituciones. :
POLITICAS DEL DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

1. Que el personal de Enfermeria otorgue una atencién de calidad, efectiva,
segura y bien planeada, con amabilidad, cortesia y elevado sentido humano.



Por medioc de una educacion continua. favorecer que el personal de
Enfermeria pueda hermanar alta calidad y capacidad ticnica con el trato
suave y la bondad humana. :

Estimular al personal e Enfermeria para el cumplimiento diario de su deber
profesional, vaya doblado de calor y comprensién humana.

El desarrollo humano es una caracteristica esencial de esta institucion..

Promover la participacién activa del personal de Enfermeria en el programa
de lactancia materna. : : :

El personal de Enfermeria de nuevo ingreso enla“introduccion del puesto
recibira capacitacién sobre el programa de lactancia materna. '

Promover la participaci¢n activa del personal de Enfermeria en proyectos de
investigacion.
participar en el apoyo hacia los estudiantes de Enfermeria para sustentar la

ensefianza clinica, base para un desempeiio éptimo de sus funciones:

Considerar la calidad de la labor profesional de Enfermeria - como parte
esencial de si misma, que permita la proyeccién en una mejora continua en
todo lo que se realiza. ) )



ORGANIGRAMA DEL DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

Jefe de enfermeras. P
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BASE LEGAL®

El Instituto Mexicano del Seguro Social .para alcanzar los objetivos trazados,
requiere de personal profesional que cumpla con sus funclones y programas, ala
vez que se desarrollan programas de bienestar soclal :

Por su propia naturaleza u origen, el lMSS esta de acuerdo en que el trabajo,
ademads de ser un derecho del hombre, es su mas Iegltimo patrimomo Por otra
parte, el IMSS mantiene relaciones de caracter laboral con sus trabajadores y con
la organizacién sindical en la que se agrupan. En esta forma, las relaciones
laborales dentro del IMSS estan integradas por tres su;etos que son:

a) El instituto Mexicano del Seguro Social. -
b) El sindicato. ‘ '
c) El trabajador.

Requiriéndose en estos tres elementos un equilibrio para estar en posibilidades de
tener una estabilidad laboral.

La vinculacion laboral y el pacto colectivo de acuerdos generales entre estos tres
elementos se contemplan en un documento lega! llamado contrato colectivo de
trabajo.

Este documento es de gran importancia..y trascendencia -para todos los
trabajadores por que las condiciones de trabajo son:

El acuerdo de voluntades que celebran por una parte el IMSS representada por su
Director General y por otra parte, en representacion del interés profesuonal de
todos y cada uno de sus miembros, el Sindicato Naclonal de Trabajadores del
Seguro Social, representado por su Secretario General. L

¥ Cantrata Calectivo de Irabajo. Sindi Nacional de 1" jadores del Seguro Social, 2001 - 2003.
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El contrato colectivo de trabajo contiene las condiciones generales de trabajo, asi
como :los derechos y obligaciones de los trabajadores, y-es el resultado de la
capacidad y disponibilidad negociadora de las partes y dentro de sus objetivos,
pretende también, fortalecer la mistica de servicio, de orientar las aptitudes y
habilidades de los trabajadores hacia metas de superacion personal, profesional e
institucional, asi como racionalizar el empleo de los recursos en el marco de la

realidad econdmica que vive el pais.

El contrato colectivo de trabajo esta integrado por 23 capitulos que son:

I.
I
I11.
1v.
V.
VI.
VIL

VL.

XI.
XII.

XIII.

XIV.
XV.
XVL

XVIL.

Definiciones.
Generalidades.
Documentacidn, su inspeccién y néminas.

Contratacién.

‘Jornadas y horarios.

Ausencias, 'permisos y licencias.
Descansos.

Movimientos y cambios.
Sanciones sindicales,

De la prevencion social.
Enfermedades generales.
Riesgos de trabajo.
Salarios.

Jubilaciones.
Cap;akcitaclén y estudios:-
A“ccién'.deportiVa.

Sindicato.




XVIIL. Comt_sién mixta disciplinaria.
XIX. - Estlbulacyivoknes varias.

XX.o ‘Fondo de retiro

XXIQ ; por antiguedad. :

XXII, Turlsmo soclal

XXIII. Prestacuones varias
Asi mlsmo, estos 23 capltulos lntegran cmco secciones que son:
1 Contrato colectlvo de traba]o
2. Tabulador de sueldos base.
3. Profesiogramaé.
4, Catalogos.
5. Reglamentos.
6. Apéndice.

Entre Ias principales pretensiones contenldas en estas condlcio S, fi iguran en

prlmer lugar las econdmicas, que son los benet‘cios adlclonales que‘ dan ‘mayor
valor adquisitivo al salario del trabajador. . '

Este documento también contempla la prevencién social,.
proteger al trabajador en su area laboral y fuei'a'"
condiciones saludables para vivir con su familia," par,

satisfaccion y seguridad de su vida en la comunidad,’ cumpll ndo 'e‘con esto la
finalidad del Instituto Mexicano del Seguro SocIaI e

En las presentes condiciones de trabajo no se percnbe al’ traba]ador solamente
como un ser econdmico, sino como. un.ser social y por esto se establece la.
suspension cultural y fomento al deporte, que permite al traba]ador y asu’
familia lograr su maximo desarrollo fisico, cultural lntelectual moral y social.



REGLAMENTOS DE ENFERMERIA*®

Las enfermeras cualesquiera que sea su categoria, estan obligadas a: .

presentarse puntualmente y correctamente uniformada al servlclo aslgnado
procurando que el mismo este de acuerdo con el modelo aprobado y el drea

especificamente donde se realicen sus Iabores.

Su comportamiento . dentro de Ia unidad debera ser; SIempre ordenado y
disciplinado. ‘ =
Queda. prohibido él fuso‘ de:alhajas,; . ornamentos.y el de: osmetlcos muy
acentuados, cuando se encuentren-uniformadas en servicio.

Deberan fcuidar;iqqeysu:peiha"c‘i,d 'de’ acuerdo’ con ‘la_serledad del

uniférme que portan.

Se prohibe usar uniforme para cualquier actlvndad que no sea Ia del servlcio
o comisiones realizadas con el mlsmo. wt -

Al comunicarse con los pacientes-siempre se.les llamara por su nombre
completo. :

El personal de enfermeria deberd’ abstenerse de hacer comentarios del

estado de salud y padecumlentos de los pacnentes’en |os pasnllo con

compafieros de trabajo famillares o v15|tantes de Ios enfermos.

Al dirigirse al personal medlco y. companeros de trabajo debera hacerlo en

un tono de voz agradable respetuoso Ilamandoles siempre por su apellldo.

* Carpeta de Instructor para el Cusso de Intcgracion a la Mision Institucional, IMSS, 1992-2000,



e Cuando sea necesarlo desplazarse fuera de servicio debera conducirse en
forma correcta sin correr en los paslllos o hablar en voz alta

+ Queda prohibido discutir en forma agresiva o poco cortes con sus superiores
o compafieros de trabajo. ’

SISTEMA DE TRABAJO

El departamento de enfermeria tiene un sistema de trabajo por equipo y funciones
en el drea operativa excepto urgencias, ginecoobstetricia y. quirdfano, en estos
Gltimos se brinda atencidn integral. :

SISTEMA DE EVALUACION.

- Anecdotario

- Servicio (Hoja de registro clinico).

- Personal (Guia de supervision)

- Paciente (Evaluacidn de la calidad de la atencidén)

LA EVALUACION DIRECTA Sl
Es por medio de entrevistas, recorridos y reunlones.' :

LA EVALUACION INDIRECTA ¥ e )
Es por medio de los reportes, notas'dg Jenfem‘ie_'ria, productividad y anecdotarios.
Durante la supervisién se continvan d‘tkilflz'ando la comUnIcaclén, la motlvacidn y las
relaciones humanas. ST e : G




II1.- PROCEDIMIENTOS QUE CONTIENE EL MANUAL
1.- Muestras de laboratorio
2.- Gases arteriales
3.- Venoclisis
4.- Instalacién de catéter subclavio
5.- Venodiseccion
6.- Oxigenoterapia
> Catéter nasal
%> Mascarilla
~ Nebulizaciones
7.- Fisioterapia pulmonar
~ Drenaje Postural
» Percusion terapéutica — vibracion
8.-Aspiracion de secreciones
Nasotraqueal y orotraqueal
9.-Intubacién endotraqueal .
Aspiracion de secreciones en pacientes con tubo endotraqueal
Fijacion de sonda endotraqueal
10.- Aspiracion de secreciones a pacientes con 'traqueostomfa'
11.- Reanimacion cardiopulmonar ' o
Medicamentos usados en un RCP
12.- Toma de electrocardiograma
13.- Cardioversion y Desfibrilacion
14.- Cateterismo vesical
15.- Toracocentesis
16.-Presion venosa central
17.-Colocacién por puncidn del Catéter Venoso Central
18.- Drenaje toracico



19.-Nutricidn Enteral por Sonda
20.- Toma de Biopsia de Rifion
21.-Puncion Lumbar
22.- Didlisis peritoneal con bolsa gemela
23.-Cambio de linea de transferencia
24.-Colocacidén percutanea de catéter tenkoff.
" Peritoneal permanente (técnica de selddinger)




1.- MUESTRAS DE SANGRE

Son las maniobras que tienen como finalidad extraer sangre venosa, con fines
diagndsticos o de tratamiento.

OBJETIVO
Efectuar maniobras para extraer una muestra de sangre y detectar las alteraciones
de sus componentes.

EQUIPO Y MATERIAL
CHAROLA CON:

& Agujas hipodérmicas No. 20

¢ Jeringas hipodérmicas desechables

¢ Ligadura

+ Reciplente con torundas alcoholizadas

¢ Tubo de ensayo de acuerdo al estudio membreteado

¢ Lampara de pie (en caso necesario al
PROCEDIMIENTO .
Seleccionar el sitio de la paciente y darle al paciente la posiclon adecuada
Colocar la ligadura aproximadamente 10 cm. Arriba del sitio elegldo :
Efectuar la asepsia de la region.

Introducir la aguja con el bisel hacia arriba forma e.45° y. aspirar
lentamente para extraer la sangre. . :
Soltar la ligadura cuando se obtenga la cantldad de s necesarla

Estirar la piel en el drea puncionada y cqlocar en el sltj

de‘puncion una torunda

haciendo ligera presion. . i B e
Retirar la aguja de la jeringa y verter lentamente Ia sangre por Ia pared del tubo
de ensayo.

9
9




Registrar en el control de muestras de laboratorio el nombre del paciente y estudio
a realizar y enviar la muestra y requisicion al laboratorio.

2.- PUNCION ARTERIAL. GASES ARTERIALES®
Es la puncion de una arteria para obtener sangre arterial y conocer los niveles de
oxigenacion de la misma.

OBJETIVO:
Realizar puncién a los pacientes con problemas respiratorios para la obtencién de -
sangre arterial y conocer el grado de oxigenacidon de la misma y ventilacion

alveolar.

INDICACIONES

Obtencion de sangre arterial para la determinacion del Pa2, PaCO2 y pH.

Registro continuo de la tensidn arterial en pacientes hemodindmicamente
inestables (hipotensos e hipertensos) o cuando se estdn utilizando farmacos
vasoactivos.

Obtencidon de muestras seriadas de sangre en pacientes con dificultades para
obtener un acceso venoso.

CONTRAINDICACIONES

Absolutas:

Enfermedad de Buerger (tromoboangeitisVobliterante).
Flujo colateral inadecuado (prueba deAlIe’h positiva).

Relativas: .
Cirugia previa en el sitio de puncién.
Anticoagulacién )

* Procedimicntos en el paciente critico, D, Pedro Gutidrrez Lizardi, Ediciones Cuellar, S.A. Primera Edicion. 1991,
Néxico. . 18




Coagulopatias
Infeccidn en el sitio de la puncién.
Aterosclerosis.

EQUIPO Y MATERIAL

Funda de almohada o sabana chica enrollada

Tela adhesiva de 1 a 3 ¢cm. de ancho.

Jabdn, alcohol y tintura de polvlnllplrrolidona (Isodme)
Gasas estériles. i

Jeringa desechable de 3 ml.

Agujas desechables No. 21 y 23.

Intracath No. 20 o 22, . )

Tapdn para linea arterial o llave de tkl‘éS)‘ll'aS.
Heparina. Frasco amputa con 1000 U/ml.:.

© O NV W

._.
o

Bolsa de plastico con hielo picado.”

TECNICA :

Utilizar como primera eleccién, tanto como para’ punciones como parakcolocar un
catéter permanente, las arterias radiales o pedias , ya que por un Iado la radial es
mas accesible y facil de canula, en tanto que a canalicen de la pedia prbvbca
menor incidencia de complicaciones y por lo general es‘més facil de tdﬁsérvar.

a) Antes de proceder a cualquier maniobra sobre las arterlas radial ) cubital se
efectla la prueba de Allen. : . i

b) Comprimase las arterias radial y cubital al tlempo que se plde aI paclente que
abra y cierre la mano fuertemente varlas veces :

Una vez que la mano se halla puesto palida se plde aI paclente que la extienda

c) A continuacién se libera la comprension de Ia arterla cubltal y se observa el
llenado de la mano de la sangre, "<l esto no ocurre en’ un periodo de 15
segundos no se puede puncionar la arteria radial. Si por lo contrario la mano

]
s
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se llena con sangre, la prueba se repite con liberacion de la rteria radial. En
caso de que ambas arterias sean permeables, pueden utilizarse para
puncionarlas, o canularias.

ARTERIAS DE LA MUNECA Y DE LA MANO

En el interior de la mano los vasos arteriales forman dos arcos palmares superficial
y profundo. Las ramas arteriales del arco superficial suministran sangre oxigenada
a los dedos. Las ramas del arco profundo irrigan el pulgar. Si presionas la arteria

radial a su paso por la mufieca, percibiré el pulso.

Cuando se vaya a puncionar la arteria radial, se efectiia dersiflexion de la mufieca

y aduccion del pulgar mediante colocacién de la funda de la almohada enrollada

debajo de la misma y se fija la mano con la tela adhesiva

PROCEDIMIENTO o

Limpiar el sitio de puncion elegido ch'jabdh, alcohol e Isodlne
‘De’lidocalna slmple aI 1 o 2% con aguja

En caso necesario aplicar no mésdét
del No. 23 (aguja de insulina).
Humedecer el interior de la jerir_{gé desechable con heparina.

Extraer la heparina a través de la ag - evlv'ln’térior de las
paredes de la jeringa. : i e, ‘
Eliminar el exceso de aire de la Jeringa deJando solo Ia agu_]a y eI espacio muerto
de la jeringa con heparina. : SR
Puncionar la arteria elegida. : .
Localizar la arteria elegida aislando eI sutlo de puncion entre Ios dedos medio e
indice de la mano no dominante. G )

Puncionar la piel manteniendo estirada el area de Ia punclon o

TECNICA DE PUNCION ARTERIAL

Obtener la sangre colocar el catéter arterial permanente.



Cuando la aguja entre el contacto con la pared arterial, las: pulsaciones de la
misma debe ser trasmitidas a |a jeringa. ' ‘ ,

Al ser atravesada la arteria la jeringa suele llenarse en forma pulsatil. Nunca debe
aspirarse para recoger la sangre sino dejar que la jeringa se llene sola;

En caso de optarse por la colocacidn de un catéter arterial’ permanente, Ia puncuon
se hara de manera antes indicada, con Agiocath No. 20 6 22, y una vez atravesada

la pared de la arteria y se observe flujo pulsdtil de sangre en la camara de
angiocath, se desliza con cuidado la camara sobre ‘el mandnl no debe haber
resistencia mientras se avanza la misma.

En caso de resistencia al avance de! catéter si se deja de haber ﬂujo pulsatil de’
sangre, se procede avanzar el angiocath hasta atravesar ambas paredes de la’
arteria, después de los cuales se procede a retirar con lentitud el Anglocath hasta
obtener de nuevo flujo pulsétil de sangre momento en que se procedera avanzar la
canula sobre el mandril, girdndola. hacia la derecha 'y ga_‘rlaﬁ_ izqu!erda
alternativamente hasta lograr el avance la misma sin resistencia. ;

Una vez que se halla colocado correctamente la canula deberd obtenerse a traves
de la misma un flujo continuo de sangre pulsatil momento en que se! procedera a
colocar el tapdn de Ia linea arterial o colocar una liave de tres vuas (de preferencia
con extension).

RETIRAR LA AGUJIA e
Después de que se halla tomado la muestr'aﬂde'

gre de una’ uncion falllda
durante un intento de canulacién de la arte a,‘presiona co 'Frmeza durante 5
min. Sin ocluir la arteria (10°a 15 min

anticoagulados).
Una vez tomada la muestra de sangre ellmlnar Ias burbu as del Interlor de Ia
jeringa y colocar cuidadosamente la cublerta de la aguja en su smo.

Colocar la jeringa en bolsa de hielo y procesarla antes de transcurrlr 20 min. (en
paciente con leucacitosis es |mportante procesar la muestra antes de transcurrldo
este tiempo).




VALORES NORMALES: GASOMETRIA ARTERIA Y VENOSA®

PARAMETRO MUESTRA ARTERIAL MUESTRA VENOSA
PH 7.35a7.45 7.32a7.38

PaCO2 35 a 45 mmHg PCO2 42 a 50 mmHg
Pa02 80 a 100 mmHg P02 40 mmHg
Saturacion de oxigeno 95 a 100% 75%

Exceso o déficit de base | +6-2 +6-2

HCO3 22 a 26 meg/L 23 a 27 meq/L

MEDIDAS DE CONTROL Y SEGURIDAD

¢ La muestra no debe tener burbujas de aire.

e Evitar la puncién frecuente en el mismo sitio.

o Evitar la aguja a un plano mayor de 0.5 cm.

¢ En caso de no poder evitar oxigenoterapia, anotar la concentracion de ésta al

tomar la muestra.

* En pacientes con tratamiento de antlcoagulante |a preslonven eI sltlo de la

puncion sera de 15 minutos,.

¢ Se hara la toma de sangre después de 206

30 mlnutos de suspendido el

oxigeno o volumen ventilatorio (para que se restablezca el equlhbrio de los

vasos alveolares y sanguineos).




3.- VENOCLISIS
En la introduccién de una solucuon gota a gota a traves de una vena cuando se
requieren grandes cantidades de Ilquido o mantener una via permeable para evitar

la puncion frecuente de medlcam

SITIOS DE APLICACION

BRAZO: Vena cefalica, basilica, radial y cubital.
MANOS: Venas superficiales del dorso y cara lateral.
PIE: Vena pedia.

VENAS DE LA MUNECA Y DE LA MANO
Una red venosa superficial drena las partes dorsal y palmar de la mano. Existen
también dos bucles venosos profundos: los arcos venosos palmares, todas estas
venas acarrean productos de desecho y sangre pobre en oxigeno desde la mano
hacia el corazén.

* Venas digitales: Drenan sangre de los dedos.

¢ Vena radial

¢ Vena cubital
Arcos venosos palmares: Drena sangre de los cinco dedos.
VENAS DEL ANTEBRAZO i
Dos grandes venas superficiales, la basilica y la cefallca drenan Ias zonas del brazo
que estan cerca de la piel. En varios puntos forman una red de venas superf iciales,
en la region profunda se encuentran las venas radlal y cubital que convergen
para formar 1a vena branquial. '

Vena cefdlica ;
Vena superficial que lleva sangre de la mano y el antebrazo hacna el corazon
Vena radial

¢ Fepreras Valemti, C. Razman Medicing Interna volumen I P, Edici flarcourt. S.A. Décimo cuana edicién. 2000,
Espana. I 56




Vena profunda del antebrazo.

Vena branquial

Vena profunda que drena la sangre del brazo.

Vena basilica

Vena superficial que drena sangre del brazo.

Vena cubital

Vena profunda del antebrazo.

EQUIPO Y MATERIAL

Riel o tripie

Charola con:

v (ITijeras

¥ ORecipiente con torundas alcoholodas
¥ OPunzocat de varios calibres. ‘
¥ JEquipo para venoclisis.

¥ OFérula o avion

¥ OLigadura

¥ {1Solucion indicada

¥ {iTela adhesiva y cinta micropor.

PROCEDIMIENTO:

Preparar el equipo ;
v iiCortar tiras de tela adhesiva o micropor de diferentes tamafios.
¥ lAcojinar y forrar con venda la férula o avién. B Ea
¥ Retirar el sello del frasco de solucién.

v [iSi tienen medicamentos agregados.

¥iTomar el equipo para venoclisis destapar 1a bayoneta e lntroducir en el

orificio sefialado con la tapa de caucho.

¥ CColocar al frasco el membrete de identlﬂcacion nombre deI paciente de
inicio y termino, fecha nombre de la enfermera.
¥ JPurgar el equipo y cerrar la llave.




DISPONER EL EQUIPO:
¥ (iColocar el frasco de solucién en el porta suero.
¥ Seleccionar el sitio de puncién.
¥ OFijar 1a ligadura aproximadamente 10 cm. arriba del sitio elegido.
¥ (IHacer la asepsia de la regién.
v JIntroducir la aguja con el bisel hacia arriba formando un angulo de 30°
cuando el flujo de sangre se haga presente en el catéter, soltar la ligadura.
¥ OConectar rapidamente el equipo abrir la llave del equipo de Venoclisis.
¥ JRegular el goteo asegurando que el catéter, soltar la ligadura.
¥ GConectar rapidamente el equipo abrir la llave del equipo de Venoclisis.
¥ {IRegular el goteo asegurando que el catéter se encuentre en la vena.
¥ CFijar el catéter con las tiras de tela adhesiva. Colocar la férula en caso
Necesario. '
AL RETIRAR LA VENOCLISIS
EQUIPO Y MATERIAL
¥ {Torundas alcoholadas
v _Tela adhesiva
PROCEDIMIENTO
¥ [Explicar al paciente que se le va a retirar Ialvenoclisls.
v .Cerrar la llave del equipo de venoclisls k N
v I.Humedecer las tiras de la tela adhesiva con torundas alcoho|adas para

despegarlas. . :
¥ 'Retirar el punzocat con culdado FJando la plel con los dedos pulgar e
indice con la mano |zquierda ' :

v [*Colocar la torunda en el orlr clo puncionado haclendo llgera presion
¥ ['Dar masaje al miembro y hacer Ieves movlmlehtos para que descanse,

30




4, IVVNSTALACIONES DE CATET,ER:SUBCLAVIO
Es la introduccidon de un catéter de polietileno radiopaco a través de la vena
subclavia, con el fin de administrar liquidos por un tiempo proloﬁgado y mediyr
presion venosa central, realizado por el médico. ‘
EQUIPO Y MATERIAL

¥ 0Lampara de pie

¥ {IMesa pasteur con:

¥ [JEquipo de curacion

¥ 11Agua inyectable

¥ f1Agujas hipodérmicas

v fiCatéter para vena subclavia del nimero 16

¥ fiCubrebocas

¥ "Equipo de venoclisis normogotero

¥ dFrasco con anticoagulante (heparina)

¥ OXilocaina

¥ 0Gasas ’ -

¥ (3Gorros

¥ [iGuantes estériles

¥ {JJeringas hipodérmicas

v Recipientes con torundas alcoholadas

v {ISeda de 3 ceros

v "Soluciones antisépticas

¥ NTela adhesiva o cinta micropor

v [‘"Tinturas de benjui

v {"Bata estéril

¥ ‘Compresas estériles
PROCEDIMIENTO

v iiPreparar el equipo




v “Retirar el sello del frasco de solucidn

v St tiene medicamentos indicados agregarlos

¥ Tomar el equipo de venoclisis, destapar la bayoneta e introduciria en el

orificio sefialado en la tapa de caucho.

v “Colocar el frasco el membrete de identificacidon : nombre del paciente,
nimero de cama, nombre de los medicamentos agregados, dosis,
horario de inicio y termino, fecha, nombre de la enfermera.

¥ JPurgar el equipo y sellar la Have.

v (*Colgar el frasco de solucion en el porta suero.

2.- Colocar al paciente en posicion de rossier, con la cabeza hacia el lado contrario
al sitio elegido para la puncién y acercar la fuente de luz.

3.- Colocarse el cubrebocas.

4.- Ayudar al médico a vestirse quirtirgicamente, ‘

5.- Disponer ef equipo y colaborar con el médico con la realizacién del

procedimiento:

a) Acercar la fuente de luz:

b) Asepsia

c) Anestesia

d) Anticoagulante

e) Cateterizacion

f) Sutura

6.- Conectar el equipo de Venoclisis al catéter, dejar pasar |a soluclon, para
verificar su permeabilidad y regular su goteo.

7.- Aplicar a la plel en forma circundante tintura de ben]uu Y cubrlr el sntlo de
insercidn del catéter con gasas, todo esto en forma esterll

8.- Asegurar el catéter con cinta micropor y anotar fecha y hora de lnstalaclon.




CATETER SUBCLAVIO DE TRES LUMENES PARA NUTRICIOGN
PARENTERAL TOTAL Y OTRO TRATAMIENTO ADJUNTO
MEDIDAS DE CONTItOL Y SEGURIDAD
1.- Evitar el paso de aire al torrente circulatorio. Se picde al paciente practique la
maniobra de Valsalva hasta que la jeringa se separa de la aguja y se introduzca el
catéter (la maniobta de Valsalva consiste en respirar de manera profunda contener
el aliento y contraer los musculos abdominales con la boca cerrada; también se
logra con la boca cerrada; también se logra con la comprension del abdomen)..
Dicha maniobra tiene como fin aumentar la presion venosa central para disminuir
la posibilidad de que entre aire en el aparato circulatorio (embolia por aire).
2.- Evitar se interrumpa el goteo de las soluciones,
3.- Verificar el control radioldgico del catéter.

- Fijar con seguridad el catéter. .

.- Cambiar diariamente las gasas del sitio de puhtién.
6.~ Vigilar signos vitales durante la reallzaclon del metodo
5. VENODISECCION o
Es el acto de hacer un corte en una vénal Paré ﬂnes:de tratamiento.

OBJETIVO
Administrar Ilqmdos al torrente cwculatono a traves de un cateter que se mstala

quirdrgicamente por el médico que consiste en hacer una dlseccion a la vena.

EQUIPO Y MATERIAL
¥ "Lampara de pie
v ’Mesa Pasteur
¥ Equipo de venoclisis
¥ [JEquipo de venodiseccion. : .
¥ UCatéter radioopaco para venodiseccion.
v I"Cubrebocas

e e e ~.



v .Frasco de anestésico local
v..Gasas de 7.5cm X 5 cm.
¥ nGorro

¥ fiGuantes estériles

¥ ZHoja de bisturi

¥ uSolucion antiséptica

v {iSeda 3-0 6 4-0

PROCEDIMIENTO
1.- Las venas mas utilizadas son la basilica, la cefalica, 1a safena interna y la
yugular extema.

Dos grandes venas superficiales, la basilica y la cefa’|ica, drenan las zonas del brazo
que estan cerca de la piel. En varios puntos forman una red de venas superficiales.

En la region profunda se encuentran las venas radual Y cubntal que convergen para
formar la vena branquial. )

Vena cefdlica

Vena superficial que lleva sangre de la mano y el antebrazo hacia el corazén.

Vena radial, Vena profunda del antebrazo.

Vena branquial, Vena profunda que drena la sangre del brazo.

Vena basilica, Vena superficial que drena sangre de! brazo.

Vena cubital, Vena profunda del antebrazo.

VENAS DE LA CABEZA Y EL CUELLO

Una vez que la sangre ha llevado oxigeno y nutrientes hasta la cabeza, es
necesario que vuelva a la circulacion general. Esto es posible gracias a'las venas y
yugulares que drenan la sangre del cuerc cabelludo, la cara y el cerebro.
Descienden por ambos lados del cuello y se unen para formar la" vena cava
superior, que desemboca en el corazon. ; .

Venas yugulares lievan al corazén la sangre pobre en oxigeno.

Vena temporal, drena la sangre del cuero cabelludo y de 1a frente.




Vena facial drena la sangre de la cara.

VENAS DEL MUSLO

Las venas ¢! muslo se dividen en dos grupns: superficial y profundo, las venas
superficiales llevan sangre pobre en oxigeno hacia la safena. Esta es la vena mas
larga del cuerpo, ya que recorre toda la extensiér) del miembro inferior.
Desemboca en la vena femoral, cuyo trayecto es paralelo"al de la arteria femoral.
Vena safenc interna, |a vena mas larga del cuerpo, corre cerca de la piel.

Vena iliaca primitiva, Desemboca en la cava inferior.

2.- Prepara el equipo:

a) Cortar de tela adhesiva o micropor de diferentes tamarios.

b) Retirar el sello del frasco de solucion.

c) Si tiene medicamentos indicados agregarlos.

d) Tomar el equipo para Venoclisis, destapar la bayoneta e introducirla en el
orificio sefialado en la tapa de caucho. S k T :

e) Colocar el frasco el membrete de identificacion: nombre del pac‘lente,"nﬁmerq :
de cama, nombre de los medicamentos agregados, dosis, horario” de inicio y
término, fecha, nombre de la enfermera (o). R

f) Purgar el equipo y cerrar 13 Have.

3.- DISPONER EL EQUIPO
a) Colgar el frasco de solucién en el porta suero.
b) Colocar al paciente en posicidn adecuada dependiendo del sitio elegido.
¢) Ayudar al médico a vestirse quirrgicamente y colaborar en la intervencion.
¥ Asepsia y antisepsia
¥ Anestesia
¥ Cateterizacion
v Sutura

¥ ‘Cubrir el sitio de incision poniendo hora y fecha de instalacion.




5.- Al hacer la cateterizacidén, conectar el adaptador del equipc al pabellén del
catéter del goteo, dejando comedo al paciente. R
MEDIDAS DE CONTROL Y SEGURIDAD
¥ Vigilar la regularidad del goteo, durante el tiempo que. dure el
tratamiento. k ‘
¥ [JEn caso de infiltrarse la solucidn, cerrar la llave y retirarla.
¥ DEvitar que la fijacidn haga mayor presion.
¥ JMembretar todo frasco que se instale.
v JCambiar el equipo de Venoclisis cada 24 hrs.
¥ iMantener limpia la fijacion de la Venoclisis o Venodiseccion.
¥ £,Evitar introducir aire al torrente circulatorio.
¥ JAnotar sobre una rama de la “T", fecha y hora en'que se instalas la
Venoclisis o Venodiseccion. ; h o
¥ OVigilar coloracién y temperatura del miembro y. dedos déhde estd. la
Venoclisis o Venodiseccidn asi como la presencia de edema. " :
v DAvisar al médico de inmediato en caso de reacciones inesperadas en la
Venodiseccién. - R '

6. OXIGENOTERAPIA

Tratamiento médico por inhalaciones de oxigeno.
OBJETIVO :
Realizar maniobra para mejorar la oxigenacion. del paciente con insuficiencia
respiratoria.

VIA DE ADMINISTRACION
¥ [!Catéter nasal
¥ (:Mascarilla
¥ :Nebulizador



¥ (IMicronebulizador

EQUIPO Y MATERIAL
¥ GAparato aspirador .o Red Central
¥ IEquipo de aseo nasal ‘
¥ rRecipiente en forma de rifidn (s es necesario)
v riMaterial de acuerdo a la via de administracién.
v (:Catéter de polietileno.
v ;Mascarilla
¥ (INebulizador con manguera corrugada
v L.Micro nebulizador
CATETER NASAL (PUNTAS NASALES)
Procedimiento
1. Verter agua en el humidificador hasta la marca que indica el frasco.
Conectar el catéter nasal a la fuente de oxigeno.
Dar posicién Fowler al paciente.
Asear narina de acuerdo al método descrito.
Abrir la Ilave de la fuente de oxigeno y regular el flujo de acuerdo a la

ORI

prescripcion médica.
6. Colocar el catéter nasal de modo que los dispositivos queden dentro de
las fosas nasales y ajustarlo alrededor de la cabeza del paciente.

MEDIDAS DE CONTROL Y SEGURIDAD
1. Cambiar catéter cuantas veces sea necesario para evitar obstruccién
2.  No ajustar demasiado el catéter para evitar lesiones en piel y mucosas
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MASCARILLA

OBJETIVO

Colocar - un “aditamento di plastico transparente que cubre nariz y boca del
paciente para proporcionar oxigeno en grandes concentraciones. .
PROCEDIMIENTO:

1. Verter agua en el humidificador hasta la marca que indica el frasco.

2. Asear narina de acuerdo al método descrito.

3. Dar posicion Fowler a! paciente.

4 Abrir 1a llave de la fuente de oxigeno y regular el flujo de acuerdo ala

prescripcion médica.

w

Conectar la mascarilla a |a fuente de oxigeno
6. Colocar la mascarilla en la cara del paciente cubriendo nariz y boca, para -
que el ajuste sea hermético fijar la correa alrededor de Ta cabeza

MEDIADAS DE CONTROL Y SEGURIDAD

1.  Senslibilizar al paciente para que acepte el procedlmlento .
El tamafio de la mascarilla debe ser de acuerdo con la gqadrdérly’paci'ente.
No ajustar demasiado la mascarilla para evitar lesiones devlva"piél. :

S wN

Proporcionar cuidados a la piel en contacto con la mascarilla.

NEBULIZACIONES

OBJETIVO

Proporcionar al paciente ambiente humedo en pequefias particulas a través de un
nebulizador con mascarilla, al que se puede agregar un farmaco, dispersandose a
todo el aparato respiratorio favoreciendo la fiuidificacidn de secreciones..

PROCEDIMIENTOS
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1.  Adaptar la manguera la micronebulizador y éste a la energia eléctrica o
fuente de oxigeno segun el medio de funcionalidad. '

2. Dar posicion fowler al paciente.
Asear narinas de acuerdo al método descrito. ;

4. Tomar el tiempo de aplicacién del tratamlehto ‘de ‘acuerdo a la
prescripcién médica, ) v ke - e

5. Al transcurrir el tiempo indicado rlatirar el mlcroﬁeb"dlizado:"fy,‘proceder a
dar drenaje postural. ' : ‘

MEDIDAS DE CONTROL , )
1. No dar el tratamiento después de haber ingerido alimentos.
2. Utilizar Unicamente agua bidestilada en el tratamiento.

7. FISIOTERAPIA PULMONAR’ ;

La fisioterapia pulmonar respiratoria (también denominada ﬂs'ibterapia,torécica)
estd indicada en pacientes con dificultad para limpiar las secreciones de-la via.
aérea con la tos o con aspiracién. e : R
El tratamiento de la fisioterapia pulmonar suele constar.de dos partes: el dreﬁaje
postural y la percusién y vibracidn terapéuticos. - - ' o
OBJETIVO ’ -

Favorecer el drenaje de las secreciones excesivas de las vias aéreas mediante
cambios de posicion, percuslénkby ejercicids respiratorios con el fin de- evitar
complicaciones pulmonares.

EQUIIPO Y MATERIAL '

Almohada

Charola con:

%

Bandeja rifion

» Vaso o pistera .

» Gasas )

> Pafiuelos desechables



A

Equipo de aspiracion

v

Artlculos personales del pactente
Cepll|o Yy pasta dental

‘7

DRENAJE POSTURAL
£l drenaje postural se real a

locando’ al pacuente en-una pos:cuon que facilite el

flujo del moco con ayuda de la grave

INDICACIONES DE DRENA_JE POSTURA

Fn pacientes con: :
» Dificultad para Iimpia‘r' la ecreciones secundarias a Ia obstrucmon de la via
aérea o a la excesiva produccuon de. mbco

_ esplratorlas' cronlcas (bronqunectasias [} f'brosls
quisticas). .- o - ;

CONTRAINDICACIONES:
En pacientes con: ... .
> Aumento de la presién intracraneal -
> Lesiones de la cabeza, el cuello, eI torax o la columna vertebral.
~ Inestabilidad cardlovascular '
> Edema pulmonar R
% Hipertension no controlada dlstenslon abdomlnal
»~ Cirugia postoesofaglca o -sangre en esputo secundarla a un cancer

pulmonar.

PROCEDIMIENTO . .
1. . Se suele colocar al paciente en una posicién determmada durante al .
menos 5 min. o mientras lo tolere.

T Perreras Valenti. C. Rozman Medicina Internayolumen L. P 76
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2. Se estimula a los pacientes a que: respiren profundamente . mientras
permanecen en la posncion adecuada y:a que tosan cuando recuperan la
posicién normal. :

PERCUSION TERAPEUTICA- VIBRACiéN ,
La percusion terapeutlca ‘se reahza mientras el paciente se. encuentra en las

posiciones del drenaje postural

PROCEDIMIENTO

1) Coloca la mano en forma de copa creando una bolsa de aire en la palma
de la mano. Para desplazar el moco de via aerea ; e .

2) Se hace un golpeo ritmico y alternativo con las manos en Ia porC|on de
la pared del térax del paciente que se encuentra sobre el segmento
pulmonar que se esta drenando.

3) Se suele colocar una sabana o una - bata para que;las . manos del

fisioterapeuta no golpeen de manera dlrecta Ia piel del enfermo

4) La VIBRACION se hace colocando las’ manos el

Ia pared toracica y

comprimiendo ligeramente vy estremeciendo Ias manos cuando el

paciente espira.

CONTRAINDICACIONES
En pacientes con:

Inyecciones epidurales o raquideos recientes.
Anestesia raquidea.

Si se ha colocado un marcapasos.

En injertos cutaneos toraxicos.

Quemaduras

Enfisema subcutaneo.

Contusidn pulmonar

Broncoespasmo.
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< Osteomielitis de costillas

% Osteoporos.s

< Coagulopztias

< Sospecha ce tuberculosis pulmonar

< O de los que se quejan de dolor toracico.

MEDIDAS DE CONTROL .

1. Informarse de la zona que tiene prioridad de ser drenada.

2. Evitar dar el tratamiento después de haber ingerido alimentos.

3. Aflojar la ropa del paciente antes de iniciar el procedimiento.

4. Tener cuidado de no fatigar al paciente durante el trutamiento.

5. No prolongar el tiempo de aspiracion.

6. Evitar comprension de los tejidos que se encuentran en cicatrizacion
o injertos de la piel. B

7. El paciente suele expectorar de 30-60 min. despues de Ia f‘s:oterapla
pulmonar.

8. Verificar el funcionamiento adecuado del asplrador

9. No prolongar demasiado las posiciones ya que impllcan estres en el
individuo repercutiendo en el sistema cardiovascular, . :

10.Evitar que la cabeza se encuentre en posicidn mas baja que’la del
cuerpo, pues dificulta el retorno venenoso teniendo_efecto en la
presion intracranea. '

8. ASPIRACION DE SECRECIONES
La aspiracion esta indicada cuando el paciente es lncapavz de'iimpiar Iaé

secreciones con la tos. También se utiliza para obtener muestras de esputo cuando
el enfermo no puede producirlo.



ASPIRACION NASOTRAQUEAL Y OROTRAQUEAL

TECNICA

-

EXPLICACION

| Lavarse las manos.

Explicar la maniobra al paciente.

Ajustar el regulador del aspiradBF a 8-
120 mmHg vy ocluir el tubo con un dedo
para comprobar la aspiracion.

Una presidn de vacio excesiva puede
provocar traumatismos de la mucosa,
arrancamiento del tejido y hemorragias.

‘Colocar al paciente en posicion  de

! semifowter,

Ponerse mas.arilla, gafas y guantes

Segin la politica de control - de

infecciones.

Abrir el envase de los guantes estériles,
el de la sonda de aspiracién y la botella
de agua.

Una mano y la sonda deben permanecer
estériles: se utiliza 1a técnica de los dos
guantes para evitar la contaminacion por
contacto y para proteger la segunda
de Y
secreciones.

mano microorganismos

/fplicar lubricante hidrosuluble en un
pano estéril

[Pedir al 5

respiraciones profundas (con oxigeno

paciente que haga

suplementario a ser posible)

| Colocar Ia sonda al tubo de aspiracion y
I

{o9cluir la puerta digital de aspiracion
i

para comprobar el sistema.

Colocarse el guante estéril en la mano

dominante encima del guante de

exploracion.




Con la mano que tiene e! guante esteéril,
retirar la sonda de la envoltura de papel
sin  rozar

los objetos o superficies

potencialmente contaminados.

Introducir la punta de la sonda en el

y
suavemente por los vestibulos nasales

lubricante hacerla progresar

durante la inspiracion.

A no ser que este contraindicado, la
sonda debe dirigirse hacia abajo y en
sentido medial a lo largo del suelo de las
fosas nasales, cuando se encuentra
resistencia en la nasofaringe posterior,
se rota suavemente la sonda hacia

abajo; si hay que recurrir a la
introduccién por la boca, la colocacion
de una via aérea oral facilita el control
de la lengua; no forzar 1a sonda puede
estimular el reflejo faringeo y hay que
estar preparado para girar el paciente

hacia un lado si se produce un vomito.

Pedir al paciente que tosa

Restirar la sonda de 2-3 cm. mientras se
aplica una aspiracion intermitente y se
rota entre los dedos pulgar e indice.

La aspiracion continua puede producir
lesiones de la mucosa; 15 seg. Es el
tiempo maximo de cada aspiracion, si el
catéter

arranca la  mucosa, se
interrumpe el procedimiento; si se
produce alguna complicacion, se

interrumpe la maniobra y se pide al
paciente que respire profundamente.

Repetir el proceso de aspiracion en tanto
el paciente lo tolere, dejando un periodo
de recuperacion adecuado entre cada

No cansar al paciente, hay que observar
los signos de sufrimiento respiratorio y
cardiaco.




dos intentos.

Limpiar cuidadosamente la sonda y los
tubos de aspiracién inyectandoles agua
estéril.

| Tirar 1a sonda y los guantes Enrollar

la sonda sobre la mano

enguatada; quitar el guante sobre la
sonda enrollada.

Frecuente higiene bucal

Auscultar el térax, valorar los ruidos

respiratorias.

Lavarse las manos

Documentar la fecha, hora la frecuencia
de la aspiracion y las respuestas del
paciente a los diversos intentos; anotar
la naturaleza vy cantidad de las
secreciones y registrar las observaciones
0 cambios pertinentes en las secreciones
deben describirse en lo que se refiere a
su conciencia o facilidad de extraccién,

[cantidad, color y olor.

9. INTUBACION ENDOTRAQUEAL

La indicacion de intubacién endotraqueal son el asegurar el aislamiento y

permeabilidad de la via aérea, proteccion de la aspiracién gastrica, 1a necesidad de

altas concentraciones de oxigeno vy la facilitacion de aspiracion de secreciones.

OBJETIVO

Introducir a la traquea un tubo de polietileno o 1atex, a través de la narina o boca

mediante un laringoscopio, con el fin de disminuir la insuficiencia respiratoria vy
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asegurar una via area permeable, retrasando la apancnon de hlpoxua Yy depres:on

cerebral, lo reallza el médico.

EQUIPOY MATERIAL

Sonda endotraqueal estéril (del tamafio especificado por el medlco, habltualmente

de 7 mm de DI, 8 mm DI 0 9 MM de DI).
Gel lubricante hidrosoluble estéril.
Jeringa de 10 a 20 ml.

Guantes estériles.

-

Suministro de oxigeno con medidor de flujo y adaptador.

Bolsa de reanimacidn manual con oxigeno al 100% 'y S|stema de conexion (ambu)

Botella de aspiracion con regulador unido a un sistema de asplracion

Sondas de aspiracion estériles.
Extremo de aspiracion amigdalar.
Agua estéril.

Laringoscopio con hoja.

Guia metalica.

PROCEDIMIENTO
TECNICA EXPLICACION
Sedar al paciente con el método|la sedacidn reducira la ansiedad y

prescrito (midazolam de 5 o 15 mg.
de
nalbufina de 10 mg, flunitracepam de 2

Vecuronio ¢ pancuronio 4mg,

mg. Propofol de 200 mg, fentanil, etc)

mejora la tolerancia del paciente a la
intervencion.

Retirar la cama de la pared y quitar el

Hacer que el médico tenga facil acceso a

cabecero. la cabecera de la cama.
Colocar la cabeza en una alineacidn|Eliminar todas las almohadas de la
correcta con el cuello ligeramente|cabecera del paciente.

extendido.
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Abrir el envase de la sonda endotraqueal

y el de la jeringa.

Fonerse los guantes estériles y corectar

la jeringa a la valvula de la sonda

endotraqueal.

Conservar la esterilidad del 2quipo.

[Inflar el manguito con 10 cc de aire.

Si se observa una perdida de asimetria, |
se desechara la sonda y se tomara una

nueva,

Dejar el manguito inflado durante varios
segundos observando si existe pérdidas

anestesia topica necesaria.

o asimetria.

Aspirar el gel lubricante estéril al

extremo de la sonda endolragueal.

Ayudar al médico a administrar la|La anestesia topica reduce el dolor y las

arcadas.

Proporcionar el laringoscopio, la sonda
(con la jeringa) y la aspiracion oral
cuando el médico la indique.

El extremo amigdalar puede utilizarse
para aspirar la boca; pueden emplearse
la pinza Magill 0 un estilete segun las
preferencias del médico.

Tras la introduccidn de la sonda, ayudar
al médico a inflar el manguito y aspirar
segun las necesidades

Ventilar manualmente al enferma.

Adscultar los  ruidos  respiratorios

bitaterales.

Si la sonda esta en posicion correcta, los
ruidos respiratorios se oiran a ambos
lados.

puede utilizarse un detector de anhidrido

carbonico para confirmar la colocacién




de la sorda en los pulmones

Auscultar el abdomen.

Asegurer la sonda endotraqueal en su
lugar, anotando el nivel de la sonda en
la nariz o en la boca.

La sonda endotraqueal tiene ma.cados
los centimetros y puede anotarse el que
se encuentra a nivel de la encia o los

iabios; debe hacerse en un registro
permanente.

Administrar oxigeno o  ventilacion

mecanica de la forma prescrita.

La colocacion de la sonda endotraqueal

debe confirmarse con ayuda de placas

radiograficas.

ASPIRACION DE SECRECIONES EN PACIENTES CON TUBO

ENDOTRAQUEAL

TECNICA FUNDAMENTACION

Lavarse las manos

Explicarle la maniobra al paciente.

Disponer el medidor de fiujo de oxigeno
conectado a una bolsa manual de

reanimacion a 15 1/min. o mas.

Los estudios demuestran que la bolsa de
reanimacion manual administran 15t/ml.
100%.
ventilador mecanico con oxigenacion al
100%.

De oxigeno casi al Poner el

Ponerse gafas y guantes no estériles. B politica de control de
infecciones de la institucidn.
Conectar la sonda al tubo de aspiracion {Las sondas deben permanecer

y ocluir la ventana de aspiracién digital
para comprobar el sistema.

protegidas en el envase.




Desconectar el vespirador o la fuente de
oxigeno y conectar la bolsa manual de

reanimacidn.

S

!
|

Hiperoxigenar durante al menos 30 seg.
Con una bolsa de reanimacién manual
conectada a una fuente de oxigeno al
100%
‘meca'nico a oxigenacion al 100%.

o bien activar el ventilador

Se mantienen niveles adecuados dei
PEEP en los pacientes que precisan 5
cm. H20.

‘Poner un guante estéril en la mono

Una mano y la sonda deben permanecer

manteniendo la esterilidad de la mano.

dominante sobre el guante dejestériles; la sonda queda protegida si se
exploracion. enrolla alrededor de la mano estéril:
para evitar la contaminacién por
contacto y proteger la segunda mano de
los microorganismos de las secreciones,
se utiliza la técnica de doble guante.
Quitar la envoltura de la sonda,

Introducir suavemente la sonda a través
del tubo lo mas posible .

El avance sin aspiracion evita la lesion
de la mucosa.

Retirar suavemente la sonda a través del
tubo lo mas posible.

El avance sin aspiracion evita la lesion
de la mucosa.

Retirar suavemente la sonda al tiempo
que se aplica aspiracion intermitente; el
tiempo total de aspiracion no debe

superar los 10 a 15 seq.

Hay que recordar que el paciente no
esta bien oxigenado en ese momento.

Hiperinsuflar al paciente al menos con 5
respiraciones utilizando la bolsa de

reanimacion manual.

La aplicacién de

intermitente evita la adherencia de la}

una  aspiracién

sonda a la mucosa; la aspiracion

continua puede provocar lesiones de la
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| mucosa; la sonda debe retirarse en 10 a
ils seg. Si aparece bradicardia o signos
'de hipoxia, hay que retirar de inmediato
t1a sonda y oxigenar manualmente.

Limplar 1a luz de la sonda y la del tubo
de conexidn con agua.

Aspirar la boca y la faringe

No
aspirar la boca vy la faringe la sonda esta

introducir la sonda después de

contaminada.

Volver a conectar el respirador a la

fuente de oxigeno

Desechar la sonda de conexion de la
aspiracién sobre la salida de aspiracion
de la pared de forma que la punta no
entre en contacto con el suelo.

El
contaminan el sistema no dejar tubos

polvo y las particulas de materia
sobre a cama, los microorganismos de
los tubos pueden colonizar el ambiente
que rodea al enfermo. . . o

Documentar la fecha la hora |la
frecuencia de los tratamientos y la
respuesta del paciente; anotar la
naturaleza y la cantidad de las

secreciones y registrar las observaciones
0 cambios pertinentes en las hojas de
evolucion de enfermeria; las secreciones
deben describirse en relacién a la
consistencia y facilidad de limpieza, la

cantidad, el color y el olor.

NOTA: Algunos de estos pasos son
innecesarios en los sistemas de sondas
de aspiracion traqueal cerrados.




FIJACION DE LA SONDA ENDOTRAQUEAL

EQUIPO NECESARIO
¥ {iEsparadrapo de 2.5a 4 cm,
¥ {ITijeras.
v {1Barrera protectora de la piel.
¥ " Alcohol.
v iGasas
¥ Afeitadora (opcional).
¥ DAcetona (opcional).
¥ ORotulador

PROCEDIMIENTOS

Para las sondas endotraqueales orales

afeitar al paciente si es- necesario;
aplicar antiséptico.

Humedecer las gasas con una de las
soluciones.

Quitar si es necesario la tela adhesiva
vieja de la sonda.

Limpiar el labio superior y las mejillas
(en caso de la sonda endotraqueales
oral) o la nariz, desde el puente a la
de

nasales)

punta (en caso las sondas

endotraqueales con  gasas
alcoholadas.

Si es necesario quitar la tela adhesiva

un debe mantener

manualmente 1a posicién de la sonda

ayudante

hasta que se haya fijado de nuevo.




con gasas humedecidas con acetona.
aplicar
protectora de la piel al labio superior y

Con una gasa la barrera
en las mejillas, con un movimiento hacia
el angulo de la mandibula.

Dejar secar al aire.

Cortar una tira de tela adhesiva de
longitud suficiente para que rodee la
del 15

adicionales.

cabeza paciente vy cm.
Cortar una segunda pieza de tela en
longitud suficiente para cubrir la parte
posterior de la cabeza (unos 15 cm.)
Dejar el trozo de tela mas largo con el
lado adhesivo hacia arriba sobre una
superficie plana.

Colocar el fragmento mds corto de la
tela bajo la cabeza del paciente con el
lado adhesivo hacia abajo, en e! centro
del trozo mas largo.

Colocar la tela bajo la cabeza del
paciente con la porcién doble alrededor
de la parte posterior del cuello.
Desgarrar o cortar una tira a lo largo
desde el extremo de la tela hasta el
punto en el que la sonda endotraqueal
penetre en la nariz o en la boca.

Volver la tela sobre si misma 0.5 cm. en

los extremos de las tiras.

Las barreras protectoras de la. piel no
deben aplicarse -sobre la: cara ‘del
paciente. '

Aumentar la adherencia de la tela .




Asegurar la tela a un lado de la cara
desde la oreja a la comisura de la boca
(oral) o la nariz (nasal).

Tirar firmemente sosteniendo el otro
lado de la tela para reducir las zonas no
tensas.

Rodear con la mitad superior de 1a tira la
sonda, lo mas cerca posible de la boca o
la nariz.

Asegurar la mitad inferior de la pieza a
través del labio superior.

Cuando se ha comprobado. la’ posicion
de la sonda con una radiografia, marcar
el punto de salida por la boca o la n'arié
con un rotulador.

nariz,

.

Mantener el pelo de !a parte posterior
del cuello sin que se p2gue la tela.
Permitir un acceso facil a los extremos
para el momento de retirar la tela.

La .tela debe rodear varias veces la
sonda.

Evitar adherirlo directamente sobre la

ya que al- despegar la tela

adhesiva y la sonda de esta zona

pueden producnrse roturas de Ia plel

Facilita la detecclén ’p'récbz, de cualquier
movimiento de la'sonda endotraqueal.




10, ASPIRACION DE SECRECIONES A PACIENTES CON

TRAQUEOSTOMIA

Es la extraccion de secreciones pulmonares a traves de la traqueostomia.

EQUIPO Y MATERIAL

PROCEDIMIENTO
1.

o os W

N

10.

¥ [ICatéteras de succién

v ['Guantes

v :;Gafas para proteger ojos

v tiSplucidn salina en una bandeja para |rngac10n )

¥ Bolsa manual para reanimacién con oxngeno complementano
v DEquipo de succidn ' : '

Explicar al paciente antes de lniCIarIo,,

tranqulllzarlo durante |a succnon _

ya que quizd le inquiete la posnbﬂldad de ‘asfixiarse y sb incapacldad para‘
comunicarse. L - :
Lavarse las manos mlnuctosamente antes de co
Encender el aparato de succuon (a una presuon ‘
Abrir el catéter de aspiracion.
Llenar la bandeja con solucién f‘siologlca este G
Ventilar al paciente con la bolsa manual d i6n fILijo,ele'yado de
oxigeno. .
Ponerse el guante estenllzado en la mano domlnante . ;
Tomar el catéter de sucuon con |a mano enguantada y conectar al
aparato de succion.

Hiperinsuflar o hiperoxigenar los pulmones del sujeto durante varios ciclos
respiratorios profundos con -la’ bolsa. ‘manual de reanimacién. Instalar
solucidn salina en la canula si la secreciones son muy viscosas.
Introducir el catéter al menos hasta el extremo inferior de la sonda sin
aplicar succidn, lo suficiente para estimular el reflejo de la tos.
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11.  Aplicar succién al tiempo que se’extrae el cateter glrandolo Ientamente
(éste paso no debe durar mds de 10 a 15:.seg. Ya que puede surglri‘
hipoxia y arritmias, que son causas posibles de paro cardlaco : .

12..- Volver a oxigenar e Inflar los pulmones del paciente durante varios cuclo. e

13. . Repetir los tres pasos que anteceden hasta que se despejen as. vnas
respiratorias.

14. Enjuagar el catéter en la bandeja con solucién anologlca ente una succnon
y la siguiente, si es necesario.

15.  Succionar la boca y faringe después de completar la succién tranqueal.-

16. Enjuagar los tubos de succion.

17. Desechar catéter, guantes y bandeja en forma apropiada.

11, REANIMACION CARDIOPULMONARS?

€l paro cardiaco ocurre cuando el corazén deja de producir un pulso 'y una
circulacion sanguinea eficaces. k 7 :
Los puntos basicos de la reanimacién cardiopulmonar son establ_ece‘rfuna' via
-espiratoria, asegurar la respiracidon, promover la circulacion y: 'prbp'ofcionar
Jesfibrilacion. Una vez que se ha establecido Ia perdida de a conclencia la
orioridad de reanimacion para la victima adulta, es hacer una Ilamadar telefonlco o

N su caso sl se encuentra en una unldad hosplta|ar|a notlf‘car de lnmedlato al
»ersonal médico para su pronta atencnon

A REANIMACION CONSISTE EN:

/fas respiratorias: establecer Una via respiratoria permeable. :

‘espiracion: proporcionar ventilacion artificial mediante resptracuon de rescate 6
:on el ambu mientras se prepara el equipo de ventilacion mecanica.” 5

lirculacion: promocion de la circulacion artificial medlante compreslon cardiaca
xterna.

Odett Potter dIANA, Minaie Bow Urgencias en Enfermerfa. Interamericana- Mc Graw Hill. Primera edician en espadol.
“B7, Méxica.




Desfibrilacion: restaurar el latido cardiaco. .
Mantener el carro de paro preparado para afrontar una cardloreanlmacion
pulmonar: medicamentos, laringoscopio, ambu, etc : '

El carro de paro debe contener material de consumo como son jerivngas gasas,’
electrodos, agujas, sondas de aspiracion, guantes equipos de’ nofmogoteros y
microgoteros, etc.

Dizbe tener tubos endotraqueales de diferentes calibres asi como en buen estado
de desfibrilador.

CONSERVACION DE LAS VIAS RESPIRATORIAS Y LA
RESPIRACION ‘

Obtener una via respiratoria permeable.

Cualquier material obvio en la boa o en fa garganta debe retirarse.

La barbilla se dirige hacia arriba y a quijada se dirige hacia delante.

Se examina si hay movimiento de aire.

Se inserta una canula orofaringea si es necesario.

Se proporcionan dos ventilaciones de rescate durante 3 a 4 seg. Mediante
una bolsa o dispositivo. '

owm s wnN =

7. Debe sospecharse de una obstruccion de Ias vuas resplratorlas cuando el
reanimador no puede proporcionar las ventllacnones inu:lales

8. Si la primera ventilacion se realizé con faculidad entonces aI pamente se
ventila con 12 rpm y se mantiene la via resp|ratorla permeable

9. Se realiza la entubacidén endotraqueal para. asegura ,Ia’ ventllaclon y las

vias respiratorias adecuadas. ; :
10. El dispositivo con bolsa de reanimacidn ;é' cone k qi[ettahﬁéhte ala
sonda endotraqueal. ' SR o

11.  Se tama una gasometria arterial pare quiar la oxigenoterapla .
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SUGERENCIAS DE LA CIRCULACION

1.

4.

9.

Se valora el pulso cardtido y se proporcionan compresiones cardiacas
externas cuando no se detecta ningun pulso.

Las compresiones se realizan en el paciente sobre una superficie firme, como
el piso, una tabla para reanimacion o una charola de alimentos.

Viendo hacia la cara del paciente, colocar la parte inferior de la palma de 1a
mano en la mitad inferior del externdn, a dos anchos de dedo de la punta de
13 apéndice rifoides, v colocar la otra mano sobre la primera mano.

Los dedos no deben tocar la pared tordcica. . :
Utilizando el peso del cuerpo al tiempo que se mantienen los codos rectos, se
presiona con rapidez hacia abajo desde el area del hombro para comprimir
con fuerza la parte inferior del esterndn del paciente alrededor de 3.8 a-5 cm.
hacia la columna.

La frecuencia de las compresiones toricicas es de 80 a 100 veces por minuto,
Si se encuentra sola la persona la que da las maniobras, la frecuencia es de
dos ventilaciones por cada 15 compresiones,

Cuando estan disponibles dos personas, la primera realiza las compresiones
cardiacas, deteniéndose después de la quinta compresion para que la
segunda persona ventile al paciente; cada ventilacion toma de 1.5 a 2
segundos.

Las intervenciones avanzadas especificas para el apoyo a la vida dependen
de los resuitados de la valoracion. '

VIGILANCIA DEL SEGUIMIENTO

1.

La vigilancia electrocardiografica continua y la valoracion frecuente de la
tension arterial son esenciales hasta que se restablezcan :la estabilidad
hemodinamica. ’

Hay que identificar y tratar los factores etimoléglc05 que precipitaren el paro,
como desequilibrio electrolitico vy &cido basico. . 0

Pueden utilizarse medicamentos seleccionados durante y después de la
reanimacion.
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4.  Si la persona no responde al tratamiento proporcionado durante el paro, el

médico detiene la reanimacion.

La decisidn de terminar con la reanimacién se basa en las consideraciones médicas

y toma en cuenta la condicién subyacente del individuo y sus oportunidades de

vivir,
MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN LA REANIMACION
CARDIOPULMONAR
AGENTE INDICACIONES CONSIDERACIONES DE
ENFERMERIA
Oxigeno (mejora la|Administrado a todos los|Usar FI02 al 100%

oxigenacion y corrige la
hipoxia)

pacientes con isquemia

cardiaca aguda o en
sospecha de hipoxia, los
que incluye a aquellos con
enfermedad pulmonar

obstructiva cronica.

durante la reanimacion.
Reconocer que no9 ocurra
dafio pulmonar cuando se
use por menos de 24 hrs.
Vigilar la dosis durante la
concentracion de C02 al
de
oximetria de pulso.

final la espiracion u

Adrenalina (incrementa la
resistencia vascular

sistematica y la presion

arterial, mejora la
perfusién  coronaria vy
cerebral, asi como la

contractibilidad
miocardiaca).

Administrada a pacientes
en paro cardiaco causada
por taquicardia ventricular,
fibrilacion ventricular,

asistolia o actividad

eléctrica sin pulso.

Administrar en bolo IVo a
de
endotraqueal.

través la sonda
Evitar afiadir a las lineas
IV que contiene soluciones
alcalinas (Ejem,

Bicarbonato).
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Antropina

(bloquea la
accion parasimpatico,
ncrementa la

automaticidad de nodo SA
¢/ la conduccidn AV).

Administrada a pacientes
con bradicardia
sistomatica

(Termodinamicamente
inestables, contracciones
ventriculares prematuras
frecuentes y sintomas de

isquemia)

Debe darse con rapidez en
forma de 2.0 a 2.5 mg. En
bolo IV o a través de la
sonda endotraqueal.

Menos de 0.5 mg en el
adulto puede provocar que
cardiaca

la frecuencia

disminuya a una peor.

Vigilar la paciente en
cuanto a taquicardia
refleja.

Bicarbonato de sodio|Administrado para corregir | La dosis inicial debe ser de
(NaHCO?3) (corrige|la acidosis  metabdlica|1 mEq/Kg. IV después se

acidosis metabdlica)

refractaria las
intervenciones agudas de
apoyo cardiaco avanzado
para

la vida

(desfibrilacion, CPR,

apoya en el déficit de la

base calculada en la
gasometria arterial.
Para prevenir el desarrollo

de alcalosis metabdlica por

intubacién, adrenalina en}correccién completa de
bolo V). acidosis.
:v1ééﬁé§io (promueve el Puede administrarse

funcionamiento adecuado
de la bomba de sodio

potasio calular)

diluido en un lapso de 1 a
2 min. o en bolo IV.

Vigilar en busce de
hipotension asistofia,
bradicardia, pardlisis

respiratoria.
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12. TOMA DE ELECTROCARDIOGRAMA
Es el registro grafico de la actividad eléctrica del corazdn.

EQUIPO
v DElectrocardidgrafo
¥ 114 placas de metal con sujetadores de hule
¥ 16 perillas
¥ CPasta conductora
¥ CGasas

PROCEDIMIENTO
1. Preparar el equipo y traslddamelo a la unidad del pacnente.
2.  Explicar al paciente el procedimiento a realizar.
3. Conectar y encender el electrocardiégrafo, verificar que tenga papel.
4. Aplicar pasta conductora a las placas. ) ‘
5. Colocar las puntas del cable al paciente en cada uno de. los miembros.
a) RA en el brazo derecho
b) RL en pierna derecha
c) LA en brazo izquierde
d) LL en pierna izquierda

a) Colocar las perillas en los sitios indicados:

b) VI 49,| espacio intercostal, borde esternal derecho.

¢) V2 49, espacio intercostal, borde esternal izqulerdd.

d) V3 entre V2 y V4,

e) V4 59, Espacio intercostal izquierdo a nivel de la linea media clavicular,
f) V5 50. Espacio intercostal i..quierdo, linea axilar anterior.
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10.
11,
12.

g) V6. 5°. fispacio intercostal izquierdo, linea media axilar.

h) V7. Linea axilar posterior izquierda.

i) V8. Linea subescapular izquierda.

j) V9. Linea para vertebral izquierda.

Inicio registro de las derivaciones precordiales izquierda.

Realiza el ragistro de las derivaciones precordiales derechas de V3 a V9 de la
misma forma que las derivaciones precordiales derechas.

Registra las derivaciones de Medrano:

Membretar el electrocardiograma con nombre, nimero de cama, fecha y
hora.

Interpretar el electrocardiograma.

Realizar observaciones en la hoja de registro clinicos.

Dar cuidados posteriores al equipo.

El electrocardiograma esta compuesto de trazos, que incluyen: =

1.

La onda P; representa el impulso eléctrico que inicia en el .nodo SA Y se
extiende por la auricula, por lo tanto la onda P representa-:la despolizacién
auricular. ' -

El complejo QRS; representa la despolarizacion ventricular, suelo durar
menos de 0.12 seg. k o

La onda T; representa la repolarizacion del musculo Ventricular, también se le
llama estado de reposo. Sl
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13. CARDIOVERSION Y DESFIBRILACION

son tratamientos para las taquiarritmias, se utilizan para suministrar una corriente
‘lectrica que estimula una masa criticas de células miocérdicas.

‘sto permite al modo sinusal recapturar su papel como marcapasos del corazon.
Ina diferencia importante entre la cardioversién y la desfibrilacién tlene que ver

n el momento en que se suministra !a corriente eléctrica.

a desfibrilacidn suele llevarse acabo como un tratamiento de urgencna mlentras
.ue la cardioversion suele ser un procedimiento planeado.

a corriente eléctricas suministra mediante paletas o electrodo. ™

untos clave cuando se realiza una cardioversién o desfibrilacién:”’

1. Utilizar un agente conductor entre la piel y las:|

letas cbmo “almonhadillas;

gel o pasta de desfibrilacién. ; G

2. Colocar las paletas o almohadillas de modo que . no toquen Ia ropa delk‘
paciente o la ropa de cama y no se encuentren cerca’ de parches de
medicamentos o fluio directo de oxngeno. i

3. Ejercer de 9 a 11 kgrs. De presién en cada paleta para asegurar un buen
contacto con la piel.

4. Mantener los dedos alejados del botén de descarga hasta que Ias paletas o
almohadillas estén colocadas en el térax listas para summustrar la descarga‘

eléctrica. SR g
5. Avisar que se va a suministrar la descarga eléctficéjusl:"ci,'a’ﬁtés"aé"haéérlb; :
verificar que nadie este tocando la cama o al paciente cuéndo se descargue
la corriente eléctrica.
6. Registrar la energiz suministrada y el ritmo cardiaco rasultante.




7. Después de completar el procedimiznto, lnspecclonar 1a piel debajo ‘de las
paletas o almohadillas en cuanto a8 quemaduras; de detectarse, anatizar. el
nm:¢todo de tratamiento con el médi-o y la enfermera que cura'las her'das

CARDIOVERSION

Implica suministrar una corriente - electrica programada “para terminar una
taquiarritmia.

Durante la cardioversion:

A) El desfibrifador se ajusta con sincronia con-un monitor cardiaco, de modo
que el impulso eléctrico este programado para descargarse durante la
despolarizacion ventricular.

B) Debido a que pude presentarse un retraso. breve hasta que se reconozca

~

QRS, los botones de descarga deben mantenerse preslonados hasta que se
haya suministrado el choque. ’ ‘
C

~—

La sincronizacion evita que la descarga ocurra durante el penodo vulnerable
de la repolarizacién (onda T), lo cual podria resultar en taquncardla
ventricular o fibrilacion ventricular. ‘

D

=

Cuando el sincronizador esta encendido no se suministra ninguna corriente

eléctrica si el desfibrilador no identifica un complejo QRS. '

E) A veces la derivacion y los electrodos deben cambiarse para que el monitor
reconozca el complejo QRS del paciente. : '

F) La cantidad de voltaje utilizado varia de 25 a 400 vatios — segundos o

G) Si ocurre fibrilacion ventricular el desfibrilador debe recargarse de

inmediato, entonces se apaga el sincronizador para desf‘bnlar al Indwnduo

Las indicaciones de una respuesta exitosa son conversién a’ ritmo sinusal, pulsos
periféricas adecuados y presion arterial adecuadas. Es necesario valorar el estado




ie conciencia y la permeabilidad de las vias aéreas respiratorias, vigilar y registrar
signos vitales, saturacion de oxigeno, hasta que la condicion de enfermo se
.:stabilice, vigilancia electrocardiografica durante y después de la Cardioversion.

DESFIBRILACION

5e utiliza en situaciones de urgencia como el tratamiento de eleccion para
“ibritacion ventricular y taquicardia ventricular sin pulso.

.a desfibrilacion despolarizada una masa critica de células miocardicas de una sola

ez, lo que permite al nodo sinusal recapturar su papel como el marcapasos del
orazon.

Z| voltaje eléctrico requerido par adesfibrifar el corazén suele ser mayor que el
~equerido para el Cardioversion. Si'se han realizado tres desfibrilaciones sin éxito,
@ contindia 1a reanimacion coardiop'ulmbvnar y se inicia de inmediato el tratamiento
wanzado de apoyo para la vida. i
<l uso de adrenalina pude facuhtar el que la fibrilacion se convierta con la
tesfibrilacion, también aumenta el ﬂU]O sangumeo cerebral y coronario.

a persona puede intubarse mlentra_s se lnvesUga la causa de! paro.

a acidosis lactica hipdxica ya no se: trata con bicarbonato de SOle sino .con
riperventilacion.

‘i bicarbonato de sodio se prescrlbe solo si el pac1ente tuvo acidosis preexistente o
«2 cree que padece de una sobredosiﬂcacuon de farmacos

_a presion arterial se apoya mediante vasopresores,
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Después de que se. administra la medicacion y se ha realizado 1 min. de

reanimacion cardlopulmonar se vuelve a reallzar la desfibrilacion, este continua

hasta que se realiza un ritmo estable o hasta que se determine que la persona no

puede reanimarse.

14. CATETERISMO VESICAL

es |a introduccion de una sonda a través del meato urinario, par ala extraccion de

orina con fines diagndsticos o de tratamiento.

OBJETIVO:

Introducir una sonda o catéter estéril a la cavidad vesical a través de la
uretra para extraer orina con fines de diagndstico o tratamiento.

Aliviar una obstruccidn del tracto urinario. -

Ayudar con el drenaje postoperatorio en cirugia uroldgica o de otro tipo.
Proporcionar un medio de vigilancia precisa del gato urinario.en un'p‘aciente
muy grave. : o )
Permitir el drenaje urinario en pacientes con disfuncion . por vejiga
neurdgena y retencidn urinaria. k

EQUIPO Y MATERIAL

Bandeja rifidn -
Cémodo B
Equipo de-aseo de genltales
Lampara de ple
Carola con:
o Agua estéril
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Bolsa colectora de orina de sistema cerrado
Cinta umbilical

Cinta micropor o adhesiva

Gasas

Jalea lubricante

Jeringa hipodérmica

Solucidn antiséptica

Solucién jabonosa

0O 0 0 0 0 0 0 0 O

Sondas foley
Tintura de benjui

o]

PROCEDIMIENTO:

1. Preparar fisicamente la paciente.
a) Bajar colcha y cobertor a la piecéra de la cama .~ : .
b) Colocar al paciente en posicion de decubito dorsal con Ias rodillas
flexionadas y los pies apoyados en el colchon, separando Ias rodlllas,
cubrir con la sabana dejando descubierta umcamente Ia reglon

¢) Colocar el comodo.

. Realizar aseo de genitales externos segun el 'procedlmiento.
. Retirar el cémodo e
. Colocar la fuente de luz que ilumine el campo.’

. Abrir el equipo :

. Calzarse los guantes

N OO AW

. Lubricar ia sonda
8.Proceder a introducir la sonda .- .

EN LA MUJER SE REALIZA DE LA SIGUIENTE FORMA:
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a) Con una mano separar y levantar ligeramente hacia ~.arriba los lablos
menores para localizar el meato. el

b) Sin que se cierren los l#bios menores introducir ta sonda ‘de 5a7 cm hasta
que empiece a fluir 1a orina.

EN EL HOMBRE SE REALIZA DE LA SIGUIENTE FORMA:»’" :

a) Tomar el pené con una mano proteglda con una gasa y colocarlo en
posicion erecta. )

b) Retraer el prepucio y localizar el meato. ) RS 5

c) Introducir fa sonda de 15 a 20 cm” apllcando presnon suavemente y
continua. : ‘ :

9. Una vez que ha drenado la orina, inyectgr{con;lé”‘j'erving'égagua' estéril por el
conducto correspondiente del baldn. LT '

10. Realizar una traccién leve del extremb"déj_lia"ks‘d mp barque este
situada en la vejiga. il : e
11. Conectar el extremo de la sonda a| tubo del dr enaje .
12. Fijar la sonda con cinta mlcropor o tela adhesiva én Ia cara anterior del terC|o
medio del masculo. T

13. Anotar fecha de instalacién de la sonda.
MEDIDAS DE CONTROL Y SEGURIDAD

Sensibilizar al paciente para que acepte y coopere con el tratamiento
No forzar la introduccion de la sonda cuando presente resistencia
evitar introducir y extraer la sonda para disminuir riesgos de infeccién
Llenar el baldn de acuerdo a su capacidad

A S o

Es necesario mantener estéril la sonda y el tubo de drenaje cuando se
desconecten
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6. Cambiar la bolsa colectora diariamente

7. Mantener el receptéculo a un nivel‘que permita 'que el drenaje sea a
gravedad

8. Evitar hacer traccion al fijar la sonda

9. Avisar al meédico cuando la sonda tenga de 3 a 5 dias instalada para su
cambic

15. TORACOCENTESIS (DRENAJE PLEURAL)®
Es la aspiracion de liquido pleural con fines diagndsticos o terapéuticos.

OBJETIVO
Instalar un sistema de drenaje mecanico al paciente para extraer liquido o aire de

1a cavidad pleura!; lo realiza e! médico.
EQUIPO Y MATERIAL

o Red de aire comprimido

u Equipo de puncidn pleural
u Bolsa de desechos

1 Cubrebocas

u  Gasas

u Guantes

a  Xilocaina

u Hojas de bisturi

v Pleura Vac

u  Solucidn antiséptica

u Solucidn fisioldgica agua destilada
o Sonda pleural
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Seda de 3 - 000
Tintura de benjul

g 0 Cc cC

Bata estéril

Recipiente con torundas acoholadas
Venda elastica adhesiva d2 5 cm (tensoplas)

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA
1. Cerciorarse POR anticipo de que se

hayan tomado las radiografias y el

interesado haya tomado el

consentimiento informado.

FUNDAMENTOS

1. Las radiografias posteroanteriores y

laterales del térax se emplean para
localizar liquido y aire en la cavidad
pleural, ademas de que sirven para
El
ultrasonido se utiliza cuando el liquido
esta tabicado (bolsa de liquido pleural)
para seleccionar el

determinar el sitio de puncidn.

mejor sitio de
aspiracion por aguja.

2.

anestésico local que se empleara.

Indagar si el sujeto es alérgico al

i Administrara sedantes i esta prescritos.

2. Si el paciente es alérgico a los

anestésicos prescritos al incio, los
hallazgos de la valoracion proporcionan
una oportunidad de usar un anestésico

mas seguro.

3. Informar al paciente sobre el

| procedimiento y sobre:

ja Importancia de que permanezca
rinmovil.

Ib.

experimentara.

Sensacidon de  presidon  que

3.

paciente entienda el

La explicaciéon ayuda a que el
procedimiento,
emplee sus recursos y tenga una
oportunidad de hacer preguntas  y

expresar sus temores
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¢. Ausencia de mmnlestias después del
procedimiento.

4. Lograr la com.didad del paciente
con apoyo adecuado. De ser posible
colocario erguido y en una de las
posiciones siguientas:

a. Sentado en el borde de la cama con

1los pies apoyados sobre el taburete y
los brazos y la cabeza sobre una mesa
‘de cama acojinada.

i1b. Sentado a ahorcajadas en una silla,
{con los brazos y cabeza apoyados
{sobre el respaldo de la misma.

1c. Acostado sobre el lado sano, con la
%cabecera de la cama elevada 30 a 45°
!si no puede estar sentado.

4, La op7ion erguida facilta la
extraccion del liquido, que suele
localizarse en la base del térax. La

comodidad sirve para que el paciente
se relaje.

ES. Apoyar al paciente y tranquilizarlo
ldurante la intervencion.

;a. Preparario para la sensacion de frio
“que experimentara con la solucién
i germicida en la piel y la presidn por la
5inﬁltracic’m del anestésico local.

‘b. Indicar que se abstenga de toser.

5. Los movimientos

inesperados por parte del

repetitivos e
paciente,
como toser, pueden originar lesion de

la pleura visceral y pulmones.

'6. Descubrir el térax del paciente en su
‘totalidad. El sitio de aspiracidon se
decide con base al as radiografias
itordcicas y a la percusidn. Si el liquido
‘esta en la cavidad pleural, el sitio de

i de las

6. Si hay aire en la cavidad pleural, el
sitio de toracocentesis suele ser el
segundo o el tercer espacio
intercostales en la linea moseciavicular

por que el aire asciende en el térax.

|toracocentesis dependen




{radiografias toracicas, ultrasonido y

exploracion  fisica, con  atencion

respecial ul sitio de matidez maxima a

|la percusisn.
{

]

if El procedimiento se realiza bajo
condiciones de asepsia. Después de

limpiar la piel, se inyecta lentamente

run anestésico local en el espacio

‘intercostal con una aguja de pequeio
‘calibre,

tarea que corresponde al

't medico.

7. La inyeccion intradérmica se efectia |
con lentitud ya que en caso de ser
rédpida causa dolor. La pleura parietal
es muy sensible y debe infiltrarse bien
con el anestésico antes de introducir la

aguja de toracocentesis.

‘87 El médico avanza la aguja de
toracentesis con la jeringa acoplada.
Cuando llega a la cavidad pleural,
puede aplicar succién son la jeringa

a. Una jeringa de 20 ml. Con un

';adaptador tridimensional se acopla a la
laguja (un extremo del acoplador se

une a la aguja y el otro a un tubo que

jconecta con un recipiente para el
)h'quido que se aspira).

fb. Se extrae un volumen considerable
?de liquido, se sostiene la aquja en un
11sitio sobre fa pared toracica con pinzas
hemostaticas pequefias.

‘9. Después de extraer la aguja, se
“aplica presion sobre el sitio de la
rpuncién y se fija un apodsito estéril
i pequeiio en dicho sitio.

a. Cuando se extrae un gran volumen
de liquido, este tipo de adaptador sirve
para evitar que el aire entre en la
cavidad pleural.

b. Las pinzas hemostaticas inmovilizan
fa aguja en la pared toracica. El dolor
pleural o de hombre repentino suele
indicar que la punta de la guja irritan
las pleuras visceral o diafragmatica.

9. La presion ayuda a detener la
hemorragia y el apdsito protege el sitio
de puncion,

LA




l’—lo. El pacie“r:rLeQdebe reposar en cama. | 10. La radiografia tordcica permite ver
Se toma una radiografia tordcica|que no hay neumntdrax

!después de la toracocertesis,

!giilA.wliétjigtEé’r“ el volumen total de|11. El Niquido puede ser transparente,
:fh'quido extraido y sus caracteristicas, | seroso, sanguinoiento, purulento, etc.
!como olor y viscosidad. Si se solicito,
Ise preparan las muestras del liquido
Epara valoracion en el laboratorio. Se
iprecisan un reapiente para muestras

| . .
'en formol en caso de biopsia pleural.

12. Valorar al individuo a intervalos|i12. Puede haber  neumotdrax,
regulares para identificar taquipnea,|neumotérax a tension, enfisema
desvanecimiento, vértigo, rigidez | subcutdneo o infecciones pirégenas a
toracica, tos incontrolable, moco|consecuencia de la toracocentesis. Es
‘espumoso y sanguinolento, taquicardia|factible que surjan edema pulmonar o
y signos de hipoxemia. trastornos cardiacos con el
desplazamiento  repentino de ios
dérganos mediastinicos cuando se
aspiran grandes volumenes de liquido.

MANEJO DE LOS SISTEMAS DE DRENAJE TORACICO

Después de la mayor parte de los procedimientos intratoracicos se requieren de un
sistema de drenaje intrapleural, el cual consiste de uno o mas catéteres de
pleurostomia fijados mediante puntos de sutura a la pared torécica y el espacio
mediastino, facilita la exposicidon del pulmén vy restaura la funcidn
cardiorrespiratoria normal después de la cirugia, traumatismo o condiciones

medicas al establecer la presion negativa ala cavidad pleural.




T ACCIOHES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTOS ]

1. Llenar lz camara del selio de agua

con liquids estérii hasta el nivel

especificado por el fabricante,

El dranaje con sello de agua permite
que 2! liquido y el aire escapen hacia la
botella de drenaje. El agua actiia como
un sello y evita que el aire regrese a la
cavioad pleural.

2. Cuando se use succion, llenar la
‘cdmara de control con agua estéril
hasta la marca de 20 cm o0 segun este
indicado. De 1o contrario, colocar el

indicador al nivel adecuado de succion.

“3. Unir el catéter de drenaje que sale a
la cavidad pleural del paciente a los
tubos que vienen de la cdmara de
recoleccion del sistema del sello de
agua.

Asegurarlo con cinta adhesiva.

El nivel de agua o el indicador
establecen el grado de succion
aplicaca.

En  las unidades de drenaje

desechables se determina por la
cantidad de agua en la cémara de
control de succion y no depende de la
velocidad de la burbuja o del medidor

de presidn en la unidad.

14.5Si se utiliza succién, comectar los
tubos de la camara de control de

succion e incrementar la presion hasta

que aparezca un burbujeo lento pero
constante en la cdmara de control de

succion.

El grado de succidn se determina por
la cantidad de agua en la camara de
control de succion y no depende de la
o del

velocidad de las burbujas

medidor de presion de la unidad.

'S. Marcar el nivel original de liquido
{con cinta en el exterior de la unidad de
&drenaje. Marcar los incrementos cada
hora/dia (fecha y hora) en el nivel de
drenaje.

i —

Esta marca muestra la cantidad de
perdida de liquido y la rapidez con que
este se acumula en la botella de

drenaje. Sirve como la base para

establecer la necesidad de transfusion,

si el liqguido es sangre. Durante el




periodo postoperatorio inmediato

aparece drenaje visiblemente
sanguinatento, el cual poco a poco se
El

puede indicar la necesidad de volver a

vuelve seroso: drenaje excesivo
operar 9 de una autotransfusiéon. Sin
embargo el drenaje suele disminuir en
forma progresiva durante las primeras
24 horas.

6. Asegurarse que los tubos de drenaje
no se acoden, doblen o interfieran con
los movimientos del paciente.

7. Animar al paciente a asumir una
posicién cédmoda con buena alineacién
corporal. Cuando esta en decubito
lateral es necesario que su cuerpo no
comprima los tubos.

Animarlo a

cambiar de posicidn con frecuencia.

Los dobleces o presion sobre los tubos
de drenaje pueden producir presion en
sentido contrario, lo cual fuerza el
drenaje de regreso a la cavidad pleural

o impide el drenaje de esta.

debe
para

La posicion del

cambiarse con

paciente
frecuencia
promover el drenaje y asi mismo el
cuerpo debe mantenerse bien alineado
para prevenir deformidades posturales
y contracturas. Una posicion adecuada
ayuda a la respiracién y promueve un

mejor intercambio de aire. Los
analgésicos a veces resultan
necesarios para promover la

comodidad y 1a reexpiacion profunda.

8. Someter el brazo y el hombro del
lado afectado a ejercicios de amplitud
dia.
para

de movimiento varias veces al

Pueden requerirse analgésicos

| S

El
anquilosis del hombro y reducir las

ejercicio ayuda a prevenir la

molestias y el dolor después de Ia
operacion.




prevenir el dolor. _l

9. Ordefar la sonda en direccion de la l La ordefia evita que el tubo se
camura de drenaje segun se necesite. [obstruya por coagulos de fibina. La
atencidn constante ala conservacion de
la permeabilidad de los tubos facilitan
la expansion del pulmoén y minimiza las
complicaciones. A

[ e S

16. PRESION VENOSA CENTRAL

ta presidon venosa central esta determinada por una interaccion entre el
volumen vascular, funcién ventricular derecha, tono venomotor vy. presién
intratordcica. B
En general se considera que traduce la presion de la vena cava supenor y se-
expresa en centimetros de agua a través de un catéter que se introduce asta los ’
grandes vasos toracicos. Los niveles normales van entre 5 a 12 cm. de: agua.,

CONCEPTO:

Es la medicion hemodinamica donde se refleja la presién del ,v‘entr»l'cu'lyo derecho o
precarga. [ '

OBJETIVO:

Evaluar el volumen sanguineo circulante y.la eficacia del bombeo cardiaco, ademas
de conocer el tono vascular.

INDICACIONES:
Insuficiencia circulatoria aguda.

Reemplazo masivo e sangre o liquidos.
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EQUIPO Y MATERIAL:
- Equipo desechable para rnedir PVC.
- Solucion fisiologica pare purgar el equipo.

TECNICA:

1.- Preparacion psicoldgica y fisica del paciente.

2.- Lavarse las manos.

3.- purgar el equipo y la linea que va al paciente.

4.- colocar el equipo en la escala PVC verificando que la llave de tres vias quede en
el "0".

5.- cerrar la Have de tres vias hacia la escala de medicion .

6.- conectar e! equipo al catéter y permeabilizar la via.

7.- Colocar al paciente en decubito dorsal y la cama totalmente horizontal.

8.- Colocar el “0” de la escala de medicion a nivel de la linea média axilar del
paciente.

9.- Girar la llave hasta la posicion “solucion intra venosa — escala de medicion."de
forma que se tlene lentamente |a escala

w

10.- Girar la llave hasta la posicion "Escala de medicidon paciente “;el nivel de
liquido debe disminuir poco a poco y haber minimas fluctuaciones con las
respiraciones del paciente.

11.-En el momento en que la solucion ha dejado de descender léase la PVC.

12.-Girese la llave de tres vias a la posicion “solucion intravenosa-Paciente" tan
pronto como se haga la lectura.

13.-Reajustar e! ritmo de goteo de las soluciones y revisar todas las conexiones.

14.-Devolver al paciente a una posicidn cémoda. o

15.-Registrar la cifra en la hoja correspondiente.

76




17. COLOZACION POR PUNCION DE CATETER CENTRAL

CONCEPTC:
Es la introduccidon por puncién de un catéter largo en la venas basilica o cefaiica
hasta llegar a3 la auricula derecha..

OBJETIVO:
Proveer un acceso intravenoso largo central.

INDICACIONES:
-Administracién rapida de liquidos o sangre.
-Obtener un acceso venoso facil y rdpido.

EQUIPO Y MATERIAL:
- Equipo desechable para medir PVC. k
- Llave de tres vias
- Fco. de solucion fisiologia de 250 ml.
- Catéter largo cal. 16.

Bata, guantes y gasas estériles.

Fco. de isodine.
- Dos campos

Tela adhesiva o cinta micropore.

TECNICA:

1.- Explicar el procedimiento al paciente.
2.- Monte y purgue el equipo.

3.- Asepsia de la regidn.

4.- Colocacion de campos estériles.

5.- Colocar al paciente en posicion supina




6.- Extender el brazo Y colocarlo.en dngulo recto al cuerpo. -

7.-Que el pacnente gire la cabeza al lado contrano ‘del’ brazo que se va a
puncionar.

8.- Localizar la vena basilica. o

9.- Colocar un torniquete proximal al rea de puncié»n,‘g", B

10.- Puncionar la piel a 1cm, de distancié 'de la veha“seleccionada

11.- Comprobar la puncién exitosa de Ia vena por sallda de sangre en forma
abundante. S

12.- Avanzar lenta y uniformemente el catét_er hasta el torniquete.

13.- Retirar el tormquete y empuj 3 brl;llment'e el catéter hasta la posicion
central. e

14.- Conectar el equnpo PVC Prv Va'miep_té'pu‘rgadoeinfundir’ solucion para
evitar obstruccign. .0 ,:} : 5 R R

15.- Checar el fiujo de:retorno venoso bajando el frasco de solucnon -abajo del
nivel de la cama.’ :

16.- Checar la pos:cmn del catéter conla guia metalica del mismo.

17.- Retirese 1a aguja y conectar el equipo deﬁnltlvamente .

18.- Limpiar 1a zona, aplicar pomada antibidtica y sellar. con gasa estéril y un
parche de cinta microporosa. Con los datos del catéter y al fecha de instalacion.

19.- Dejar comodo al paciente y hacer las anotaciones pertinentes en 1a hoja

de registros clinicos de enfermeria.
18.-DRENAJE TORACICO!"

CONCEPTO:

Son las maniobras que se realizan para drenar liquido o aire del espacio pleural y
el mediastino conservando al mismo tiempo .la: presion. negativa de espacio
intrapleural que permite la expansion y comprension de los alvéolos pulmonares
durante la respiracién
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OBJETIVO:
Evacuar sangre, liquido o aire de la cavidad pleural mediante un sistema de

succion que restaure la funzion perdida y reexpander el pulmdn colapsado

INDICACIONES:

Neumotorax. --Derrame Pleural.
Hemotdrax. —Hidrotorax.
Empiema.

EQUIPO Y MATERIAL

T M

Mesa Pasteur , gorro y cubre bocas.

Equipo de sello de agua desechable y esteril (pleur-evac, pleuro kit, etcc). -
2 pinzas de Rochester fuertes.

Equipo para Toracocentesis.

Sonda pleural no. 28 de silldn.

2dos campos.

Fco. con isodine,

Agua bidestilada.

Tela adhesiva ancha.

Gasas, bata y guantes estériles.

Hoja de bisturi no. 10.

2 sobres de seda 2/0 c/aguja.

Equipo de aspiracidn (toma de aire) empotrado en el cubiculo (si es necesario
cambiar al paciente. de cama) »




MEDIDAS E SEGURIDAD Y CONTROL

1) Sellar herméticamente todas las conexiones. de tubos vy tdpones
del equipo antes de instalarlo al pac.

2) Pinzar doblemente la sonda al “movilizar, trasladar o realizar
revisiones o cambios de equipo, con las pinzas Rochester y
asegurar su cierre con tela adhesiva )

3) No elevar el sistema pleurovac al nivel de la cama del pac. O por
arriba del mismo.

4) Medir por turno la secrecion de liquido marcando con tinta de
color correspondiente al turno la cantidad drenada. '

PROCEDIMIENTO:;

1.- Integrar el quipo y llevarlo al sitio de mstalacnon de la sonda pleural

2.- Lavarse las manos cuantas veces sea necesario

3.- Explicar al paciente 1a razén de el procedlmlento RO . .

4.- Colocar el agua bidestilada en el compartimiento hasta la' marca del equipo
pleural con técnica aséptica: conectar la manguera de succiona la’ toma del
aparato de succién venturi. k : g

5.- Colocar al pac. En posicion requerida por el medico para la InstalaCIon de.la
sonda pleural. :

6.- Proporcionar al medico gorro, cubre bocas, bata, guantes y abrlr el. equipo
pleurat con técnica aséptica.

7.- Asistir a! paciente y al medico durante la instalacion de la sonda.

8.- Al terminar el medico de instalar la sonda, proporcionar sutura seda 2/0 con
aguja y posterior hacer comprension con gasas 10 x 10 estériles y sellar con

tela adhesiva ancha,




9.- Colocar al pacierte en posicion de fowler, conectar el equipo a la sonda pleurél
instalada previamente y despinzaria. » ‘ '
10.- En caso de p1zsentarse reacciones mdeseables ainzar la sonda Yy dar aviso al

medico. ) '
11.- Efectuar las anotaciones en los registros de enfermeria.
12.- Dar al equipo los cuidados posteriores a su uso

Equipo de sello de agua (Pleur-evac, Pleuro kit, etc)

Es un aparato desechable y estéril utilizado para el drenaje de sangre,
liquido o aire de la cavidad pleural.
Para abrir el paquete.
1.-tome el dngulo de la bolsa jaldndolo por arrlba
2.-Saque el aparato de la bolsa de plastico no estéril. El campo desechable que
envuelve el aparato debe considerarse estéril.
3.-Abra la envolitura con técnica antiséptica.

Instrucciones para el manejo.

El equipo consta de tres compartimientos.
1@ Camara de control de succidn .
22 Camara de sello de agua. ‘
32 Camara colectora.

12 Camara de control de succion:

Mide la capacidad de aspiracidn transmitida a la ciudad pleural se puede
llenar a varios niveles. de aspiracion segln . indicacién medi'ca‘ (20 cm de agua
bidestilada) S ' EUR I
El tubo de la cdmara de succion se conecta al equipo de toma de aire empotrado a
la pared.

S



22 Camara de sello de agua.
Tiene una valvula de presidén positiva que expulsa el exceso de presidn a la
atmdsfera, previniendo el neumotdrax a tension (2 cm de agua)

3a Camara colectora.
Indica la cantidad de liquido drenado. ;
El tubo de latex de la cdmara colectora va hacia la sonda toraxica del paciente.

Sello desfragmentado

Se encuentra en la parte posterior de la cAmara colectora, se utiliza. para
retira muestra de drenaje sin interrumpir el resto del sistema (limpiar previamente
el diagrama con solucion antiséptica).

19. NUTRICION ENTERAL POR SONDA.

La alimentacidn equilibrada o saludable s aquella que cubre las necesidades
nutricionales de todo individuo sean cuales fueran su edad sexo y estado
fisiolégico, contribuyendo a mantener un optimo estado de salud. La deficiencia de
nutrientes que al ser introducidos en el organismo se transforman en sustancias
esenciales para la vida. Puede ocasionar alteraciones o pueden producir la muerte.

Cuando el paciente esta pasando por un estado mérbido que impide que el
individuo se alimente por si mismo o con ayuda de un familiar, se hace necesaria
la alimentacién enteral por sonda nosogastrica © nosoyeyunal segin sean: las
circunstancias del individuo.



CONCEPTO:
Son las maniobras que se realizan para que el organismo. reciba los elementos
nutritivos necesario:.,

OBJETIVOS: )
Proporcionar la dieta prescrita de ‘acuerdo con las condiciones fisiopatologicas del
paciente,

INDICACIONES:

Hipermetabolismo por: Trauma, Quemaduras, Sepsis, Postoperatorio cirugia
mayor, Obstruccion esofagica, Enfermedad inflamatoria intestinal, o fistulas.

Falla Organica; Respiratoria (dependencia de ventilador de presion o volumétrico)
Cardiaca( caquexia cardiaca), Intestinal (intestino corto), Hepatica {encefalopatia)

Renal (uremia) Sistema nervioso central (coma) Falla organica multiple..

EQUIPO Y MATERIAL

- Mesa porteur.

- RiAdN,

- Mesa puente,
Bolsa de desechos.

- Formula licuada prescrita.

- Agua bidestilada.

- Jeringa estéril de 20 ml.
Sondas de fevin cal. 14 o 16.
Bolsa o frasco para alimentacion enteral.
Tripie portasueros.
Tarjeta unica de medicamentos.

- Tela adhesiva, cinta micropore y benjul.
Guantes cubre bocas.
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- ‘.ubricante hidrosoluble estéril.

TECNICA;

1.- Explicar al paciente la razén del procedimiento.

2.- colocar al pac. En posicion fowler en la cama.

3.- Lavarse las manos. ’

4.- Abrir el equipo.

5.- Calzarse los guantes.

6.- Medir la distancia que existe entre el I6bulo oreja hasta el “puente” de ia nariz
y de este a la apdfisis xifoides que es exactamente lo que introducird de la
sonda, marque esta con tela adhesiva, lubrique sonda de la punta hasta 20 cm.

7.- Padir al paciente que extienda !a cabeza como si mirara hacia arriba. La
moderada hiperextencion del cueilo facilita la introduccién de la sonda en el
area nasofaringea.

8.- Levantar la punta de la nariz del pac. Con el dedo indice de la mano llbre e
introducir la sonda en la via nasal y avanzar lenta y umformemente

9.- Comprobar que la sonda esta en estomago.
a)Aspirando contenido gastrico con jeringa.

b)Auscultar 1a zona del estomago con estetoscopio e introducir alre con Jerlnga
el ruido del aire en el estomago, indica la posicion de la sonda
c)Colocar el extremo de la sonda en agua (el burbujeo indica que la sonda esta
en los pulmones y no en el estomago) . » . 7 .

10.- Fijar con tela adhesiva protegiendo la piel con benjui.y cinta micropore.
Poner fecha de instalacion. ; i g

11.- Formula tibia verterla en la bolsa o frascos para ahmentaCIon y co|garla en
el tripie portasueros. ;

12.- Purgar el equipo para extraer el aire y conectarlo al extremojlibre dé la
sonda y regular el goteo. L P

13.- Verificar periddicamente las condiciones generales " del paciente, - ia
permeabilidad de la sonda vy la frecuencia del goteo.
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14.-  Introducir agua bidestilada suficiente para cubrir el trayecto de la sonda al
terminar ae pasar el alimento cuando esta va a quedar instalada en el paciente
para las sinuientes tomas y obturar el extremo libre.

15.- Movilizar periédicamente la sonda con movimientos suaves y rotatorios para
evitar que se adhiera a la mucosa cuando su permanencia es prolongada.

16.- Hacer las anotaciones en |a hoja de registros clinicos de enfermeria.

20.-TOMA DE BIOPSIA DE RINON

CONCEPTO:

Son las maniobras que se efectan para tomar y preservar una muestra de tejido
de un drgano del individuo para realizar estudios especificos auxilidndose con el
ultrasonografo para dirigir la aguja hacia el érgano preciso.

OBJETIVO:
Colaborar con el equipo de salud para investigar o confirmar un diagnostico
cuando los estudios previos no 1o han situado.

INDICACIONES:
Pacientes que no se han podido confirmar un diagnostico en  padecimientos

renales.

EQUIPOS Y MATERIAL:

- Mesa posteur.

- 2 fcos. estériles chicos con formol.
- Equipo de puncion Lumbar

- Gorro, cubre bocas.

- Bata, guantes, gasas estériles.

- Fco. con isodine.
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- 1 hoja de bisturi no. 1C.

- 1 fco. de Xilocaina 2% simple.

- 2 jeringas de 10 ml. y agujas 20 x 38 mmy 25x16.

- Aguja Truku (para toma de biopsia)

- Camilla disponible para varias horas.

- Baumanometro y estetoscopio. ’

- En biopsia de rifidn preparar varios fcos. Para recolectar la orina durante 24
horas (1 frasco por miccién).

- Un bulto de 2 sabanas estandar para dar posicién.

- Tela adhesiva ancha ’

TECNICA:

1.- Explicar a! paciente la razdn del procedimiento.

2.- Verificor ef ayuno del paciente, vena permeable y tricotomia de regios si es
necesario, y trasladarlo a la sala de RX.

3.- Reunir el material, equipo y dar aviso al equipo de salud.

4.- Lavarse las manos antes y después del procedimiento cuantas veces sea
necesario.

5.- Colocar al paciente en decubito ventral con el bulto de sabanas bajo su
abdomen. Colocarte el brazalete del baumanometro y la capsula de
estetoscopio para checar presion arterial cada momento del procedimiento.

6.- Proporcionar al medico gorro, cubre boca, bata y guantes.

7.- Abrir el equipo cor. técnica aséptica.

8.- Asistir pac. y al medico durante el procedimiento.

9.- Recibir las muestras en fcos. Preparados taparlos e identificarlos con los datos
generales del pac. servicio, fecha y hora de coleccion..

10.-  Enviar inmediatamente la muestra a Dpto. de patologia. e

11.- Colocar gasa estéril pegdndola con tela adhesiva en el sitio que

puncionaron



12.- rasladar al paciente a su cubiculo sin bajarlo de la camilla que quece en la
misma posicién por 2 horas o el tiempw que el medico prescriba.

13.- Hacer las anotaciones en la heja de registros clinicos de enfermeria,
proporcionar al equipo los cuidados pcsteriores a su uso.

21. PUNCION LUMBAR!!

CONCEPTO:

Son las maniobras que se efectlan para colaborar con el medico en la obtencién
det liquido cefalorraquideo mediante la insercidn de una guja especial en el espacio
safaracnoidea entre la tercera y cuarta vértebra lumbares.

OBJETIVO:

Participar con el medico en la puncion del conducto raquideo del paciente para
extraer liquidos cefalorraquideo con  fines * “diagndsticos; - mamometria,
caracteristicas y analisis de laboratorio.

INDICACIONES:

Alteraciones en la produccidn, circulacion y absorcion del liquido cefalorraquideo.
Alteracion de la conciencia de origen de no determinado.

Enfermedades infecciosas del sistema nervioso central.

Sospecha de hemorragia safaracnoidea .

EQUIPO Y MATERIAL:
Mesa pasteur.

"Gamdiets Myers Erdenmeria Medicogariragica. Interamericana Me Grase Ttk Tereera edivion oiv Lspaial, 2000,
Moevicn BPOSTH
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Equipo para puncién Lumbar de CE y E.
Gorro, cubre bocas.

Bata, guantes, gasas estériles.

Tela adhesiva y 2 campos.

Xilocaina 2% simpie(nueva)

Fcos. Estériles.

Fco. con isodine.

2 jeringas de 10 ml. 1 jeringa de 5 ml. aguja‘s desechables.
Bolsa para desechos,

Torundas de alcohol.

Aguja raquianestesia cal 22 desechable.

TECNICA:
1.- Reunir el equipo y llevario al cubiculo del paciente.

2.- Lavarse las manos antes y después del procedimiento.

3.- Explicarle al pac. y al familiar las maniobras que se realizaran.

4.- Colocar al paciente en deculbito lateral en la espalda a lo largo del borde de la

5.- Explorar el drea y determinar el sitio de puncién se toma un nivel vertical entre

mesa de exploracion flexionadas las rodillas sobre el abdomen y con la cabeza

y el cuello tratando de tocar las rodillas con el mentdn.

ambas crestas iliacas con linea media, el cruce identifica el espacio

intervertebral L4-L5.

6.- Proporcionar gorro, cubre bocas, bata y guantes al medico.

7.- Abrir el equipo con técnica aséptica y verificar material.

8.- Asepsia del &rea a puncionar con isodine.

9.- Infiltracion ¢l sitio de puncidn con Xilocaina 2% simple.

10.- Tomar aguja raquianestesia cal.22 con estilete, preceder a-la introduccidn

11.- Setoma ia aguja con dedos pulgar e indice, dirigiendo la aguja con’ambos y

en el espacio intervertebral L4-L5.

avanzando cuidadosamente hasta sentir “pop” de perforacion de la meninge,
p

en dicho momento sc retirara el estilete.
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12.- Verificar la salida del liquido gota a gota.

13.- Ayudar al medico en la colocacion de raquimanometro para medir la presién
y registrar el dato. '

14.- Se extrae el liquido para muestras en los fcos. estériles. La enfermeria
recibe los frascos y los identifica.

15.- Retirar aguja. *

16.- Colocar gasa estéril y tela adhesiva.

17.- Acostar al paciente en decubito dorsal sin almohada al terminar el
procedimiento vy por el tiempo que el medico prescriba.

18.- Realizar las anotaciones en la hoja de registros clinicos de enfermeria.

19.- Proporcionar al equipo los cuidados posteriores a su uso.

22. DIALISIS PERITONEAL CON BOLSA GEMELA

La insuficiencia renal crénica (IRC)es la incapacidad de los rifiones para realizar sus
funciones que de las mas importantes es la excrecion de productos tdéxicos
derivados del metabolismo diario. E! deterioro de la funcién renal puede ocurrir por
una perdida progresiva del numero de neuronas o por el deterioro de su funcion o
una combinacion de ambos.

La principal causa que conduce a una IRC es la neuropatia diabética el 2do lugar lo
ocupa las neuropatias vesculares por arteriosclerosis y/o hipertension arterial y
por ultimo las glomerulonetritis, entre otras.

Existen tratamientos sustitutivos que permiten prolongar la vida activa de los
pacientes que estan afectados en su funcionalidad renal, a saber didlisis peritoneal,
hemodidlisis y transplante renal.

]



CONCEPTO:

Son las maniobras por :redio de las cuales se introduce uia solucion al peritoneo a °
través de un catéter., tomando como principio la permeabilidad de dicha
membrana donde se realiza la extraccién de solutos uremicos y agua.

OBJETIVO:
Sustituir hasta donde sea posible la funcidn renal del paciente para prolongar y en
algunos casos mejorar la calidad de vida del mismo.

INDICACIONES:
En paciente con una filtracion glomerurlar <10ml/min y con una sintomatologia
atribuible a uremia, anorexia, nauseas, perdida de peso y astenia franca.

CONTRAINDICACIONES:

No existen contraindicaciones absolutas aunque podrian considerarse como tales el
deterioro mental irreversible, el cancer en etapa terminal y los pac. con
antecedentes de cirugias abdominales previas.

EQUIPO Y MATERIAL :

- 1 bolsa de solucion de didlisis

- 1 cubre bocas.

- Dos pinzas ultraclamp.

- 1 tapdn minicap.

*Si se va a agregar medicamento agregar medicamento indicado.
- Jeringa desechable 10 ml.

- 2 agujas desechables.

- Gasas estériles.

- Frasco con isodine.
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TECNICA:
1.- Coloca‘rse el cubre bocas.
2.- Lavado de manos.
-3.- Limpiar area de trabajo.
4.- Reunir los materiales necesarios. : )
5.- Rasgar la bolsa con la pinza ultraclamp y separar los bordes transversalmente.
6.- Lavado de manos.
7.- Extraer la bolsa de solucion del sobre envoltura.
8.- Revisar integridad de la bolsa.
9.- Despegar lineas y bolsa de drenajes.
10.- Poner bolsa de drenaje bajo la bolsa de infusidn.
11.- Exponer la linea de transferencia y asegurarse que esta cerrada.
Para administrar medicamento dentro de la bolsa dentro ‘de la bolsa de infusién:
a.-Aplicar antiséptico en el puerto de medicamento.
b.-Aplicar antiséptico en frasco de medicamehfo. L
c.-Abrir jeringa y aguja. .
d.-Lavado de manos. ) : »
e.-extraer medicamentos y efectuar cambio de agua.
f.~-Aplicar medicamento utilizando el puertdr Ihdi'cado;
12.- Colocar la pinza en la linea de llenado.
13.- Romper el frangible o la canula de paso.
14.- Retirar el tapdn c/anillos de la bolsa, jalando del mismo.
15.- Con la misma dirigida hacia abajo retirar el tapén de esta.
16.- Conectar linea de transferencia y linea de la bolsa.
*Drenar.
17.--" Colgar la bolsa llena.
18.- . Colgar la vacia en posicion de drenaje.
19.- mAbﬁr la llave de control € la linea y drenar el liquido peritoneal
20.-- Cerrar la llave de control.
*Purgar.
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21.- Retirar pinza de linea de llenado.

22.- Contar hasta 5 péré 'p'uvrga'r‘rla linea de {lenado.

23.- Pinzzr la linea de drenaje.

*Infusion.

24.-  Abrir llave de control de la linea de trensferencia. : .

25.- Esperar el tiempo de infusién que en un catéter 100% funcional debe ser
aproximadamente de 10 min. ‘

26.- Cerrar la llave de control de 1a linea.

27.- Pinzar la linea de llenado.

*Colocacion del tapon “minicap”.

28.- Lavado de manos (si el ca'mbio es asistido).

29.- Abrir el sobre del tapon minicap.

30.- Verificar que la esponja interior del tapdn este hiimeda con isodine.

31.- Desconectar la linea de transferencia de la linea de la bolsa.

32.- Colocar el tapon“minicap” en la linea de transferencia.

33.- Dejar limpio y cémodo al paciente, retirar el material.

34.- Medir o pesar el liquido drenado.

35.- Hacer las anotaciones necesarias en la hoja de control.

23. CAMBIO DE LINEA DE TRANFERENCIA
CONCEPTO:
Es el procedimiento que se realiza con técnica aséptica para cambiar la linea de
transferencia en los casos de caducidad, de contaminacidn de los sitios de
conexion, de fractura y/o perforacion misma.

OBJETIVO:
Reducir el minimo de riesgo que puedan provocar una colonizacidén de bacterias
con sus respectivas complicaciones.




EQUIPO Y MATERIAL:
- 2 Pares de guantes.
- Equipo de cambio de linea que contiene:
a) 1 rifion.
b) 2 fcos. de cristal
c) 2 campaos.
d) 1 compresa.
e) 3 pinzas kelly.
- 2 paquetes de gasas 10 x 10.
- Linea de transferencia.
- 2 cubre bocas.
- 1 tapdn minicap.
- Solucion isodine.
- Agua inyectable.
- Mesa pasteur.

TECNICA:

1.- Reunir el material.

2.- Colocacion de cubre bocas( paciente y enfermera);
3.- Lavado de manos sencillo.

4.- Lavar el lavabo.

5.- Cepillar mesa pasteur.

6.- Abrir equipo.

7.- Colocar gasas y guantes dentro del campo esteéril.
8.- Lavado de manos 3 tiempos.

9.- Calzarse | guante de mano derecha.

10.- poner isodine en rifidn y frasco.

11.- Poner agua en el 2do frasco.

12.- Calzarse el guante de la mano izquierda.



13.- Sostener la linea con una de las pinzas.

14.- Colocar el campo estéril.

15.- Depositar la linea sobre el campo.

16.- Lavar la conexidn de la linea y el conecior de titaneo durante un minuto.

17.- Lavar 2 veces mas la conexidn de la lirea y el conector de titaneo duranie 1
min. mas (3 lavados en total con gasas nuaevas en cada uno).

18.- Colocar gasas y pinzas en la parte mas proxima dl paciente.

19.- Sumergir er. el frasco con isodine x 5 minutos la conexidn de-la linea y el
conector de titanes haciendo columpio. :
20.- Secar con gasa estéril exceso de isodine cubriendo con la misma el titaneo.

21.- Colocar compresa estéril sobre el campo anterior. :

22.- Colocar la linca de transferencia dentro del campo estéril. .

23.- Abrir el sobre del tapon “minicap”. (corroborando fecha de caducidad Yy que
tenga isodine).

24,- Cambio de guantes.

25.- Cerrar llave de paso de la nueva linea y tapdn.

26.- Desconectar la linea de transferencia del conector de titaneo.

27.- Conectar la nueva linea de transferencia.

28.- Colocar e tapdn “minicap” en la linea de transferencia.

29.- Fijar el catéter y dejar comodo al paciente.

RECOMENDACIONES:
1.- El cambio de linea debe ser ¢/6 meses o cuando se haya roto el sistema
cerrado .

2.- El cambio de linea se realizara cuando el liquido dalizante este en la cavidad
peritoneal. ]
3.-Verificar siempre la integridad de la unidn con la linea del paciente, en su

defecto se cambiara la linea nuevamente.
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24. COLOCACION FPERCUTANEA DE CATETER TENKOFF
PERITONEAL PERMAMENTE (TECNICA DE SELDDINGER)!?

CONCEPTO:
Es el acceso a la cavidad peritoneal con técnica estéril cerrada que ser realiza en el
cuarto de curaciones del servicio 0 en la cama del paciente.

OBJETIVO:
Instalar en catéter para dialisis peritoneal, de manera facil, rapida y & bajo costo.

INDICACIONES: ) .

Se indica en pacientes si cirugia previa, cuando urge un acceso facil, cua’nkdo urge
un acceso (acil y rapido a la cavided peritoneal para iniclar-inmediatamente la
dilisis. ) T

CONTRADICCIONES: R

Cirugias previas (laparotomia exploratoria  recolocaciones e catéter blando o
rigido). ' k
Peritonitis previas.

Adherencias.

Obesidad.

EQUIPO Y MATERIAL:

- Isodine.

- Hoja de bisturi no. 10.

- 2jeringas ( 5ml. y 10 mi.).
- 2 agujas (20 y 36 mm).

U Andien Peng, Encigqueta Force San Martin, 500 cuestiones que plantes ot cuidado del enfenmo senal. Masson. S.a. 1997,

[ESIRTING

G5



- 1 7o, de Heparina 1000u.i. (nueva)

- 1 fco. de lidocaina 2% simple (nueva).
- 2 sobres de sutura nylon 3/0.

- 2 sobres de sutura seda 2/0.

- 2 vatas estériles, gorros, y cubre bocas.
- 1 hulto de compresas de esponjear.

- Gasas 10 x 10.

- Agua inyectable. 500ml.

- 2 bolsas de didlisis 1.5% tibias.

- 1 tapoén de minicap.

- Separadores de Richardson pediatricos.
- Catéter de tenkoff estéril.

- Conector de titianeo.

- Equipo de cirugia menor de CEy E.

- Tela adhesiva o micropore ancho.

RECOMENDACIONES PREVIAS A LA CIRUGIA:
1)Revisidn del paciente para elegir el sitio de colocacion.
2)Realizar examenes preoperatorios.

3)Bafio general del pac.(de regadera o esponja).
4)Verificar vaciamiento rectal y vesical.

5)Tricotomia de la regién.

6)ayuno y venoclisis permeable.

TECNICA:

1.- El medico vestira gorro, cubre bocas, bata y guantes.

2.- Se realiza asepsia antiséptica de la region, se colocan campos estériles sobre el
abdomen. ‘ R -

3.- Se infiltra la piel y espesor de la pared abdominal de la regién selecclonada con
10 ml de Xilocaina al 2% simple.
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4.- Se realiza incision de pared abdominal —en el sitio  seleccionado :de
aproximadamente 2 cm,

5.- Realizar diseccion roma en el tejido con pinza mosco nasta encontrar la fas‘ia
muscuiar y se perfora, se retira la plnza'mosco y se introduce una pinza kelly
cerrada para presionar el plano muscular para disecar la capa muscular, Cdn el
objeto de tensar la pored abdominal de le solicita al paciente que puje o bien
se le levanta la cabeza. Con ligera presion de la pinza cerrada sobre este plano
se perfora el peritoneo.

6.- Se dilata el orificio hecho desde el plano superficial hasta la 1lra fasia para
facilitar 1a introduccidn del primer cojinete del catéter.

7.- Introducir el catéter en solucion salina isotonica 0.9% tibia y se humedecen los
cojinetes presiondndolos para expulsar todo el aire y asi favorecer la
granulacion del tejido y fijacion del cojinete.

8.- Se carga una jeringa de 5ml con 1cm de heparina de 1000 u.i. y se hepariniza
la luz del catéter.

9.- Se le introduce al catéter la guia de alambre. El catéter debe cubrir la punta de
fa guia del alambre por mas de 1 cm. se debe cuidar que la punta de la guia no
rebase el extremo del catéter por ningdn motivo.

10.- Introducir el catéter con ayuda de la guia en la pared abdominal.

11.- Para facilitar la introduccién y evitar lesiones a las estructuras internas, se
tracciona la piel en direccién cefdlica con angulacion externa de
aproximadamente 30° a 40°, tomando como referencia el hombre contralateral
del paciente. Esto facilita la introduccion de catéter en la cavidad peritoneal que
se realizard en forma gentil, dirigiendo el catéter hacia la fosa iliaca
contralateral al hombro hacia donde se dirigi¢ el externo proximal del catéter.

12.- Se toma el borde de la herida con pinza de diseccion para introducir el
cojinete distal(interno) hasta la pared profunda del musculo recto abdominal o
en el espacio preperitoneal ; al mismo tiempo se va retirando la guia cuidando
de no retirar el catéter.



13.- St verifica 12 funcionalidad del ca'éter y su permeabilidad se. intraducen
dentro de la cavidad peritoneal 2 He de solucion de didlisis 1.5. Los tiempos
Optimos son: de 10 min. para su ingreso y 20 a 30 min. de drenaje.

14.- Se realiza un tunel del mismo diametro que el catéter en el tejido
subcutaneo que va del cojinete externo (proximal) al sitio de salida para lo que
infiltra el sitio elegido con 5ml. de Xilo:aina 25 simple, tomando en cuenta que
el segundo cojinete debe quedar 2cm. antes del sitio de salida en la piel, se
introduce el tunelizador en el tejido celular subcutaneo con ayuda de una pieza
de diseccion en el orificio previamente realizado se dirige hacia arriba con el
extremo cortante, después en e, otro extremo se adapta el catéter peritoneal y
se extrae por el orificio de salida.

15.-  Se sutura la herida con seda 3/0 se cubre con gasa estéril.

16.- Colocar el conector de titaneo y la linea de transferencia

17. Cenectar !a otra bnlsa de solucion dializante de entrada por  salida,
desconectar y poner el tapdn “minicap”

18.- Fijar el catéter con gas y tela adhesiva o micropore an<‘:ho.r_

19.- Dejar comodo al paciente. .

20.- Hacer las anotaciones pertinentes en la  hoja-de- registro .clinicos de
enfermeria. o ’

21.- Retirar el equipo y darle los cuidados posteriores a su uso

25- HEMODIALISIS?

Actualmente la hemodialisis es la otra manera de tratamiento de :la
insuficiencia renal crénica y se utiliza como procedimiento definitivo o previo al
transplante renal; también puede ser el tratamiento electivo de la insuficiencia
renal aguda y de las intoxicaciones accidentales o voluntarias. o

CUA ablerabano, Feonande Fratndo dhonadiabisis Vdiaria) Madica JINS 1999 Primera Edicion. Espata. 1P p 69-81
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La hemod|a||5|s es una tecn:ca de depuracnon extrarenal basica que ha
venido a ser de gran |mportanc1a en los ultlmos afos ya que ia mayoria de los
pacientes que inician didlisis per ltoneal no'son candidatos a transplante renal.

CONCEPTO:

Es el proceso empleado en pacientes gravemente enfermos y que requieren didlisis
a corto plazo (dias o semanas) o pacientes con nefropatias en etapa terminal, que
precisan tratamiento a largo plazo. Una membrana semipermeable sintética
sustituye a los glomérulos y tibulos renales y actia como filtro en lugar de los
rifiones dafiados.

OBJETIVO:
Permitir la rehabilitacién o supervivencia del paciente.

INDICACIONES:
Hipercatabolia.
Hiperpotasemia.

Insuficiencia respiratoria grave.
Cirugias abdominales previas.
Adherencias intraabdominales.

EQUIPO Y MATERIAL:

- Area especificamente acondicionada.
- Aguijas para fistulas

- Maquina 40085 para hemodialisis.

- Cubre bocas, guantes, gasas estériles.
- Acceso vascular del paciente. '

TECNICA:
1.- Encender tratamiento de agua o en su caso las osmosis.
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2.- Encender la mequina, se realizard una prueba de luces.
3.- Pulsar la tecla que indique desinfeccion y programar un lavado . Al finalizar

este.

4.- Instalar Bigbay o bicarbonato Naturalyte (diluido en 5.05 Litros de -agua
tratada) y acide, ya que estan instalados ambos. )

5.- Inicia a parpadear la tecla test (si se presiona una sola vez se realizara el test,

si se presiona por segunda vez cuando en la pantalla aparezca anular test, este
se anulard y pasara a la pantalla de dialisis.)

6.- Se monta la linea arterial, venosa y dializador colocando este con las letras
hacia abajo, no hay que cerrar ninguna de las pinzas.

7.- En la pantalla_de dialisis iniciar el cebado, 1a linea arterial serd por gravedad
por lo que se dejara derramar la solucidén NaCl C.9% vy se pinza el extremo
arterial. La camara arterial se cebara en el momento en que se abra el tapén
que la cierra, cuandn ya este arriba el nivel se pinza y se cierra. Se presiona ia
tecla cebado y se da a la bomba de sangre un flujo de 180 para poder cebar el
extremo venoso, cuando la solucién llega a la camara venosa, el clam se abrira
y con la flecha que estd a un costado se sube el nivel, cerrar la pinza de la
misma y dejar que pasen 200ml. de solucién para que barra el dxido de etileno
que es lo que se utiliza para esterilizar el dializador, se pinza el extremo venoso
y se invierte el dializador. Si ya se visualiza conductividad de 13.5 a 14 se

colocan los conectores al filtro. En este momento se puede interrumpir el flujo
de liquido de didlisis si es que el paciente no ha llegado o si se va a tardar su
conexidon. Se pesa al paciente, se le coloca el brazalete y se toma la primera

medicidon de signos vitales.

2]
-|

Programar la ultrafiltracion presionando la tecla menu de UF, programar el

liquido a extraer y el tiempo en el que se va a realizar si no se va a ultrafiltrar
unicamente se programa el tiempo, si el paciente requiere perfil de UF se
selecciona presionando el numero del perfil seleccionado y confirmar.

9.- Programar sodio pasando a la tecla menl de liquido de didlisis corroborar que
la base de sodio se encuentre en 138 meq., la temperatura de 37°C y siva a
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aumentar la concentracién se hard en la concentracion de sodio, si se va a
programar perfil de sndio colocarse en el perfil de sodio, se seleccionara el
perfil de acuerdo a la '~dicacion médica.

10.- Programar la infus:dn_de heparina en una jeringa ce 20 ml. se cargan las

unidades a infundir, se coloca en soporte de la jeringa de la maquina y se baja
el sujetador del émbtolo, al terminar se presiona la tecla rate e iniciara a
parpadear, en ese mcmento se programan los ml/hr, se presiona nuevamente
para fijar informacion. Presionar la tecla que tiene un reloj y al iniciar a
parpadear se programan con las flechas las horas de infusion. Se presiona
nuevamente para que se fije la informacidn, el bolo no se programa, es
manual.

11.- Se conecta al paciente con FAVI o catéter, (hay que recordar que si se tubo
apagado el liquido de didlisis habrd que encender y cerrar la pinza del paso de
la solucién), cuando llegue 1a sangre al detector Optico la maquina se alarmara
apareciendo en la pantalla FIN de la preparacion presionar reset para iniciar la
didlisis, si existiera alguna alarma presionar reset hasta que en la pantalla
aparezca la palabra dialisis.

12.- Encender.

De heparina e infundimos el bolo de heparina, programar los signos vitales.

AL FINALIZAR EL TRATAMIENTO

13.- Cuando haya concluido la UF aparecera en la pantalla FIN_DE LA UF,
presionar reset, al hacerlo aparece en la pantalla desconexidn, seleccionar con
la tecla confirmar. Cuando ya se haya confirmado si es catéter retornar por
gravedad vy si es fistula como siempre se realiza.

14.- Cuando el detector Optico ya no detecta sangre se alarma, se debe

presionar reset y aparece en la pantalla vaciar bibag, seleccionar con tecla

confirmar; una vez sceleccionado apagar la bomba de sangre, se invierte en ese
momento el dializador y se abre el baypas, se conecta el azul, cerrar la puerta y
drenar el dializador cuando se termina se abre y se coloca el rojo y se cierra,
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regresar la pipeta roja y retirar el bibag y las lineas. Realizar el programa de
lavado o desinfeccion que requiera. En caso de que no apareciera vaciar_bibag,
se vaciard seleccionando la tecla Menu de iaquido de didlisis seleccionando
vaciar bibag.

15.- Dar programa dc lavado o desinfeccion a maquina.

16.- Dejar cémodo al paciente y hacer las anotaciones correspondientes.

26.- COLOCACION DE CATETER MAHURKAR

CONCEPTO: )
Es fa introduccién por puncidn de un catéter de doble lumen para obtener un flujo

adecuado de sangre.

OBJETIVO:
Disponer de un acceso vascular de urgencia .

INDICACIONES:

Paciente con urgencia de hemodialisis sin fistula.
Paciente con fistula pero ya no funcional.
Paciente que no se le puede realizar la fistula.

EQUIPO Y MATERIAL

- Equipo de venodiseccion de CE y E.
Gorro, cubre bocas.

- Bata, guantes y gasas estériles.

- Fco. con isodine.

- Fco. de Xilocaina 2% simple (nueva)

- Jeringas y agujas desechables.

- Catéter mahurkar estéril.
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- Dermalon 3/0.

- Soluciin iny.

- RifoN estéril.

- Tela adhesiva ancha.

- Hoja de bisturi No.10

- Heparina 5000 (nueva).

TECNICA:

1.- Explicar al paciente el procedimiento.

2.- Lavarse las manos cada vez que sea necesario.

3.- Abrir el equipo de manera aséptica.

4.- Dar al medico gorro y cubre bocas.

5.- Auxiliar en la asepsia del area a puncionar.

6.- Ofrecer Xilocaina 2% para anestesia local.

7.-El medico prepara su material, lavando con sal inyectable el catéter y
heparinizando el catéter.

8.- Localiza el sitio de puncion de preferencia la subclavia y se introduce el trocar.

9.- Posterior a eso introduce el tunelizador de plastico para crear el trayecto de!
catéter. Previo a esto el medico hard una pequefa incision.

10.-  Introduce el catéter doble lumen, comprueba su permeabilidad y lo fija.

11.- Se colocan unas gasas y se cubre con tela adhesiva ancha.

12.-  Llevar al paciente a RX para la toma de una placa y corroborar la situacién
del catéter. '

13.-  Se enviara a hemodialisis en cuanto lo soliciten.

14.-  Hacer las anotaciones correspondientes de enfermeria.

OBSERVACIONES:
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Las redidas de asepsia seran mas complejas ya que el catéter esta clocado en
un gran vaso. Es importante extremar las medidas de precaucion en su
mantpulacion para evitar infecciones o que salga de su sitio.

No habra manipulacién ni lavado del catéter por parte del paciente en su
domicilio.

27.- BIOPSIA DE HIGADO

CONCEPTO: . ) .
Es la introduccién de una aguja para biopsia a través de.la piel y musculo hasta
alcanzar el higado auxilidandose del ultrasonido - . ) '

OBJETIVO: o :
Participar con el equipo de salud para obtencién de una muestra del tejido del
higado para determinar un diagndstico. i : ’

INDICACIONES:

Sospecha de cancer de higado.

Hepatomegalia no explicada.

Elevacion persistente de los niveles de las enzimas hepaticas.
Sospecha de tumor primario o metastasico.

Sospecha de enfermedades infiltrativas.

EQUIPO Y MATERIAL:
- Mesa Pasteur.
- Gorro y cubre bocas.

" lenenas Valenti. € Rosman Medicina toteina yolumen ) P Ediciones Harcous, S.AL Décumo cuarta edicion. 2000,
Prpana, 1192
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- Bata, guantes y gasas estériles.

- Jeringas y agujas desechables.

- Xilocaire 2% simple (nueva).

- Fco. de isodine.

- Aguja Truku ( para biopsia).

- Fcos. estériles con formol.

- Baumanometro y estetoscopio.

- 2dos. campos.

- Equipo para puncion Lumbar de CE y E.

TECNICA: . :

1.- Verificar ayuno y pruebas de laboratorio (cruce de sangre, t'pky tpt)

2.- Administrar meperidina y atropina de 30 a 60 min. antes del estudio.

3.- Reunir el equipo y junto con el paciente llevarlo a RX. Avisar al quipo de 'salud.

4.- Colocar al paciente en dec(ibito dorsal o decubito lateral izquierdo.

5.- Lavarse las manos cuantas veces sea necesario.

6.- Abrir el equipo de manera aséptica.

7.- Se realiza asepsia del drea.

8.- Proporcionar al medico la Xilocaina 2% simple para anestesiar el area.

9.- Pedirle al paciente que exhale y se mantenga con el fin de que el diafragma al
contracrse reduzca el riesgo del neumotdrax.

10.- Inserte fa aguja a través de la piel hasta alcanzar el higado. Verificando la
maniobra con el ultrasonido que guiara la aguja hasta alcanzar el objetivo. -

11.- Al tomar la biopsia retirar la aguja. Pedirle al paciente respire normalmente.

12.-  Cubrir con gasa estéril y tela adhesiva. = o '

13.-  Colocar al paciente en decubito lateral derecho por 2 horas para comprimir
la capsula del higado. L e

14.- Hacer anotaciones en la hoja correspondiente, retirar elﬂkeCjuvipo y’ darle los

cuidados posteriores a su uso.
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15.- Evaluar el dolor y.los 5|gnos vitales. del Lauente mientras permanezca
hospitalizado (de 12 a 24 horas postenores ala puncién)

COMPLICACIONES:

Hemorragia, Peritonitis y neumotdrax.
CONTRAINDICACIONES: '
Paciente no colaborador.

Anemia.

Colangitis séptica.

Ictericia obstructiva.

Deterioro de la conciencia.

28.- TRANSFUSION DE SANGRE Y SUS COMPONENTES

CONCEPTO:
Es la introduccion a través de una vena de sangre o sus componentes por medio
de un catéter grueso que se coloca por venopuncion.

OBJETIVO: .
Aumentar los niveles de hemoglobina corregir los tiempos de coagulacion.
Sustituir la sangre o componentes perdidos. '

INDICACIONES:

Hemorragia.

Anemia severa,

Disminucion de los tiempos de coagulacion,
Ausencia del F VIII o crioprecipitados.

EQUIPO Y MATERIAL:
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- Sangre o sus componentes,
- Equipo para transfusion.

" - Punzocot de grueso calibre.
- Torundas alcoholadas.
- Torniquzte.
- Tripié portasueros. alto

TECNICA:

1.- Explicar al paciente el procedimiento, y checarle los signos vitales.

2.- Lavarse |a manos cuantas veces sea necesario,

3.- Reunir el equipo y trasladarlo a la unidad del paciente. Verificar.los datos del
receptor. e

4.- Introducir el equipo a la bolsa de sangre o su componente, purgar y colocarlo

en el portasueros.

5.- Pedirle al paciente que presente el brazo, elegir la vena, Poner el tornlquete y

pedir que empufie la mano. S HT
6.- Realizar asepsia del &rea e insertar el catéter,: conectar el .equipo -de
transfusion, verificar 1a colocacion adecuada del catéter. y de"lo contrarlo volver.

a venopuncionar en otra drea.

- Abrir la llave de paso del equipo. )

8.- Membretar la bolsa con nombre, numero de cama, fecha y hora de inicio de la
transfusion. _

9.- Vigilar la transfusion que no exceda las 4 horas, contandolas a partir de que
sale la sangre o sus componentes del Banco de sangre.

10.- Checar signos vitales durante la transfusion.

11.- Hacer las anotaciones en las hojas correspondiente.

12.- En caso de alguna reaccién indeseable suspender la transfusion y avisar al
medico. )

13.- Si se suspende la transfusion regresar la bolsa al Banco de sangre.
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14.- Al terminar el proceso retirar i equipo, volver a checar los signos vitales y
racer anotaciones en la hoja correspondiente. L

OBSERVACIONES:

No agregar a la unidad ningun medicamento o solucidn, exceptuando
soluzidn fisiologia (cloruro de sodio al 0.9%) cuando asi sea necesario.

No esperar a que la sangre o sus componentes tomen la temperatura
ambiente envolviéndola en campos, administrarla inmediatamente de que se
disponga de ella.

COMPLICACIONES:

Sobrecarga circulatoria.

Reacciones febril, alérgica, séptica, hemaolitica.

Fnfermedades transmitidas por transfusiones (hepatitis, SIDA etc.).
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CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

En relacion con los objetivos, el manual abarca todos aquellos procedimientos
basicos en la atencion del paciente hosprtalizados en Medicina Interha del H.G. de
Zona # 11 de Xalapa Veracruz ya que se organizé de tal manera que abarque
todos los procedimientos basicos del servicio. o

Lo que permitira el uso adecuado de recursos materiales, asi como una atencién
segura y de calidad al paciente.

Se concluye que el presente manual contiene procedimientos basicos en la
atencidon al paciente con diversas aiterariones y cuyo contenido trata de ser
comprensible, de facil lectura, facil manejo y con un contenido tedrico y practico
que permita construir una practica de enfermeria habil, actualizada, sensible y de
calidad.

SUGERENCIAS

1) Las Autoridades deberan proporcionar el “Manual de Procedimientos” al
personal de nuevo ingreso como parte de la induccion al puesto.

?) Que las autoridades participen en la Revision y Actualizacion del Manual por 1o

menos una vez al afio.

3) Promover la difusidon del mismo para que todo el personal del Hospital lo
conozca y lo consulte las veces que sea necesario.

) Mantenerlo en un lugar accesible a todo el personal.
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