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PRESENTACION

El Hospital Universitario Virgen del Rocio es en la actualidad, el mayor complejo hospitalario del Sistema Sanitario
Plblico de Andalucia, tanto por su actividad asistencial, como por su infraestructura, dotacion tecnoldgica, y de
recursos humanos.

Es un hospital innovador, con visién y aspiraciones, comprometido con la ciudadania y sus nuevas necesidades. Un
hospital que apuesta por la prevencion de la enfermedad y la promocién de la salud, la calidad asistencial y la
humanizacion de la atencion.

Los profesionales de enfermeria, en este contexto, estan inmersos en un proceso dinamico de cambio y sometidos
a un desafio continuo. Ello hace que los caracterice una clara orientacién a la mejora continua de los cuidados
dirigidos a los pacientes y sus familias donde la normalizacién de la practica, entre otros, es un factor irrenunciable.

El Manual de Procedimientos Generales de Enfermeria que os presento es una edicién actualizada, fruto del trabajo
en equipo, de la coordinacién y revision de un gran nimero de profesionales de nuestro centro.

Esta actualizacién recoge las novedades cientificas més actuales y contrastadas por la experiencia, que de manera
juiciosa apoyara a los profesionales tanto noveles como mas veteranos en una atencién maés eficiente, efectiva y
segura.

Quiero felicitar y agradecer a todos los profesionales de la Divisién de Enfermeria en general por su contribucion a
la mejora de la salud de las personas que atendemos y en particular a los profesionales que han participado
aportando sus conocimientos y experiencia en esta nueva edicion.

Con la revision y actualizacion de este Manual de Procedimientos Generales de Enfermeria se pretende igualmente
dar continuidad a la estrategia de normalizacién de la préctica ya iniciada desde hace unos afos, siendo a su vez el
punto de partida de futuras actualizaciones e incorporaciones.

Rocio Pérez Gonzalez
Directora de Enfermeria
Hospital Universitario Virgen del Rocio
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INTRODUCCION

La protocolizacién de los cuidados se conforma como instrumento indispensable de soporte para la préactica clinica.
Reduce la diversidad inapropiada de la practica, proporcionando, ademas, criterios de actuacién, que nos sirven de
punto de partida para una evaluacién de la calidad del proceso asistencial.

Los procedimientos clinicos son instrumentos de protocolizacion que se definen como una secuencia pormenorizada
de acciones que se han de llevar a cabo en una situacién dada, tratando de sistematizar cuales son y como se han
de proporcionar los cuidados. Los procedimientos, ademas, tienen un caracter claramente normativo, aspecto que
vincula al profesional con su practica constituyendo en si mismos un respaldo legal, que proporciona a los
profesionales seguridad en su quehacer cotidiano.

Con la revisién y actualizacion del presente Manual de Procedimientos Generales de Enfermeria se han pretendido
definir los criterios de actuacion, facilitar el conocimiento de las actividades que se deban realizar y garantizar la
correcta ejecucién de las mismas, en la blisqueda de la mejora continua de la calidad y de la excelencia de los
cuidados.

La seguridad como componente esencial y critico de la calidad de la atencion, sigue estando presente en la nueva
actualizacién del Manual. Reflejar aspectos de seguridad en los procedimientos de enfermeria, proporciona un
enfoque preciso y directo sobre los aspectos relacionados con la aparicion de eventos adversos, su prevencién, los
sistemas de informacién, los profesionales que desarrollan los procesos y la participacion activa de los pacientes
como un garante méas de la seguridad.

Los puntos criticos de seguridad del paciente identificados en los procedimientos clinicos parten de las nueve
"Soluciones para la seguridad del paciente" propuestas por la OMS: En 2005 la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) lanzé la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente con el objetivo de coordinar, impulsar y crear
compromiso en el desarrollo y puesta en marcha de lineas de accién orientadas a la mejora en la seguridad del
paciente a nivel mundial.

Uno de los campos de accién de la Alianza es el desarrollo de “Soluciones para la seguridad del paciente” definidas
como: “Todo disefio o intervencion de sistema que haya demostrado la capacidad de prevenir o mitigar el dafo al
paciente, proveniente de los procesos de atencién sanitaria".

Link: http://www.ccforpatientsafety.org/Common/pdfs/fpdf/ICPS/PatientSolutionsSpanish.pdf
DESCRIPCION

A Triangulo que identifica caracteristicas de calidad relacionadas con la seguridad del paciente.

i Momento en el desarrollo del procedimiento en que se debe informar al paciente.

bS5 ows La estrategia “Higiene de manos” para fomentar el lavado de manos y uso correcto de guantes, es una
recomendacion de la OMS con una identificacién especifica.

OMS y superindice numérico hace referencia al criterio concreto de las recomendaciones de la OMS “Soluciones
para la seguridad del paciente”:

e A !°™ Medicamentos de aspecto o nombre parecidos.

e A 29V |dentificacion de pacientes.

e A 39S Comunicacién durante el traspaso de pacientes.

e A *OVS Realizacidn del procedimiento correcto en el lugar del cuerpo correcto.

e A 59 Control de las soluciones concentradas de electrolitos.

e A 5OV Asegurar la precision de la medicacion en las transiciones asistenciales.

e A 7°MS Eyitar los errores de conexion de catéteres y tubos.

e A 3%S Usar una sola vez los dispositivos de inyeccion.

e A °O9S Mejorar la higiene de las manos para prevenir las infecciones asociadas a la atencion de salud.



http://www.ccforpatientsafety.org/Common/pdfs/fpdf/ICPS/PatientSolutionsSpanish.pdf

Manual Clinico

Junta de Andalucia HOSPITAL : ,
Consejeria de Salud y Familias UNIVERSITARIOVl rgen de' ROC'O
SERVICIO ANDALUZ DE SALUD Procedimientos Generales de ENFERMERIA

BLOQUE 1. ATENCION AL PACIENTE .....eeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesssessesssesanessssessnesansssnnessnnens 13
101 — TRASLADO INTERNO DEL PACIENTE ....ovvieeeieieeees et n s 14
102 — TRASLADO DEL PACIENTE A OTRO CENTRO ......voviveieeieeieeceeeete e st en e en e 17
103 = ALTA DEL PACIENTE ......ooviuieteieteecee et s sttt e st s et en s en e eeaennens 20
104 — ALTA VOLUNTARIA DEL PACIENTE ...ttt es et ee et n et n s 23

BLOQUE 2. CUIDADOS BASICOS........cccoeeueruererenssessessessesssssssssessessessssssssssessessessssssnens 26
201 — BANO DEL PACIENTE ENCAMADO ......c.evieieieeeeeeeeeeee et 27
202 = HIGIENE DE BOCA ......ooveeeeeeeeee ettt e ettt en et n et n st en e 31
203 = HIGIENE DE OJOS ..ottt s st ee et en st n e n st n e eaenees 35
204 — MOVILIZACION DEL PACIENTE ....vviveetsieeeeeces ettt ee et en et s e n s s eeeeenens 38
205 — PREVENCION DE CAIDAS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS........cvveveeeeeeeeeeeeeeeeen e, 46
206 — ACTUACION EN PACIENTE QUE SUFRE CAIDA .....oovieieeeeeeee ettt 50
207 — CONTENCION FiSICA O INMOVILIZACION DEL PACIENTE .....voviveiieieececee e, 53
208 — PREPARACION DEL PACIENTE QUIRURGICO........cocuouiieeeeeeesee oo 57
209 — ALIMENTACION POR SONDA NASOGASTRICA ......cviviueieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 61
210 — CUIDADOS POST MORTEM ....oouvvivieeisieieeeeeeesee et ee et en et n s eneeeeenees 64

BLOQUE 3. INSERCIéN, CUIDADOS Y MANTENIMIENTO DE DISPOSITIVOS ................. 67
301 — ELECCION DE LA VENA EN LA INSTAURACION DE UN ACCESO VENOSO PERIFERICO ........... 68
302 — ELECCION DEL DISPOSITIVO EN LA INSTAURACION DE UN ACCESO VENOSO PERIFERICO ...72
303 — INSERCION DE UN CATETER VENOSO PERIFERICO .......voveevieeeeieeeeeeeeeeeeeeeeee e, 75
304 — INSERCION DE UN CATETER VENOSO CENTRAL POR ViA PERIFERICA .........covovevereverennnen. 80
305 — ELECCION DEL APOSITO Y FIJACION DEL ACCESO VENOSO PERIFERICO.......cocvovevveernnnee. 85
306 — CUIDADOS Y MANTENIMIENTO DE ACCESOS VENOSOS PERIFERICOS........oovviveveeerneennn. 88
307 - CUIDADOS Y MANTENIMIENTO DE ACCESOS VENOSOS DE LARGA DURACION. CATETERES
CENTRALES DE INSERCION PERIFERICA (PICC) .....evveeeeeeeee oo 93
308 — CUIDADOS Y MANTENIMIENTO DE ACCESOS VENOSOS DE LARGA DURACION. RESERVORIOS
.................................................................................................................................................. 97
309 — RETIRADA DEL ACCESO VENOSO PERIFERICO ........coevieeeeeeeiseeeeeieese oo 101
310 — INSERCION, CUIDADOS, MANTENIMIENTO Y RETIRADA DE SONDA NASOGASTRICA .......... 104
311 — INSERCION, CUIDADOS, MANTENIMIENTO Y RETIRADA DE SONDA TRANSPILORICA.......... 111
312 — CUIDADOS Y SUSTITUCION DE LA SONDA DE GASTROSTOMIA CON BALON...........cococee.... 117
313 — CUIDADOS Y MANTENIMIENTO DEL DRENAJE PLEURAL ..o 121
314 — CUIDADOS Y MANTENIMIENTO DEL CATETER EPIDURAL .....vovieveveieee s 126
315 — INSERCION, CUIDADOS, MANTENIMIENTO Y RETIRADA DE SONDA VESICAL .......c.ccveeve.n. 129

316 - CUIDADOS, CAMBIO Y MANTENIMIENTO DE CANULA DE TRAQUEOTOMIA .....coovvvvnnen 134




Manual Clinico

Junta de Andalucia HOSPITAL : z
Consejeria de Salud y Familias UNIVERSITARIOVl rgen de' ROC'O
SERVICIO ANDALUZ DE SALUD Procedimientos Generales de ENFERMERIA

317 - PREPARACION Y MANTENIMIENTO DE LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL .....c.cvvveveveenenn 139
BLOQUE 4. MEDICION DE CONSTANTES VITALES.....ccoueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseneseeesnns 143
401 — MEDICION DE LA FRECUENCIA CARDIACA ......covivieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees e 144
402 — MEDICION DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA .......cooieieieeeeeeeeeeeeeises e enesseinenns 148
403 — MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL .....ovouvivieeieeeeeeeteeeiee et 151
404 — MEDICION DE LA PRESION VENOSA CENTRAL .......vovivieeieeeieeeeeeeseteieees e en e seeen s 155
405 — MEDICION DE LA PRESION VENOSA CENTRAL MEDIANTE MONITOR .....c.cooveverieieecieenees 159
406 — MEDICION DE LA TEMPERATURA CORPORAL ......cveiviviiieee et 163
BLOQUE 5. PREPARACION Y ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO......cevvervrereerrrernnns 167
501 — PREPARACION Y ADMINISTRACION DE FARMACOS VIA ORAL ......ovvveveieieeeeeeeeeeeeees 168
502 — PREPARACION Y ADMINISTRACION DE FARMACOS VIA SUBLINGUAL .......ccocveveveerrerennnn. 171
503 — PREPARACION Y ADMINISTRACION DE FARMACOS ViA SONDA NASOGASTRICA ................ 174
504 — PREPARACION Y ADMINISTRACION DE FARMACOS VIA INTRAMUSCULAR .........cocvevvnneen. 178
505 — PREPARACION Y ADMINISTRACION DE FARMACOS ViA ENDOVENOSA........c.cocovevierrireernn. 181
506 — PREPARACION Y ADMINISTRACION DE FARMACOS VIiA SUBCUTANEA .......c.ccovvveeeieeen. 185
507 — PREPARACION Y ADMINISTRACION DE FARMACOS VIA INTRADERMICA ........cocoveveriennenn. 188
508 — ADMINISTRACION DE ENEMAS .......vviveeieeieeeeieeceeetete st en et en s saeeneeen s 191
509 — ADMINISTRACION DE FARMACOS VIA CUTANEA .......cooeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 195
510 — ADMINISTRACION DE FARMACOS ViA INHALATORIA - INHALADORES...........ccoeveveveveererennns 198
511 — ADMINISTRACION DE FARMACOS ViA INHALATORIA - NEBULIZADORES.........c.cveveveveennn. 202
512 — ADMINISTRACION DE FARMACOS ViA OFTALMOLOGICA. .......cvevieeeeeeeeeeeeeeeeeee e 205
513 — ADMINISTRACION DE FARMACOS VIA OTICA ..ot 208
514 — ADMINISTRACION DE FARMACOS VIA RECTAL.....ooviveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 211
515 — ADMINISTRACION DE HEMODERIVADOS .......coouieirieieeeeseeeeeeeeeeeeeieeeee s e eieeneeen s 214
516 — ADMINISTRACION DE NUTRICION PARENTERAL (NPT) w..voviuveieeeeeeecveeeeeee e 219
517 — ADMINISTRACION DE OXIGENOTERAPIA. .......cviuietieeeeeeseeeeeeeeee e ee e en e 222
518 — ADMINISTRACION DE HEPARINA DE BAJO PESO MOLECULAR (HBPM) EN JERINGAS
PRECARGADAS ...ttt ettt ettt et 225
BLOQUE 6. TECNICAS REALIZADAS AL PACIENTE ...coeveieeeeeeeeeeeeeesseesseessnessnessneesnns 228
601 — ASPIRACION DE SECRECIONES OROFARINGEAS Y NASOFARINGEAS........ccoveveveveeeeeeeenen, 229
602 — ASPIRACION DE SECRECIONES POR TUBO ENDOTRAQUEAL O TRAQUEOTOMIA ................ 232
603 — FISIOTERAPIA RESPIRATORIA ...ttt 235
604 — PREPARACION, CUIDADOS Y MANTENIMIENTO DE LA VENTILACION MECANICA NO INVASIVA
G LT TP 241
605 — PUNCION ARTERIAL PARA EXTRACCION DE MUESTRA .....ooviviieeeieees oo 245




Manual Clinico

Junta de Andalucia HOSPITAL : v
Consejerfa de Salud y Familias UNIVERSITARIOVIrgen dE| RQCIO '
SERVICIO ANDALUZ DE SALUD Procedimientos Generales de ENFERME,_R:-I’-A

607 — EXTRACCION DE MUESTRA SANGUINEA PARA HEMOCULTIVOS ......ccovvveieeeeecenereieisenenans 253
608 — PUNCION LUMBAR ........cviietieieeeteteee s et eee st en et n ettt s st en s enenenans 258
609 — LAVADO GASTRICO......covvieeieeeeieeeeet ettt s ettt en e eneaeen s 261
B10 — PARACENTESIS ..ottt ettt e et e sttt eneaeee et ee e eeeen s 265
B11 — TORACOCENTESIS ..ottt ettt ettt s et et n et ee et e e eeen e 268
612 — VENDAJES: COLOCACION Y CUIDADOS ......covveeeieeeeeeeeeeeeeeee et en e en e e s 271
613 — REALIZACION DE ELECTROCARDIOGRAMA ......c.vvveieeieeieeeeeeeeeeeeeeieieeeseeeieeees e seenenns 275
BLOQUE 7. INDIRECTOS ....uiuiiuiieiieireirarerasassasasassassassassassassassassnssassnssnssnssnssnssnnsnnen 279
701 — NORMAS BASICAS DE MECANICA CORPORAL .......oouvvieeieeeeee e eeeeen e 280

Hospital Universitario Virgen del Rocio Pag. 12



e-CuidaHUVR

BLOQUE 1. ATENCION AL PACIENTE

101 — TRASLADO INTERNO DEL PACIENTE ...ttt e e e 14
102— TRASLADO DEL PACIENTE A OTRO CENTRO ....iiieiii e 17
103 ALTA DEL PACIENTE ...ttt iiiie ettt e e e e e e e e et e et e e et e e et e e eateeanneeeans 20
104— ALTA VOLUNTARIA DEL PACIENTE .. iitiieiie e e e e e et e e a e e e e aa e e e e eeens 23
A
-~ 7.
----- e
\ { J [ U i L ,,/
Bloque perteneciente al MANUAL CLINICO DE PROCEDIMIENTOS GENERALES DE ENFERMERIA del Hospital 7 /_:’i/':
Universitario Virgen del Rocio. o
ISBN: 978-84-09-43331-5 | A A< ‘
Copyright © 2022 Hospital Universitario Virgen del Rocio / | % /
Reservado todos los derechos. Cualquier forma de reproduccién, distribucion, comunicacion publica o transformacién A1 "
pUblica de esta obra, sdlo puede ser realizada con autorizacién de su o sus autores. AT /
Los autores y los revisores declaran no tener conflictos de interés en la elaboracion/revision de estos procedimientos. | q\

Junta Consejeria de Salud

Servicio Andaluz de Salud

de Andalucia | Y Familias




Bloque 1. ATENCION AL PACIENTE i

101 - TRASLADO INTERNO DEL PACIENTE

Revisores clinicos
Raimundo Caro Quesada

DEFINICION

Desplazar al paciente desde la unidad en que se encuentra ingresado a otra unidad del Hospital para completar el
tratamiento médico o para la realizacion de pruebas complementarias.

OBJETIVOS

o Realizar el traslado del paciente a otra unidad del Hospital en condiciones de seguridad y comodidad,
evitando complicaciones potenciales.

e Realizar el traslado del paciente para la realizaciéon de pruebas o tratamientos complementarios en
condiciones de seguridad y comodidad, evitando complicaciones potenciales.

PERSONAL

e Enfermera.
e Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.
e Celador.

MATERIAL

e Silla de ruedas, camilla, cama, incubadora o cuna, segln precise el paciente.
e Ropa para cubrir y abrigar al paciente.

e Guantes no estériles.

e Dos bolsas (material desechable y ropa sucia).

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté a mano.
e Valorar si debe ser acompafado por personal sanitario o no sanitario y que el nimero de personas que
efectlia el traslado es el adecuado.
e Procurar los medios necesarios para mantener una vigilancia continua en los pacientes que asi lo requieran.
e Asegurarse de que en el traslado no se interrumpe el tratamiento. A®°VS
e Higiene de manos. B o oms
e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente
e Identificacion del paciente. A2 °MS
e Informar al paciente y familia del procedimiento a realizar. i
e Fomentar la colaboracién del paciente seglin sus posibilidades.
e Instruir al paciente sobre la posicién correcta durante el traslado. i
e Preservar la intimidad y confidencialidad.

Procedimiento

e Notificar el traslado al &rea receptora. A3°VS

e Preparar al paciente para su traslado.

e Comprobar la correcta identificacion del paciente, debiendo ser portadores de la pulsera identificativa. En
caso de pacientes pediatricos, colocar pulsera identificativa con nombre, fecha de nacimiento y sexo, A2°VS

e Planificar y verificar las vias e itinerarios del traslado.

e Vestir al paciente segun las necesidades (pijama, bata, etc.).

e Colocar la silla o camilla paralela a la cama.

e Asegurar frenos de cama, incubadora, silla o camilla.
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Proceder a la movilizacién de la forma méas cémoda y segura para el paciente y para el equipo de enfermeria,
realizando las técnicas de movilizacién conocidas.

Acomodar al paciente en la silla de ruedas, camilla, cama, cuna o incubadora para su traslado.

Verificar la correcta posiciéon de apdsitos, drenajes, sondas, etc. asi como la comodidad del paciente, una
vez realizada la movilizacion. A7 OMS

Cubrir al paciente correctamente.

Despedir al paciente y su familia.

Adjuntar los documentos/informes/pruebas complementarias que no se encuentren incluidos en la Historia
Clinica Digital.

El celador trasladara al paciente acompafado por el personal de enfermeria, seglin proceda.

Entregar los documentos/informes/pruebas complementarias en formato papel (si los tuviese) en la Unidad
receptora.

No dejar al paciente sélo en ningn momento hasta que haya sido recibido por el personal en la nueva
unidad donde ha sido trasladado. A3 °Ms

Retirar los guantes. i

Higiene de manos. B a0 oms

CONSIDERACIONES ESPECIALES

En el caso en que el paciente sea trasladado definitivamente a otra unidad del Hospital:

Etiquetar las pertenencias del paciente y asegurarse de que lo custodian en el traslado.

Recoger el material que ha utilizado el paciente y avisar al Servicio de Limpieza para limpiar la habitacion.
Retirar el material empleado en los contenedores indicados.

Retirar los guantes.

Higiene de manos. B p o oms

Avisar al Servicio de Admision de la disponibilidad de la cama para un nuevo paciente.

Ante alguna prueba complementaria pendiente, comunicar la nueva ubicacién del paciente. i

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

Procedimiento realizado.

Fecha y hora de realizacidn.

Incidencias ocurridas durante el procedimiento.
La respuesta del paciente al procedimiento.
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102 - TRASLADO DEL PACIENTE A OTRO CENTRO

Revisores clinicos

Juan Antonio Lépez Ramos
Susana Fernandez Acufa
Manuel Gines Roldan Barrera

DEFINICION

Transferir al paciente a otro centro por prescripcion facultativa.

OBJETIVOS

o Realizar el traslado del paciente a otro centro en condiciones de seguridad y comodidad, evitando
complicaciones potenciales.

PERSONAL

e Enfermera.
e Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.
e Celador.

MATERIAL

e Silla de ruedas, camilla, cama, cuna o incubadora, segln precise el paciente.
o Ropa para cubrir y abrigar al paciente.

e Ropa de cama.

e Guantes no estériles.

e Dos bolsas (material desechable y ropa sucia).

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté a mano.
e Valorar si debe ser acompafado por personal sanitario o no sanitario.
e Procurar los medios necesarios para mantener una vigilancia continua en los enfermos que asi lo requieran.
e Asegurarse de que en el traslado no se interrumpe el tratamiento. A®°MS
e Higiene de manos. B o oms
e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente
e Identificacion del paciente. A2 °MS
o Informar al paciente y familia del procedimiento a realizar. i
e Fomentar la colaboracién del paciente seglin sus posibilidades.
e Instruir al paciente sobre la posicién correcta durante el traslado. i
e Preservar la intimidad y confidencialidad.

Procedimiento

e Notificar el traslado al &rea receptora. A3 °VS

e Preparar al paciente para su traslado.

e Verificar la identidad del paciente y comprobar que es portador de la pulsera identificativa.

e Etiquetar las pertenencias del paciente y asegurarse de que lo acompanan en el traslado.

e En caso de pacientes pediatricos, colocar pulsera identificativa con nombre, fecha de nacimiento y sexo,
acompafado con cartilla pediatrica. A%°Ms

e Vestir al paciente segln las necesidades (pijama, bata, etc.).

e Colocar la silla o camilla paralela a la cama.

e Asegurar frenos de cama, incubadora, silla o camilla.

e Proceder a la movilizacién de la forma mas comoda y segura para el paciente y para el equipo de enfermeria,
realizando las técnicas de movilizacion conocidas.
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Acomodar al paciente en la silla de ruedas, camilla, cama, cuna o incubadora para su traslado.

Verificar la correcta posicion de ap6sitos, drenajes, sondas, etc. asi como la comodidad del paciente, una
vez realizada la movilizacion. A7 oS

Cubrir al paciente correctamente.

Entregar Informe de Cuidados al Alta de Enfermeria para la continuidad asistencial.

Despedir al paciente y su familia.

El celador trasladara al paciente acompahado por el personal de enfermeria, si procede.

Recoger el material que ha utilizado el paciente y avisar al Servicio de Limpieza para limpiar la habitacion.
Retirar el material empleado en los contenedores indicados.

Retirar los guantes. i

Higiene de manos. B o oms

Recoger la documentacion del paciente que no esté incluida en la historia clinica digital para que sea
enviada al Centro de Documentacion Clinica.

Avisar al Servicio de Admision de la disponibilidad de la cama para un nuevo paciente.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

En los casos en los que el paciente sea trasladado a otro centro para la realizacion de pruebas
complementarias y regrese de nuevo, se mantendra la habitacién asignada.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

Procedimiento realizado.

Fecha y hora de realizacién.

Incidencias ocurridas durante el procedimiento.
La respuesta del paciente al procedimiento.
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103 — ALTA DEL PACIENTE

Revisores clinicos
Encarna Escudero Espinosa
M.2 Isabel Gomez Dominguez

DEFINICION
Reincorporacién del paciente a su medio habitual, favoreciendo la continuidad de los cuidados.
OBJETIVOS

e Reincorporar al paciente a su medio habitual, aportandole las herramientas necesarias para la continuidad
de sus cuidados, asi como la documentacién clinica legal pertinente para su salida del centro hospitalario.

PERSONAL

e Enfermera.
e Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.
e Celador, si procede.

MATERIAL

e Silla de ruedas, camilla o cama, segln precise el paciente.
e Guantes no estériles.
e Bolsas de residuos.

EJECUCION

Preparacion del personal
e Higiene de manos. B o oms
e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente
e Identificacion del paciente. A2 °MS
e Informar al paciente y familia del procedimiento a realizar. i

Procedimiento

e Entregar al paciente o familiares el Informe de Cuidados al Alta y/o recomendaciones al alta seglin proceda.
i

e Reforzar las recomendaciones escritas sobre los hébitos de higiene, alimentacién que debe seguir el
paciente, dieta permitida y no permitida, etc. i

e Explicar detalladamente las vias de administracion de medicamentos, horarios y frecuencia. i A ™S

e Asegurarse de que el paciente cuenta con todo lo necesario para continuar los cuidados en su domicilio o
lugar de residencia.

e Recordar al paciente y familia la conveniencia de asistir a consulta externa para el control, después de la
hospitalizacién, segln cita establecida. i

e Ayudar al paciente a colocarse su ropa de calle y en el traslado, si procede.

e Despedir al paciente y su familia.

e Recoger los documentos/informes/pruebas complementarias que no se encuentren incluidos en la historia
clinica digital para que sean enviados al Centro de Documentacién Clinica.

e Recoger el material que ha utilizado el paciente y avisar al Servicio de Limpieza para limpiar la habitacion.

e Retirar los guantes. )

e Higiene de manos. B a0 oms

e Avisar al Servicio que corresponda de la disponibilidad de la cama para un nuevo paciente.

e Activar la Telecontinuidad de Cuidados para el seguimiento del paciente tras el alta, a través de la aplicacion
informatica, si procede.
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CONSIDERACIONES ESPECIALES

e ldentificacion de la persona que, en el momento del alta hospitalaria, se hace cargo del paciente menor de

edad, paciente con discapacidad fisica o psiquica, o paciente ingresado en la Unidad de Salud Mental. A2
oMs

REGISTRO
Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:
e Procedimiento realizado.

e Fechay hora de realizacion.
e Incidencias ocurridas durante el procedimiento.

Alta del paciente Pag. 21
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104 - ALTA VOLUNTARIA DEL PACIENTE

Revisores clinicos
Encarna Escudero Espinosa
M.2 Isabel Gomez Dominguez

DEFINICION

Solicitud expresa que realiza un paciente o persona responsable del paciente para abandonar el centro hospitalario.

OBJETIVOS

Facilitar el deseo del paciente y/o familia de abandonar el Hospital de forma voluntaria.

PERSONAL

Médico.

Enfermera.

Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.
Celador.

MATERIAL

Impreso de Alta Voluntaria.

Material sanitario, si es necesario.

Silla de ruedas, camilla o cama, segln precise el paciente.
Guantes no estériles.

Dos bolsas (material desechable y ropa sucia).

EJECUCION

Preparacion del personal

Asegurar que todo el material necesario esté a mano.
Higiene de manos. B a0 oms
Colocacién de guantes.

Preparacion del paciente

Informar al paciente y familia de la responsabilidad legal resultante de cualquier problema que pueda surgir
de su salida del hospital. i

Procedimiento

Informar al médico responsable del paciente.

Identificacion del paciente. A%°MS

Cumplimentar el impreso de Alta Voluntaria para que el paciente o persona responsable del paciente lo
firme. Se emitird por duplicado, quedando un ejemplar archivado en su historia clinica y otro se
proporcionara al usuario.

Retirar cualquier material sanitario que pudiera portar el paciente y que, sin ser imprescindible para su vida,
pudiera resultar peligroso sin la vigilancia y cuidados del personal sanitario.

Recoger el material que ha utilizado el paciente y avisar al Servicio de Limpieza para limpiar la habitacion.
Retirar los guantes.

Higiene de manos. B a0 oms

Recoger los documentos/informes/pruebas complementarias que no se encuentren incluidos en la Historia
Clinica Digital para que sean enviados al Centro de Documentacién Clinica.

Avisar al Servicio de Admision de la disponibilidad de la cama para un nuevo paciente.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

Procedimiento realizado.
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e Fechay hora de realizacion.
e Incidencias ocurridas durante el procedimiento.
e Respuesta del paciente al procedimiento realizado.

Alta voluntaria del paciente Pag. 24
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201 — BANO DEL PACIENTE ENCAMADO

Revisores clinicos

Carmen Castro Gonzalez
Carmen Picon Garrote
Violeta Santos Toribio

DEFINICION

Conjunto de actividades dirigidas a proporcionar el aseo corporal y la comodidad del paciente. Incluye los
procedimientos de higiene y limpieza de la superficie corporal y mucosas externas.

OBJETIVOS
e Satisfacer las necesidades de higiene y confort del paciente.
PERSONAL

e Enfermera.
e Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.
e Celador.

MATERIAL

e Vaso con agua.

e Frasco lavador con agua caliente.
e Esponjas desechables.

e Jabén liquido.

e Champd.

e Bastoncillos para los oidos.

e Toalla de bano.

e Guantes y bata desechable.

e (Crema hidratante y/o hidrocoloide.
e Complementos de aseo personal.

e Ropa limpia para paciente y cama.
e Bolsa de recogida de ropa usada.
e Bolsa de recogida de material desechable.

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté a mano.
e Higiene de manos. B a0 oms
e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente
e ldentificacion del paciente. A2 °MS
e Informar al paciente y familia del procedimiento a realizar. i
e Fomentar la colaboracién del paciente seglin sus posibilidades.
e Fomentar la presencia y/o colaboracién de la familia si el paciente asi lo desea.
e Preservar la intimidad y confidencialidad. Tener la precauciéon de cerrar la puerta mientras se realizan los
cuidados y sélo descubrir la zona que tenga que asear.
e Colocar al paciente en una posiciéon adecuada.

Procedimiento
e Asegurar que la temperatura ambiente de la habitacién es adecuada evitando las corrientes de aire.
e Desnudar al paciente. Procurar dejar expuesta sélo la parte del cuerpo que se vaya a asear, volviéndola a
tapar inmediatamente después, para preservar su intimidad.
e En todas las zonas excepto en los ojos y la cara se empleara jabon.
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e Realizar el aseo siguiendo un orden desde las zonas mas limpias a las menos limpias, comenzando por: ES

A9 oms
o Retirar la protesis limpiando ésta con antiséptico antes de volver a colocérsela.
o Ojos (P. Higiene de 0jos).
o Boca (P. Higiene de boca).
o Fosas nasales, si es necesario, efectuar lavado con suero fisiolégico, utilizando una jeringa.
o Orejasy cuello.
o Cabello, verificar que no haya contraindicaciones.
o Aclarar y secar cuidadosamente.
o Extremidades superiores y axilas, secar bien los dedos y pliegues interdigitales
o Toraxy abdomen, incidiendo con especial atencion en zona submamaria en mujeres, area umbilical
e inguinal y pliegues.
o Aclarary secar cuidadosamente.

o Extremidades inferiores, con especial atencion a los espacios interdigitales y prominencias éseas y
siempre en sentido descendente.

o Aclarar y secar cuidadosamente.

o Cambiar la esponja.

o Genitales y periné: lavar desde el pubis hacia el periné, sin retroceder:

= Técnica del aseo de genitales y periné en la mujer:
- lLavar la zona con la esponja jabonosa, de arriba a abajo, limpiando
cuidadosamente labios y meato urinario.
- Aclarar, eliminando completamente los restos de jabén y secar.
- Cambiar la esponja.

= Técnica del aseo de genitales y periné en el hombre:
- Lavar los genitales con esponja jabonosa, retirando el prepucio para garantizar un
lavado minucioso de glande y surco balanoprepucial.
- Aclarar, eliminando completamente los restos de jabon y secar.
Colocar el prepucio, para evitar edema de glande o parafimosis.
- Cambiar la esponja.

e Movilizamos al paciente con ayuda del celador y/o enfermera dependiendo de la gravedad y el estado del
paciente.

e Continuar por la parte posterior del cuello, espalda, gliteos, muslos y region anal.

e Aclarar y secar cuidadosamente, utilizando toallas limpias y poner especial cuidado en pliegues cutaneos.

e Con el paciente en decubito lateral, enrollar la sabana bajera longitudinalmente hacia el centro de la cama
e irla sustituyendo progresivamente por la limpia.

e Aplicar una pequefa cantidad de crema hidratante con un ligero masaje hasta su total absorcion.

e En las zonas eritematosas o prominencias 6seas aplicar &cidos grasos hiperoxigenados

e Terminar de hacer la cama con ropa limpia, poner al paciente el pijama o camisén limpio y peinarle.

e FEvitar que queden arrugas en la ropa de cama.

e Control de la capacigad funcional durante el bano.

e Higiene de manos. S o oms

CONSIDERACIONES ESPECIALES

e Esimportante recordar que existen varios factores personales y socioculturales que influyen en las practicas
higiénicas. Se han de tener en cuenta las limitaciones fisicas especificas, las creencias, los valores y las
costumbres de la persona para asegurar su intimidad y fomentar el bienestar.

e En ocasiones puede ser necesario frotar la piel para eliminar restos de suciedad; evitar provocar
excoriaciones de la piel.

e No utilizar alcohol.

e No masajear las prominencias 6seas.

e Tener especial precaucion en el manejo de pacientes portadores de sistemas intravenosos u otros
dispositivos. A7 OMS
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e En los pacientes con via venosa periférica, al quitar el pijama o camisén, sacar primero la manga que no
tiene la via y al ponerlo, al contrario, comenzar por la manga que tenga canalizada la via.

e En pacientes con inmovilizacion terapéutica, movilizar al paciente en bloque para el aseo (P. Normas basicas
de mecanica corporal).

o Si el paciente es portador de sonda nasogastrica: A7 °MS

o
O
O

O
o

Pinzar sonda naso géstrica.

Retirar esparadrapo de fijacién de la sonda.

Limpiar la fosa nasal con hisopo o torunda impregnada en suero salino con ligeros movimientos de
dentro afuera. Limpiar también la superficie externa de la sonda con una gasa.

Secar con gasas la zona perinasal y la superficie externa de la sonda.

Volver a fijar la sonda con el esparadrapo, rotando el punto de fijacion.

¢ Si el paciente es portador de sonda vesical: A7 °S

o
o

REGISTRO

Lavar los genitales con solucién antiséptica, haciendo mayor hincapié en el meato.

Mantener el circuito cerrado, evitando desconexiones innecesarias que faciliten la infeccion,
pinzando el circuito o manteniendo la bolsa colectora por debajo del nivel de la vejiga.

Mantener la fijacion de la sonda al muslo para evitar tracciones involuntarias que puedan provocar
traumatismos. Cambiar la fijacién de una pierna a otra cada 24 horas.

Evitar acodamiento del circuito.

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

e Procedimiento realizado.

e Fechay hora de realizacion.

e Incidencias ocurridas durante el procedimiento.

e Respuesta del paciente al procedimiento realizado.
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202 - HIGIENE DE BOCA

Revisores clinicos

Angela Rubio Rincén
Salvador Silva Pérez

DEFINICION
Conjunto de actividades dirigidas a proporcionar una higiene adecuada de la boca.
OBIJETIVOS

e FEvitar caries e infecciones o el agravamiento de otras lesiones al eliminar la placa bacteriana y restos
alimentarios.

e FEvitar la halitosis.

e Evitar sequedad de boca y aparicién de grietas, proporcionando confortabilidad.

o Fomentar la autoimagen y la autoestima.

e Proporcionar higiene y bienestar al paciente.

PERSONAL

e Enfermera.
e Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.

MATERIAL

e Vaso con agua.

e Cepillo de dientes.

e Antiséptico oral.

o Vaselina.

e (asas.

e Pinza o Kocher para hacer torundas.
e Depresor lingual.

e Batea.
e Toallay empapadera.
e Guantes.

e Sonda de aspiracién conectada al aspirador.
e Jeringa de 10mly de 20ml.
e Mascarilla quirdrgica.

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté a mano.
e Higiene de manos. B o oms
e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente
o ldentificacion del paciente. A2 °MS
e Informar al paciente y familia del procedimiento a realizar. i
e Fomentar la colaboracién del paciente seglin sus posibilidades.
e Preservar la intimidad y confidencialidad.
e Colocar al paciente en la posicién adecuada (sedestacion o semifowler)
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Procedimiento

1. Paciente auténomo

Si esta encamado colocarlo en posicion adecuada (decUbito supino y medio incorporado) siempre que
fuese posible por patologia o estado del paciente y colocarle una toalla en el térax y en la almohada
para protegerlo de salpicaduras de agua.

Higiene de manos del paciente. B o oms

Proveer el material necesario al paciente (cepillo, dentifrico, vaso con agua o enjuague bucal, recipiente
para desechos) para la realizacion de su propia limpieza bucal.

Si el paciente presenta una herida intraoral:

O
O

(@]

Instruir al paciente acerca de la manera correcta de realizar la curar.

Utilizar una gasa enrollada alrededor de dedo de la mano e impregnada en antiséptico de
clorhexidina.

Realizar movimientos de arrastre con el dedo en forma de gancho a la vez que retiramos restos
de codgulos, mucosidad o costras de la herida.

Evitar maniobras que puedan provocar nauseas al paciente.

Si el paciente lleva prétesis extraible:

o
O

Retirar la prétesis limpiando ésta con antiséptico antes de volver a colocérsela.
Evitar maniobras que puedan provocar nausea al paciente.

2. Paciente dependiente consciente

Cepillar los dientes desde la encia hasta la corona realizando barrido para eliminar residuos.

Limpiar la cara externa, interna, superior e inferior de los dientes y muelas en ambas mandibulas, asi
como la lengua.

Facilitar un vaso con agua o antiséptico bucal para el aclarado de la boca.

Aplicar vaselina en los labios para que queden protegidos e hidratados.

Retirar el material empleado en los contenedores indicados.

Retirar los guantes. )

Higiene de manos. B o oms

3. Paciente dependiente inconsciente

Inclinar la cabeza del paciente hacia un lado, si esta indicado.

Mojar torunda en la solucién antiséptica y lavar paladar, lengua, cara interna de los carrillos, encias y
dientes.

Si existen secreciones secas y pegadas untar de vaselina liquida ya que es dificil de despegar sin
ocasionar ulceraciones en las mucosas.

Cambiar de torunda tantas veces como sea necesario.

Mantener la boca abierta mediante depresor lingual, introducir agua con una jeringa de 10ml,
aspirando al mismo tiempo con una sonda corta y de bordes redondeados. Repetir esta operacién con
una solucién antiséptica oral.

Lavar los labios y zona peribucal con gasas himedas.

Secar bien los labios y aplicar vaselina.

Colocar al paciente en posicion comoda.

Retirar el material empleado en los contenedores indicados.

Retirar los guantes.

Higiene de manos. B 0 oms

Repetir la técnica, al menos una vez por turno.

4. Limpieza de protesis dental extraible

Lavar utilizando un cepillo adecuado.

Desinfectar, sumergiéndolas durante 10-15 minutos en una solucién de clorhexidina acuosa (si el
paciente utiliza en su domicilio productos preparados especificos para las dentaduras, los utilizaremos
siempre que nos los proporcione el propio paciente o familiar).

Aclarar con agua antes de su colocacién.

Si no se le coloca al paciente, secar y guardar en el contenedor de prétesis dental.

Retirar el material empleado en los contenedores indicados.
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e Retirar los guantes.
e Higiene de manos. B o oms

CONSIDERACIONES ESPECIALES

En pacientes intubados, el procedimiento sera el mismo que para el paciente inconsciente.

Valorar la existencia de ulceracion provocada por herida o por roce de tubo oro traqueal si los hubiere,
heridas traumaticas, quirlrgicas, etc.

En pacientes con ulceraciones y/o heridas quirQrgicas, valorar la técnica indicada a realizar.

En aquellos casos de dehiscencia de la sutura intraoral, sera aconsejable mantener la boca lo menos hiimeda
posible secando el fondo del saco o vestibulo con gasas de forma asidua.

En pacientes con sobre-dentadura, utilizar hilo dental, si es posible.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

Procedimiento realizado.

Fecha y hora de realizacién.

Incidencias ocurridas durante el procedimiento.
Respuesta del paciente al procedimiento realizado.
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203 - HIGIENE DE 0JOS

Revisores clinicos

Antonio Galvan Ledesma
Concepcion Mora Costa

DEFINICION
Conjunto de actividades dirigidas a proporcionar una higiene adecuada de los o0jos y los parpados.
OBIJETIVOS

e Mantener la integridad de la superficie ocular.
e Prevenir complicaciones tales como infecciones o lesiones.
e Mantener hlimedo el interior del ojo.

PERSONAL

e Enfermera.
e Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.

MATERIAL

e Agua estéril y/o suero fisioldgico en envase plastico monodosis.
e Gasas estériles y/o apdsito oftalmico.
e Guantes.

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo e[ material necesario esté a mano.
e Higiene de manos. B a0 oms
e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente

Identificacion del paciente. A%°MS

Informar al paciente y familia del procedimiento a realizar. i
Fomentar la colaboracién del paciente seglin sus posibilidades.
Preservar la intimidad y confidencialidad.

Procedimiento

e Colocar al paciente en decubito supino o en posicion de semifowler, retirando la almohada de la cabeza, si
su estado lo permite.

e Limpiar los parpados y pestafias con agua estéril o suero fisioldgico y gasa estéril, utilizando una diferente
para cada ojo.

e Sujetar los parpados con los dedos indice y pulgar de una mano y con la otra instilar agua estéril o suero
fisiolégico en el interior del lagrimal, nunca dejandolo caer desde arriba, ni directamente sobre la cérnea o
el globo ocular. Limpiar desde el &ngulo interno hacia el externo con gasa estéril.

e Observar zonas enrojecidas y/o secreciones lagrimales anormales.

e Asegurar que no existen cuerpos extranos en el ojo.

e Evitar durante el procedimiento la luz directa sobre los ojos del paciente.

e Cerrar y abrir los parpados suavemente y repetir el lavado las veces necesarias.

e Cerrar los parpados y secar con gasa estéril

e Colocar al paciente en posicién comoda.

e Retirar todo el material empleado.

e Desechar el material empleado en los contenedores indicados.

e Retirar los guantes.

e Higiene de manos. B a0 oms
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CONSIDERACIONES ESPECIALES

e Enlos pacientes en coma o sin reflejo palpebral, asegurar que los parpados no permanezcan abiertos, para
evitar sequedad de la conjuntiva y prevenir Ulceras cornéales, utilizando, si es preciso, una gasa impregnada
en suero fisiolégico, cambiandola cada 2 6 3 horas. También se puede utilizar pomada lubricante o lagrimas
artificiales, aplicadndolas como minimo una vez por turno.

e Sies necesario ocluir el ojo. Se debe usar un parche transparente y rigido para evitar el roce con la cérnea.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

Procedimiento realizado.

Fecha y hora de realizacion.

Incidencias ocurridas durante el procedimiento.
Respuesta del paciente al procedimiento realizado.

Higiene de ojos Pag. 36
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204 — MOVILIZACION DEL PACIENTE

Revisores clinicos

Natalia Rodriguez Martin
M.2 José Carrasco Carrasco
Luisa Arauz Carmona

DEFINICION

Conjunto de actividades que se realizan para movilizar al paciente con limitacién del movimiento.

OBJETIVOS

e Mantener la comodidad del paciente y la alineacién corporal.

e Prevenir posibles complicaciones (Ulceras por presion, deformidades, pérdida del tono muscular, trastornos
circulatorios, etc.).

e Colocar al paciente en la posicién adecuada seglin la prueba diagnéstica (realizar una éptima higiene
postural).

e Potenciar la autonomia del paciente, asistiéndolo de forma pasiva solo cuando sea necesario (en las
transferencias de una posicion a otra).

PERSONAL

e Enfermera.
e Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.

e Celador.
MATERIAL
e Guantes.

e Ropa de cama (sabana y entremetida).

e Séabanas y toallas para fabricar rodillos, etc.

e Almohadas, segln precise.

e Sistemas mecanicos para movilizar pacientes.

e Trapecio.
e Sillon.
e Arco.

e Antiequinos y férulas posturales.
e Tablas de transferencias, si estdn disponibles.

EJECUCION

Preparacion del personal

e Conocimientos de mecénica corporal. Formacién especifica en ergonomia adaptada al tipo de paciente con
el que se va a trabajar.

e Realizacion de estiramientos concretos adaptados a la actividad que vamos a desarrollar.

e Planificar la actuacion. Tener en cuenta si son necesarios uno o dos operadores y si es necesario el uso de
ayudas técnicas (grlas, etc.).

e Asegurar que todo e[ material necesario esté a mano.

e Higiene de manos. B a0 oms

e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente
¢ Identificacién del paciente. A2 °VS
e Informar al paciente y familia del procedimiento a realizar. i
e Fomentar la colaboracién del paciente seglin sus posibilidades.
e Preservar la intimidad y confidencialidad.
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Procedimiento

Normas generales en la movilizacién del paciente

e Tener en cuenta las posibles limitaciones del paciente en la higiene postural del mismo y guardar,
siempre que sea posible la méaxima simetria, respetando las posiciones articulares anatémicas.

e Colocar la cama en posicién horizontal y frenada a la altura adecuada.

e Tener al alcance las almohadas y/o dispositivos especificos a utilizar.

e Proteger vias, drenajes, sondas y otros dispositivos que pueda tener el paciente.

e Movilizar al paciente a la posicion seleccionada evitando fricciones y sacudidas bruscas.

e Vigilar el estado general del paciente.

e Dejar al paciente en una postura cémoda y con acceso al timbre y sus objetos personales.

e Colocar barandas.

e Colocar la silla de ruedas en la posicion mas apropiada para facilitar la transferencia en el caso que se
pase al paciente de la cama al sillén o viceversa. Frenar la silla e intentar evitar los posibles obstaculos
(reposabrazos, reposapiés, etc.).

e Retirar el material empleado en los contenedores indicados.

e Retirar los guantes. )

e Higiene de manos del paciente. B a0 oms

Normas generales de higiene postural para el trabajador

e Las lesiones musculo-esqueléticas que derivan de un sobreesfuerzo, en la mayor parte de los casos,
estan originadas por una mala praxis, por desconocimiento del método o por no seguir unas normas
basicas, por ello:

(@]

Al sujetar, levantar y transportar cargas o cuerpos se deben mantener lo méas cerca posible del
centro de gravedad de la persona que realiza la carga, manteniendo unas presas firmes vy
cémodas. De esta forma,las tensiones a las que son sometidas las estructuras anatémicas
(musculos, ligamentos, etc.) a nivel de la columna, son mucho menores.

Mantener las curvas anatémicas de la espalda, respetando el eje longitudinal, sin realizar flexiones
excesivas del tronco hacia delante, flexionando siempre las rodillas.

La postura de los pies es importante, se deben tener separados a la altura de los hombros, con el
fin de lograr mayor estabilidad y equilibrio. Cuando se realiza desplazamiento de carga es
necesario que los pies estén orientados hacia la direccién del desplazamiento que daremos a la
carga.

Contraer los musculos de los gluteos, abdomen, piernas y brazos con el fin de ensayar el
movimiento y evitar lesiones.

En movimientos de traccién, realizar balanceo desde la pierna de delante a la de atras y desde la
pierna de atrés a la de delante cuando haya que empujar para vencer la inercia y resistir el peso
del paciente, llevando a cabo un mejor equilibrio.

Evitar realizar giros del tronco manteniendo los pies estaticos cuando estamos soportando la
carga, se debera girar mediante pequefios pasos.

Solicitar ayuda en los momentos dificiles. Siempre es mejor planificar la intervencion para
determinar si necesitamos la ayuda de otra persona antes de realizar la ejecucion.

MOVILIZACION DEL PACIENTE

1. Movilizacién del paciente hacia la cabecera de la cama

Seguir normas generales en la movilizacion del paciente.

Seguir normas generales de higiene postural del trabajador.

Colocar la cama del paciente en posicion horizontal, cerciorandonos de que se encuentra frenada.

En casos especificos en que no existan contraindicaciones se puede colocar la cama en posicidn
Trendelemburg para facilitar por gravedad el desplazamiento.

Pacientes que puedan colaborar (se necesita una sola persona):

1.

Colocar una mano bajo los muslos y otra bajo los hombros.
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2. Pedir al paciente que doble las rodillas y apoye los pies sobre la cama (entonces colocamos nuestros
brazos por debajo de las caderas del paciente).

3. Indicar al paciente que colabore ejerciendo presion con los pies a la vez que lo desplazamos hacia
la cabecera.

Pacientes que no puedan colaborar (se necesitan dos personas):

1. Colocarse cada persona a un lado de la cama (cambiar de lado

frecuentemente para evitar sobrecargar siempre los mismos musculos), frente al paciente.

3. Colocar los pies separados, asi como las rodillas ligeramente flexionadas (el apoyo de las rodillas
sobre el lateral de la cama puede descargar un poco la espalda; es importante desplazar el peso
de un pie a otro en el sentido del movimiento).

4. Colocar una sabana doblada o entremetida debajo del paciente desde los hombros hasta los
muslos.

5. El personal se situara a cada lado del paciente y con la ayuda de la sdbana o entremetida, desplazar
al paciente hacia la cabecera de la cama, evitando los movimientos de friccién (sf es necesario una
tercera persona suspenderia los miembros inferiores del paciente).

6. Subir la cabecera de la cama segln necesidad (sobre todo cuando existen problemas respiratorios)
y comodidad del paciente.

N

2. Movilizacion del paciente hacia un lado de la cama

Seguir normas generales en la movilizacion del paciente.

Seguir normas generales de higiene postural del trabajador.

Colocar la cama del paciente en posicién horizontal, cerciorandonos de que se encuentra frenada.
Colocarse en el lateral de la cama hacia donde se deslizara al paciente.

Enrollar el extremo de la entremetida del lado hacia donde se deslizara al paciente y sujetarlo lo mas préximo
al paciente.

Tirar del paciente hacia el lado de la cama, que se quiera deslizar.

Puede ayudar a realizar la técnica apoyar la rodilla del profesional sobre la cama cuando el paciente atin se
encuentra muy alejado del mismo.

3. Movilizacion del paciente desde la cama a otra cama o camilla

Seguir normas generales en la movilizacion del paciente.

Seguir normas generales de higiene postural del profesional.

Colocar la cama del paciente en posicién horizontal, cerciordndonos de que se encuentra frenada. Si es
posible, adaptar la altura de la cama si es necesario hacerlo.

El movimiento seré realizado por los profesionales con la ayuda de una sabana, entremetida, o utilizando el
dispositivo tabla de transferencia (si el servicio dispone de él), colocada por debajo del paciente.

Una de las dos personas se coloca en el lado externo de la camilla, en el centro, y tira de la entremetida
hacia si, mientras la otra se coloca en la cabecera sujetando al paciente por los hombros, levantandolos y
acercandole hacia la camilla. Si es posible quitar el cabecero de la cama para adoptar una postura mas
ergonémica usando la técnica de arrastre mas que la de levantamiento. Si el paciente presenta una zona
maés vulnerable (inmovilizacién de fractura, etc.), el segundo operador puede colocarse de forma que proteja
esta zona.

Enrollar los extremos de la sabana bajera lo méas cerca posible del paciente para que al tirar la palanca sea
menor y se realice un menor esfuerzo.

Desplazar al paciente para situarlo en el borde de la cama.

Colocar la cama o camilla paralelamente a la cama del paciente.

A la senal convenida elevar ligeramente al paciente a la vez que se desplaza hacia la camilla o cama.
Dejar al paciente en una posicion cémoda. Seguir las normas de higiene postural en base a la patologia que
presente el paciente.

4. Sentar al paciente al borde de la cama

Seguir normas generales en la movilizacion del paciente.

Seguir normas generales de higiene postural del trabajador.

Colocar la cama del paciente en posicién horizontal, cerciorandonos de que se encuentra frenada.
Situarse en el lateral de la cama hacia donde se va a sentar el paciente.
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e Llevar al paciente de la posicion supina al decubito lateral sobre el lado hacia el que se levantara.

e Colocar los pies y las piernas del paciente en el borde de la cama.

e Colocar un brazo rodeando los hombros del paciente y el otro sobre el muslo que no estd apoyado, cerca
de la rodilla. Cargar peso sobre el muslo del paciente mientras movilizamos y ayudamos a levantar
lentamente el tronco hacia la vertical (si el paciente puede ayudarnos este paso se puede dividir en dos,
apoyando el paciente el antebrazo para después continuar hasta el apoyo sélo de la mano).

e Sostener al paciente hasta que guarde bien el equilibrio y se encuentre cémodo.

e Realizar pequefias movilizaciones laterales para que el peso se reparta simétricamente entre las dos
hemipelvis y la sedestacion sea més estable.

5. Movilizacién del paciente hacia el sillon o silla de rueda

12 Técnica:

Seguir normas generales en la movilizacion del paciente.

Seguir normas generales de higiene postural del trabajador.

Colocar la cama del paciente en posicién horizontal, cerciordndonos de que se encuentra frenada.
Aproximar el sillén o silla de ruedas a la cama en posicion ligeramente diagonal respecto a la cama;
la rueda y la parte anterior del asiento de la silla deben tocar la cama vy fijar las ruedas.

Cubrir el sillén o silla con una sabana. Es importante almohadillar la zona de la rueda para que no
suponga un obstaculo para el paciente y se deslice mejor. Se pueden usar tablas de transferencias.
Retirar las almohadas y reposabrazos de la silla mas proximo a la cama.

Ayudar al paciente a sentarse en el borde de la cama.

Ayudar al paciente a ponerse unas zapatillas o zapatos antideslizantes.

Colocarse justo enfrente del paciente.

Coger al paciente por debajo de los brazos. Esta maniobra no siempre es aconsejable, lo importante
es que flexionemos el tronco del paciente invitdndole a cargar el peso en sus pies, movilizando
lateralmente la pelvis en descarga en direccion a la silla. Seria més aconsejable una presa a nivel de
las escapulas o cintura escapular.

El paciente puede usar la misma presenta con nosotros.

Tirar del paciente hacia si flexionando las rodillas para sujetar con ellas las piernas del paciente.
Girar con el paciente hasta sentarlo en la silla. Se puede hacer en pequefios pasos, pivotando sobre
los pies del paciente, prestando especial atencién al pequeno hueco que pueda quedar entre cama y
silla.

Colocar la pelvis del paciente lo mas proxima al respaldo para que tenga un buen apoyo lumbar,
evitando las algias lumbares por una sedestacién prolongada.

Bajar las plataformas de los pies y colocar en ellas los pies del paciente.

Colocar elementos de proteccion y almohadas de apoyo si fuera preciso.

Frenar la silla de ruedas.

22 Técnica:

Seguir normas generales en la movilizacion del paciente.

Seguir normas generales de higiene postural del trabajador.

Colocar la cama del paciente en posicidn horizontal, cerciorandonos de que se encuentra frenada.
Para pacientes con dificultad en la movilidad se necesitardn mas de una persona.

Aproximar el sillén o silla de ruedas a la cama en posicion ligeramente diagonal vy fijar las ruedas.
Cubrir el sillon o silla con una sabana.

Retirar las almohadas.

Incorporar al paciente y colocar los brazos cruzados encima del térax.

Ambas personas se colocaran a los lados del paciente y usando una sébana sobre la que el paciente
esta sentado lo invitan a flexionarse mientras se ayudan de la sdbana para movilizar la zona de apoyo
de los isquiones que ahora se encontrara soportando un peso menor. Es importante que con el otro
brazo los asistentes eviten que el paciente extienda el tronco lanzdndose hacia atrds durante la
maniobra.

A la sefal convenida levantar al paciente y sentarlo en el sillon.

Colocar elementos de proteccion y almohadas de apoyo si fuera preciso.
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POSICIONES DE LOS PACIENTES ENCAMADOS

Decubito supino:

Seguir normas generales en la movilizacion del paciente.

Seguir normas generales de higiene postural del trabajador.

Colocar la cama en posicion horizontal, cerciorandose de que esta frenada.

Colocar al paciente tendido sobre su espalda, con las piernas extendidas y los brazos al lado del cuerpo,
guardando el eje longitudinal.

Levantar con suavidad la cabeza y poner una almohada bajo ella; la barbilla debe quedar ligeramente
inclinada hacia delante (evitar que el menton se eleve) y la almohada debe llegar a la altura de los hombros.
Extender los brazos a los costados un poco separados del cuerpo y apoyados sobre la cama; Si el paciente
tiene flaccidez o espasticidad muscular, puede ayudar a mantener la postura de los brazos una almohada
colocada debajo de cada uno de ellos. Estas posiciones también pueden ayudar a evitar el edema. Alternar
las posiciones de la palma sobre la cama y dirigida hacia el techo.

Valorar la necesidad de poner un rollo en las manos para mantener los dedos en semiflexion.

Comprobar que las caderas estan rectas y colocar una almohada debajo del hueco popliteo, més dirigida
hacia los pies para evitar el aumento de la presion en esta zona con el riesgo circulatorio que podria implicar.
Si la cama es articulada, se puede prescindir de esa almohada arqueando ligeramente la cama para que la
parte posterior de las rodillas quede apoyada. Alternar esta posicién con la extension completa de las
rodillas.

Si las caderas tienden a la aduccion, colocar una almohada de abduccién entre las dos piernas; si, por el
contrario, tienden a la rotacion externa, colocar un rollo a cada lado del paciente, a nivel de la cadera en
forma de cuna.

Colocar una almohada pequenia a la altura de los tobillos para que los talones no se apoyen, y otra almohada
doblada contra las plantas de los pies de modo que estos queden flexionados con los dedos apuntando
hacia arriba.

Si los pies tienden a la rotacion interna o externa, cubrirlos con unas botas de estructura rigida o semirrigida
por fuera y almohadilladas por dentro, para mantenerlos en posicién de flexion, en cuyo caso podemos
prescindir de la almohada en los tobillos. Atencidon a los casos de espasticidad acentuada para no
aumentarla. Si la rotacién de la pierna viene desde la cadera, colocar un rodillo en la parte externa de los
muslos para corregir a ese nivel.

Elevar la cabecera de la cama, hasta la altura mas cémoda y apropiada para el paciente.

Cuando el paciente se desplace hacia los pies de la cama, subirlo hacia la cabecera segln el procedimiento
desplazamientos de los pacientes detallado anteriormente, dejando la cama horizontal para la maniobra.
Vigilar las zonas del occipucio, omdplatos, codos, sacro, coxis, talones y dedos de los pies.

Decubito prono:

Seguir normas generales de movilizacién del paciente.

Colocar la cama en posicion horizontal, cerciordndose que esta frenada.

Colocar al paciente en posicion extendida sobre térax y abdomen.

Descansar la cabeza sobre una almohada pequefa, evitando una excesiva distensién de la columna
vertebral. Cambiar el apoyo sobre uno y otro lado de la cara. Se puede colocar también una pequefa
almohada bajo la frente para que la cabeza mantenga una posiciéon mas simétrica.

Colocar una almohada pequefa debajo del abdomen por debajo del diafragma (evitar hiperlordosis lumbar).
Separar los brazos del cuerpo y levantarlos a la altura de los hombros con los codos flexionados; deben
guedar perfectamente apoyados en la cama y con las palmas de las manos hacia abajo.

Colocar una almohada debajo de las piernas, de forma que los pies queden en posicién de extension con el
empeine apoyado. También se puede dejar que los pies sobresalgan de manera natural sobre el borde
inferior del colchon.

Vigilar los dedos de los pies, rodillas, genitales en el varén y mamas en la mujer, mejillas y oidos.

Decubito lateral:

Seguir normas generales en la movilizacion del paciente.
Colocar la cama en posicién horizontal, cerciorandose de que esté frenada.
Colocar al paciente en posicion extendida sobre el lado derecho o izquierdo.
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Separar del cuerpo el brazo del lado sobre el que se apoya, flexionar el codo en un angulo de 90° y apoyarlo
sobre la cama (se deberd alternar con la posicién en extensién del codo). Ampliar la base de apoyo, para
que no apoye solamente en un punto del hombro.

Colocar una almohada debajo de la cabeza y otra delante del paciente para apoyar sobre ella el otro brazo
con el codo semiflexionado.

Colocar una almohada en la espalda del paciente para que le sea mas facil mantener la posicién y pueda
descansar sobre ella.

Las manos quedaran abiertas con los dedos semiflexionados, utilizar un rollo si es necesario para
mantenerlas asi.

Separar un poco las piernas, extender la inferior y flexionar ligeramente la superior a nivel de la rodilla;
poner una almohada debajo de esta Ultima, de manera que el peso recaiga sobre la almohada y no sobre
la pierna que

queda debajo, equilibrando asf la pelvis. Comprobar que las caderas estan rectas.

Elevar la cabecera de la cama segln las necesidades y seguridad del paciente.

Vigilar las zonas de las orejas, hombros, codos, cresta iliaca, trocanteres, rodillas y maledlos.

Posicion de Fowler y semi-fowler:

Seguir normas generales en la movilizacién de pacientes.

Colocar al paciente en decubito supino.

Elevar la cabecera de la cama entre 45° y 60°.

Retirar almohada de la cabeza.

Colocar una pequefa almohada en la zona lumbar (si apoya correctamente la zona no es necesario), otra
bajo los muslos y una almohada pequena bajo los tobillos.

Vigilar las zonas del sacro, tuberosidad isquiatica, talones y codos.

La posicién de semi-fowler tiene un grado de inclinacién menor de 30°.

Flexionar al paciente a la altura de sus caderas, no de la zona dorsal, para ello, es preciso subir caudalmente
al paciente en la cama con anterioridad.

Posicion de Trendelemburg:

Seguir normas generales en la movilizacion del paciente.

Colocar la cama en posicion horizontal, cerciorandose que esta frenada.

Colocar al paciente en decubito supino inclinando el plano de la cama de tal forma que la cabeza del
paciente queda en un plano inferior al de los miembros inferiores.

En la posicion antitrendelemburg se inclina el plano de la cama de tal forma que la cabeza queda por
encima de los miembros inferiores. Colocar una almohada en la planta de los pies, para favorecer el apoyo
precoz en esta posicién.

Vigilar oméplatos, sacro, coxis, talones, dedos de los pies, codos y proteccién de la cabeza.

Vigilar el estado de conciencia del paciente para evitar aspiraciones en caso de tener vémitos.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Utilizar técnicas preventivas de mecanica corporal para movilizar al paciente.

Conocer las patologias para evitar movilizaciones que estén contraindicadas.

En caso de movilizacién de la cama a una silla, no es aconsejable que el paciente se ponga de pie, evitando
asi el riesgo de caidas.

Evitar el dolor.

Evitar mantener la presién prolongada sobre la misma zona.

Cuando el paciente es portador de traccion mecanica:

o En las movilizaciones de pacientes en cama, una persona debe vigilar los elementos de la traccién
para controlar la tension, evitar desplazamientos, evitar contracciones musculares y mantener el
alineamiento del eje de traccién.

o Vigilar alteraciones locales de la zona afectada: enrojecimiento, edema, supuracién, etc.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

Procedimiento realizado.
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e Fechay hora de realizacion.
e Incidencias ocurridas durante el procedimiento.
e La respuesta del paciente al procedimiento

Movilizacion del paciente Pag. 44
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205 - PREVENCION DE CAIDAS EN PACIENTES HOSPITALIZADOS

Revisores clinicos

Juan Antonio Hinojosa Ruiz
Gracia Valencia Romén

Ana M.2 Mellado Rodriguez
Diego Rafael Manfredi Fernandez

DEFINICION

Medidas adoptadas para disminuir la incidencia de caidas de los pacientes hospitalizados, mediante intervenciones
dirigidas a disminuir los factores de riesgo asociados a las caidas hospitalarias.

La Organizacién Mundial de la Salud define: “La Caida es la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita
al paciente al suelo en contra de su voluntad”.

Considerando la caida como uno de los Eventos Adversos Hospitalarios (EAh), son considerados pacientes con alto
riesgo de caidas:

e Adultos mayores de 65 y/o adultos frégiles, se valora el alto riesgo de caidas (Guia FASE Prevencion de
caldas), mediante preguntas de cribado incluidas en historia clinica electronica.

e Pacientes que van a ser sometidos a intervencion quirlrgica y se les ha administrado tratamiento
preanestésico, asi como pacientes en el postoperatorio inmediato.

e En pacientes pluripatologicos y en tratamiento con mas de cuatro farmacos aumenta el riesgo de caidas.

OBJETIVOS

e Evitar la caida en pacientes hospitalizados y los dafios severos que pueda ocasionar.
¢ Identificar pacientes o situaciones de riesgo de caida.

e Disminuir EAh (Eventos Adversos hospitalarios).

e  Disminuir nimero de caidas.

e Conocer las medidas a seguir ante una situacion de caida.

e Aumentar la seguridad del paciente.

PERSONAL

e Enfermera.

e Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.
e (Celador.

e Fisioterapeuta.

MATERIAL

e (Cama articulada.

e Mesa de noche movible.

e Timbre de alarma.

e Sillon.

e Barandillas.

e Material de contencion: mufequeras, tobilleras, chalecos, cinturones...
e Dispositivos de ayuda: andador, bastones, muletas.

e Accesorios de bano adecuados.

e Camillas con laterales abatibles.

EJECUCION

Preparacion del personal
e Higiene de manos. B a0 oms
e Colocacion de guantes.
e Disponer de los dispositivos de seguridad necesarios y proximos al paciente.
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Preparacion del paciente

Identificacion del paciente. A% °MS

Informar al paciente y/o familia de las medidas de seguridad para evitar las caidas. i

Informar al paciente y/o familia de la necesidad de cumplir las medidas de prevencién. i

Informar al paciente y/o familia del riesgo de sufrir calda y de las consecuencias de las mismas (reconocer
factores intrinsecos y extrinsecos). i

Fomentar la colaboracion del paciente seglin sus posibilidades.

Preservar la intimidad y confidencialidad.

Procedimiento

Valorar el riesgo de caida, segin propuesta de la Guia FASE, mediante las preguntas de cribado incluidas
en el apartado de cuestionarios de la historia clinica electrénica. Se aconseja pasar este test a todas las
personas > 65 afos de manera sistematica y ademas cada vez que a juicio de la enfermera se considere
necesario.

Si el test de cribado es positivo incluir en el Plan de Cuidados del paciente la NIC Prevencion de caidas, y
llevar a cabo las actividades propuestas.

Acondicionar la estancia segln necesidades del paciente, proporcionando mobiliario adecuado para la
comodidad y seguridad del paciente y evitando obstaculos que favorezcan el riesgo de caidas:

Colocar la mesilla de noche de manera que el acceso a ella no presente dificultad.

Comprobar que la cama esté frenada, y en posicion baja.

Proporcionar luz adecuada y que no deslumbre al paciente.

Mantener una luz difusa en la habitacién por la noche.

Situar el timbre de alarma fijo en un sitio donde el paciente pueda acceder sin dificultad.

En pacientes que pueden deambular, recomendar el uso de calzado adecuado (antideslizante y

ajustado al pie para que no se salga) y ropa ajustada al cuerpo para evitar que se enganche en

alglin saliente si es demasiado holgada o le esta larga o se la pisa. i

o Poner a su alcance las pertenencias y los dispositivos de ayuda personales (andador, bastones,
muletas).

o Colocar barandillas laterales para los pacientes seniles con bajo nivel de conciencia, deterioro

cognitivo y/o agitado. Vigilando la posibilidad de riesgo de que el paciente salte por encima de la

barandilla, en estos casos realizar procedimiento de contencién mecénica hasta disminuir o

controlar situacion.

O 0O O O O O

Monitorizar y observar frecuentemente a los pacientes con riesgo.
En pacientes postquirlrgicos comprobar el tipo de anestesia/bloqueo al que han sido sometidos durante la
intervencion.

En caso de traslado de pacientes:

e Valorar la situacién clinica del paciente y las precauciones a adoptar para el traslado.
e Acompanar siempre por personal del hospital al paciente.
e Asegurar la correcta posicion de los laterales abatibles de las camillas.

Actuaciones en pacientes con riesgo de caidas:

e Responder cuanto antes a la llamada del paciente para limitar el n° de ocasiones que abandone la
cama sin ayuda.

e Ensenar al paciente con riesgo de caida a realizar los cambios de posicién lentamente. i

e Mantener al paciente inconsciente en posicién anatémica adecuada.

e Favorecer el acceso al W.C a los pacientes que toman diuréticos y/o laxantes.

e Mantener la orientacién temporo-espacial del paciente en el entorno hospitalario: T.V, radio, prensa...

e Evaluar periédicamente el cumplimiento de las recomendaciones de prevencién de caidas.

e Comprobar los factores de riesgo en cada turno.

e En pacientes que precisan de una contencién fisica, proceder a su inmovilizacién en coordinacién con
el médico y la familia seglin Procedimiento “Contencidn fisica o inmovilizacién del Paciente”.

e Reevaluar el riesgo de caidas ante el cambio de situacion del paciente.
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Medidas preventivas generales en el paciente infantil:

e Neonatologia:
o Realizar siempre en cuna todos los traslados intrahospitalarios del R.N.
o Traslado desde el &rea de Partos a Neonatologia.
o Traslado de Neonatologia, Pediatria o Ginecologia para cualquier prueba complementaria.

e Pediatria:
o Cuando el nifo esté en la cuna, mantener siempre los laterales elevados.
o Instruir a los familiares para que no abandonen la habitacién sin comprobar previamente que los
laterales estan elevados. i
o Cuando sea necesario realizar una técnica que requiera ser transportado fuera de la cuna, el nifio
debe permanecer acompafado por personal de la unidad o por el familiar.
o El nifio nunca debe permanecer sélo en el bafio.

Medidas preventivas generales en el drea quirdrgica:

e Las barandillas de la cama deben estar siempre elevadas durante la estancia del paciente en el area
quirdrgica.

e Asegurar convenientemente al paciente antes de realizar cualquier cambio de cama a camilla, de cama
a mesa quirlrgica o viceversa.

e Asegurar convenientemente al paciente antes de realizar cualquier movimiento de cambio de posicién
del paciente o de la mesa quirdrgica.

e Acompanar siempre al paciente cuando esté en la mesa quirlrgica.

e Realizar sujecién fisica del paciente en la mesa quirlrgica en posiciones que disminuyan el riesgo de
caida.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

e Procedimiento realizado.

e Fechay hora de realizacion.

e Anotar la valoracién del riesgo de caidas seglin preguntas de cribado (cuestionario “test de cribado para la
deteccién de riesgo de caidas”).

e Activar el diagnostico de enfermeria “Riesgo de caidas” y NIC Prevencion de caidas y evolucionar.

e Anotar las medidas adoptadas.

e Incidencias ocurridas durante el procedimiento.

e Respuesta del paciente al procedimiento realizado.
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206 — ACTUACION EN PACIENTE QUE SUFRE CAIDA

Revisores clinicos

Cristina Gonzalez-Higuera Guzman
M.2 del Mar Lépez Garcia de Carellan
M.2 Leticia Alfaro Martinez

M.2 Valle Lépez Dominguez

DEFINICION
Medidas a adoptar después de producirse una caida que favorecen la disminucion de la morbi-mortalidad.
OBIJETIVOS

e Atencién inmediata al paciente que ha sufrido una caida.
e Disminuir el riesgo de morbi-mortalidad.

PERSONAL

e Enfermera.
e Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.
e Celador.

MATERIAL

e Material adecuado segln lesiones.
o (Guantes.

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté a mano
e Higiene de manos. B a0 oms

Colocacién de guantes.

Preparacion del paciente

Identificacion del paciente. A% °MS
Tranquilizar al paciente tras la caida.
Acomodar al paciente in situ, si procede.

Procedimiento
e Valorar de forma inmediata la situacién clinica del paciente.
e Atencidn clinica al paciente en el lugar de la caida: nivel de conciencia, constantes vitales, valoracién del
dafo.
e Solicitar ayuda en caso necesario.
e Avisar al médico responsable o médico de guardia, si procede
e Trasladar al paciente a la cama con precaucion segln grado de lesion e indicacion.
e Evaluar dafos producidos en la caida: apoyados en pruebas complementarias.
e Administrar los cuidados derivados de las lesiones.
e Aplicar medidas preventivas y reevaluar el riesgo de caida en el paciente.
e Retirar los guantes.

e Higiene de manos. B a0 oms
CONSIDERACIONES ESPECIALES

e Vigilar alteraciones o cambios en el nivel de conciencia durante las 24 horas posteriores a la caida.
e Valorar el dafno psiquico producido tras la caida con la apariciéon del sindrome post-caida.
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REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente:

e Lugar de la caida.

e Motivo de la caida.

e Fechay hora de la caida.

e Consecuencias en el paciente.

e Tratamiento y cuidados administrados.

e Medidas adoptadas.

e Incidencias ocurridas durante el procedimiento.

o Respuesta del paciente.

¢ Notificar la calda mediante registro protocolizado.

Actuacion en paciente que sufre caida Pag. 51
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207 - CONTENCION FiSICA O INMOVILIZACION DEL PACIENTE

Revisores clinicos

Yolanda Gonzélez Fuentes
David Ramos Rosa
Cristina Cano Lérida

José A. Ponce Hernandez

DEFINICION

Acciones encaminadas a disminuir el riesgo de caidas en pacientes mediante contencion fisica y/o inmovilizacién.

Contencion fisica y/o inmovilizacion: Uso de un dispositivo fisico y/o mecénico para restringir los movimientos de
una parte del cuerpo, o impedirlos en su totalidad, con el objetivo de prevenir aquellas actividades fisicas que pueden
poner en situacién de riesgo o en peligro de lesién al enfermo o a otras personas de su entorno.

OBJETIVOS

e Limitar la movilidad fisica del paciente y garantizar su seguridad, la de los familiares y la del personal
sanitario, mejorando asi la calidad asistencial.

PERSONAL

Se contara con cuatro personas como minimo.

e Enfermera.

e Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.

e Celador.

e Servicio de seguridad del hospital. Interviene caso de riesgo de agresién para garantizar la seguridad del
paciente, otros pacientes, familiares y personal del hospital.

MATERIAL

o Guantes.

e  Cinturén ancho abdominal (Semiinmovilizador).
e Chaleco (Semiinmovilizador).

o Cintas de munfecas.

e Cintas para hombros.

e Cinturdn estrecho de piernas.

e (Cintas para tobillo.

e Llave magnética.

e Botones magnéticos de fijacion.

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté a mano
e Higiene de manos. B a0 oms
e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente
e ldentificacion del paciente. A2°MS
e Explicar a la familia los riesgos y beneficios de la sujecidon en caso de ser necesaria. i
e Informar al paciente y/o familia del procedimiento y de la razén por la que se han adoptado medidas de
contencién. i
e Fomentar la colaboracion del paciente y/o familia en la medida de sus posibilidades.
e Preservar la intimidad del paciente.
e Tranquilizar al paciente.
e Entregar y explicar a la familia el consentimiento informado, si procede. i
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Procedimiento

Comprobar que se ha informado al paciente y familia y se ha firmado el consentimiento informado, si
procede.
Las restricciones solo deben usarse cuando otras alternativas han demostrado su ineficacia.
La decision de inmovilizar al paciente debe tomarse tras su valoracion por el equipo multidisciplinar, usando
herramientas de valoraciéon apropiadas y monitorizando su uso.
Indicacion médica de inmovilizacion.
Tener en cuenta los factores que pueden contribuir a aumentar el riesgo de muerte en pacientes
inmovilizados:
o Inmovilizacién de pacientes fumadores o con otros riesgos respiratorios asociados.
Inmovilizacién en posicién supina, predispone al riesgo de bronco aspiracion.
Inmovilizacién en decUbito prono, predispone al riesgo de asfixia.
Inmovilizacién de pacientes con deformidades.
Inmovilizacién de pacientes que se encuentran solos.

O O O O

Colocarse guantes no estériles.
Informar a las personas que se encuentran acompafando al/a la paciente que estén vinculadas por razones
familiares o, de hecho, acerca de la adopcion de la medida. i
Las inmovilizaciones se realizardn con ayuda y usando las técnicas menos restrictivas posibles para evitar
lesionar al paciente.
Colocar al paciente en posicion anatémica correcta.
Mantener la cabeza del paciente ligeramente levantada (4ngulo de la cabecera de la cama 35 a 45 grados),
para evitar el riesgo de aspiracion.
Manejar al paciente con firmeza.
Colocar las sujeciones bien almohadilladas y con presién moderada.
Fijar las sujeciones al marco o somier de la cama (nunca a la barandilla) y fuera del alcance del paciente.
Comprobar que el paciente tenga cierta libertad de movimientos, pero que en ninglin caso puedan producirle
lesiones.
Vigilar la respuesta del paciente al procedimiento.
Valorar al paciente al menos dos veces por turno, aumentando vigilancia segln situacién clinica y evolucién,
teniendo en cuenta:

o Respiracién, estado psicomotor y nivel de conciencia.
Comprobar el estado de la piel, el pulso, color, temperatura y sensibilidad del lugar de la sujecion.
Actitud de la persona contenida y estado de &nimo.
Postura inadecuada.
Compresion de algin miembro.
Rigidez muscular.
Temperatura de manos y pies.

O O O 0O O O

La frecuencia de control de los signos vitales dependera de la situacion clinica del paciente, realizandose al
menos cada 8 horas.

Establecer Protocolo de prevencién de UPP.

Retirar el material empleado en los contenedores indicados.

Retirar los guantes. )

Higiene de manos. B a0 oms

La supresion se realizaré tras la valoracién del equipo multidisciplinar cuando la necesidad haya cesado.
Se realizara en presencia de minimo dos personas, valorando el comportamiento del paciente.

La retirada de la sujecion debe realizarse siempre de forma progresiva, a medida que aumente el autocontrol.
Debiendo extremarse la vigilancia al paciente en las horas posteriores hasta que se normalice su conducta.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

La enfermera puede realizar la contencion fisica en situacién de emergencia, con el personal suficiente y evitando el
riesgo de autolesion en el paciente.

Se debe intentar que la sujecién fisica dure el menor tiempo posible. Un episodio de sujecién no debe superar las
12 horas. En caso de tener que prorrogarla porque su retirada haga permanecer el riesgo por el que fue establecida,
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se debe extremar la vigilancia sobre los puntos a tener en cuenta en la valoracion del paciente y que estan indicados
en el procedimiento.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

e Motivo de la contencion.

e Procedimiento realizado.

e Duracién de la contencion.

e Fechay hora de realizacion.

e Incidencias ocurridas durante el procedimiento.

e Respuesta del paciente al procedimiento realizado.

Contencion fisica o inmovilizacién del paciente Pag. 55
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208 — PREPARACION DEL PACIENTE QUIRURGICO

Revisores clinicos
Maria Oliva Artillo Picdn
Aurora Garcia Guerrero

DEFINICION

Conjunto de acciones realizadas al paciente previo al acto quirlrgico.

OBJETIVOS

e Garantizar unas condiciones dptimas de seguridad, confort e higiene.
e Prevenir complicaciones postoperatorias.

PERSONAL

e Enfermera.
e Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.

MATERIAL

e Material para el aseo del paciente (toalla, jabdn, vaso).

e Solucién antiséptica bucal.

e Solucién antiséptica corporal.

e Material para retirada de vello (tijeras, rasuradora eléctrica), si procede.
e Ropa para paciente y cama.

e Recipiente para protesis dental, si procede.

e Quitaesmalte, si procede.

e Guantes.

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo e[ material necesario esté a mano
e Higiene de manos. B a0 oms
e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente
e Identificacién del paciente. A2 °VS
o Informar al paciente y/o familia del procedimiento a realizar. i
e Fomentar la colaboracién del paciente seglin sus posibilidades.
e Preservar la intimidad y confidencialidad.

Procedimiento

Dia previo a la intervencién:

e Indicar al paciente, o ayudar/realizar si es el caso, ducha o bafo, la tarde previa a la intervencion, con
jabon antiséptico.

e Comprobar en la H2 Clinica digital del paciente, la prescripcién de farmacos o preparacion especifica
segln intervencion, el estudio preanestésico para seguir pautas, asi como la indicacién de reserva de
hemoderivados.

e En pacientes sin historia transfusional previa, si la situacién clinica lo permite, se le realizaran dos
extracciones de muestras pretransfusionales distintas para mayor seguridad, y permitir una mayor
rapidez en la liberacion de componentes sanguineos (tipaje ABO/Rh y EAI — prueba de compatibilidad
electrénica).

e Asegurarse de que no existe contraindicacién o alergia al fA&rmaco prescrito ya sea como premedicacion
via oral y/o como preparacion intestinal u otras. Al °MS
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Explicar los tratamientos individuales al paciente y/o familia, segiin protocolo: terapia intravenosa,

insercion de un catéter urinario o sonda naso gastrica, uso de espirdmetro, medias antiembdlicas o

drenajes. i

e Administrar medicacién y/o preparacion prequirdrgica segin pautas. A! S

e Explicar la necesidad de la restriccion de alimentos y liquidos orales, al menos 8 horas antes de la
cirugia, si procede. i

e Asegurarse que la documentacién (consentimientos informados, pruebas, etc) no incluidas en la

Historia clinica digital del paciente esté completa.

Dia de la intervencidn en la Unidad de hospitalizacién:

e Confirmar que el paciente esta en ayunas. i

e Comprobar la correcta identificacién del paciente y colocacién de la pulsera identificativa.

¢ Indicar al paciente o ayudar/realizar si es el caso, ducha o bafo, hora/s previa/s a la intervencién, con
jabén antiséptico. i

e Administrar medicacion y/o preparacion prequirlrgica si existe pauta previa a la intervencién. A!°MS

e Cumplimentar registro correspondiente en historia clinica digital, realizando la cumplimentacién en la
hoja quirdrgica de la etapa prequirirgica.

e Si el paciente toma premedicacion, indicarle que permanezca en cama evitando los desplazamientos
por el riesgo de caidas. Se le indicard que orine previamente. i

e Comprobar la ausencia de alhajas, anillos, esmalte de ufias y maquillaje.

e Indicar en relacién a dispositivos de uso personal como prétesis dentales,

e audifonos lentes etc., que pueden conservarlas si asi lo desean, no obstante, han de retirarlos en la
zona prequirirgica haciéndole entrega de los mismos a un familiar.

e No se recomienda retirar el vello. Si fuera imprescindible, se realizaria mediante, rasurado con
maquinilla eléctrica, tan cerca del momento de la intervencion como sea posible. A*©°MS

e Aplicar solucion antiséptica en la zona de rasurado.

e Facilitar ropa adecuada.

e Retirar el material empleado en los contenedores indicados.

e Retirar los guantes. )

e Higiene de manos. B a0 oms

e Asegurarse que la documentacion (consentimientos informados, pruebas, etc.) no incluidas en la
Historia clinica digital del paciente esté completa.

e Disponer tiempo para que los miembros de la familia hablen con el paciente antes del traslado al érea
quirdrgica.

e Informar al paciente y familia sobre el acompafiamiento al area prequirtrgica, una vez alli un familiar
podra permanecer con él hasta su paso a quiréfano. i

e Indicar igualmente a la familia el lugar de espera durante la intervencion. i

Dia de la intervencién en el ante quirdfano: Acogida del paciente en el area prequirlrgica segln protocolo:

e Identificacion del paciente. A2 °MS

e Presentacién del personal.

e Verificacion del procedimiento quirdrgico. A*©°VS

e Comprobacién de Historia del paciente y requisitos prequirlrgicos.

e Cumplimentacién del apartado correspondiente en la hoja quirlrgica.

e Comprobar la retirada de dispositivos personales (lentes, audifonos, dentaduras completas o parciales,
pelucas etc.) haciendo entrega a un familiar, antes de pasar a quiréfano.

e Reforzar informacion a la familia acerca de la sala de espera quirdrgica, asi como las horas de visita
de los pacientes en URPA. i

CONSIDERACIONES ESPECIALES

e Medidas especiales en pacientes con alergia al latex, al yodo o a los metales.
e Confirmar que los pacientes de cirugia mayor ambulatoria (CMA) han realizado la preparacién en su
domicilio seglin las recomendaciones entregadas en la consulta de preanestesia.
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REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

e Procedimiento realizado.

e Fechay hora de realizacion.

e Incidencias ocurridas durante el procedimiento.

e Respuesta del paciente al procedimiento realizado, si procede.

Preparacion del paciente quirtrgico Pag. 59
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209 - ALIMENTACION POR SONDA NASOGASTRICA

Revisores clinicos

Juan Antonio Lépez Ramos
Susana Fernandez Acufa
Manuel Ginés Roldan Barrera

DEFINICION

Introduccion de los alimentos a través de un tubo de plastico (polivinilo, silicona o poliuretano) flexible hasta el
estémago.

OBJETIVOS

e Mantener y mejorar el estado nutricional de los pacientes que son incapaces de ingerir por boca los
nutrientes adecuados a sus necesidades metabdlicas.

PERSONAL

e Enfermera.
e Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.

MATERIAL

e Bolsa/bote de nutricion preparada.

e Sistema de infusién (goteo).

e Regulador de goteo o bomba de infusién enteral.

e Soporte de goteo.

e Jeringa de alimentacion de 50cc en adultos, en nifos de tamano adecuado al calibre de la sonda.

o Agua.
e Guantes.
EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté a mano
e Higiene de manos. B a0 oms
e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente
e Identificacién del paciente. A2°VS
e Informar al paciente y/o familia del procedimiento a realizar. i
e Fomentar la colaboracion del paciente en la medida de sus posibilidades.
e Preservar la intimidad y confidencialidad.
e Colocar al paciente en posiciéon adecuada (con la cabecera de la cama elevada entre 30 y 45°) siempre que
esté indicado, para reducir el riesgo de aspiracion.

Métodos de administracion

e Administracion intermitente: con jeringa de alimentacion.

e Administracion continua intermitente: con sistema de goteo con camara cuentagotas o bomba de infusion
enteral, su duracion es de 20 a 30 minutos cada 4 a 6 horas. En pediatria, la duraciéon de cada toma se
hara en funcién de la edad y la tolerancia del nifio.

e Administracién continua: con bomba de infusién enteral, ajustando la velocidad de entrada, segin
prescripcion. En pediatria se puede administrar durante 24 horas o bien en débito diurno o nocturno a pasar
en 10-12 horas.

Procedimiento
e Verificar la orden médica y comprobar el tipo de nutricién, asi como la cantidad a suministrar.
e Comprobar la fecha de caducidad del preparado.
e Verificar la temperatura adecuada de la alimentacién a administrar.
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e Colocar la bolsa/bote en el portasueros o bomba de infusion enteral.

e Acoplar el sistema de infusién en la bolsa/bote y purgar el sistema.

e Adaptar dicho sistema al regulador de goteo o bomba de infusion enteral.

o Comprobar la permeabilidad de la sonda.

e Acoplar sistema de infusion a la sonda de nutricion. A7 °Ms

e Iniciar perfusion de la nutricién, adecuando el goteo al horario establecido.

e Comprobar el residuo gastrico antes de cada suministro en la administracion intermitente o continua
intermitente. En la administracion continua, comprobar cada 4 o 6 horas. Si el volumen gastrico residual,
es menor de 150 ml, reintroducirlo, si es superior a 150 ml en adultos, informar al médico. En pediatria,
el volumen gastrico residual a considerar dependera de la edad y peso del nifo.

e Comprobar con frecuencia el ritmo de goteo.

e Al finalizar la alimentacion esperar 30 a 60 minutos antes de colocar al paciente en posicion horizontal.

e lrrigar la sonda cada 4 o 6 horas con aproximadamente 30 a 50 ml. de agua, durante la alimentacion
continuada y después de cada alimentacion intermitente. En pediatria, el volumen agua de irrigacion
dependera de la edad y peso del nifo.

e Observar si hay sensacion de plenitud, nauseas y vomitos.

e Desechar los recipieptes de alimentacion enteral y los equipos de administracién cada 24 horas.

e Higiene de manos. B a0 oms

CONSIDERACIONES ESPECIALES

e Sj estd contraindicada la elevacion de la cama (lesién de columna, flexién de cadera, etc.) se colocara al
paciente en posicién antitrendelemburg.

e Encaso de que deba colocarse en posicién supina para algtin procedimiento o realizar técnicas que induzcan
a nauseas y vomitos, interrumpir la alimentacién entre 30 a 60 minutos.

e En pacientes con intubaciéon endotraqueal, mantener el neumotaponamiento a una presién constante de
entre 20-30 cm H20 para prevenir la neumonia nosocomial.

e Almacenar el producto alimenticio en lugar fresco y seco y protegido de la luz. Los envases, una vez abiertos,
deben conservarse en frigorifico y usar antes de las 24 horas.

e La leche materna y las férmulas pediatricas preparadas en el servicio de nutricién, deben almacenarse en
el frigorifico.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

e Procedimiento realizado.

e Fechay hora de realizacion.

e Incidencias ocurridas durante el procedimiento.
e Respuesta del paciente al procedimiento.
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210 - CUIDADOS POST MORTEM

Revisores clinicos
M.2 Auxiliadora Gallego Espina

DEFINICION

Proporcionar los cuidados necesarios que garanticen un aspecto digno y limpio al paciente fallecido/a para su
posterior traslado al tanatorio.

OBJETIVOS

e Preservar la intimidad del difunto y familiares.
e Confortar y brindar apoyo emocional a la familia, teniendo en cuenta sus creencias religiosas y sus valores

culturales.
e Facilitar a la familia, allegado o responsable, la informacién basica de los trdmites burocraticos dentro del
hospital.
PERSONAL
e Enfermera.

Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.
Celador encargado de turno.

e Celador.
MATERIAL

e Sudario.

e Utiles de higiene.

e Toallas.

e Sabanas.

e Batas no estériles.

e Mascarillas.

e Guantes no estériles.

e Tijeras.

e Pinzas de diseccion largas.
e Material de sutura.

e Algodén.
e Gasas y compresas.
e Vendas.

e [Esparadrapos.
e Jeringas 10cc y 20cc.

e Aspirador.
e Sondas de aspiracion.
e Biombo.

e Bolsas para residuos.
e Tres etiquetas identificativas (nombre, fecha, hora, habitacién y cama).
e Documentacion para traslado al tanatorio.

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté a mano
e Higiene de manos. B a0 oms
e Colocacion de guantes.

Procedimiento
e Avisar al celador encargado de turno.
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e Avisar al médico para que confirme y verifique el fallecimiento.

e Avisar al coordinador de trasplantes, (698184) antes de comenzar el amortajamiento, por posible
DONACION.

e Identificacién del paciente. A2°MS

o Presentarse a la familia e Informarle del procedimiento a realizar, siempre que su estado lo permita. i

e Preservar en todo momento la intimidad del paciente fallecido. Para ello procurar realizar los cuidados en
habitacién individual, si no es posible aislar al paciente fallecido con cortinas o biombos.

e Levantar el cabecero de la cama ligeramente, para evitar la acumulacién de liquidos en la cabeza o la cara.

e Realizar la higiene del cadaver cuidadosamente y retirar sondas, drenajes, catéteres, etc.

e Aspirar cavidad orofaringea de secreciones, sangre, etc.

e Taponar los orificios naturales en caso necesario.

e Colocar la protesis dental, si fuera posible.

e Cerrar los 0jos y sujetar la mandibula inferior con una venda elastica.

o Sellar los labios con aerosol de pelicula plastica para evitar que la boca se quede abierta.

e Colocar un pafal de incontinencia bien sujeto debajo de las nalgas y entre las piernas.

e Mantener una alineacion corporal correcta.

e Colocar ap6sitos limpios en las heridas.

e Colocar en declbito supino sobre el sudario, con los brazos cruzados y pies juntos (en caso de necropsia,
los brazos se mantendran a lo largo del cuerpo).

e Unir tobillos y mufiecas con esparadrapo o vendas.

e Colocar las tres etiquetas identificativas, en brazo, pierna y parte superior y externa del sudario. Cerrar el
sudario y cubrir con una sabana hasta el nivel del cuello, por si la familia desea verlo.

e Retirar el material empleado en los contenedores indicados.

e Retirar bata, guante§, mascarilla.

e Higiene de manos. B a0 oms

e Permitir a los familiares si lo desean, permanecer junto al difunto durante unos minutos, para despedirse.

o Recogery entregar todas las pertenencias del fallecido a los familiares, si no es posible, el celador encargado
de turno se hace cargo de los objetos, que posteriormente entregara a la familia tras la firma del documento
correspondiente.

e Disponer de intimidad y proporcionar apoyo emocional a la familia y allegados en el proceso de duelo.

e  Cubrir el cadaver totalmente con una sabana para su traslado.

e Simultaneamente a los cuidados realizados al paciente fallecido, el celador encargado de turno actuara
seglin su protocolo.

e Retirar los guantes. )

e Higiene de manos. B a0 oms

CONSIDERACIONES ESPECIALES

e Suturar aquellas heridas, ostomias que drenen abundantemente.

e Procurar siempre que sea posible que la familia vea al paciente fallecido antes de su traslado, si es su
deseo.

e En todo el proceso se mantendra la mayor discrecion posible con todos los pacientes y en el momento del
traslado se cerraran las puertas del resto de las habitaciones y se evitara el transito por los pasillos.

e Silas causas del fallecimiento precisan intervencion judicial, el jefe de celadores se encargara de tramitar
la documentacion por triplicado al juzgado, en el juzgado firman y sellan la documentacién y devuelven dos
copias, una se archiva en la Historia Clinica y la otra se envia a la unidad de cargos.

e Si el fallecido no tuviera familia, guardar sus pertenencias en una bolsa previamente identificada y
comunicarlo al supervisor/a.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

e Procedimiento realizado.

e Fechay hora de realizacion.

e Incidencias ocurridas durante el procedimiento.

e Identificacion de la persona a quien se entrega las pertenencias del difunto.




Bloque 2. CUIDADOS BASICOS

1.

BIBLIOGRAFIA

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Manual de Procedimientos Generales de Enfermeria. Sevilla.
Junio 2012. Disponible en: https://elenfermerodelpendiente.files.wordpress.com/2014/01/manual-
de-procedimientos_generales_enfermeria_huvr.pdf

Junta de Andalucia. Consejeria de Salud y Familias. Plan Estratégico de Calidad del Sistema Sanitario
Plblico de Andalucia. Estrategia para la Seguridad del Paciente Sevilla.2019. Disponible en:
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/Estrategial SeguridadPaciente v5.pdf

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informaciéon y documentacion clinica. BOE nim. 274, de 15 de noviembre
de 2002, paginas 40126 a 40132. Disponible en: https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-
2002-22188

Organizacién Mundial de la Salud. Preambulo a las soluciones para la seguridad del paciente. Ginebra
2007. Disponible en:
https://www.who.int/patientsafety/solutions/patientsafety/PatientSolutionsSPANISH.pdf En espafol:
[citado 22 diciembre 20211

Ley 2/2010, de 8 de abril, de Derechos y Garantias de la Dignidad de la Persona en el Proceso de la
Muerte. BOE nlUmero 127 de 25/5/2010, péaginas 45646 a 45662 Disponible en:
https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-2002-22188

Gerencia del Area de Salud de Badajoz. Consejeria de Sanidad y Dependencia. Junta de Extremadura.
Cuidados post-mortem. 2010.

Gale Encyclopedia of Nursing and Allied Health. "Postmortem Care". Revisado: 28 Diciembre, 2021.
Disponible en: https://www.encyclopedia.com/medicine/encyclopedias-almanacs-transcripts-and-
maps/postmortem-care

Fidalgo Pamplona M.P, Crespo Cobo C, Alcézar Gabas M, Gabas Arbués M. Protocolo cuidados post-
mortem. Revista Electrénica de Portalesmedicos.com [Internet] Diciembre 2020 XV (23): 1185
[citado en 1 Diciembre 2021]. Disponible en: https://www.revista-portalesmedicos.com/revista-
medica/protocolo-cuidados-post-mortem/

Area Hospitalaria Juan Ramén Jiménez. Manual de Intervenciones Enfermeras. Protocolo de
Procedimientos Enfermeros. Huelva. 20009. Disponible en:
https://www.seecir.es/biblioteca/bibliograficos/item/manual-de-intervenciones-enfermeras-protocolo-

de-procedimientos-enfermeros.




e-CuidaHUVR

BLOQUE 3. INSERCION, CUIDADOS Y
MANTENIMIENTO DE DISPOSITIVOS

301 - ELECCION DE LA VENA EN LA INSTAURACION DE UN ACCESO VENOSO PERIFERICO............ 68
302 — ELECCION DEL DISPOSITIVO EN LA INSTAURACION DE UN ACCESO VENOSO PERIFERICO ...72
303 — INSERCION DE UN CATETER VENOSO PERIFERICO .....c.voveeveeeeeeeeeceeeeeeeee e, 75
304 — INSERCION DE UN CATETER VENOSO CENTRAL POR ViA PERIFERICA .......c.coveveverereereinnen, 80
305 — ELECCION DEL APOSITO Y FIJACION DEL ACCESO VENOSO PERIFERICO.......c.cvcvvvveereaee. 85
306 — CUIDADOS Y MANTENIMIENTO DE ACCESOS VENOSOS PERIFERICOS........cocveveeeeeiiriennnn, 88
307 ~ CUIDADOS Y MANTENIMIENTO DE ACCESOS VENOSOS DE LARGA DURACION. CATETERES
CENTRALES DE INSERCION PERIFERICA (PICC) ....voveiveveeeeteee et eeeen e en e 93
308 — CUIDADOS Y MANTENIMIENTO DE ACCESOS VENOSOS DE LARGA DURACION. RESERVORIOS
.................................................................................................................................................. 97
309 — RETIRADA DEL ACCESO VENOSO PERIFERICO .....coovivieeieieeeeeeeeeeees e ee e 101
310 — INSERCION, CUIDADOS, MANTENIMIENTO Y RETIRADA DE SONDA NASOGASTRICA .......... 104
311 — INSERCION, CUIDADOS, MANTENIMIENTO Y RETIRADA DE SONDA TRANSPILORICA.......... 111
312 — CUIDADOS Y SUSTITUCION DE LA SONDA DE GASTROSTOMIA CON BALON...........c..co........ 117
313 — CUIDADOS Y MANTENIMIENTO DEL DRENAJE PLEURAL w....ooviveeveieiees e 121
314 — CUIDADOS Y MANTENIMIENTO DEL CATETER EPIDURAL .....ovoveeveieeeeee e 126
315 — INSERCION, CUIDADOS, MANTENIMIENTO Y RETIRADA DE SONDA VESICAL ........c.cccvevve.e 129
316 — CUIDADOS, CAMBIO Y MANTENIMIENTO DE CANULA DE TRAQUEOTOMIA ...coovovviveeen 134
317 - PREPARACION Y MANTENIMIENTO DE LA INTUBACION ENDOTRAQUEAL ........coovvirrieanne. 139

Bloque perteneciente al MANUAL CLINICO DE PROCEDIMIENTOS GENERALES DE ENFERMERIA del Hospital
Universitario Virgen del Rocio.

ISBN: 978-84-09-43331-5

Copyright © 2022 Hospital Universitario Virgen del Rocio

Reservado todos los derechos. Cualquier forma de reproduccion, distribucion, comunicacién publica o transformacion ) / )
publica de esta obra, sélo puede ser realizada con autorizacién de su o sus autores.
Los autores y los revisores declaran no tener conflictos de interés en la elaboracion/revision de estos procedimientos. ‘:ﬂ\

Junta Consejeria de Salud

Servicio Andaluz de Salud

de Andalucia | Y Familias




Bloque 3. INSERCION, CUIDADOS Y MAN

301 - ELECCION DE LA VENA EN LA INSTAURACION DE UN ACCESO

VENOSO PERIFERICO
Revisores clinicos
Angeles Mufioz Acedo
Daniel Carola Morgado
Carmen M.2 Alcudia Corredor
DEFINICION

Eleccion del vaso sanguineo mas adecuado para la canalizacion del acceso venoso.

OBJETIVOS

e Cubrir las necesidades terapéuticas, diagnésticas y de comodidad del paciente.

PERSONAL

e Enfermera.

MATERIAL

e Guantes de un solo uso.
e Compresor

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté a mano.
e Higiene de manos. B a0 oms
e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente
¢ Identificacién del paciente. A2°VS
o Informar al paciente y/o familia del procedimiento a realizar. i
e Fomentar la colaboracion del paciente en la medida de sus posibilidades.
e Preservar la intimidad y confidencialidad.
e Colocar al paciente en una posicion adecuada

Procedimiento
e Descubrir la zona a palpar liberandola de compresiones afadidas por las ropas y objetos que pueda tener
el paciente en la zona o miembro en la que se va a actuar (anillos, reloj, pulseras, ropas apretadas...).
e Seleccionar la zona y vena sobre la que se va a realizar el acceso venoso periférico teniendo en cuenta los
siguientes factores:
o Edad del paciente:
= En adultos es aconsejable realizar la eleccion de la vena en los miembros superiores antes
que en los inferiores. En cuanto sea posible se debe cambiar un catéter insertado en las
extremidades inferiores a una superior.
= Enlos nifios se pueden usar con preferencia las manos, el dorso del pie o el cuero cabelludo
para insertar catéteres periféricos.

o Nivel de conciencia: utilizar el brazo no dominante siempre que sea posible, si el paciente esté
despierto.
o Estado de la piel evitando zonas lesionadas.
o Caracteristicas de las venas:
= Buscar una vena que se palpe facilmente y se sienta suave y llena, que esté respaldada
por un hueso y que permita una adecuada circulacion alrededor del catéter insertado.
= Evitar zonas de flexion.
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= Evitar la canalizacién de venas doloridas, nudosas, tortuosas, inflamadas, esclerosadas o
gue estén en un area de extravasacion o flebitis.

o Estado de los miembros:

= Evitar los miembros lesionados por traumatismos o comprometidos quirlirgicamente
(mastectomia con extirpacién de ganglios linfaticos auxiliares, etc.).

= Evitar las venas dafiadas por punciones anteriores.

= En pacientes con ICTUS se desaconseja la utilizacién del brazo pléjico o parético.

= Evitar los miembros portadores de fistulas arteriovenosas.

= Utilizar las venas de pies y piernas s6lo cuando las de los brazos sean inaccesibles, por el
mayor riesgo de formacion de trombos.

o Duracion del tratamiento: comenzar en primer lugar por las venas mas distales, sobre todo en
terapias prolongadas, dejando las de mayor calibre para situaciones de urgencia y volimenes de
perfusion mayores.

o Caracteristicas de los medicamentos y soluciones a infundir: Utilizar las venas mayores del
antebrazo si la solucién a administrar es hipertdnica, muy &cida, alcalina o irritante.

o Los tratamientos con citostaticos afectan a las estructuras de las venas. Es de primera eleccién una
vena del antebrazo, si no fuera posible, se podré realizar por orden de preferencia del paciente,
dorso de las manos, o fosa anticubital.

o Velocidad de la administracién: Utilizar las venas mayores del antebrazo si debe administrar
rapidamente una solucién.

e Colocar el compresor unos 10-15 cm por encima de la zona elegida, interrumpiendo la circulacion venosa,
pero permitiendo palpar el pulso. Si el paciente es una persona delgada, aplicar el compresor con cuidado
para evitar pellizcar la piel.

e Palpar con el dedo indice y medio de la mano no dominante la vena a puncionar y comprobar que se
distiende suficientemente.

e Retirar el compresor.

e Retirar los guantes. )

e Higiene de manos. B a0 oms

CONSIDERACIONES ESPECIALES

e En la eleccion de la zona es posible que se tenga que valorar la conveniencia de cortar el pelo de la zona
antes de la puncién, evitando el rasurado con magquinillas manuales por la aparicién de microtraumatismos
gue posteriormente pueden favorecer la aparicion de infeccion.

e Hay que tener en cuenta que las zonas de flexion pueden plantear acodaduras y dobleces en los catéteres
con el movimiento de los pacientes. Las venas del dorso de la mano, las de la cara radial de la muneca y
las ubicadas a nivel de codo, tienen mayor riesgo de acodadura y angulacion del catéter.

e Venas de acceso periférico que se utilizan mas frecuentemente para canalizar vias:

o Extremidad superior:
= Venas dorsales de la mano.
= Vena cubital media.
*= Vena basilica.
= Vena cefélica.
= Braquial.
= Axilar.

o Extremidad inferior:
= Safena larga.
= Red venosa dorsal del pie.

o Cabeza:
=  Yugular externa.
= Frontal, angular y yugular interna en su recorrido por la zona parietal (en neonatos).
= Epicraneales (en lactantes).
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REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

e Procedimiento realizado.

Fecha y hora de realizacion.

La respuesta del paciente al procedimiento.
Vena seleccionada.

Eleccion de la vena en la Instauracién de un acceso venoso periférico Pag. 70
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302 - ELECCION DEL DISPOSITIVO EN LA INSTAURACION DE UN ACCESO

VENOSO PERIFERICO
Revisores clinicos
Cristina Garcia Romero
Inmaculada Amoscotegui Calles
Carmen M.2 Alcudia Corredor
DEFINICION

Eleccién de un dispositivo o catéter adecuado a las necesidades diagndsticas, terapéuticas y de confort del paciente
para la instauracién de un acceso venoso periférico.

OBJETIVOS

e Cubrir las necesidades terapéuticas, diagnésticas y de comodidad del paciente.

PERSONAL

e Enfermera.

MATERIAL

e Angiocatéteres (distintos calibres).

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté a mano.
e Higiene de manos. B o oms
e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente
e Identificacién del paciente. A2°VS
o Informar al paciente y/o familia del procedimiento a realizar. i
e Fomentar la colaboracion del paciente en la medida de sus posibilidades.
e Preservar la intimidad y confidencialidad.
e Colocar al paciente en una posicion adecuada.

Procedimiento

¢ Informarse del objetivo diagndstico y/o terapéutico de la instauracion del acceso venoso, asi como del tiempo
estimado de terapia.

e Considerar la agresividad del tratamiento y tipo de solucién a infundir.

e Inspeccionar el tipo y caracteristicas de venas disponibles (Procedimiento: Elecciéon de la vena en la
canalizacion de una via periférica).

e Valorar el grosor del catéter a implantar teniendo en cuenta el calibre de la vena elegida. Cuando el catéter
es grueso comparado con el calibre de la vena produce dafio en la intima venosa, favoreciendo la aparicion
de flebitis mecénica y aumentando las molestias al paciente. A menor grosor del catéter se puede prever
mas tiempo de permanencia de dicho catéter y menor riesgo de extravasacion.

e Valorar el flujo de volimenes a infundir, a menor grosor del catéter més dificultad en el flujo de volimenes
hacia el interior del torrente sanguineo.

e Valorar complicaciones conocidas anteriores (flebitis y extravasacion).

e Seleccionar el catéter con menor riesgo de complicaciones (infecciosas y no infecciosas).

e Evitar el uso de agujas metalicas para administrar fluidos y medicaciones, que pudieran provocar alguna
necrosis de tejidos en caso de extravasacion.

Tipos de dispositivos a elegir:
e Aguja tipo mariposa en terapias a corto plazo en personas colaboradoras y terapia de cualquier duracién
en lactantes, nifos o ancianos con venas fragiles o esclerosadas.
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e (Catéter sobre-aguja e intra-aguja en terapia a largo plazo:
o Catéteres cortos.
o Catéter de longitud media o catéter central de insercion periférica (CCIP) cuando se prevea una
duracion de terapia IV mayor de 6 dias.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

e El calibre estandar de los catéteres utilizados en Accesos Venosos Periféricos (AVP) oscila en el mercado
entre el 14G (1,62mm) y el 26G (0,40mm) (Gauges=calibre, en inglés). El grosor expresado en G es
inversamente equivalente al grosor de la aguja (un menor nimero se corresponde con un mayor grosor).

e A mayor grosor del catéter mayor dureza del material y mayor longitud del catéter, ocupando mayor longitud
de la vena, favoreciendo una lesién de la intima venosa y una flebitis mecanica.

e Catéteres de poliuretano, silicona o Teflon® siempre que sea posible. Estos catéteres se asocian con
menores tasas de complicaciones infecciosas que los de cloruro de polivinilo o polietileno.

REGISTRO
Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

e Procedimiento realizado.
e Fechay hora de realizacion.
e Calibre y tipo de catéter elegido.
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303 - INSERCION DE UN CATETER VENOSO PERIFERICO

Revisores clinicos

Angeles Mufnoz Acedo

Daniel Carola Morgado
Carmen M.2 Alcudia Corredor

DEFINICION

Canalizacién percutanea de una vena mediante una aguja o catéter que permite acceder a la circulacién venosa con
fines terapéuticos o diagnoésticos.

OBJETIVOS

e Disponer de una via intravenosa para administrar agua, electrolitos, nutrientes, farmacos, sangre y/o
hemoderivados.

PERSONAL

e Enfermera.
MATERIAL

o Catéter.

e Guantes de un solo uso.

e Enlos casos en que puedan producirse salpicaduras o nebulizaciones de sangre, habra que utilizar equipos
de proteccién, tales como mascarilla, gafas de proteccion o pantalla facial y bata impermeable.

e Empapador (pafio o entremetida).

o Batea.

e Compresor.

e Solucién antiséptica (Clorhexidina 2% ¢ alcohol 70%).

e Aposito estéril.

e Esparadrapo.

e Soporte de goteo.

e Sistema de perfusion.

e Llave de tres pasos con alargadera.

e Frasco o bolsa con la solucién a administrar.

e Contenedor para material punzante.

e Bolsa para residuos.

e Opcional:

e Férula.

e Filtro intravenoso.

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo e! material necesario esté a mano.
e Higiene de manos. B a0 oms
e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente
¢ Identificacién del paciente. A2 °VS
e Informar al paciente y/o familia del procedimiento a realizar. i
e Fomentar la colaboracion del paciente en la medida de sus posibilidades.
e Preservar la intimidad y confidencialidad.
e Colocar al paciente en una posiciéon adecuada.
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Preparacion del equipo de perfusion

Extraer el sistema de perfusion y el resto de conexiones, si las hubiese de sus envoltorios. Conectarlos entre
si manteniendo las tapas protectoras de ambos extremos del sistema para mantener su esterilidad. Cerrar
la llave de paso del sistema de perfusion.

Retirar la tapa protectora del espigdn del sistema de perfusion e introducirlo en el punto de insercién de la
bolsa o frasco de la solucién a infundir.

Colgar la bolsa o frasco en el soporte de goteo quedando invertido a una altura de 50 cm. por encima del
corazon del paciente. Apretar la camara de goteo del sistema de perfusion hasta que se llene una tercera
parte. Retirar la tapa protectora del extremo distal del sistema de perfusién, con cuidado de no contaminarla
y abrir la llave de paso del sistema.

Dejar fluir la solucion hasta eliminar todas las burbujas de aire del sistema, cerrar la llave de paso y tapar
de nuevo el extremo distal del sistema con su protector original.

Procedimiento

Seleccionar la zona y vena a puncionar. (P- Eleccién de la vena en accesos venosos periféricos AVP).
Seleccionar el catéter teniendo en cuenta el tipo de solucion a perfundir, el ritmo de infusién y las
caracteristicas de las venas (P- Eleccion del dispositivo o catéter en la instauracién de AVP).
Colocar la bolsa de desecho y el contenedor para material punzante, en lugar accesible y de forma que para
usarlos no tenga que pasar sobre el material estéril o sobre el paciente.
Proteger la ropa de cama y del paciente con un empapador.
Colocar el compresor 15 6 20 cm. por encima del punto de puncién para interrumpir la circulaciéon venosa,
pero garantizando el flujo arterial. Si el paciente es una persona delgada, aplicar el compresor con cuidado
para evitar pellizcar la piel.
Palpar el sitio de insercidon. Se realiza con mayor precisién con los dedos indice y medio de la mano no
dominante que tienen una mayor sensibilidad.
Colocarse guantes. En los casos en que puedan producirse salpicaduras o nebulizaciones de sangre, habra
que utilizar equipos de proteccién, tales como mascarilla, gafas de proteccidon o pantalla facial y bata
impermeable.
Limpiar la piel del punto de puncién con unas gasas estériles empapadas en antiséptico, con movimiento
en espiral de dentro hacia fuera. Dejar actuar
el antiséptico unos 30 segundos.
Coger el instrumento a utilizar con la mano dominante.

o Si usa una aguja tipo “mariposa” sujetarla con los dedos indice y pulgar por las alas de plastico

con el bisel hacia arriba y quitar el capuchén protector.
o Si usa un catéter sobre-aguja o intra-aguja cogerlo por el cono de plastico, quitar el capuchdn
protector y girar hasta que el bisel de la aguja quede hacia arriba.

Fijar la piel de la zona de puncion con la mano no dominante.

En una puncién directa, situar el catéter paralelo al curso de la vena con el bisel hacia arriba formando un
angulo entre 30° y 45°. En una puncién indirecta, perforar la piel justo al lado de la vena y dirigir el catéter
hacia la pared lateral de la misma.

Avanzar el catéter uniformemente hasta notar resistencia, bajar entonces el catéter hasta formar un angulo
de 15° a 20° y perforar suavemente la pared de la vena. En ese momento aparecera reflujo de sangre en el
tubo de la aguja o en el cono del catéter.

Si no se observa reflujo sanguineo, retirar un poco el catéter y girarlo suavemente. Si tampoco se produce
reflujo, retirarlo e intentar de nuevo la puncion. A8°MS_ Sj utiliza un catéter intra-aguja, no intente sacarlo a
través de la aguja, ya que el bisel puede seccionarlo y provocar una embolia por cuerpo extrano.

Inclinar ligeramente hacia arriba la punta de la aguja o catéter para evitar perforar la pared opuesta de la
venay:

o Si ha usado aguja tipo “mariposa”, introducirla completamente, quitar la tapa protectora del
extremo distal para que la sangre penetre en el tubo. Cuando llegue al extremo distal, quitar el
compresor y conectar el sistema de perfusion.

o Siha usado un catéter sobre-aguja, introducirlo por lo menos hasta la mitad, poner un par de gasas
debajo del cono, colocar firmemente el pulgar de la mano no dominante sobre la piel directamente
encima de la punta del catéter para ocluir temporalmente la vena y extraer suavemente la aguja.
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Liberar la presién ejercida con el dedo, quitar el compresor e introducir el catéter hasta el cono o
hasta que note resistencia. Conectar sistema de perfusion.

o Si ha usado un catéter intra-aguja, retirar el compresor, sostener la aguja en su lugar con la mano
no dominante, mientras, con la dominante coger el catéter a través del plastico protector e
introducir lentamente a través de la aguja hasta que el cono llegue hasta el collar de la aguja.
Extraer la aguja completamente y conectar el sistema de perfusién al cono.

Abrir la llave de paso del sistema de perfusion para que la solucién comience a pasar lentamente,
comprobando la permeabilidad o bien, limpiar el catéter con 2 o 3ml de suero fisiolégico y colocar
posteriormente el obturador sin aguja (Bioconector). En el sellado de catéteres es adecuado el uso de presién
positiva.

No reencapuchar en ninglin caso el material punzante. Desechar la aguja del catéter utilizando para ello el
contenedor para residuos cortantes y punzantes.

Limpiar la zona de puncién con unas gasas estériles empapadas en solucion antiséptica.

Fijar la aguja o catéter de forma segura, impidiendo su movilizacién en el interior de la vena. Si est4 situado
encima de una articulacioén, inmovilizar con una férula o tablilla.

Colocar apésito estéril (P- Eleccién del aposito y fijacién del AVP). Fijar también el sistema de perfusion
para evitar desconexiones accidentales. Utilizar un sistema de perfusién con toma de aire. No perforar el
frasco o la bolsa con una aguja.

Indicar en el sistema de perfusion la fecha y hora de instauracién para asegurar que se cambie a intervalos
regulares.

Regular el ritmo de goteo.

Retirar el material utilizado en los contenedores indicados.

Ayudar al paciente a adoptar una postura cémoda.

Retirar los guantes. )

Higiene de manos. B a0 oms

CONSIDERACIONES ESPECIALES

La instauracién de un acceso venoso requiere la previa valoracién de las circunstancias que rodean al
paciente, asi como la coordinacién interdisciplinar que asegure su indicacién.

La administracién de un anestésico tépico (EMLA) reduce el dolor que causa la canalizacion de este tipo de
catéteres.

Revisar con frecuencia la velocidad de goteo o utilizar una bomba de infusion o sistema de control de ritmo
de flujo.

Cambiar el apdsito y sistema de perfusién usando una técnica aséptica.

Los catéteres venosos pueden presentar complicaciones, por lo que habrd que comprobar la correcta
colocacién y mantener una vigilancia estrecha mientras permanezca el catéter.

Complicaciones potenciales:

o Infeccidn: derivada de la falta de asepsia en la canalizacion de la via, preparacion de farmacos, el
mantenimiento y el uso de los catéteres (P- Cuidados y mantenimiento de accesos venosos). Es
una de las principales causas de infeccién nosocomial, aumentando la morbimortalidad de los
pacientes.

o  Obstruccién: debido a acodamientos del catéter o a un flujo de liquidos excesivamente lento que
permita la formacién de un coagulo en la punta del catéter.

o Flebitis: inflamacién de la capa intima de la vena como respuesta a una agresion externa. Se
caracteriza con los sintomas de la inflamacién (calor, rubor, dolor) y también con edema y cordén
venoso palpable.

o Otras complicaciones: hematoma, edema del brazo...

En caso de accidente

Tratamiento inmediato en el caso de sufrir un accidente con exposicién percuténea:

Retirar el objeto con el que se ha producido el pinchazo.

Limpieza de la herida con agua corriente sin restregar, permitiendo a la sangre fluir libremente durante 2-3
minutos. Inducir el sangrado si fuese necesario.

Desinfectar la herida con clorhexidina acuosa 2%. No utilizar lejia.
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e  Cubrir la herida con un apésito impermeable.

e Solicitar de forma inmediata asistencia sanitaria seglin esté protocolizado por la Unidad de Prevencién de
Riesgos Laborales.

e Comunicar al mando directivo el accidente bioldgico seglin esta protocolizado por la Unidad de Prevencion
de Riesgos Laborales.

REGISTRO
Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

e Procedimiento realizado.
e Fechay hora de realizacion.
e La respuesta del paciente al procedimiento

Insercion de un catéter venoso periférico Pag. 78
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304 - INSERCION DE UN CATETER VENOSO CENTRAL POR ViA PERIFERICA

Revisores clinicos

M.2 Josefa Medina Coronado
Ana Belén Hernandez Gomez
Gema Pineda Garcia

José Manuel Martin Gonzalez

DEFINICION

Canalizacién percutanea de una vena periférica mediante una aguja o catéter que permite acceder a la circulacién
venosa central.

OBJETIVOS

Monitorizar la presion venosa central.

Administrar soluciones nutricionales y/o farmacos, que resultan muy irritantes y/o vesicantes para vias
venosas periféricas.

Extraer analiticas sanguineas.

Administrar hemoderivados y contrastes para TAC.

Mayor movilidad del paciente en tratamientos intravenosos de larga duracién.

Disminuir sufrimiento del paciente evitando multipunciones.

Preservar el capital venoso del paciente.

PERSONAL

Enfermera.
Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.

MATERIAL

Catéter central de insercion periférica (CCIP) en sus distintas variedades.
Guantes estériles.

En los casos en que puedan producirse salpicaduras o nebulizaciones de sangre, habréa que utilizar equipos
de proteccién, tales como mascarilla, gafas de proteccidon o pantalla facial y bata impermeable.
Pafos estériles.

Sabana estéril.

Batea.

Compresor.

Solucién antiséptica (Clorhexidina 2% o alcohol 70%).

Anestésico subcutaneo.

Aposito estéril.

Agujas de carga y subcutanea.

Jeringas de 10ml.

Gasas.

Suero fisioldgico.

Bioconector.

Sistema de fijacién adhesivo.

Tapdn de alcohol isopropilico.

Soporte de goteo.

Sistema de perfusion.

Llave de tres pasos con alargadera.

Frasco o bolsa con la solucién a administrar.

Contenedor para material punzante.

Bolsa para residuos.

Si se trata de una técnica ecoguiada, ademas de todo el material anterior sera necesario:

Ecdgrafo.
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Funda de ecdgrafo estéril.
Gel conductor.

EJECUCION

Preparacion del personal

Asegurar que todo el material necesario estd a mano.
Higiene de manos. B o oms
Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente

Identificacion del paciente. A2 °MS

Informar al paciente y/o familia del procedimiento a realizar. i

Fomentar la colaboracion del paciente en la medida de sus posibilidades.
Preservar la intimidad y confidencialidad.

Colocar al paciente en una posicién adecuada.

Preparacion del equipo de perfusion

Extraer el sistema de perfusion y el resto de conexiones, si las hubiese de sus envoltorios. Conectarlos entre
si manteniendo las tapas protectoras de ambos extremos del sistema para mantener su esterilidad. Cerrar
la llave de paso del sistema de perfusion.

Retirar la tapa protectora del espigdn del sistema de perfusion e introducirlo en el punto de insercion de la
bolsa o frasco de la solucién a infundir.

Colgar la bolsa o frasco en el soporte de goteo quedando invertido a una altura de 50 cm. por encima del
corazon del paciente.

Apretar la cAmara de goteo del sistema de perfusion hasta que se llene una tercera parte.

Retirar la tapa protectora del extremo distal del sistema de perfusién, con cuidado de no contaminarla y
abrir la llave de paso del sistema.

Dejar fluir la solucién hasta eliminar todas las burbujas de aire del sistema, cerrar la llave de paso y tapar
de nuevo el extremo distal del sistema con su protector original.

Procedimiento

Seleccionar la zona y vena a puncionar (P Elecciéon de la vena en la canalizacién de accesos venosos
periféricos AVP).
Seleccionar el catéter teniendo en cuenta el tipo de solucién a perfundir, el ritmo de infusién y las
caracteristicas de las venas (P Eleccién del dispositivo en la instauracién de un acceso venoso periférico
AVP).
Colocar la bolsa de desecho y el contenedor para material punzante, en lugar accesible y de forma que para
usarlos no tenga que pasar sobre el material estéril o sobre el paciente.
Colocarse la mascarilla y el gorro y realizar el lavado quirtrgico de manos.
Colocarse la bata y los guantes estériles. En los casos en que puedan producirse salpicaduras o
nebulizaciones de sangre, habra que utilizar gafas de proteccion o pantalla facial y bata impermeable.
La persona que ayude durante el proceso:
o Limpiaré la piel del punto de puncién con unas gasas estériles empapadas en antiséptico, con
movimiento en espiral, dejar actuar el antiséptico durante unos 2 minutos.
o Colocara un pafo estéril preparando sobre él todo el material y colocara el compresor al paciente
en el brazo elegido.
o Proporcionaré el material y la ayuda necesaria para la insercion.

Canalizacién de CCIP tipo Sedlinger:

e Localizacién de la vena: basilica, braquial, ceféalica, media radial, preferentemente por encima de la
flexura del codo, safena en caso de neonatos y lactantes o cuando no sea posible acceso en MMSS.

e El brazo del paciente se situara formando un angulo de 90° con respecto al cuerpo.

e Comprobar tamaho, elasticidad, recorrido y profundidad de la vena.

e Medir la distancia desde el punto de entrada hasta la linea media subclavicular del lado de insercion
y de ahi al tercer espacio intercostal paraesternal derecho.
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e Limpiar la zona de puncién con agua y jabon, secar con compresa estéril y desinfectar con solucion
antiséptica, preferentemente clorhexidina alchélica al 2%.

e Colocarse gorro y mascarilla.

¢ Realizar lavado quirdrgico de manos, y colocarse bata y guantes estériles.

e Preparar un campo estéril, dejando sélo libre la zona de insercion.

e En los casos en que puedan producirse salpicaduras o nebulizaciones de sangre, habra que utilizar
equipos de proteccion, tales como mascarilla, gafas de proteccion o pantalla facial y bata impermeable.

e Purgar el catéter y la aguja con suero fisiolégico, dejando la jeringa en el conector. En este punto hacer
girar el fiador por si estuviese pegado al catéter. Si es necesario, se cortara el catéter con bisturi en
angulo de 90°, a la medida del paciente, haciendo retroceder el fiador 1 cm por detras de la punta del
catéter.

e Colocar el compresor y hacer torniquete. Si el paciente es una persona delgada, aplicar el compresor
con cuidado para evitar pellizcar la piel.

e En técnica ecoguiada, colocar funda esteril en la sonda del ecografo.

e Puncionar comprobando que existe retroceso sanguineo.

e Introducir gufa a través de la aguja de insercién, sin notar resistencia. Retirar la aguja de puncién y
quitar el compresor.

e Laintroduccién del catéter no se debe forzar si aparecen resistencias.

e Si no se observa reflujo sanguineo, retirar un poco el catéter y girarlo suavemente. Si tampoco se
produce reflujo, retirarlo e intentar de nuevo la puncién. Utilizar un catéter en cada intento de insercién.
AS oMs

e Poner anestesia local subcutanea en la zona de insercién (también se puede hacer antes de la puncién),
dejar actuar y realizar un pequefno corte con bisturi sobre la guia que se ha introducido para insertar
el dilatador.

e Se retira el fiador, colocando los dedos en “V” sobre la zona de puncién, tras haber retirado el
compresor.

e Con la mano derecha introducir suavemente el catéter a través de la vaina pelable o dilatador,
haciéndolo progresar lentamente, comprobando el flujo de sangre con la jeringa incorporada. Es
importante pasar lentamente el catéter para que no se desvie a la vena yugular. Para evitarlo, pedir al
paciente que incline la cabeza hacia la zona de insercién hasta que toque la clavicula con la barbilla.

e Cuando el catéter se encuentre en el punto de insercién deseado, retirar el fiador con el conector y la
vaina o gufa pelable (dilatador), con suavidad, sujetando con la otra mano el catéter por encima del
punto de insercion para evitar su desplazamiento.

e Comprobar que refluye sangre, colocar bioconector y lavar con suero fisioldgico con técnicas pulsatil y
de presion positiva.

e No reencapuchar en ningln caso el material punzante. Desecharlo utilizando para ello el contenedor
para residuos cortantes y punzantes.

e Limpiar la zona de puncién con unas gasas estériles empapadas en solucién antiséptica.

e Fijar el catéter a la piel mediante fijacién adhesiva, tipo StatLock, evitando colocarlo sobre la
venopuncion para poder vigilar la zona.

e Colocar apo6sito estéril y tapdn de alcohol isopropilico en el extremo del bioconector. (PG 3_5 Eleccién
del apdsito y fijacién del AVP).

e Retirar el resto de material utilizado, utilizando para ello los contenedores de residuos peligrosos
sanitarios no corto-punzantes.

e Ayudar al paciente a adoptar una postura cémoda.

o Retirar el material utilizado en los contenedores indicados.

e Retirar los guantes. )

e Higiene de manos. B o oms

e Consultar la conveniencia de cursar estudio radioldgico de control de la correcta localizacion del catéter
a través de una placa de térax. Es recomendable no utilizar el catéter hasta que se compruebe la
posicién correcta de la punta del catéter (cava superior).

e Comunicar la llegada del estudio radiolégico al médico.

e Si disponemos de localizador de punta de catéter tipo Sherlock o similar, no es preciso realizar
radiografia y el catéter se puede utilizar desde el mismo momento de la insercién tras comprobar la
correcta localizacién.
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CONSIDERACIONES ESPECIALES

La instauracién de un acceso venoso central de insercion periférica (AVCIP) requiere la previa valoracion de
las circunstancias que rodean al paciente, asi como la coordinaciéon interdisciplinar que asegure su
indicacion.

No canalizar en un brazo donde existe una fistula arteriovenosa.

Tras comprobacién radiolégica, si el catéter se encuentra muy introducido, retirar unos cm. para evitar
extrasistoles ventriculares. Si su ubicacién no fuera correcta se retirard y se volvera a realizar la técnica.
Los catéteres centrales de insercion periférica presentan grandes ventajas, pero también pueden presentar
complicaciones, por lo que habra que comprobar la correcta colocacién y mantener una vigilancia estrecha
mientras permanezca el catéter.

Complicaciones potenciales:

o Localizacién erronea de la punta del catéter: Debe localizarse a unos 3-5 cm. de la unién cava-
auricula. La migracién de la punta del catéter puede producir perforaciones venosas y arritmias por
irritaciéon mecanica.

o Erosiones vasculares: se pueden producir cuando el catéter lleva mas de 7 dias de insercién.

o Embolismo aéreo: Se produce por el paso de aire al torrente sanguineo.

o Embolismo por cuerpo extrafio: se produce al cortarse una parte del catéter por reintroduccién del
fiador una vez extraido, por hacer retroceder los catéteres montados en el interior de la aguja, por
particulas procedentes de la preparacién del fArmaco y por precipitados de f&rmacos incompatibles.

o Infeccion: derivada de la falta de asepsia en la canalizacion de la via, preparacion de farmacos, el
mantenimiento y el uso de los catéteres (Cuidados y mantenimiento de accesos venosos). Es una
de las principales causas de infeccién nosocomial, aumentando la morbimortalidad de los
pacientes.

o Obstruccién: debido a acodamientos del catéter o a un flujo de liquidos excesivamente lento que
permita la formacién de un coagulo en la punta del catéter o por la no realizacion efectiva de las
técnicas de lavado, técnica pulsatil, o push-stop-push, y técnica de presion positiva.

o Flebitis: inflamacién de la capa intima de la vena como respuesta a una agresion externa. Se
caracteriza con los sintomas de la inflamacién (calor, rubor, dolor) y también con edema y cordén
venoso palpable.

o Taponamiento cardiaco: compresién del corazén que ocurre cuando se acumula sangre o liquido
en el espacio entre el miocardio (musculo del corazén) y el pericardio (saco exterior que cubre el
corazén).

o Otras complicaciones: hematoma, edema del brazo...

En caso de accidente

Tratamiento inmediato en el caso de sufrir un accidente con exposicion percutanea:

Retirar el objeto con el que se ha producido el pinchazo.

Limpieza de la herida con agua corriente sin restregar, permitiendo a la sangre fluir libremente durante 2-3
minutos. Inducir el sangrado si fuese necesario.

Desinfectar la herida con clorhexidina acuosa al 2%. No utilizar lejia.

Cubrir la herida con un apdsito impermeable.

Solicitar de forma inmediata asistencia sanitaria seglin esta protocolizado por la Unidad de Prevencion de
Riesgos Laborales.

Comunicar al mando directivo el accidente bioldgico seglin esta protocolizado por la Unidad de Prevencion
de Riesgos Laborales.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

Procedimiento realizado.

Fecha y hora de realizacion.

La respuesta del paciente al procedimiento.

Lugar de insercién del catéter.

Calibre y tipo de catéter utilizado.

Causa por la que se cambia el lugar de puncidn, si es el caso.
Control radiologico realizado.
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305 - ELECCION DEL APOSITO Y FIJACION DEL ACCESO VENOSO

PERIFERICO

DEFINICION
Eleccion del aposito adecuado para la fijacion, oclusién y asepsia del AVP.

OBJETIVOS

Revisores clinicos

Patricia Daza Campos
Carmen M.2 Alcudia Corredor

o Elegir el ap6sito adecuado para el AVP, procurando que cubra con garantias suficientes las necesidades de

fijacién / oclusion y asepsia.

e Proporcionar una fijacion del AVP que sea cémoda y segura para el paciente, permitiendo al personal de
enfermeria y en la medida en que sea posible, hacer un seguimiento del estado del punto de puncién.

PERSONAL

e Enfermera.
e Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.

MATERIAL

e Apositos transparentes semipermeables estériles

e Apdsitos estériles adhesivos con gasa incorporada.

e Esparadrapo hipoalergénico.

e Esparadrapo estéril.

e Gasas estériles.

e Guantes de un solo uso.

e Solucién antiséptica (Clorhexidina 2% ¢ alcohol 70%).

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté a mano.
e Higiene de manos. B a0 oms
e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente
¢ Identificacién del paciente. A2°MS
e Informar al paciente y/o familia del procedimiento a realizar. i
e Fomentar la colaboracion del paciente en la medida de sus posibilidades.
e Preservar la intimidad y confidencialidad.
e Colocar al paciente en una posicién adecuada.

Procedimiento

Eleccion del apésito:

e Tamano:
o Calibre del catéter.
o Edad del paciente.
o Lugar de insercién del AVP.

e Tipo de apdsito:
o Necesidades diagnéstico / terapéuticas.

Caracteristicas del paciente (edad...).

O
o Caracteristicas de la zona de insercién (estado de la piel, sudoracién...).
O

Disponibilidad de materiales.
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Fijacion del catéter:

e Utilizar preferentemente apdsitos transparentes semipermeables estériles que permitan valorar el punto
de puncién con la minima manipulacién. Si el paciente presenta exceso de sudoracion, o si la zona de
insercion presenta sangrado o exudacion, es preferible un apésito de gasa.

e Transparente semipermeable:

o Colocar un apdsito estéril transparente no oclusivo semipermeable para cubrir la zona de insercién
del catéter.

o Realizar la corbata lo mas distal posible del punto de insercién, no alrededor de la canula.

o Colocar fijaciones transversales que den mas estabilidad al apdsito transparente, teniendo en
cuenta no obstaculizar la visualizacién del punto de puncion.

o Fijar el sistema de infusion.

e Tradicional apdsito de gasa:
o Usar un apédsito de gasa si en el lugar de insercién se observa hemorragia, exudado o sudoracién
excesiva

Identificacién del apdsito:
e Fecha de colocacion del apdsito en uno de los méargenes o en el complemento adhesivo que traen
algunos apésitos para tal fin.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

e Utilizar preferentemente apositos transparentes semipermeables estériles que

e permitan valorar el punto de puncién con la minima manipulacién.

e Si el paciente presenta exceso de sudoracion, o si la zona de insercion presenta sangrado o exudacién, es
preferible un apdsito de gasa, en vez de uno transparente semipermeable.

e Cambiar el apdsito transparente una vez por semana y el apdsito de gasa cada 2/3 dias, o si estan
visiblemente sucios, himedos o despegados.

e No es recomendable aplicar solventes organicos (acetona o éter) en la piel antes de insertar los catéteres o
para el cambio de apositos.

e No usar pomadas ni cremas antibidticas tépicas en el lugar de insercién.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

e Procedimiento realizado.

e Fechay hora de realizacion.

e La respuesta del paciente al procedimiento.
e Estado del punto de puncién.
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306 — CUIDADOS Y MANTENIMIENTO DE ACCESOS VENOSOS PERIFERICOS

Revisores clinicos
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DEFINICION

Realizacién de los cuidados de enfermeria necesarios en el mantenimiento de un acceso venoso periférico.

OBJETIVOS

Mantener el acceso venoso periférico en éptimas condiciones, asegurando la permeabilidad y asepsia.

Reducir el riesgo de flebitis en los pacientes portadores de acceso venoso.
Prevenir la infeccion.

Prevenir las complicaciones relacionadas con la irritacién local, deterioro del catéter, transmision de

infecciones, decUbitos u obstruccion.
Aumentar la seguridad del paciente.

PERSONAL

Enfermera.
Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.

MATERIAL

Guantes estériles.

Guantes no estériles.

Batea.

Gasas y apositos estériles.
Jeringas.

Set de cura estéril.

Solucién antiséptica (Clorhexidina al 2%, alcohol 70%).
Suero fisioldgico.

Esparadrapo antialérgico.
Bioconector.

Equipo de infusién.

Pafios o entremetidas.

Panos estériles.

Llave de tres vias con alargadera.
Solucién de heparina.

Bolsa para residuos.

EJECUCION

Preparacion del personal

Asegurar que todo el material necesario esté preparado.
Higiene de manos. B a0 oms
Colocacién de guantes.

Preparacion del paciente

Identificacion del paciente. A% °MS

Informar al paciente y/o familia del procedimiento a realizar. i

Fomentar la colaboracion del paciente en la medida de sus posibilidades.

Preservar la intimidad y confidencialidad.

Colocar al paciente en una posicién adecuada.

Colocar pafio o entremetida debajo de la zona de canalizacién para proteger ropa de cama.
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Procedimiento

Zona de insercién:

Vigilar zona anatdémica de insercién de catéter, mediante palpacién con el fin de averiguar la
sensibilidad, o visualmente si utiliza un apdésito transparente, valorando signos locales de dolor, calor,
rubor y tumor a través del apésito, diariamente o cuando el paciente nos avise de la presencia de
algunos de estos signos.

Vigilar en punto de puncioén:

o Signos y sintomas de infiltracién: malestar, inflamacion, ardor, tirantez, piel fria, palidez y
velocidad de flujo lenta. Si se produce infiltracion detener la infusién y retirar el catéter, elevar la
extremidad siempre que sea posible, comprobar el pulso y llenado capilar y canalizar nueva via
periférica en el otro brazo o por encima del sitio de infiltracién.

o Signos y sintomas de flebitis: calor, rubor, inflamacién, fiebre y malestar general. Si se produce
flebitis, parar la infusién y retirar el catéter, enviar punta del catéter para cultivo y aplicar
compresas calientes antes de canalizar nueva via.

Mantener técnica aséptica para el cuidado de los catéteres. Utilizar guantes no estériles de un solo uso
o estériles. Si se utilizan guantes no estériles no se pueden tocar la zona de acceso después de
aplicacién del antiséptico.

Aplicar solucién antiséptica. Recomendable clorhexidina al 2%, como alternativa puede usar alcohol
70%. Dejar secar el antiséptico antes de proceder a ninguna manipulacion.

Retirar los guantes. )

Higiene de manos. B o oms

No sumergir la zona de insercién en agua. La ducha puede ser permitida siempre y cuando se proteja
la zona con una cubierta impermeable.

No utilizar antibidticos topicos a excepcién de los catéteres para didlisis, debido a su potencial para
promover las infecciones por hongos y la resistencia a antimicrobianos. EI Catéter Venoso Central (CVC)
como acceso vascular para Hemodialisis (HD) se asocia con un incremento de morbilidad y mortalidad,
lo que incluye un riesgo de bacteriemia 10-20 veces mayor que el presentado por los portadores de
Fistulas Arteriovenosas (FAV). De las diferentes técnicas y estrategias propuestas para reducir este
riesgo, destaca el uso de antibioticos locales.

Vias venosas periféricas de perfusion intermitente (via seca):

Mantenimiento de la via seca si no se administra medicacién intravenosa o se extrae sangre:

o Antes de conectar jeringas, sistemas de sueros etc., se debe limpiar con antiséptico la entrada
del bioconector. Con ello evitaremos la contaminacién de la via.

o Comprobar cada 8 horas la permeabilidad de la via venosa aspirando suavemente a través de la
llave de tres vias hasta que salga sangre a la jeringa.

o Sino refluye sangre, se intentara lavar suavemente el dispositivo con Suero Fisiolégico / Solucion

de Heparina; si se encuentra resistencia no se debe insistir y se procederé a la retirada del catéter

considerando que ha perdido la permeabilidad. No inyectar suero a presion cuando un catéter se

encuentra presumiblemente obstruido, ya que puede provocar la salida de liquido a gran presién

y ocasionar salpicaduras en piel, cara y ojos.

Si el catéter estd permeable, lavar con Suero Fisioldgico (1-3ml).

Volver a sellar el dispositivo con 1ml de la solucién elegida.

Retirar los guantes. )

Higiene de manos. B o oms

O O O O

Mantenimiento de la via seca si se administra medicacién intravenosa o se extrae sangre:

o Antes de conectar jeringas, sistemas de sueros etc., se debe limpiar con antiséptico la entrada
del bioconector. Con ello evitaremos la contaminacién de la via.

o Comprobar Cada 8 horas la permeabilidad de la via venosa aspirando suavemente a través de la
llave de tres vias hasta que salga sangre a la jeringa.

o Sino refluye sangre, se intentaré lavar suavemente el dispositivo con Suero Fisiolégico / Solucion
de Heparina; si se encuentra resistencia no se debe insistir y se procederd a la retirada del catéter
considerando que ha perdido la permeabilidad. No inyectar suero a presion cuando un catéter se
encuentra presumiblemente obstruido, ya que puede provocar el desprendimiento de un coagulo
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al torrente sanguineo, ademas de la salida de liquido a gran presion y ocasionar salpicaduras en
piel, cara y ojos.

o Si el catéter estd permeable, lavar con Suero Fisiolégico (1-3ml).

o Realizar la administracion de medicacion o extraccion de sangre.

o Lavar con suero fisioldgico antes y después de administrar medicacién, y después de realizar una
extraccién sanguinea.

o Sellar el dispositivo ejerciendo presién positiva.
Retirar los guantes.

Higiene de manos. B o oms

Sistemas de infusion:

Cambiar llaves, conectores de presion positiva y sistemas cada 4-7 dias para prevenir complicaciones
y siempre que estén visiblemente sucios o en caso de desconexiones accidentales (4, 5, 8). Anotar
fecha de cambio en lugar visible del sistema de infusion.

Cambiar sistemas de infusion utilizados para la administracion de sangre, productos sanguineos o
emulsiones lipidicas, a las de 24 horas de empezar la infusién. Si no ha sido posible acabar la perfusién
de fluidos que contengan lipidos en estas 24 h, el fluido restante se desechara.

Etiquetar los sistemas de infusién con la fecha del cambio.

Indicar la hora de comienzo de la infusién.

Verificar que la llave de tres vias tiene colocados los tapones de cierre, cuando no se esté usando la
via.

Mantener los equipos de administracién en circuito cerrado sin desconectar el equipo ni la alargadera
por solicitud del paciente.

Cambiar llave de tres vias y bioconector posteriormente a la administracién de hemoderivados.
Retirar los guantes.

Higiene de manos. B a0 oms

Cambio de apdsito:

Los apositos seran siempre estériles, preferiblemente transparente y semipermeables. Si el paciente

presenta exceso de sudoracion o si la zona de insercién presenta hemorragia, usar un apésito de gasa

en vez de uno transparente o semipermeable.

Se recomienda cambiar el apésito:

o Una vez por semana si es un apdsito transparente, dependiendo de las circunstancias individuales
de cada paciente y cada 2-3 dias si es un apdsito de gasa.

o Siestd himedo, flojo o visiblemente sucio o en paciente sudoroso.

o Si el paciente refiere sensibilidad en la zona de puncion, fiebre de origen desconocido, u otros
signos de infeccién, se procedera a retirar el aposito y examinar la zona.

Retirar las fijaciones cuidadosamente, humedeciéndolas con suero fisiologico si fuera necesario.
Observar el estado de la zona de puncién valorando la existencia de signos de infeccién.

Higiene de manos. B o ows 17 eps

Colocacion de guantes estériles.

Con gasa estéril impregnada de suero fisioldgico se limpia la zona de insercion, se seca y se aplica
soluciéon un antiséptico (clorhexidina al 2%), con movimientos circulares de dentro hacia fuera.
Comprobar la correcta posicién de la via venosa.

Colocar la nueva fijacién del acceso venoso (P Eleccién del apésito y fijacion del acceso venoso
periférico).

Retirar el material utilizado en los contenedores indicados.

Retirar los guantes.

Higiene de manos. B o oms

Cambio de catéter:

No cambiar de forma programada ninglin catéter venoso.
Retirar el AVP si existen signos de flebitis (calor, dolor, rubor, eritema, induraciéon venosa),
malfuncionamiento del catéter o sospecha de infeccién en el punto de puncioén.
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e Retirar el AVP cuando no se pueda asegurar que inicialmente se aplicd una técnica aséptica y/o
catéteres insertados bajo condiciones de urgencias, y colocar otro en una ubicacion diferente lo antes
posible y siempre dentro de las primeras 48 horas.

e Quitar lo antes posible cualquier catéter que ya no sea imprescindible.

e Enviar la punta del catéter a cultivo cuando se retire por sospecha de infeccion relacionada con el
catéter.

e Retirar el catéter seglin el P- Retirada del Acceso Venoso Periférico.

e Mantener medidas de asepsia para la prevencién de la infeccién relacionada con los accesos venosos.

Envio del catéter a microbiologia:

e Seintroduce la punta del catéter en un frasco estéril sujetdndolo con pinzas y cortandolo con tijeras
estériles a 5-10 cm de la punta.

e Se envia a microbiologia identificado, con su peticion correspondiente. Si no fuera posible enviarla en
ese momento se puede guardar la muestra en la nevera para enviar posteriormente.

e No enviar los catéteres para cultivo microbiolégico de forma rutinaria.

e Retirar los guantes. )

e Higiene de manos. B o oms

CONSIDERACIONES ESPECIALES

e Informar al paciente que nos debe comunicar cualquier cambio o molestia que sienta en la zona de insercién.
i

e Es recomendable la utilizacién de bioconector en accesos venosos que no requieran administracion de
liquidos intravenosos, que su canalizacién sea para extracciones de analiticas, exploracién radiolégica,
medicacion y diagndstico.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

e El procedimiento realizado.

e Fechay hora de realizacion.

e La respuesta del paciente al procedimiento.

e Valoracién del punto de insercion del catéter.

e Valoracién de la permeabilidad.

e Cuidados realizados (cambio de sistema de infusion, cambio de apdsito, cuidados en la administracién de
medicamentos y/o extraccidon sanguinea, cambio de catéter, envio del catéter a microbiologia, si es el caso).
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307 - CUIDADOS Y MANTENIMIENTO DE ACCESOS VENOSOS DE LARGA
DURACION. CATETERES CENTRALES DE INSERCION PERIFERICA (PICC)

Revisores clinicos
José Manuel Martin
Maria José Medina Coronado

DEFINICION

Como su nombre indica en sus siglas en inglés un PICC (Peripherally Inserted Central Catheter) es un catéter central
de insercion periférica que, llevada a cabo por profesionales enfermeros/as mediante técnica eco-guiada, resulta ser
la mejor opcién para personas cuyo tratamiento se fundamenta en terapia intravenosa que puede deteriorar de forma
irreversible el sistema vascular. Por ello el objetivo fundamental de este tipo de acceso es preservar el capital venoso
del paciente.

Determinados tratamientos como la quimioterapia, nutricién parenteral total y algunos antibiéticos son causantes
directos de irritacion en la intima de la vena, provocando en ocasiones flebitis, induraciones e incluso grandes dafos
tisulares que pueden deteriorar de forma irreversible el sistema vascular. Por ello es imprescindible que cualquier
medicacion agresiva desemboque en una vena con calibre y caudal suficiente como la vena cava, donde se minimiza
el riesgo de dafo.

El fundamento de la colocacién del PICC esta determinado por su durabilidad. Los PICC actuales estan concebidos
para funcionar durante 12 meses (garantia de las casas comerciales). Ademas, estan fabricados en poliuretano de
tercera generacion, termolabiles, que disminuyen la probabilidad de tromboflebitis y permiten alto flujo de
sustancias, permitiendo la administracién de contrastes para pruebas diagnoésticas.

Es por ello, que los cuidados de enfermeria que precisan han de enfocarse a que, durante este tiempo, el catéter se
encuentre en pleno rendimiento.

OBJETIVOS

e Definiry estandarizar las acciones necesarias para llevar a cabo unos cuidados seguros, eficaces y eficientes
de los pacientes portadores de un PICC.

e Prevenir la aparicién de complicaciones como infeccién, tromboembolismos, obstrucciones o extracciones
accidentales.

e Procurar la mejora de la accesibilidad a estos cuidados en pacientes portadores del catéter pudiendo
realizarlos en el &mbito extrahospitalario o de Atencidon Primaria

PERSONAL

e Enfermera.
MATERIAL

e Pano estéril a modo de campo para dejar el material.
e Gasas estériles.

e Guantes estériles.

e Clorhexidina al 2% alcohdlica

e Jeringa de 10cc con Suero Fisiolégico.

e Jeringa de 20cc con Suero Fisiologico.

e Jeringa de 10cc con 3ml de solucién de heparina sédica 20Ul/ml (Fibrilin®).
o Tiras de aproximacion (Steri-Strip®).

e Dispositivo de fijacion (Stat-lock®).

e Pelicula barrera (Conveen Prep® / Cavilon®).

e Aposito transparente.

e Bioconector. (presién neutra) por cada lumen del PICC
e Malla protectora.

e Mascarilla quirtrgica
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EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté preparado.
e Higiene de manos. B a0 oms
e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente
e Identificacién del paciente. A2°VS
o Informar al paciente y familia del procedimiento a realizar. i
e Fomentar la colaboracién del paciente seglin sus posibilidades.
e Preservar la intimidad y confidencialidad.
e Colocar al paciente sentado o en la posicion de Fowler o semi Fowler.
e Determinar el grado de conocimientos y habilidades del paciente y/o persona cuidadora. i

Procedimiento

Mantenimiento extra luminal:

Se realizard siempre que precise, por pérdida de integridad del apdsito, sudoracién, sangrado, suciedad etc. Si
el apdsito esta limpio e integro, se programaran las curas:

Realizar cura cada 7 o 10 dias, o antes si el apésito lo requiere.

El procedimiento se realizara de forma estéril.

Buscar signos de infeccién o flebitis como fiebre, dolor, enrojecimiento,

inflamacién o induracion.

Limpiar el catéter exteriormente con clorhexidina al 2% alcohdlica.

Retirar cuidadosamente el apdsito previo, preferiblemente de zona distal a proximal para evitar la
extraccién accidental del catéter. En el caso del apdsito transparente, este se retira después de estirarlo
para que pierda su capacidad adhesiva.

Limpiar la zona de puncién con gasas empapadas en clorhexidina alcohdlica al 2% vy retirar restos de
sangre u otras sustancias.

Colocar dispositivos de fijacion (Stat-lock®) que eviten el desplazamiento del catéter.

Si esta limpio, mantenerlo durante 2 o 3 semanas.

También se pueden utilizar tiras de aproximacién (Steri-Strip®) para mayor fijacion.

No introducir nunca ninglin tramo del catéter que se haya salido.

Una vez la piel esté bien seca, cubrir con un apoésito transparente con clorhexidina incluyendo el
sistema de fijacion.

No cubrir el punto de puncién con ninglin apdsito opaco que impida su vision.

Mantenimiento intra luminal:

Realizar cada 7 o 10 dias, coincidiendo con el mantenimiento extra luminal

En catéteres con una perfusién continua, se recomienda la infusién de 10cc se S.F. cada 24 horas,
técnica push-stop-push

En caso de catéteres con doble luz, el lavado de cada una es independiente.

Retirar tapdn antiséptico (alcohol isopropilico). Si no lo hubiera, limpiar el bioconector con clorhexidina
al 2% alcohdlica.

Comprobar reflujo extrayendo 2cc de sangre. A7 °MS

Infundir 20cc de suero fisiolégico con jeringa de 10cc o superior con la técnica push-stop-push, que
consiste en una inyeccién de arrastre. Con la jeringa conectada, infundir el suero en intervalos cada 1-
2cc.

Cambiar bioconector.

Sellar con 3cc de solucién de heparina sédica a 20 U.l./ml (Fibrilin®) y presién positiva. Mientras se
infunde la heparina, se clampa el catéter, rotando el sitio de clampado. A7 °MS

Volumen de sellado de catéter: 1 luz aprox. 2cc, 2 luces aprox. 1cc por cada luz.

Colocar tapoén antiséptico (alcohol isopropilico) y cubrir con gasa estéril.

Extraccion analitica sanguinea:

Retirar malla y gasa que cubren el tapén.
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e Limpiar el bioconector con una gasa impregnada en clorhexidina al 2% alcohdlica.

e Conectar una jeringa de 10cc cargada con suero fisioldgico, inyectar 2-3cc y comprobar que refluye.
A7 omMs

e Sino refluyese, introducir suero fisiolégico de nuevo.

e Conectar el sistema Vacutainer.

e Desechar un tubo. Sacar el resto de muestras necesarias.

e Limpiar con 20cc de suero y técnica push-stop-push.

e Sj el PICC tiene pinza de clampado, sellar con Fibrilin® y técnica de presion positiva.

e Colocar nueva gasa y malla que cubra. Dejar en posicién cémoda para el paciente.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

e Los catéteres de poliuretano son de alto flujo, llevan inscrita la velocidad méaxima de infusion y admiten
contrastes para TAC.

e En los catéteres de silicona se recomienda un flujo maximo de 1400 ml/h de infusién y estan
contraindicados para el uso de contraste.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

e Procedimiento realizado.

e Fechay hora de realizacion.

e La respuesta del paciente al procedimiento.

e Cuidados realizados (cambio de sistema de infusion, cambio de apdsito, cuidados en la administracién de
medicamentos y/o extraccién sanguinea, cambio de catéter, envio del catéter a microbiologia, si es el caso).
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308 - CUIDADOS Y MANTENIMIENTO DE ACCESOS VENOSOS DE LARGA
DURACION. RESERVORIOS

Revisores clinicos
Angela Dotor Hernandez
Maria Conejero Ruiz

DEFINICION

Los reservorios son un sistema de acceso venoso central de implantacién subcutanea que consta de un catéter
radiopaco de 1 6 2 luces conectado a un reservorio de 1 é 2 cdmaras las cuales llevan una base de titanio y una
membrana de silicona autosellable, capaz de soportar multiples punciones.

Con estos dispositivos se proporciona un acceso repetido al sistema venoso del paciente para la administracién
parenteral de medicamentos u otros fluidos y para la extraccion de muestras de sangre para su posterior analisis,
en personas con problemas de acceso venoso y/o tratamientos prolongados.

OBJETIVOS

e Conseguir un correcto manejo y mantenimiento de estos dispositivos para favorecer su permanencia y
disminuir complicaciones como: tromboembolismo, infecciones sistémicas, rotura del catéter o
extravasacion del farmaco.

PERSONAL

e Enfermera.
e Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.

MATERIAL

e Jeringa de 10 ml con 2-3ml de suero fisiolégico.
e Jeringa de 10 ml con 10ml de suero fisiolégico.
e Jeringa de 10 ml con solucién heparinizada*.
e Guantes estériles y no estériles.

e (asas.

e Esparadrapo.

e Campo estéril fenestrado.

e Aposito de sujecion.

e Mascarilla.

e Solucién de Clorhexidina al 2%.

e Aguja tipo Huber de 19 a 22 G.

*Solucion heparinizada: Se puede usar una u otra diluciéon dependiendo de la concentracién de heparina de la
que se disponga.

e Solucién heparinizada preparada, unidosis 5ml (20 u/ml).
e Para obtener una solucién de 100 u/ml: Utilizamos 1ml de heparina al 1% méas 9ml de suero fisiolégico.
Inyectamos 5ml.

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo e[ material necesario esté a mano.
e Higiene de manos. B a0 oms
e Colocacion de guantes, bata y mascarilla.

Preparacion del paciente
¢ Identificacién del paciente. A2 °VS
e Informar al paciente y/o familia del procedimiento a realizar. i
e Fomentar la colaboracion del paciente en la medida de sus posibilidades.
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e Preservar la intimidad y confidencialidad.
e Colocar al paciente en una posicion adecuada.

Procedimiento

1. Heparinizacion:

Localizar el reservorio.

Aplicar en la zona solucion de Clorhexidina al 2% en movimientos circulares de dentro hacia fuera y
colocar el pano estéril fenestrado.

Fijar el reservorio con el dedo pulgar e indice.

Coger la aguja Huber, con la linea clampada y purgada previamente.

Indicar al paciente que tome aire para visualizar mejor el reservorio.

Fijar el reservorio en un plano duro para que sea menos doloroso para el paciente.

Realizar la puncién en el centro del reservorio de manera firme y perpendicular a la piel, apreciando
una ligera resistencia debido a la bola de silicona.

Conectar.

Desclampar el sistema.

Retirar la heparina aspirando hasta 7-8ml de sangre y desechar. Volver a clampar.

Desclampar de nuevo e introducir 10ml de suero fisiolégico. Volver a clampar.

Desclampar y conectar la jeringa de 10ml y heparinizar. Volver a clampar.

Retirar la aguja con una mano, con la otra sujetar el reservorio que va colocado bajo la piel presionando
en los bordes, para no hacer dafo al paciente.

Limpiar la zona con solucién de Clorhexidina al 2%.

Colocar en la zona de puncién un apdsito con una gasa seca y esparadrapo.

Retirar el material utilizado en los contenedores indicados.

Retirar los guantes, pata y mascarilla.

Higiene de manos. B o oms

No olvidar heparinizar antes de retirar la aguja. El cambio de heparina se realizara a los 21-28 dias.

2. Extraccion de sangre:

Localizar el reservorio.

Aplicar en la zona solucion de Clorhexidina al 2% en movimientos circulares de dentro hacia fuera y
colocar el pafo estéril fenestrado.

Fijar el reservorio con el dedo pulgar e indice.

Coger la aguja Huber, con la linea clampada y purgada previamente.

Indicar al paciente que tome aire para visualizar mejor el reservorio.

Fijar el reservorio en un plano duro para que sea menos doloroso para el paciente.

Realizar la puncién en el centro del reservorio de manera firme y perpendicular a la piel, apreciando
una ligera resistencia debido a la bola de silicona.

Conectar.

Desclampar el sistema.

Retirar la heparina aspirando hasta 7-8ml de sangre y desechar. Volver a clampar.

Conectar la campana del vacutainer, desclampar y realizar la extraccién con los tubos vacutainer
correspondientes. Volver a clampar.

Desclampar e introducir 10ml de suero fisiolégico. Volver a clampar.

Desclampar y conectar la jeringa de 10ml y heparinizar. Volver a clampar.

Retirar la aguja con una mano, con la otra sujetar el reservorio que va colocado bajo la piel presionando
en los bordes, para no hacer dano al paciente.

Limpiar la zona con solucién de Clorhexidina al 2%.

Colocar en la zona de puncién un apdsito con una gasa seca y esparadrapo.

Retirar el material utilizado en los contenedores indicados.

Retirar los guantes, bata y mascarilla.

Higiene de manos. B po oms

No olvidar heparinizar antes de retirar la aguja. El cambio de heparina se realizara a los 21-28 dias.
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3. Desobstruccién con Urokinasa:

Técnica que se lleva a cabo bajo prescripcion médica. Para deshacer un codgulo sanguineo no se

puede administrar heparina, ya que ésta puede poner en circulaciéon un trombo con el riesgo que esto

conlleva, en cambio, la urokinasa (UK) es un agente fibrinolitico capaz de desobstruir el catéter

bloqueado por depositos de fibrina o coagulos.

Reconstituir la UK:

o Disponer de 2ml de agua para inyeccion en un vial de 100.000 U.I.

o Diluir la solucién reconstituida hasta 20ml.

o Introducir la solucién reconstituida en una jeringa de 20 ml cargada previamente con 18ml de
SFF, obteniendo una solucién con una concentracion de 5.000 U.l./ml de UK.

o Reservar la jeringa.

Clampar el catéter, conectar la jeringa y desclampar.

Tratar de infundir unos 2ml y aspirar para comprobar el grado de obstruccion.

Si no es posible la infusién, no ejercer una alta presién con el émbolo de la jeringa, pues existe el riesgo

de romper el catéter con la consiguiente embolizacion de éste, o bien el desprendimiento de trombos

gue se liberarian a la circulacién. Se empleara en este caso la técnica de “presién negativa” para hacer

un efecto de vacio que permita la entrada de la UK:

o Clampar y conectar una jeringa de 10 ml vacia en la via que queda libre de la llave de 3 vias.

o Poner en comunicacién el catéter con la jeringa vacia mediante la llave (cerrada hacia la UK),
desclampar y aspirar suavemente hasta que el émbolo retroceda 7-8 ml.

o Poner en comunicacién el catéter y la jeringa cargada con la dilucién de UK (llave cerrada hacia
la jeringa vacia) y observar la cantidad que es aspirada por el efecto vacio.

o Repetir los pasos anteriores hasta introducir los 2 6 1 ml, segln corresponda, de la dilucién de
UK.

Clampar el catéter o cerrar hacia éste la llave de 3 vias y esperar de 15a30 minutos para dejar actuar
el fibrinolitico.

Desclampar y aspirar sin forzar hasta conseguir el retroceso de sangre.

Si no refluye, se puede repetir el proceso hasta un maximo de 3 veces.

Una vez desobstruido, desechar 5 ml de liquido o sangre y lavar el sistema con 10 ml de SSF.
Heparinizar el catéter o conectar a perfusiéon continua.

Retirar el material utilizado en los contenedores indicados.

Retirar los guantes, pata y mascarilla.

Higiene de manos. B o oms

CONSIDERACIONES ESPECIALES

e Observar si hay signos y/o sintomas asociados a infeccién local o sistémica (enrojecimiento, tumefaccion,
sensibilidad, fiebre, malestar).

e No movilizar ni manipular la aguja una vez colocada, podria provocar fugas y/o dafiar la membrana.

e Para infusiones prolongadas, cambiar la aguja al menos una vez cada dos semanas.

e Es necesario realizar educacion al paciente/familia i sobre:

e Heparinizar el dispositivo cada 21 dias.

e Prevencién de la irritacidn de la piel situada por encima y alrededor del acceso venoso.

e No llevar prendas de vestir o tirantes de sujetador que puedan friccionar el acceso.

e Adecuar el cinturon de seguridad del automdvil para evitar friccion sobre el acceso venoso.

e Higiene: puede ducharse, bafarse o nadar sin ningin problema.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

e Procedimiento realizado.

e Fechay hora de realizacion.

e La respuesta del paciente al procedimiento.
e La fecha de la préxima heparinizacion
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309 - RETIRADA DEL ACCESO VENOSO PERIFERICO

Revisores clinicos

Inmaculada Bazéan Velasquez
Gema Cano Galdon

DEFINICION
Retirada del catéter con el que se mantiene el AVP.
OBJETIVOS
e Realizar la retirada del AVP de manera cémoda y segura para el paciente.
PERSONAL

e Enfermera.
e Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.

MATERIAL

e Guantes de un solo uso.
e Gasas o algoddn.

o Batea.
e Esparadrapo.
e Apositos.

e Antisépticos.
e Contenedor de material desechable para residuos sanitarios peligrosos.

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté a mano
e Higiene de manos. B a0 oms
e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente
e Identificacién del paciente. A2°VS
o Informar al paciente y/o familia del procedimiento a realizar. i
e Fomentar la colaboracion del paciente en la medida de sus posibilidades.
e Preservar la intimidad y confidencialidad.
e Colocar al paciente en una posicion adecuada.

Procedimiento

e Cerrar los sistemas de infusion.

e Retirar los apdsitos, procurando no producir excesivas molestias, si se encuentran muy adherido, pueden
humedecerse.

e Observar la zona de insercion.

e Limpiar la zona de puncién con una gasa estéril impregnada con solucién antiséptica. Dejar secar el
antiséptico.

e Retirar el catéter con suavidad, sin rozar la piel y evitando movimientos bruscos, presionando con una gasa
estéril impregnada en solucién antiséptica en el punto de puncion.

e Asegurarse de que la presion en el punto de puncién se mantendrd durante tres a cinco minutos
aproximadamente. Si el paciente estd coagulado o presenta alglin problema de coagulacién, presionar
durante 10 minutos.

e Observar que el catéter esta integro, si no lo estuviera, notificar de manera inmediata al médico responsable.

e Limpiar la zona y colocar un aposito.

e Dejar al paciente en posicién cémoda y adecuada.

e Retirar el material utilizado en los contenedores indicados.
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e Retirar los guantes.
e Higiene de manos. B a0 ows

e Tras la retirada valorar la aplicacién de un tratamiento local en aquellos casos en los que se aprecien signos
inflamatorios, extravasacion, hematomas, etc.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

e Retirar el catéter intravenoso:
o Cuando no sea necesario.
Si se ha colocado sin las adecuadas medidas de asepsia.
Si se observan signos locales sistémicos (flebitis).
Si existe obstruccion del catéter.
Si existe extravasacion.

O O O O

e No se retiraran los catéteres venosos periféricos hasta que no haya finalizado el tratamiento, a no ser que
se produzcan complicaciones (flebitis o extravasacion).

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

e Procedimiento realizado.

Causa de la retirada del catéter.

Estado del punto de puncion.

Complicaciones, si existen (no integridad del catéter...).
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DEFINICION

Introduccion de un tubo de plastico flexible o sonda a través de la fosa nasal o boca hasta el estémago. Retirandose
una vez que haya cumplido sus objetivos. Los tipos de sondas dependen del material (silicona, cloruro de polivinilo
(PVC) o poliuretano), del calibre (se mide en French 1Fr=0,33mm), de la longitud, del nimero de luces, con y sin
gufa metalica, y sondas especificas con un disefo distal tipo “Pigtail” o lastradas. En cada caso se verificaran las
instrucciones que nos ofrezca el fabricante. (anexo 1).

OBJETIVOS

e Administracion de alimentacién enteral o hidratacion.

e Administracion de medicacion.

e Realizacién de lavado gastrico/ descompresion gastrica.

e Aspiracién o drenaje de contenido géastrico.

e Conseguir un correcto manejo y mantenimiento de estos dispositivos para favorecer su permanencia y
disminuir complicaciones.

PERSONAL

e Enfermera.
e Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.

MATERIAL

e Sonda nasogastrica adecuada seglin motivo del sondaje y edad/tamafo del paciente. Tapdn para la sonda.
e Pinza de Kocher.

e Lubricante hidrosoluble.

e Vaso con agua templada y canita.

e Rotulador permanente.

e Jeringade 10, 20 0 50 ml.

e Fonendoscopio.

e Esparadrapo hipoalérgico y/o placa queloide.
o (asas.

e Guantes estériles.

e Bolsa colectora.

e Aspirador, si es preciso.

e Empapadera.

e Panuelos de papel/celulosa.

e Material para higiene bucal.

e Bolsa de pléstico.

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté a mano
e Higiene de manos. B a0 oms
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Colocacién de guantes.

Preparacion del paciente

Identificacion del paciente. A% °MS

Informar al paciente y/o familia del procedimiento a realizar. i

Asegurase de que no haya contraindicacién potencial para realizar el procedimiento.
Toma de constantes vitales.

Fomentar la colaboracion del paciente en la medida de sus posibilidades.

Preservar la intimidad y confidencialidad.

Colocar al paciente en una posicién de Fowler (salvo contraindicaciones).

Acordar con el paciente como indicar el malestar o el deseo de pausa en la colocacién o en la retirada de
la sonda.

Administrar analgesia si precisa.

Procedimiento

Introduccién de la sonda:

Examinar los orificios nasales del paciente y seleccionar el que presenta mayor flujo de aire. En caso

de fractura de base de craneo, fractura facial y taponamiento nasal, esta contraindicada la insercién

de la sonda por las fosas nasales. En estos casos utilizar la via orogéstrica.

Retirar prétesis dentales, si procede.

Comprobar que la SNG no presenta defectos y es permeable.

Medir la longitud de la sonda (nariz, lébulo oreja, apéndice xifoides) y marcar con rotulador

permanente.

Colocar empapadera sobre el térax del paciente.

Lubricar la punta de la sonda o activar el lubricante para facilitar su insercién, preferentemente con

agua. No utilizar lubricante no soluble en agua.

Introducir la sonda con una curvatura natural hacia el paciente a través del orificio nasal seleccionado.

Inclinar la cabeza del paciente hacia delante e incitar a que realice el acto de tragar o beba pequerios

sorbos de agua, haciéndola progresar suavemente aprovechando los momentos de deglucién.

Si hay resistencia en las fosas nasales, no forzar la entrada de la sonda, cambiar de fosa nasal. Si la

resistencia persiste, probar con sonda de menor calibre. La perseverancia en la introduccion de la

sonda cuando existe resistencia puede causar traumatismo al paciente.

Si aparecen nauseas, detenerse y animar al paciente a que respire de forma lenta y uniforme.

Si el paciente presenta tos persistente, dificultad respiratoria y cianosis, retirar la sonda ya que indica

que se encuentra en vias respiratorias.

Continuar introduciendo la sonda hasta llegar al estbmago, cuando la marca de referencia quede a

nivel de la nariz

Si la sonda utilizada tiene guia, retirarla. Una vez retirada, no volver a reinsertar ya que podria

introducirse por uno de los orificios distales de la sonda y producir dafios importantes en la mucosa

gastrica.

Comprobar su correcta colocacién de las siguientes formas:

o ElI método de eleccién es el control radiogréfico, siendo confirmada la correcta colocacion por el
facultativo prescriptor.

o Alternativamente, aspirar suavemente con la jeringa para extraer contenido gastrico y verificar el
pH. (Anexo 2)

o No basarse sélo en el aspecto del contenido gastrico o en la presencia de burbujeo en el extremo
proximal del tubo.

o Nunca insuflar aire a través del tubo de alimentacion para auscultar.

Fijar la sonda sin impedir la movilidad y visibilidad del paciente (se anotara en el registro
correspondiente la longitud de la sonda introducida al paciente).

Evitar declbitos en las fosas nasales.

Colocar placa de hidrocoloide en zona de apoyo de la sonda sobre el carrillo, para evitar UPP.

Segln la finalidad del sondaje; colocar tapdn, bolsa colectora, aspiracion o nutricién. A7 OMS

No iniciar la alimentacién en volimenes méaximos. Evitar la introduccion de aire con la alimentacién.
Ayudar al paciente a adoptar una postura cémoda.
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Retirar el material utilizado en los contenedores indicados.
Retirar los guantes.
Higiene de manos. B o oms

Mantenimiento de la sonda:

Retirada

Observar que la marca de referencia se encuentra a nivel de la nariz y que no se ha desplazado.
Movilizar la sonda cada 24 horas, retirdandola o introduciéndola un poco.

Cambiar diariamente la zona de fijacién, para evitar decubitos.

Inspeccionar las fosas nasales por si se produjeran irritaciones.

Limpiar las fosas nasales.

Limpiar diariamente la parte externa de la sonda con agua tibia y jabén suave, aclarando y secando
posteriormente.

Aplicar lubricante en la fosa nasal, si presenta sequedad o costras.

Higiene bucal 3 veces al dia y mantener los labios hidratados.

El cambio de sonda varia seglin el material de ésta: cada 7-14 dias para las de polietileno, cada 2-3
meses para las de poliuretano y cada 3-6 meses para las de silicona, intercambiando los orificios
nasales.

Ayudar al paciente a adoptar una postura cémoda.

Retirar el material utilizado en los contenedores indicados.

Retirar los guantes.

Higiene de manos. B po oms

de la sonda:

Confirmar la prescripcién médica de retirada de la sonda.

Colocar la empapadera alrededor del térax del paciente para recoger cualquier secrecion mucosa 0
gastrica de la sonda.

Facilitar pafuelo de papel o celulosa para limpiarse la nariz y la boca después de retirar la sonda.
Desconectar la sonda del sistema de aspiracién si la hay.

Pinzar o taponar la sonda.

Quitar fijacion de la sonda.

Solicitar al paciente que haga una inspiracion profunda y una espiracién lenta.

Retirar la sonda con un movimiento continuo y moderadamente rapido. No forzar la salida de la sonda.
Colocar la sonda en la bolsa lo antes posible.

Verificar que la sonda estéa intacta.

Efectuar higiene de fosas nasales y boca.

Ayudar al paciente a adoptar una postura cémoda. Mantener al paciente en posicion de Fowler al
menos durante 30 minutos, para prevenir aspiracion.

Retirar el material utilizado en los contenedores indicados.

Retirar los guantes. )

Higiene de manos. B a0 oms

En las primeras 24 horas tras retirada de la sonda, valorar posibles alteraciones gastrointestinales
como nauseas, vémitos, signos de distensién abdominal.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Cualquier administracion por sonda, sea medicamentosa o alimentaria queda pospuesta hasta la
confirmacién médica de su correcta colocacién.

La disminucién del nivel de conciencia es una contraindicacién relativa por el incremento del riesgo de
aspiracion. Si es necesario, se puede hacer con intubacion endotraqueal previa.

La esterilidad para todo el sistema no es imprescindible, pero si mantener una higiene adecuada.

Complicaciones posibles

Colocacién en arbol traqueobronquial.
Broncoaspiracion.

Lesion traumatica de fosas nasales, faringe y/o es6fago.
Rotura de varices esofégicas.
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Consideraciones a grupos etarios

En nifios pequefios y lactantes puede ser necesaria la contencion mecénica durante la colocacion de la
sonda y a lo largo de todo el tratamiento.

Colocar al lactante en un asiento de lactante o con una toalla enrollada o una almohada debajo de la cabeza
y los hombros.

Examinar las fosas nasales, obstruyendo uno de los orificios y sentir el paso de aire por el otro. Si el paso
del aire nasal es muy pequefo o esta obstruido, puede ser méas adecuada una sonda orogastrica.

Medir la longitud de la sonda (nariz, l6bulo oreja, punto situado a media distancia entre el ombligo y
apéndice xifoides) y marcar.

Si se realiza sondaje orogastrico medir la longitud de la sonda (l6bulo oreja, comisura labial, apéndice
xifoides) y marcar.

El volumen de aire a introducir para la comprobacion de la sonda ira en funcion del peso y talla del nifo.
No hiperextender o hiperflexionar el cuello del lactante, puede ocluir las vias aéreas.

Fijar con esparadrapo a la zona situada entre el extremo de los orificios nasales y el labio superior, asi como
a la mejilla.

En prematuros y neonatos, medir la distancia desde el puente nasal hasta el apéndice xifoides.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

Procedimiento realizado.

Fecha y hora de realizacion.

La respuesta del paciente al procedimiento.

Tipo de sonda y longitud de la sonda introducida al paciente.

Método mediante el cual se determiné la colocacion correcta de la sonda.
Color y cantidad de contenido gastrico cuando se efectia aspiracion.
Registro de eventos adversos si procede.
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ANEXO 1:
TIPOS DE SONDA NASOGASTRICA
MATERIAL INDICACIONES VENTAJAS DESVENTAJAS
POLIVINILO Succién de contenido Rigidas y gruesas Irritantes
(Levin, Salen, Nelaton) gastrico o administracién
de medicamentos
POLIURETANO Alimentacién géastrica e Finas y elasticas Mas rigidas que las de
(Freka) intestinal. Larga duracion silicona
SILICONA Alimentacién géastrica e Mas blandas y Colapsables al aspirar
intestinal confortables
INDICACIONES DE SONDA NASOGASTRICA
NUMERO DE LUCES INDICACIONES
1 Aspiracion de contenido y descompresién de cavidad géstrica
(Levin, Nelaton)
2 Eliminaciéon de contenido gastrico y ventilacion para evitar adherencia de la sonda a
(Salem) la pared del estémago

INDICACIONES DEL CALIBRE DE LA SONDA NASOGASTRICA SEGUN EDAD

EDAD CALIBRE

Neonatos y lactantes 5-8 FR
18 meses - 7 afios 8-10 FR
7 - 10 afios 10-14 FR

11 - 14 afios 12-16 FR
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ANEXO 2: PROCEDIMIENTO VERIFICACION COLOCACION SNG MEDIANTE EL USO DE TIRAS REACTIVAS DE
PH

e Las tiras reactivas reactivas miden el PH.

e Dependiendo del valor del PH, nos indica si el liquido extraido pertenece a secreciones géstricas o
pulmonares.

PH GASTRICO sin alimentacion 1-3
PH GASTRICO con alimentacion 4-5
PH PULMONAR 7.38 -7.42

e Los pacientes que toman medicamentos reductores de acido pueden tener un nivel de pH del estomago de
6 0 superior.

e Esta prueba se debera realizar cuando se requiera un control rutinario.

1. Observar si se ha movido la sonda
2. Recolocar la sonda si es necesario
3. Comprobar si el paciente toma
medicacidn inhibidora del pH

4. Aspirar suavemente con jeringa

v
éSe obtiene
Sl un aspil NO
de 0,5
miz
. NO ADMINISTRAR NUTRICION
1. Girar hacia un lado al pacients
2. Inyectar 10-20ml de aire
3. Intentar aspirar nuevaments
v +
Utilizar tira reactiva para el pH
Valorar los resultados teniendo en sl iSe obtiene
cuenta si toma medicacion un
antidcida o esta recibizndo LA
nutricién enteral

1 ) INO

NO ADMINISTRAR NUTRICION

1. Introducir 10-20 cm
éEsel pH NO 2. Intentar aspirar nuevamente
menor o
iguala 57 l
sl sl iSe obtiene
un

de 0,5-1 mi?

I NO
NCO ADMINISTRAR NUTRICION
Considerar volver a movilizar la
sonda y repetir los pasos
anteriores

l

Proceder con la
nutricion enteral

iEsta

bien NO
situada
la SNG?

sl

Imagen. Elaboracion propia.
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311 - INSERCION, CUIDADOS, MANTENIMIENTO Y RETIRADA DE SONDA

TRANSPILORICA
Revisores clinicos
Juan Carlos Navarro Porrero
Sonia Gonzalez Troya
José Luis Pineda Carrion
DEFINICION

Introduccion de una sonda a través de la fosa nasal o boca hasta el intestino delgado atravesando el piloro. Hay que
retirar, una vez cumplido el objetivo. Los tipos de sondas dependen del material (silicona, cloruro de polivinilo (PVC)
o0 poliuretano), del calibre (se mide en French 1Fr=0,33mm), de la longitud, del nimero de luces, con y sin guia
metalica, y sondas especificas con un disefio distal tipo “Pigtail” o lastradas. En cada caso se verificaran las
instrucciones que nos ofrezca el fabricante. (anexo 1).

OBJETIVOS

e Administracion de alimentacién enteral o hidratacion.

e Administracion de medicacion.

e Conseguir un correcto manejo y mantenimiento de estos dispositivos para favorecer la seguridad y confort
del paciente y disminuir complicaciones.

PERSONAL

e Enfermera.
e Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.

MATERIAL

e Sonda transpil6rica/nasogastrica con guia adecuada a la edad/tamano del paciente.
e Tapdn para la sonda.

e Pinza de Kocher.

e Lubricante hidrosoluble.

e Vaso con agua templada y canita.

e Rotulador permanente.

e Jeringade 10, 20 0 50 ml.

e Guantes no estériles.

e Fonendoscopio.

e Esparadrapo hipoalérgico y/o placa queloide.
o (asas.

e Bolsa colectora.

e Aspirador, si es preciso.

e Empapadera.

e Panuelos de papel/celulosa.

e Material para higiene bucal.

e Bolsa de plastico.

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté a mano
e Higiene de manos. B a0 oms
e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente
¢ Identificacién del paciente y comprobacion de alergias. A2 °MS
e Informar al paciente y/o familia del procedimiento a realizar. i
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e Asegurarse de que no haya contraindicacion potencial para realizar el procedimiento.

e Toma de constantes vitales.

e Fomentar la colaboracion del paciente en la medida de sus posibilidades.

e Preservar la intimidad y confidencialidad.

e Colocar al paciente en una posicién adecuada: posicién de Fowler (salvo contraindicaciones). En nifos
superficie plana y dura que impida la hiper extension del cuello.

e Acordar con el paciente como indicar el malestar o el deseo de pausa en la colocacién o en la retirada de
la sonda.

e Administrar analgesia si precisa.

Procedimiento

Introduccién de la sonda:

Examinar los orificios nasales del paciente y seleccionar el que presenta mayor flujo de aire. En caso
de fractura de base de créneo, fractura facial y taponamiento nasal, estd contraindicada la insercién
de la sonda por las fosas nasales. En estos casos utilizar la via orogéastrica.

Retirar prétesis dentales, si procede.

Comprobar que la SNG no presenta defectos y es permeable.

Colocacion del paciente en declbito supino (30°-45°).

Medir la longitud de la sonda (nariz, l6bulo oreja, apéndice xifoides) y marcar con rotulador
permanente. Esta senal indicara que estd en estémago, continuar midiendo desde apéndice xifoides
hasta el angulo costal inferior derecho, que indicaria la medida hasta intestino delgado.

Colocar empapadera sobre el térax del paciente.

Lubricar la punta de la sonda o activar el lubricante para facilitar su insercion, preferentemente con

agua. No utilizar lubricante no soluble en agua.

Introducir la sonda con una curvatura natural hacia el paciente a través del orificio nasal seleccionado.

Inclinar la cabeza del paciente hacia delante e incitar a que realice el acto de tragar o beba pequefos

sorbos de agua, haciéndola progresar suavemente aprovechando los momentos de deglucién.

En pacientes inconscientes ayudarse con un depresor lingual y/o pinzas de Magill.

Si hay resistencia en las fosas nasales, no forzar la entrada de la sonda, cambiar de fosa nasal. Si la
resistencia persiste, probar con sonda de menor calibre. La perseverancia en la introduccién de la
sonda cuando existe resistencia puede causar traumatismo al paciente.

Si aparecen nauseas, detenerse y animar al paciente a que respire de forma lenta y uniforme.

Si el paciente presenta tos persistente, dificultad respiratoria y cianosis, retirar la sonda ya que indica
gue se encuentra en vias respiratorias.

Continuar introduciendo la sonda hasta llegar al estbmago, cuando la marca de referencia quede a
nivel de la nariz.

Si la sonda utilizada tiene guia retirarla. La guia se extrae una vez implantada la sonda y nunca debe
reintroducirse cuando aquélla estd parcial o totalmente colocada, ya que podria producir dafos
importantes en la mucosa géastrica.

Comprobar su correcta colocacién aspirar suavemente con la jeringa para extraer contenido gastrico.

Una vez en estémago, colocar al paciente en posicién decubito lateral derecho con la pierna izquierda

flexionada sobre el pecho y la pierna derecha estirada.

Con la colaboracién de otro profesional, uno va introduciendo pequefias emboladas de aire a través de
la sonda y otro va avanzando con la sonda hasta la segunda marca.

Comprobar su correcta colocacion de las siguientes formas:

o El método de eleccion es el control radiografico, siendo confirmada la correcta colocacién por el
facultativo prescriptor.

o Alternativamente, suavemente con la jeringa, y si estd colocada transpildrica no se debe extraer
contenido gastrico, a veces bilioso (pH 7-8).

o Introducir 10ml de agua seguido de 10ml de aire y aspirar para comprobar que no hay contenido,
ya que al estar colocada en intestino no debe apreciarse retenciones en el extremo distal de la
sonda.

o Nunca insuflar aire a través de la sonda para auscultar.
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Fijar la sonda sin impedir la movilidad y visibilidad del paciente (se anotara en el registro
correspondiente la longitud de la sonda introducida al paciente).

El uso de farmacos procinéticos (bajo indicacién facultativa) facilita el proceso de migracion
postpilérica.

Evitar declbitos en las fosas nasales.

Colocar placa de hidrocoloide en zona de apoyo de la sonda sobre el carrillo, para evitar UPP.

Segln la finalidad del sondaje; colocar tapén, bolsa colectora, aspiracién o nutricién. A7 °Ms

No iniciar la alimentacion en volimenes maximos. Evitar la introduccion de aire con la alimentacién.
Ayudar al paciente a adoptar una postura cémoda.

Retirar el material utilizado en los contenedores indicados.

Retirar los guantes.

Higiene de manos. B o oms

Mantenimiento de la sonda:

Retirada

Observar que la marca de referencia se encuentra a nivel de la nariz y que no se ha desplazado.
Movilizar la sonda cada 24 horas, retirdndola o introduciéndola un poco.

Cambiar diariamente la zona de fijacién, para evitar decubitos.

Inspeccionar las fosas nasales por si se produjeran irritaciones.

Limpiar las fosas nasales diariamente.

Limpiar diariamente la parte externa de la sonda con agua tibia y jabén suave, aclarando y secando
posteriormente.

Aplicar lubricante en la fosa nasal, si presenta sequedad o costras.

Higiene bucal 3 veces al dia y mantener los labios hidratados.

El cambio de sonda varia seglin el material de ésta: cada 7-14 dias para las de polietileno, cada 2-3
meses para las de poliuretano y cada 3-6 meses para las de silicona, intercambiando los orificios
nasales.

Ayudar al paciente a adoptar una postura cémoda.

Retirar el material utilizado en los contenedores indicados.

Retirar los guantes. )

Higiene de manos. B a0 oms

de la sonda:

Confirmar la prescripcién médica de retirada de la sonda.

Colocar la empapadera alrededor del térax del paciente para recoger cualquier secrecion mucosa o
gastrica de la sonda.

Facilitar pafiuelo de papel o celulosa para limpiarse la nariz y la boca después de retirar la sonda.
Desconectar la sonda del sistema de aspiracion si la hay.

Pinzar o taponar la sonda.

Quitar fijacién de la sonda.

Solicitar al paciente que haga una inspiracion profunda y una espiracion lenta.

Retirar la sonda con un movimiento continuo y moderadamente rapido. No forzar la salida de la sonda.
Colocar la sonda en la bolsa lo antes posible.

Verificar que la sonda estéa intacta.

Efectuar higiene de fosas nasales y boca.

Ayudar al paciente a adoptar una postura cémoda. Mantener al paciente en posiciéon de Fowler al
menos durante 30 minutos, para prevenir aspiracién.

Retirar el material utilizado en los contenedores indicados.

Retirar los guantes. )

Higiene de manos. B o oms

En las primeras 24 horas tras retirada de la sonda, valorar posibles alteraciones gastrointestinales
como nauseas, vomitos, signos de distensién abdominal.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

e Cualquier administracion por sonda, sea medicamentosa o alimentaria queda pospuesta hasta la
confirmacién médica de su correcta colocacién.
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La disminucion del nivel de conciencia es una contraindicacién relativa por el incremento del riesgo de
aspiracion. Si es necesario, se puede hacer con intubacion endotraqueal previa.
La esterilidad para todo el sistema no es imprescindible, pero si mantener una higiene adecuada.

Complicaciones posibles

Colocacioén en arbol tragqueobronquial.

Colocacién de la sonda enrollada en estémago.
Broncoaspiracion.

Lesion traumatica de fosas nasales, faringe y/o eso6fago.
Rotura de varices esofégicas.

Auto-retirada, obstruccién y/o desplazamiento.

Consideraciones a grupos etarios:

En nifios pequefios y lactantes puede ser necesaria la contencion mecéanica durante la colocacion de la
sonda y a lo largo de todo el tratamiento.

Colocar al lactante en un asiento de lactante o con una toalla enrollada o una almohada debajo de la cabeza
y los hombros.

Examinar las fosas nasales, obstruyendo uno de los orificios y sentir el paso de aire por el otro. Si el paso
del aire nasal es muy pequefio o estd obstruido, puede ser mas adecuada una sonda orogastrica.

Medir la longitud de la sonda (nariz, I6bulo oreja, punto situado a media distancia entre el ombligo y
apéndice xifoides) y marcar.

Si se realiza sondaje orogastrico medir la longitud de la sonda (I6bulo oreja, comisura labial, apéndice
xifoides) y marcar.

El volumen de aire a introducir para la comprobacion de la sonda ira en funcién del peso y talla del nifio.
No hiperextender o hiperflexionar el cuello del lactante, puede ocluir las vias aéreas.

Fijar con esparadrapo a la zona situada entre el extremo de los orificios nasales y el labio superior, asi como
a la mejilla.

En prematuros y neonatos, medir la distancia desde el puente nasal hasta el apéndice xifoides.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

Procedimiento realizado.

Fecha y hora de realizacién.

La respuesta del paciente al procedimiento.

Tipo de sonda y longitud de la sonda introducida al paciente.

Método mediante el cual se determiné la colocacion correcta de la sonda.
Color y cantidad de contenido gastrico cuando se efectla aspiracién.
Registro de eventos adversos si procede.
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ANEXO 1
TIPOS DE LA SONDA TRANSPILORICA E INDICACIONES
MATERIAL INDICACIONES VENTAJAS DESVENTAJAS
POLIVINILO Succién de contenido Rigidas y gruesas Irritantes
(Levin, Salen, Nelaton) gastrico o administracién
de medicamentos
POLIURETANO Alimentacién géastrica e Finas y elasticas Mas rigidas que las de
(Freka) intestinal. Larga duracion silicona
SILICONA Alimentacién géastrica e Mas blandas y Colapsables al aspirar
intestinal confortables
NUMERO DE LUCES DE LA SONDA TRANSPILORICA E INDICACIONES
NUMERO DE LUCES INDICACIONES
1 Aspiracion de contenido y descompresion de cavidad géstrica
(Levin, Nelaton)
2 Eliminaciéon de contenido gastrico y ventilacion para evitar adherencia de la sonda a
(Salem) la pared del estémago

INDICACIONES DEL CALIBRE DE LA SONDA TRANSPILORICA SEGUN EDAD

EDAD CALIBRE

Neonatos y lactantes 5-8 FR
18 meses - 7 afios 8-10 FR
7 - 10 afios 10-14 FR

11 - 14 afios 12-16 FR
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312 - CUIDADOS Y SUSTITUCION DE LA SONDA DE GASTROSTOMIA CON
BALON

Revisores clinicos

Fatima Rodriguez Pappalardo
Dolores Tatay Dominguez
Pilar Garrancho Dominguez
Rocio Vazquez Gutiérrez
Carmen Amelia Ruiz Trillo

DEFINICION

La gastrostomia endoscépica percutanea (PEG) es una técnica mediante la cual se coloca una sonda de alimentacién
en el estbmago a través de la pared abdominal. Se utiliza cuando el paciente no puede o no quiere alimentarse de
manera adecuada por via oral durante un periodo largo de tiempo, ya sea por motivos fisioldgicos o psicologicos.

Los cuidados y sustituciéon de la misma forman parte de su adecuado manejo y mantenimiento.

OBJETIVOS

e Dotar a los profesionales de un documento validado y estandarizado que dirija los pasos a la hora de realizar
la técnica, su cuidado y mantenimiento disminuyendo la variabilidad de la practica.

e Garantizar la seguridad y efectividad en el manejo del dispositivo para la administracion de la alimentacion
y medicacién

PERSONAL

e Enfermera.
MATERIAL

e Sonda Gastrostomia con balén del calibre adecuado.
e Guantes (no precisa que sean estériles).

e Suero fisiolégico.

e Antiséptico.

e (asas estériles.

e 2 jeringas.

o Agua.

e Lubricante hidrosoluble.

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté a mano.
e Higiene de manos. B a0 oms
e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente
e ldentificacion del paciente. A2°MS
e Informar al paciente y familia del procedimiento a realizar. i
e Preservar la intimidad y confidencialidad.
e Fomentar la colaboracion del paciente en la medida de sus posibilidades.
e Colocar al paciente en decubito supino.
e El paciente debe permanecer en ayunas unas 6 horas antes del procedimiento del cambio de sonda.

Procedimiento

Cuidados:
e Cuidados del estoma:
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Lavar diariamente el estoma con agua, jabon y antiséptico de dentro hacia fuera los primeros 15
dias.

El soporte externo se puede separar de la piel para limpiar debajo del mismo. Cuando se coloque
de nuevo, no apretar sobre la piel demasiado fuerte. Al finalizar secar sin frotar.

Tras los primeros 15 dias el lavado puede ser solo con agua y jabén.

No colocar gasa entre el soporte externo y la piel, ya que las secreciones retenidas en la gasa se
pueden sobreinfectar y ademas macerar la piel.

Se puede proteger la sonda con un par de gasas cortadas hasta la mitad y colocadas por encima
del disco.

e (Cuidados de la sonda:

O

Revisar el tubo de la sonda a diario comprobando su buen estado y que no presente dobleces ni
fisuras.
Revisar que la proteccién del soporte externo, que hace contacto con la piel quede ajustada a
ésta. En caso de tener mas holgura, desplazar el soporte externo hasta hacer contacto con la piel
sin que quede demasiado apretado.
Mantener el conector de la sonda bien cerrado mientras no esté pasando la dieta.
Una vez al mes, comprobar que el balén de la sonda continda inflado. Para ello, colocar una
jeringuilla en el extremo especifico de llenado y aspirar:
= Si sale liquido en la cantidad que esta anotada en la sonda, es que el baldn esta correcto
y se procedera a reintroducir el liquido.
= Sisale menos del que esta anotado, rellenar hasta lo indicado en la sonda y comprobar el
balén con mas frecuencia ya que puede tener poros que hagan perder el liquido.
= Si no sale ningln liquido, hay que sospechar que el balén esta roto y, por lo tanto, es
necesario sustituir la sonda por otra del mismo calibre.

En caso de extraccién involuntaria de la sonda, debe introducirse una de recambio en el plazo
mas breve posible, dado que el estoma se cierra en cuestién de horas. Esto se realizara tanto si
el paciente se encuentra en el domicilio como en el entorno hospitalario.

Si no se dispone de una sonda nueva, puede introducirse la misma realizando una fijacién externa
en la piel o se colocara una sonda vesical de Foley del nimero 18, quedando fijada con el balén
de sujecién interno, de esta manera mantendremos permeable el estoma hasta ser sustituida por
la nueva sonda de gastrostomia. Se comunicara a los profesionales de referencia.

Sustitucién sonda de gastrostomia de baldn:

e Antes de realizar el cambio, preparar la sonda de balén que se va a introducir en el paciente.

(@]

O
O

Comprobar la integridad del balén llenandolo con la cantidad de aire marcada por el fabricante y
después desinflar.

Dejar cerrados los tapones para evitar la salida del contenido gastrico.

Aplicar lubricante hidrosoluble en el extremo distal de la sonda.

e Limpiar la zona periestomal con suero fisioldgico.
e Retirar la sonda del estémago del paciente, para lo cual:

O
O

Desinflar el balén con una jeringa, asegurandonos de que no queda nada de agua en el interior.
Colocar la mano dominante agarrando la sonda y la mano no dominante en el abdomen del
paciente. Tirar con firmeza hasta extraer la sonda. Si existe dificultad al retirarla, realizar giros
mientras se tira para despegarla del estoma.

e Colocar la nueva sonda rapidamente introduciéndola en un angulo de 90° (sonda previamente
comprobada).

e Llenar el globo con la cantidad de agua marcada por el fabricante.

e Limpiar el estoma con antiséptico.

e Tirar suavemente de la sonda para que el baldn ajuste bien contra la pared géastrica.

e Colocar el soporte externo de seguridad sobre la piel para evitar que la sonda se desplace, realizarlo
sin provocar una presion excesiva sobre ésta.
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e Limpiar de nuevo el estoma con antiséptico.

e Sidurante el proceso de extraccién de la sonda se produjera sangrado, colocar una gasa entre la piel
y el soporte externo.

e Retirar el material utilizado.

e Retirar los guantes.

e Higiene de manos. B a0 oms

CONSIDERACIONES ESPECIALES

e La esterilidad para todo el sistema no es imprescindible, pero si mantener una higiene adecuada.

e Si la indicacién de la sonda persiste, el cambio debe realizarse periodicamente cada 6-8 meses
aproximadamente, pudiendo prolongarse hasta los 12 meses si ha existido un cuidado y mantenimiento
adecuado.

Complicaciones posibles:

1. Obstruccién de la sonda.

o Introducir agua tibia con la técnica aspiracion-irrigacion.

2. Granuloma alrededor del estoma.
o Aplicar nitrato de plata con pequenos toques sobre el granuloma.

3. Pérdida de contenido gastrico a través del estoma.
o Comprobar que el balén contintia inflado y el estado de la piel.

4. Extraccion involuntaria de la sonda. Se debe actuar rapidamente y proceder a su colocacién ya que existe
el riesgo de cierre del estoma.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

e Procedimiento realizado.

e Fechay hora de realizacion.

e Fecha ultimo cambio de sonda.

e Fecha del préximo cambio de sonda.

e Tipo de sonda y su calibre.

e Volumen introducido en el balén de la sonda.

e Aspecto del estoma en el momento de realizar el cambio.

e Posibles complicaciones, tales como irritacion, enrojecimiento, dolor....
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313 - CUIDADOS Y MANTENIMIENTO DEL DRENAJE PLEURAL
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DEFINICION

El drenaje toracico es una técnica que pretende drenar y liberar de manera continuada la cavidad pleural de la
presencia anémala de aire o liquido excesivo restaurando asi, la presién negativa necesaria para una adecuada
expansion pulmonar; o bien, permitir el drenaje de la cavidad mediastinica que permita el correcto funcionamiento
del corazén en los post-operados de cirugia toracica o cardiaca. Por tanto, las situaciones que con la técnica se
pretenden evitar son: el colapso pulmonar o el taponamiento cardiaco.

OBJETIVOS

e Evacuar colecciones pleurales, ya sean aéreas o liquidas (sangre, pus) para conseguir la reexpansion
pulmonar.

e Evitar la entrada de aire atmosférico en el espacio pleural mediante el uso de una trampa de agua.

e Restaurar la presién negativa del espacio pleural.

e Promover la reexpansion del pulmén colapsado mejorando su ventilacién y perfusion.

e Aliviar la dificultad respiratoria asociada con el colapso pulmonar.

e Comprobar y mantener el correcto funcionamiento del drenaje toracico.

e Valorar y registrar la cantidad de liquido drenado y sus caracteristicas.

e Garantizar una manipulacion aséptica y segura del tubo o catéter toracico, asi como de la unidad de drenaje.

PERSONAL

e Médico.
e Enfermera.
e Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.

MATERIAL

e Campos estériles.

e Bata estéril.

e Gorro y mascarilla facial.

e Guantes estériles.

e Gasas estériles.

e Solucién antiséptica.

e Jeringas de diferentes tamanos.

e Anestésico local.

e Agujas intramuscular y subcutanea.

e Medicacién prescrita.

e Tubo pleural, sonda de drenaje pleural (pleurcath®, argyle®). preferentemente con dispositivo de
bioseguridad.

e Pinzas de clamp.

¢ Sistema de drenaje (set-vac®, pleur-evac®, Thopaz®, Sinapi®, etc).

e Aspirador con toma de vacio.

e Hoja de bisturi y mango.

e Portaagujas.

e Seda aguja recta.

e Conexiones.

e Aposito adhesivo.

e Inspirébmetro.
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EJECUCION

Preparacion del personal

Asegurar que todo el material necesario esté a mano.
Colocarse gorro y mgscarilla facial.

Higiene de manos. B a0 oms

Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente

Identificacion del paciente. A2 °MS

Informar al paciente y/o familia del procedimiento a realizar. i

Fomentar la colaboracion del paciente en la medida de sus posibilidades.

Preservar la intimidad y confidencialidad.

Colocar al paciente en la posiciéon adecuada. Esta dependeréa de la zona de colocacion del drenaje, asi como
de la tolerancia y estado general del paciente.

Registrar las constantes vitales basales del paciente y valoracién del estado general.

Indicar al paciente que durante el procedimiento evite toser, estornudar, moverse o respirar profundamente,
para no puncionar la pleura visceral o el pulmoén. i

Preparacion del sistema de drenaje toracico

Apertura de la unidad estéril de drenaje toracico.

Colocacién de guantes estériles.

Preparar el sistema de drenaje segln instrucciones del fabricante.

o Retirar la proteccion de la cdmara bajo trampa de agua y rellenar con agua estéril hasta el nivel
segln instrucciones del fabricante.

o Retirar la proteccién de la cAmara de control de aspiracion y llenarla con agua estéril con la cantidad
indicada segln la presion negativa deseada; o segln instrucciones del fabricante.

o Enlos modelos denominados “secos” tan sélo deberé verificarse que el selector o mando de control
de aspiracién esté situado en la posicién de presién negativa prescrita que se desee aplicar.

o Dejar preparada la unidad en posicion vertical por debajo del nivel del térax colgada de la cama o
bien, apoyada en el suelo habiendo girado previamente la plataforma de soporte.

o Mantener el tubo largo de conexion al paciente protegido y cercano al térax hasta que el médico
haya colocado el tubo o catéter toracico.

Procedimiento

Colocacién del drenaje:

Preparacion aséptica de la mesa quirlrgica.
Administrar la sedo-analgesia necesaria y prescrita para facilitar la colaboracion del paciente. A OMS
Colocarse guantes estériles.
Limpiar la zona con un antiséptico, realizando movimientos circulares desde el centro hacia la periferia.
Dejar secar. A*°MS
Asistir al médico durante el procedimiento:
o Facilitar aguja intramuscular, jeringa, gasas y anestesia local.
o Facilitar trocar del calibre que se solicite junto con hoja de bisturi.
o Tener preparadas pinzas de Clamp para clampar el tubo en el instante en que sea introducido en
la cavidad pleural.
o Facilitar jeringa de 50cc. y 20cc. cono-catéter para verificar la salida de liquido o aire de la
cavidad pleural.
Facilitar porta agujas y seda OTB15 para:
=  Fijar tubo pleural a piel.
= Realizar bolsa de tabaco sin oprimir alrededor del tubo para su posterior retirada.

O

Mantener el tubo pleural clampado hasta que se conecte con el sistema de drenaje.

Una vez finalizada la insercién del tubo o catéter, retirar la proteccion del tubo largo de latex de la
camara de recoleccion del sistema de drenaje y conectarlo de forma aséptica al del paciente. A7 °MS
Comprobar la permeabilidad del sistema.
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Si se requiere el drenaje por gravedad, dejar abierto al aire el tubo corto o dispositivo de la camara
bajo trampa de agua para que quede expuesto a la presion atmosférica.

Evaluar las pérdidas de aire y las oscilaciones producidas con la respiracién del paciente en la camara
bajo trampa de agua del sistema de drenaje en todos los casos.

Si el drenaje es bajo aspiracion: después de haber hecho una primera valoracion de la fuga de aire y
oscilaciones, conectar el tubo corto o dispositivo de la cdmara bajo trampa de agua a la fuente de
aspiracion externa y abrirla poco a poco hasta observar un burbujeo suave y constante en la camara
de control de aspiracion llenada previamente hasta el nivel de presion negativa que se desea aplicar al
espacio pleural. Mantener aspiracion seglin prescripcién médica. A7 OMS

Asegurar todas las conexiones mediante cinta adhesiva colocada horizontalmente y reforzada con dos
porciones de cinta en posicion vertical, dejando siempre entre ambas una porcion visible para
valoracion del drenaje; o bien, mediante abrazaderas. A7 °VS

Promover la inspiracion profunda y una espiracion lenta en la medida de lo posible, facilitar
Inspirébmetro e instruir

Asistir al médico durante la fijacion o sutura del catéter toréacico a la piel.

Desinfeccion de la piel circundante al punto de insercion.

Aplicar un vendaje oclusivo con gasas estériles colocadas por debajo del tubo toracico y por encima
protegiendo el punto de insercién.

Fijacion del apdsito a la piel con aposito adhesivo no poroso.

Fijacion de seguridad del tubo del paciente del sistema de drenaje al costado.

Enrollar el tubo conector de latex para que no haga bucles y asegurarlo a la cama.

Acomodacién del paciente y refuerzo positivo.

Marcar el nivel original del drenaje conseguido.

Si es necesario se puede obtener muestra del mismo para laboratorio, aspirando con una jeringa a
través del diafragma en la parte posterior de la unidad o bien, conectdndola a una aguja de calibre
18G o0 20G puncionando el tubo de latex, previamente desinfectado. A8 °MS

Retirar el material utilizado en los contenedores indicados.

Retirar los guantes. )

Higiene de manos. B a0 oms

Cuidados del drenaje:

Vigilar complicaciones propias de la colocacion del drenaje toracico:

o Neumotdrax (disnea aguda, ansiedad, taquipnea).

o Shock (hipotensién, taquicardia, piel fria y himeda, alteracién de la conciencia).

o Enfisema subcutdneo (hinchazén de los tejidos blandos y palpacién de crepitacién en el area
afecta).

o Infeccidn (fiebre, taquicardia, escalofrios).

No pinzar nunca el drenaje toracico. El pinzamiento del drenaje solo se realizara:
Cuando se cambie el equipo de drenaje toréacico.

Para intentar localizar una fuga aérea.

Para valorar la retirada del tubo torécico (en caso de neumotorax).

Por prescripcién médica.

O O O O

La cdmara recolectora debe situarse a nivel inferior del térax vy, si es posible, colocar el frasco en un
soporte que facilite su manejo evitando caidas del recipiente.

Asegurar que los tubos no presenten acodaduras, torcimientos o una presiéon que impida el correcto
funcionamiento del drenaje. A7 °MS

Valorar liquido drenado: Volumen y caracteristicas del mismo.

Cambiar diariamente el ap6sito a partir de las 48h. Comprobar y curar la zona de insercién del drenaje.
Controlar que los niveles del agua de la cdmara del sello de agua sean los adecuados segln
indicaciones del fabricante.

Comprobar la fluctuacién del nivel del agua de la cdmara del sello de agua, cuando el paciente inspira
y espira (verifica la permeabilidad del drenaje).
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e Cambiar camara recolectora cuando haya una cantidad apreciable, ya que la capacidad de aspiracion
al paciente disminuye proporcionalmente al incremento de liquido en la cAmara; o cuando el contenido
es purulento para evitar contaminaciones o posibles infecciones nosocomiales.

e En pacientes encamados que no puedan deambular, deberan cambiar de posicion frecuentemente para
facilitar el drenaje y movilizar el miembro superior afectado.

e Al inicio de la deambulacién, explicaremos al paciente como debe transportar el sistema de drenaje
para evitar accidentes.

e Alentar al paciente a que respire profundamente y tosa a intervalos frecuentes, dar instrucciones del
uso del Inspirémetro. i

CONSIDERACIONES ESPECIALES

No deben extraerse mas de 1500ml de liquido pleural en un periodo de 30 minutos, ya que se corre el
riesgo de producir un edema pulmonar por atraccién de liquidos.

Durante la retirada del drenaje el paciente debe mantenerse en inspiracion completa (manteniendo el aire
en los pulmones) o ejecutar la maniobra de Valsalva (espiracién forzada con la glotis cerrada).

En caso de desconexién del sistema de drenaje, pinzar el drenaje lo mas préximo al paciente y corregir la
causa.

En caso de salida esponténea del drenaje pleural, aplicar vaselina en la zona de insercion y colocar apdsito
semicompresivo.

Consultar con el neumdlogo en caso de pérdidas hematicas y/o burbujeo excesivo.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

Procedimiento realizado.

Fecha y hora de realizacién.

La respuesta del paciente al procedimiento.
Constantes vitales.

Si se ha administrado medicacion, anotar dosis y hora.
Muestras remitidas.

Anotar cantidad y caracteristicas del drenaje.
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314 - CUIDADOS Y MANTENIMIENTO DEL CATETER EPIDURAL

Revisores clinicos

Gracia Pérez Roldan
Manuel Gonzalez del Corral
Jorge Chumillas del Pino
Isabel Argueta Hermoso
Emilio Zorrilla Fernandez

DEFINICION

Conjunto de actividades de enfermeria encaminadas a evitar complicaciones en el paciente portador de catéter
epidural.

Generalmente existen dos tipos:
e (Catéteres de material plastico o poliuretano (periodos cortos, postoperatorios).
o (Catéteres de silicona (periodos largos).

OBJETIVOS

e Mantener catéter en condiciones adecuadas de posicién, asepsia y permeabilidad para evitar
complicaciones.
e Favorecer su permanencia el tiempo necesario.

PERSONAL

e Enfermera.
e Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria

MATERIAL

e Set de curas.

e Gasas estériles.

e Campo estéril.

e Guantes estériles.

e Filtro antibacteriano.

e Aposito adhesivo.

e Suero fisiolégico.

e Solucién antiséptica no alcohdlica.
e Tapdn Luer- Lock para catéter.

e Solucién antialgica o anestésica para administrar a través del filtro antibacteriano.
e Jeringasde 10 cc o 5 cc.

EJECUCION

Preparacion del personal
e Higiene de manos. B o ows
e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente
e ldentificacion del paciente. A2°MS
e Informar al paciente y/o familia del procedimiento a realizar. i
e Preservar la intimidad y confidencialidad.
e Favorecer la colocacion en una postura comoda.

Procedimiento

Limpieza del drea de insercion:
e En catéteres de material plastico o poliuretano (periodos cortos, postoperatorios):
o Limpiar la piel del resto de exudados con suero fisiolégico.
o Manipular el aposito sélo cuando exista riesgo de infeccién del catéter por: sudor, roce, mala
practica de aseo, etc.
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e En catéteres de silicona (periodos largos):
o Lavado diario de la parte distal del catéter con agua oxigenada.

Fijacién del catéter:

e Los catéteres para periodos largos, no necesitan fijaciobn con apositos adhesivos ya que al estar
tunelizado el catéter de dracon en el tejido subcutaneo, se fibrosa a los pocos dias con lo que se evita
su explantacién. En este tipo de catéteres, queda una pequefa porcién al exterior que se conecta a un
filtro antibacteriano por donde se administra la medicacién en bolo o se acopla un infusor para
analgesia continua.

e Los catéteres para periodos cortos se fijaran con un apésito adhesivo en la zona de insercién, y se
procederd al cambio de apdésito cada 2-4 dias o cada vez que el apdsito estda manchado o despegado.

e Enambos casos, fijar la zona externa del catéter con apdsito estéril oclusivo sobre la piel desde la zona
de insercion hasta una zona que quede lo mas alejada posible (habitualmente la zona supraclavicular)
y que sea favorable a la administracion del farmaco.

e Cambiar el filtro antibacteriano conectado al extremo distal cada diez dias o antes si fuese preciso
(obstruccion, etc.).

Técnica de inyecci6n de analgesia:

e Reflejar claramente en el frasco de preparado epidural la via de administracion, nombre del paciente,
medicacion que lo compone, dosis a administrar, fecha de preparacién y de caducidad para evitar
errores de administracion. A! °Ms

e Desinfeccion del tapon del frasco de preparado de solucién antiélgica con alcohol al 70%.

e Con una jeringa de un solo uso de 10ml extraer del frasco la dosis prescrita de solucion antiélgica. A!
omMs

e Quitar el tapon del extremo del filtro antibacteriano y colocarlo sobre una gasa estéril en una superficie
plana. Comprobar previa aspiracién del catéter epidural que este no se localiza intradural o
intravascular.

e Conectar el cono de la jeringa a la hembra del filtro antibacteriano e inyectar lentamente. A7 °M$

e Retirar la jeringa y colocar el tapdn en el filtro.

e Preparar e inyectar 1ml mas de solucion analgésica cuando se realice el cambio de filtro, para purgarlo.

e Preparar y colocar un tapén estéril.

e Retirar el material en los contenedores indicados.

e Retirar guantes.

e Higiene de manos. B a0 oms

CONSIDERACIONES ESPECIALES

e No forzar la entrada de solucién si encontramos resistencia en el momento de inyectarla.

e Ser exhaustivos en el registro de la hora de administracion y dosis extra de analgesia para valorar eficacia y
posibles cambios en las prescripciones.

e Ante el mads minimo sintoma de infeccién, enrojecimiento, calor, rubor, prurito, tumefaccion, vomitos,
retencidn urinaria, etc. notificar a su médico.

e En el transcurso de la administracién de la medicacion el paciente puede sufrir parestesias.

e Vigilar signos de hipotension.

e Ante la sospecha de desplazamiento del catéter, fijar tiras adhesivas y llamar al facultativo responsable.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en |a historia clinica digital:

e Procedimiento realizado.

e Fechay hora de realizacion.

e Si el paciente estd consciente, anotar respuesta del paciente y analgesia conseguida mediante evaluacion
con escala de valoracion del dolor.
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315 - INSERCION, CUIDADOS, MANTENIMIENTO Y RETIRADA DE SONDA

VESICAL
Revisores clinicos
Antonio Alcantara
Sandra Gonzalez Cabrera
DEFINICION

Técnica que consiste en la introduccién de una sonda a través de la uretra hasta la vejiga con fines diagnésticos y/o
terapéuticos.

OBJETIVOS

e Acceder a la vejiga del paciente para facilitar la salida de orina al exterior, de manera permanente o
intermitente.
e Controlar la diuresis.

PERSONAL

e Enfermera.
e Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.

MATERIAL

e Sonda vesical de calibre, tipo y material adecuados.
o Sistema colector y soporte de cama (si el sondaje es permanente).
e Guantes estériles y no estériles.

e Gasas estériles.

e Campo estéril.

e Lubricante urolégico.

e Pinzas Kocher.

e Solucién Antiséptica diluida.

e Jeringas.

o Agua destilada.

e Esparadrapo hipoalergénico.

e Bolsa para residuos.

e Empapadera.

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté a mano.
e Higiene de manos. B a0 oms
e Colocacion de guantes.
e Tomar las medidas necesarias para prevenir riesgos laborales del profesional ligadas a seguridad, higiene y
ergonomia.

Preparacion del paciente
¢ Identificacién del paciente. A2 °VS
e Informar al paciente y familia del procedimiento a realizar. i
e Preservar la intimidad y confidencialidad.
e Ayudarle a adoptar la posicion correcta, en declbito supino y con las piernas flexionadas si es mujer.
e Realizar lavado de genitales y zona perianal.

Procedimiento

Sondaje permanente:
e Colocarse guantes no estériles.
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Desinfectar la zona con gasas y antiséptico diluido.

Retirar guantes no e§téri|es.

Higiene de manos. B o oms

Colocar el campo estéril y depositar material estéril sobre el mismo.

Colocarse los guantes estériles.

Comprobar el correcto inflado del balén de la sonda.

Cargar una jeringa con 10ml de agua destilada.

Lubricar el extremo distal de la sonda, y en los hombres la primera porciéon del meato con lubricante
urologico.

Mantener la sonda lubricada con la mano dominante.

Introducir la sonda suavemente en el meato sin forzar:

Hombres: Mantener el pene del paciente en dangulo recto y con el prepucio retraido. Tras introducir
10cm, colocar el pene a 60° con respecto al cuerpo e introducir hasta los 20-25cm en total.
Mujeres: Separar los labios mayores y menores con la mano no dominante, e introducir de 5 a 10cm.
Cuando salga orina, introducir 2-3cm mas, pinzar el extremo de la sonda, conectar la jeringa a la luz
del balén de la sonda, despinzar e inflar el balén con 8 — 10ml de agua destilada.

Deslizar suavemente la sonda hacia el exterior hasta notar una ligera resistencia.

Conectar la sonda al sistema de recogida y sujetarlo al soporte en la cama del paciente, por debajo del
nivel de la vejiga.

Fijar el catéter a la parte interna del muslo, evitando angulaciones.

Asegurar que el paciente esté lo mas cémodo posible.

Retirar el material en los contenedores adecuados.

Retirar guantes. )

Higiene de manos. B a0 oms

Sondaje intermitente:

El procedimiento de introduccién es el mismo que en el sondaje permanente, sin necesidad de inflar
el balén posteriormente.
Retirar la sonda una vez evacuada la orina.

Mantenimiento:

Higiene diaria y meticulosa de los genitales y de la sonda.

Retirada del catéter:

Igual preparacién del personal y del paciente que para la insercién del catéter.

Colocar la empapadera deslizandola bajo los gluteos del paciente.

Colocacion de guantes.

Extraer mediante la jeringa el contenido del globo de la sonda vesical.

Sujetar la sonda con una gasa y retirarla suavemente, depositandola en la bolsa para residuos.
Ofrecer la botella o la cufa al paciente si precisa.

Comprobar que el volumen de orina en cada miccién es adecuado tras la retirada de la sonda. Si el
paciente no ha orinado entre 6 y 8 horas después, valorar los signos de retencién urinaria y comunicarlo
al médico.

Asegurar que el paciente esté lo mas comodo posible.

Retirar el material en los contenedores adecuados.

Retirar los guantes. )

Higiene de manos. B o oms

CONSIDERACIONES ESPECIALES

e Es importante conocer la historia clinica del paciente y considerar aspectos de la misma que puedan
condicionar el procedimiento:

e Existencia de adenopatia de préstata.

e Estenosis de uretra.

e Cateterismos traumaticos previos.

e Existencia de hematuria con coégulos.

e Ansiedad/temor relacionado con el sondaje que pueda provocar rigidez y dificulte el procedimiento.
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e No forzar la entrada de la sonda si encontramos resistencia, ya que podriamos producir dafio.

e Colocar la bolsa en el soporte y ponerla por debajo del nivel de la vejiga del paciente.

¢ No vaciar la vejiga bruscamente. Realizar pinzamientos intermitentes cada 300ml| evacuados de forma
continua, en caso de que el paciente presente retencién de orina.

e Evitar tirones y el excesivo llenado de la bolsa que puedan provocar traumatismos o desconexiones
accidentales del sistema.

e Tener en cuenta los cambios periddicos recomendados para cada tipo de sonda.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

e Procedimiento realizado y motivo del sondaje.

e fechay hora de realizacion.

e Tipoy calibre de la sonda.

e Observaciones de interés a destacar durante el procedimiento.
o Respuesta del paciente al procedimiento realizado, si procede
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316 - CUIDADOS, CAMBIO Y MANTENIMIENTO DE CANULA DE

TRAQUEOTOMIA
Revisores clinicos
Salvador Silva Pérez
Carmen Verdugo Gracia
Rosario Chaves Reyes
DEFINICION

Conjunto de actividades llevadas a cabo con el paciente para proporcionarle la entrada de aire por el traqueostoma,
asi como para evitar alteraciones dérmicas e infecciones.

Diferencia entre Tragueotomia y Traqueostomia:

e Traqueotomia: Consiste en una abertura de la pared anterior de la trdquea mediante un procedimiento
quirdrgico con el objetivo de mantener abierta de forma temporal la via aérea, permitiendo el paso de aire
desde el exterior al arbol respiratorio mediante una céanula.

e Traqueostomia: Se realiza una extirpacion de estructuras anatémicas (ej. laringe), produciéndose una
separacién entre el arbol respiratorio y el sistema digestivo a través de una intervencién quirirgica de forma
permanente.

OBJETIVOS

e Mantener la via aérea limpia y permeable.
e Mantener limpios la zona periestomal y el estoma para prevenir infecciones y complicaciones dérmicas.
e Evitar infecciones del arbol respiratorio.

PERSONAL

Dependiendo de la fase post-operatoria, o evolutiva del estoma:
e Meédico.
e Enfermera.
e Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.

MATERIAL

o Guantes.

e Gafas proteccion.

o Mascarilla.

e Mesa auxiliar o carro de curas.

e Set de curas.

o Batea.

o Dilatador traqueal: pinzas trivalvas o rinoscopio largo.
e Gasas estériles.

e Solucién antiséptica.

e Canulas simples o fenestradas del tamafio adecuado.
e Suero fisiolégico.

e Lubricante hidrosoluble.

e Jeringade 10 ml.

e Cinta de fijacién

e Aposito de traqueotomia

e Ambu.

e Sistema de 02.

e Sistema de aspiracion.

e Sondas de aspiracion.
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Elementos de la canula
Consta de tres elementos:

Canula madre o externa: se introduce en la traquea, manteniendo abierto el traqueostoma, nos permite
mantener la ventilacion entre la via aérea y el exterior. Presenta una placa de fijacion, con un orificio a cada
extremo, que nos permite fijar la canula al cuello mediante una cinta. Se recomienda identificar con distinto
color la cinta de sujecion, ejemplo en la traqueotomia la cinta sera de color VERDE, en la laringectomia
sera de color BLANCO.

Camisa o canula interna: es un dispositivo hueco que se introduce en el interior de la canula madre para
asegurar la permeabilidad de la via aérea. Si se acumulan secreciones, se puede retirar y limpiar facilmente.
Se fija a la canula madre mediante un dispositivo de seguridad.

Gufa: de mayor longitud que la canula madre y con el extremo distal romo, facilita la introducciéon de la
canula a través de la traguea, evitando posibles lesiones en la pared traqueal.

Las canulas de traqueotomia son mas largas, mientras que las de traqueostomias pueden ser mas cortas.

Tipos de la canula
Las canulas pueden ser de:

Diferentes materiales: sintéticas o metalicas

Distintos tamanos en cuanto al didmetro de la cdnula: El uso de un nimero de canula u otro va a depender
de la edad y del grosor del cuello del paciente; a mayor nimero, mayor diametro.

Fenestradas y no fenestradas:

o Las cénulas fenestradas poseen uno o varios orificios que permiten pasar el aire a través de ella
hacia la via aérea superior posibilitando la fonacién. Para ello precisa de la colocacién de un
tapon en la camisa interna de la cadnula (ambas canulas, la externa e interna deben ser fenestradas
para poder llevar a cabo la colocacion del tapon).

o Las no fenestradas no disponen de estos orificios.

Con balén vy sin balén: El baléon de neumotaponamiento es un globo hinchable que se encuentra en el
extremo distal de la canula y que se infla con un pequefio volumen de aire. El bal6n hinchado esté indicado
si el paciente va a necesitar una ventilacién mecanica (permitiendo un sello entre la luz de la trdquea y la
canula); o en el caso de que haya riesgo de aspiracion alimenticia o entrada de sangre (pacientes operados
de via aérea superior, entre otros ejemplos).

Se debe mantener el neumotaponamiento a una presion constante de entre 20-30 cm H20 para prevenir
la neumonia nosocomial asociada a ventilacién mecénica y para prevenir las lesiones de la mucosa traqueal.

EJECUCION

Preparacion del personal

Asegurar que todo el material necesario esté a mano.
Higiene de manos. B a0 oms
Colocacién de guantes.

Preparacion del paciente

Identificacion del paciente. A%°MS

Informar al paciente y/o familia del procedimiento a realizar. i

Fomentar la colaboracion del paciente en la medida de sus posibilidades.

Preservar la intimidad y confidencialidad.

Colocar al paciente en posicidon semi-incorporado. En niflos dectbito dorsal con un realce que eleve la zona
de los hombros.

Procedimiento

Preparacion antes de realizar el cambio de canula al paciente:

e Comprobar la toma de oxigeno y de aspiracion.

e Disponer todo el material necesario en una mesa auxiliar o carro de curas.

e Colocarse los guantes y comprobar la canula a insertar, incluido el balon para verificar la ausencia de
fugas.

e Retirar la canula interna e introducir el obturador en la externa hasta quedar
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completamente asentado antes de insertar la canula al paciente.

Aplicar una pequefa capa de lubricante hidrosoluble en la canula externa,
balon y parte saliente del obturador.

Pasar la cinta de sujecién a través de la ranura de la placa pivotante

Cambio de cénula:

Oxigenar al paciente durante unos minutos y aspirar secreciones por canula de tragueotomia, si es
necesario.

Desinflar el balon de la canula que se va a retirar y tranquilizar al paciente ya que en este momento se
produce tos debido a que esta maniobra irrita la traquea.

Colocarse en una posicion lateral al paciente para evitar exposicién a la via aérea en caso de tos.
Retirar el ap6sito del estoma y cortar la cinta de fijacion.

Retirar la canula, aspirar de nuevo secreciones del estoma, si es necesario, sin profundizar para evitar
lesiones, hemorragias, etc.

Limpiar el estoma con suero fisiolégico y secar.

Desinfectar piel periestomal procurando que el antiséptico no entre en el estoma.

Retirar los guantes l{sados.

Higiene de manos. B o oms

Colocarse guantes estériles.

Colocar al paciente con la cabeza en hiperextension e introducir la cdnula nueva ya preparada en el
menor espacio de tiempo posible, pero sin forzarla evitando la aparicién de desgarros y sangrados.
Retirar de inmediato el obturador y colocar la cénula interna, sujetando firmemente con la punta de
los dedos la placa pivotante hacia el cuello para evitar su salida brusca por la tos.

En el caso de colocacion de canula con balén, inflar el balén con aire mediante la jeringa en funcion
del calibre de la canula introduciremos:

CANULA CON BALON: INDICACIONES DE VOLUMEN DE INFLADO

CANULA N° VOLUMEN DE INFLADO
10 20cc
8 17cc
6 l4cc
4 llcc

Colocar apésito alrededor del estoma para evitar decubitos y maceracién de la piel periestomal por
exudados y secreciones.

Anudar la cinta de sujecion en la parte posterior del cuello.

Proporcionar oxigenoterapia si la precisa.

Colocarlo en posiciéon cémoda.

Retirar el material utilizado en los contenedores indicados.

Retirar guantes. )

Higiene de manos. B o oms

Cuidados y Mantenimiento del estoma y cénula:

El apésito del estoma debe estar siempre seco y limpio.

Si fuese necesario utilizaremos cremas protectoras

La céanula interna debe mantenerse permeable, se retirard y limpiara cada 8 horas y siempre que sea
preciso para evitar la obstruccion de la misma por las secreciones, y sobre todo antes de dormir y al
despertarse el paciente. La forma de retirarla es sujetando firmemente con los dedos la placa pivotante,
con la otra mano en el conector de la canula hacerla girar un cuarto de vuelta en el sentido de las
agujas del reloj hasta que los puntos azules queden alineados.

Se aspiraran secreciones cuando sea preciso para mantener la canula interna siempre permeable.

Se administraran aerosoles con suero fisioldgico cuando las secreciones sean espesas y secas para
evitar la formacion de tapones mucosos.
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En caso de tapon, se realizara lavado traqueal con suero fisioldgico y si no se resolviese se consultara

la conveniencia de usar un mucolitico, a continuacién, se aspiraran las secreciones.

e La limpieza de la canula interna se realizara con suero fisiolégico, con ayuda de una pinza o de una
escobilla curva.

e Retirar el material utilizado en los contenedores indicados.

e Vigilar signos de infeccién, tanto de la piel como de las secreciones.

e Retirar guantes.

e Higiene de manos. B a0 oms

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Durante las primeras horas después de la traqueotomia vigilar hemorragias alrededor del estoma, tapones
de sangre 0 moco.

En caso de estar conectado a ventilacion mecanica, el cambio de canula se realizara lo mas rapido posible,
manteniendo asegurada la via del estoma por medio de una sonda o dilatador traqueal.

El tapén para decanulacién ocluye y obliga al paciente a respirar por la fenestracién y las vias aéreas
superiores. Vigilar respiracién y signos vitales durante el taponamiento.

Si el paciente esta consciente se le debe favorecer la comunicacién por medio de la escritura, paneles de
comunicacién etc. Si presenta una cénula fenestrada y se encuentra en el proceso de taponamiento, podra
comenzar a comunicarse verbalmente.

En pacientes laringectomizados, la alimentacion se realizara por SNG hasta que el paciente consiga realizar
una deglucién adecuada.

Vigilar la salida de alimentos a través del traqueostoma, ante el riesgo de broncoaspiracién valorar la
colocacién de SNG.

En caso de que el paciente sea portador de una canula de plata, realizar la limpieza y el cambio de canula
completa como minimo, una vez al dia. Si el paciente tiene que realizarse TAC, RNM o tratamiento con
radioterapia (RDT), cambiaremos la canula de plata por una sintética.

Si el paciente es portador de una cénula sin balén y presenta un sangrado activo, debemos cambiar la
canula por una con balén de neumotaponamiento e inflarlo para mantener aislado el &rbol bronquial y evitar
la broncoaspiracion.

Si el paciente es portador de una canula sin balén y fuese a quirdéfano, debemos cambiarla por una canula
con neumotaponimiento para poder ser conectado a la ventilacién mecanica.

Vigilar signos de irritacion de la piel o infeccién durante el cambio de canula.

Realizar la ensefianza de los cuidados, cambio, mantenimiento de la canula y cuidados del traqueostoma,
a paciente, cuidador/a o familia durante el ingreso

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

Procedimiento realizado.

Firma, fecha y hora de realizacion.

La respuesta del paciente al procedimiento.

Resefar aspecto de secreciones, evolucién del estoma y cualquier hecho significativo durante la realizacion
de la técnica.

Si el paciente esta consciente, anotar grado de participacién en la maniobra.

Registrar tipo y nimero de canula que porta el paciente.

Planificar y registrar horarios regulares para cambio de canula.
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317 - PREPARACION Y MANTENIMIENTO DE LA INTUBACION

ENDOTRAQUEAL
Revisores clinicos
M.2 Isabel Gonzalez Méndez
Catalina Martin Castano
Francisco Manuel Martin Molina
DEFINICION

Conjunto de actividades encaminadas al aislamiento y proteccién de la via aérea, favoreciendo una adecuada
oxigenacién y ventilacion, facilitando la aspiracién de secreciones y reduciendo el riesgo de broncoaspiracion.

OBJETIVOS

e Mantener la permeabilidad de la via aérea respiratoria.
e Favorecer el intercambio gaseoso.

PERSONAL

e Médico.
e Enfermera.
e Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.

MATERIAL

o Guantes.

o Mascarilla.

e Proteccién ocular.

e Campo estéril.

e Mango de laringoscopio con pilas o videolaringoscopio.

e Palas de laringoscopio rectas y curvas.

o Pinzas de Magill.

e QGuias, fiador o estilete.

e Tubos endotraqueales de tamafio adecuado. La dimensién del tubo endotraqueal corresponde al didmetro
interno del tubo. Se utilizan tubos endotraqueales de entre 7 y 7,5 mm en mujeres adultas de talla media,
mientras que en hombres de talla media se utilizan tubos de 8 a 9 mm. Se recomienda utilizar un tubo
cuyo diametro interior sea el mas grande clinicamente aceptable para minimizar la resistencia de las vias
aéreas y facilitar la aspiracion.

e Lubricante anestésico e hidrosoluble.

e Jeringas de 10 ml.

e Equipo de aspiracién.

e Toma de vacio para aspiracion.

e Sondas de aspiracion de tamafo adecuado.

e Medicacién para: anestesia - sedacion, analgesia y relajacion.

e Canulas orofaringeas de distintos tamafos.

e Sistema de 02.

e Sistema de fijacion (vendas, esparadrapos).

e (asas estériles.

e Fonendoscopio.

e Pulsioximetro.

e Bolsa autohinchable (Amb0®) mascarilla-reservorio.

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material esté a mano.
e Higiene de manos. B a0 oms
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Colocacién de guantes.

Preparacion del paciente

Identificacion del paciente. A% °MS

Informar al paciente y/o familia sobre el procedimiento a realizar y finalidad del mismo si esta consciente. i
Explicar al paciente que no podra hablar mientras tenga el tubo orotraqueal colocado, pero que se le
facilitaran otros medios de comunicacién.

Explicar al paciente que puede ser necesario inmovilizarle las manos para impedir un desplazamiento
accidental del tubo.

Canalizacién de via venosa.

Colocacién del paciente en dectbito supino sin almohada con la cabeza en hiperextension.

Procedimiento

Verificar la correcta monitorizacién del paciente. Se recomienda utilizar el pulsioximetro durante la
intubacién, de manera que se pueda detectar rapidamente una desaturacién de oxigeno.

Explorar la cavidad bucal para detectar prétesis dentales, dientes que se mueven o cualquier otra
obstruccién eventual. Si es posible, proceder a su retirada.

Preparar el equipo de aspiracion.

Utilizar una jeringa de 10cc para inflar el balén del tubo y buscar posibles fugas. A continuacién, desinflar
completamente el balon.

Colocar la pala del laringoscopio sobre su mango y comprobar el funcionamiento de la fuente de luz.
Retirar el cabezal de la cama y separarla de la pared.

Si el paciente Ileva SNG, colocarla en declive.

Limpieza bucal y aspiracion de secreciones bucofaringeas.

Administracion de la medicacion prescrita para sedar o relajar al paciente. Al °MS

Preoxigenar con oxigeno al 100% entre 3 y 5 minutos mediante bolsa autoinflable acoplada a una
mascarilla. Realizar insuflaciones regulares y suaves. La hiperventilacién puede inducir graves problemas:
aspiracién del contenido gastrico, elevacién de la presién intratoracica y disminucién del gasto cardiaco.
Entregar al médico el laringoscopio, tubo endotraqueal con guia introducida (procurando que no sobrepase
el extremo del tubo), pinzas de Magill y lubricante, si precisa. La guia para intubacion debe estar situada a
una distancia de, al menos, 1,5 cm del extremo distal del tubo. De lo contrario podria provocar lesiones en
las cuerdas vocales y en la traquea.

Volver a aspirar si precisa.

Facilitar la jeringa para el inflado del baldn tras la intubacién y comprobacion de la correcta colocacion del
tubo en la via aérea. Los volimenes de inflado varian en funcién de los fabricantes y del tamafno del tubo.
Se debe mantener una presion de inflado del balon de 20 a 30 cm de H20 para reducir el riesgo de
aspiracién y para evitar una disminucion del flujo sanguineo a la mucosa que podria provocar una isquemia.
Fijar el tubo anudando con una venda por encima de ambas orejas.

Comprobar la ventilacion en ambos campos pulmonares.

Conexion del ventilador. A7 OMs

Anotar la posicién del tubo con respecto a los dientes utilizando el grabado en escala centimétrica del tubo.
Esto proporciona un punto de referencia para valorar un eventual desplazamiento del tubo.

Colocar al paciente con cabecero de 30 a 45°.

Retirar el material en los contenedores indicados.

Retirar guantes.

Higiene de manos. B a0 oms

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Cada intento de intubacién no debe superar los 15 a 30 segundos. Si son necesarios varios intentos, antes
de cada uno se debe ventilar al paciente con oxigeno al 100%. Entre 3 y 5 minutos mediante una bolsa
autoinflable con mascarilla.

Existen dos tipos de palas para el laringoscopio: rectas y curvas. La pala recta o de Miller ha sido disefiada
para que su extremo se extienda por debajo de la epiglotis, elevar y exponer el orificio de la glotis. Se
recomienda su uso en pacientes obesos, nifios o pacientes con un cuello corto dado que sus trdqueas
pueden estar mas avanzadas. Cuando se utiliza una pala curva o de Macintosch, el extremo avanza por el
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espacio existente entre la epiglotis y la base de la lengua, de manera que el orificio de la epiglotis queda
expuesto.

La intubacién endotraqueal puede realizarse por via nasal u oral. La via utilizada depende de la habilidad
del médico para realizar la intubacion y del estado clinico del paciente.

Ante la sospecha de una lesion medular es importante mantener inmovilizado y alineado el cuello durante
la intubacién endotraqueal.

El tubo endotraqueal constituye una via de administracién para medicamentos de urgencia (lidocaina,
atropina, adrenalina, naloxona...) cuando no se pueda utilizar ninguna otra via.

Mantener cabecero de la cama a 30-45°.

Realizar higiene bucal con clorhexidina al 0,12% cada 8 horas.

Alternar la posicion del TOT para evitar dectbitos y cambio de sistema de fijacién cada 8h.

Medicién y registro de la presién del neumotaponamiento cada 8h. Mantener la presion del balén entre 20
y 30 cm de H»0.

Aspiracion de secreciones si precisa.

Comprobar que el tubo permanece en el mismo nivel de comisura labial que cuando se colocd.

Evitar la sequedad de los labios mediante aplicacion de un protector, por ejemplo. vaselina.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

Procedimiento realizado

Constantes vitales antes, durante y después de la intubacion.

Fecha y hora de realizacién.

N.° de tubo orotraqueal, n° nivel comisura labial y presion del neumotaponamiento.
Medicacion administrada.

Respuesta del paciente al procedimiento.

Otros aspectos relevantes, si procede.
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401 - MEDICION DE LA FRECUENCIA CARDIACA

Revisores clinicos
Patricia Esquinas Jiménez
Laura Rebollo Garcia

DEFINICION

NUmero de veces que el corazdn realiza el ciclo completo de llenado y vaciado de sus camaras en un determinado
tiempo expreséandose en contracciones o latidos por minuto (Ipm). Los latidos corresponderian con las sistoles, es
decir, cuando la sangre es expulsada al resto del cuerpo.

OBJETIVOS

e Determinar la frecuencia, ritmo, volumen y simetria de los pulsos para valorar la funcion cardiocirculatoria
e identificar anormalidades si las hay.

e Proporcionar informacion importante acerca del estado de salud en la evolucién del paciente.

e Identificar los efectos secundarios de algunos medicamentos administrados.

e En situaciones de emergencia ayudar a determinar si el corazén del paciente estd bombeando.

PERSONAL

e Enfermera.

MATERIAL

e Reloj con segundero.

e Fonendoscopio.

e Hoja de registro.

e Boligrafo azul.

e Monitor cardiaco si fuera necesario.

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté a mano.

e Higiene de manos. B a0 oms

Preparacion del paciente
e Identificacién del paciente. A2°VS
o Informar al paciente y familia del procedimiento a realizar. i
e Fomentar la colaboracion del paciente en la medida de sus posibilidades.
e Preservar la intimidad y confidencialidad.
e Colocar al paciente en una posiciéon adecuada, considerando que se encuentre en situacién basal, teniendo
en cuenta la situacién del paciente y dejando facilmente accesible la zona:
o Enel pulso apical sera en decubito supino o en semifowler, si su estado lo permite.
o En el pulso arterial, la arteria radial es la méas habitual, puede estar sentado con el brazo
seleccionado apoyado sobre una almohada, dirigiendo la palma de la mano hacia arriba, o acostado
con los brazos relajados sobre la cama o sobre el abdomen.

Procedimiento

Pulso periférico
e Localizar la arteria mediante palpacion suave sobre un plano duro (éseo), con los dedos indice, corazén

y anular de la mano dominante:

o Radial: es el pulso periférico mas habitual, sobre la mufeca del paciente encima del hueso radio,
sobre la arteria radial en la zona media de la cara interna de la mufieca, ejerciendo una presion
suave. Evitar colocar dedo pulgar pues tiene latido propio (percibiriamos nuestras propias
pulsaciones).
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o Temporal: sobre hueso temporal en la region externa de la frente, en un trayecto que va desde la
ceja hasta el cuero cabelludo. Muy usada en pediatria.

o Carotideo: en la parte lateral del cuello, entre la traguea y el musculo esternocleidomastoideo. No
ejercer una presion excesiva porque produce bajada de frecuencia cardiaca e hipotension. Nunca
debe palparse simultdneamente en ambos lados o muy profundamente, para evitar la disminucién
del flujo sanguineo cerebral, bradicardias hemodindmicamente muy significativas y alin mas, paro
cardiaco. Es el pulso que mas fielmente refleja las funciones cardiacas.

o Humeral o braquial: en la cara interna del musculo biceps o en la zona media del espacio
antecubital con el antebrazo del paciente ligeramente flexionado sobre el brazo.

o Cubital: en la superficie palmar de la articulaciéon de la mufneca, por arriba y por fuera del hueso

pisiforme, utilizado en algunas situaciones clinicas (catéter en la arteria radial para monitorizar la

presién sanguinea).

Femoral: en la arteria femoral debajo del ligamento inguinal (normalmente pulso lleno y fuerte).

Popliteo: en la arteria poplitea detras de la rodilla en la fosa

poplitea, flexionando la pierna sobre el muslo.

Tibial posterior: en la arteria tibial por detras del maléolo interno.

Pedio: palpando la arteria dorsal del pie sobre los huesos de la parte alta del dorso del pie. Muy

usado en cateterismo.

O O O O O

Presionar ligeramente con las yemas de los dedos hasta encontrar el latido arterial.

Percibir durante unos instantes los latidos, y seguidamente contar la frecuencia de los latidos durante

60 segundos, valorando la intensidad de los mismos y la regularidad del ritmo:

o Valorar el ritmo, observando si la pauta de intervalos es regular o no.

o Valorar la intensidad. Si el latido es potente se palpa lleno, si es débil, la fuerza de llenado
desaparece cuando se presiona ligeramente la arteria.

o Comparar el ritmo e intensidad del latido con el de la arteria contralateral.

o Si presenta arritmias, realizar toma apical.

Higiene de manos. B o oms

Pulso apical

Limpiar membrana de fonendoscopio con solucién jabonosa o antiséptica.

Calentar la membrana del fonendoscopio con las manos para evitar la sensacién de frio al contacto
directo con la piel.

Comprobar que el sonido este abierto.

Colocar la membrana del fonendoscopio sobre el quinto espacio intercostal izquierdo, en la linea media
clavicular.

Auscultar unos instantes los latidos antes de contabilizarlos.

Contar la frecuencia de los latidos durante 60 segundos, valorando la intensidad de los mismos y la
regularidad del ritmo.

Ayudar al paciente en la medida en que lo necesite a cubrirse el térax y asumir una postura cémoda.
Limpiar el fonendosgopio.

Higiene de manos. B o oms

Toma de frecuencia cardiaca mediante monitor

Limpiar la piel con agua jabonosa o antiséptico.

Colocar electrodos adecuados al paciente (adulto o pediatrico) de forma que no supongan un obstaculo
en caso de acceso al térax para cualquier intervencidén (masaje, radiografia y ecografia) y cuidando que
no se enrollen ni entorpezcan movimientos.

En pacientes monitorizados los electrodos se reemplazaran cada 24 horas.

Colocacion de electrodos:

o Rojo: debajo de la clavicula cerca del hombro derecho.

o Amarillo: debajo de la clavicula cerca del hombro izquierdo.

o Negro (toma de tierra): en el lado inferior izquierdo del abdomen, o debajo del apéndice xifoides.

Conectar los cables de electrodos al paciente y seguidamente al cable del monitor.
Vigilar el estado de la piel para evitar lesiones o alergias.
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e Higiene de manos. B a0 oms

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Se aconseja tomar el pulso durante un minuto, ya que contar durante 15 o 30 segundos y multiplicar por
cuatro o por dos, respectivamente, no garantiza un recuento exacto en el caso de que haya patologias
vasculares o arritmias cardiacas no identificadas previamente.
El nimero de latidos cardiacos por minuto va a variar en funcion de:
o La genética del individuo.
El estado fisico (actividad-reposo).
Las condiciones ambientales (temperatura, altura, calidad del aire, hora del dia).
La posicién.
Factores psicolégicos (estrés, suefio, miedo, amor).
La edad.
El sexo.

O O O 0O O O

En presencia de patologias cardiovasculares es importante comprobar la coincidencia en la frecuencia del
pulso apical y periférico, asi como la comprobacién sistematica de la simetria con la arteria contralateral.
La valoracion del pulso debe realizarse de forma simultdnea con la toma de la tensién arterial de forma
sistematica en los pacientes con arritmias, a fin de detectar tempranamente la existencia de arritmias
cardiacas.

Tener en cuenta que tanto el dolor como las alteraciones emocionales pueden variar la frecuencia cardiaca.
En la toma de pulso radial, evitar colocar el dedo pulgar sobre la arteria radial del paciente, ya que
percibirlamos nuestras propias pulsaciones.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

Procedimiento realizado.

Fecha y hora de realizacion.

La respuesta del paciente al procedimiento.

Frecuencia (nimero de latidos por minuto).

Caracteristicas del latido: ritmo (regular o irregular) e intensidad (fuerte, normal, débil o ausente).
Simetria con la arteria contralateral y, si es preciso, describir las caracteristicas en ambos lados.
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402 - MEDICION DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA

Revisores clinicos
Sonia Ortiz Coca
Carmen Genicio Martin
José Antonio Ciria Avila

DEFINICION

Ndmero de ciclos de respiracion completos, inspiracion seguida de espiracién, que realiza una persona en un minuto,
observando los movimientos toracoabdominales, segin edad, que acompafan a cada respiracién.

OBJETIVOS

Conocer el nimero de respiraciones por minuto y valorar las caracteristicas de los ciclos respiratorios (ritmo
e intensidad).

Identificar signos de dificultad respiratoria.

Identificar anormalidades en el paciente.

PERSONAL

Enfermera.

MATERIAL

Reloj con segundero.

Hoja de registro.

Boligrafo negro.
Fonendoscopio, si precisa.
Monitor, si precisa.

EJECUCION

Preparacion del personal

Asegurar que todo el material necesario esté a mano.
Higiene de manos. B a0 oms

Preparacion del paciente

Identificacion del paciente. A% °MS

Informar al paciente y familia del procedimiento a realizar. i

Explicar la conveniencia de que el paciente intente no ejercer ninglin tipo de accién sobre su respiracién,
haciendo que sea lo mas natural posible.

Fomentar la colaboracion del paciente en la medida de sus posibilidades.

Preservar la intimidad y confidencialidad.

Colocar al paciente en una posicién adecuada, sentado o acostado en posicién de semi-fowler, que permita
la contabilizacién de la frecuencia respiratoria. El mal alineamiento corporal impide la correcta expansion
toracica y disminuye la ventilacion, influyendo, por tanto, en la frecuencia y volumen respiratorio.

Dejar visible el térax del paciente de manera que pueda observar los movimientos de la caja toracica
(durante la inspiracién se eleva y durante la espiracion se deprime).

Procedimiento

Observar un ciclo respiratorio completo (inspiracién y espiracién).
En pacientes en los que sea dificil la toma mediante la observacién, podemos usar la palpacién poniendo
la palma de la mano sobre el torax sin ejercer presion. Otro método es la auscultacion con fonendoscopio,
es el método recomendado en pediatria:

o Limpiar membrana de fonendoscopio con solucién jabonosa o antiséptica.

o Calentar la membrana del fonendoscopio con las manos para evitar la sensacién de frio al contacto

directo con la piel.
o Comprobar que el sonido esté abierto.
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o Colocar la membrana del fonendoscopio sobre el hemitérax derecho debido a que se registra
sonoridad hasta el cuarto espacio.

e Mirar el segundero y determinar la frecuencia respiratoria, es decir el nimero de ciclos ventilatorios
completos que se producen durante 60 segundos.

e Observar la profundidad y la regularidad de los mismos, si se oyen ruidos respiratorios y si el usuario tiene
que realizar esfuerzo para respirar.

e Si durante la toma, el paciente tose, habla o experimenta alglin cambio que pueda alterar el parametro,
esperar unos minutos y volver a realizar la medicion.

e  Cubrir de nuevo el torax del paciente.

e Higiene de manos. B a0 oms

CONSIDERACIONES ESPECIALES

e La medicién de la respiracion puede ser mas fiable si se realiza simultaneamente con el aseo en la cama,
con la determinacién del pulso o con otro procedimiento en el que el paciente esté relajado y no se sienta
observado.

e Para conocer el ritmo respiratorio basal hay que asegurarse que no haya realizado ningln esfuerzo ni
gjercicio y que no se le haya efectuado alglin procedimiento cruento en los 15-20 minutos precedentes a la
toma de la respiracion.

e Debemos tener en cuenta que la frecuencia respiratoria se puede alterar por determinados estados clinicos
como el dolor, la fiebre...

e En pediatria: en los lactantes y preescolares predomina la respiracién diafragmatica, y la expansién toracica
es minima, por lo que debemos observar el abdomen. Si el paciente pediatrico hace un uso de la
musculatura intercostal con retraccién inter y subcostal, significa que hay alteraciones pulmonares o de la
via aérea.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

e Procedimiento realizado.

e Firma, fecha y hora de realizacion.

e La respuesta del paciente al procedimiento.

e Frecuencia respiratoria (nUmero de respiraciones en un minuto).

e Caracteristicas: ritmo (regular o irregular), profundidad (superficial, normal o profunda) y tipo (toracica o
abdominal).

e Existencia de ruidos respiratorios si los ha detectado.

e Esfuerzo respiratorio, si lo hay.

e Patrédn respiratorio alterado, si lo ha detectado.
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403 — MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL

Revisores clinicos

Auxiliadora Gallego Espina
Antonio Cervera Barajas

DEFINICION

Medicién de la presion ejercida por la sangre en el sistema circulatorio durante las fases del ciclo cardiaco. La
presién arterial sistélica o0 maxima es la resultante de la contraccién del ventriculo izquierdo al bombear la sangre
hacia la aorta. La presion arterial diastélica o minima se produce durante el reposo del ventriculo. La presién arterial
diferencial es la diferencia entre las dos anteriores.

OBJETIVOS

e Conocer y valorar la presién arterial del paciente.

o Detectar posibles alteraciones en la funcién hemodinamica del paciente.
e Determinar el funcionamiento de multiples sistemas y érganos corporales.
e Valorar la respuesta del paciente al tratamiento.

PERSONAL

e Enfermera.

MATERIAL

e Esfingomanometro.

¢ Manguito del tamano adecuado.
e Fonendoscopio.

e Clorhexidina al 2%.

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté a mano.
e Higiene de manos. B a0 oms

Preparacion del paciente
e Identificacion del paciente. A2 °MS
e Informar al paciente y familia del procedimiento a realizar. i
e Fomentar la colaboracion del paciente en la medida de sus posibilidades.
e Preservar la intimidad y confidencialidad.
e Colocar al paciente en una posicién adecuada, acostado o sentado con el miembro donde se vaya a realizar
la toma, extendido y comodamente apoyado:
o Brazo: sentado o en semi-flower, con el brazo sin ropa y apoyado a nivel del corazén (linea axilar
media) con la palma de la mano hacia arriba.
o Muslo: decubito prono; si no es posible, declbito supino con las rodillas flexionadas y una
almohada debajo de ellas.
o Tobillo: sentado con las piernas elevadas en angulo recto, descansando sobre un reposapiés, o en
decubito supino con las piernas relajadas.

e Debe mantener esta posicion desde unos minutos antes de la medida.
e Desnudar el miembro del paciente por encima de la zona que cubrira el manguito, si se deja alguna prenda
puesta, evitar que actlie como torniquete.

Procedimiento
e Determinar la zona donde se va a realizar la toma de presién arterial (T.A.). El lugar de eleccién es uno de
los brazos, encima del codo y sélo en caso de imposibilidad se considerara otra localizacién, como el muslo
o el tobillo.
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¢ No realizar mediciones en extremidades con perfusiones intravenosas o con catéteres venosos o arteriales
ya que se puede causar dafo tisular, obstruccion de la perfusion y del catéter.
e Elegir un manguito de tamafio adecuado a la zona donde se va a realizar la medicién.
e Limpiar las olivas del fonendoscopio con clorhexidina acuosa al 2%.
e Localizar la arteria palpando con los dedos indice y medio de la mano dominante:
o Humeral: a lo largo de la linea media-interna del brazo.
o Poplitea: unos 3-4 cm. por encima del pliegue de la corva.
o Tibial: en el tobillo, por detras del maléolo interno.

e Enrollar el manguito asegurandose de que la bolsa hinchable que contiene esté directamente encima de la
arteria.

o Brazo: en el tercio inferior, con el borde inferior del manguito unos 2 cm. por encima de la flexura
del codo, teniendo en cuenta que la cdmara de aire debe situarse encima de la arteria humeral
previamente localizada.

o Muslo: parte media del muslo.

o Tobillo: tercio inferior de la pierna, unos 3 cm. por encima del maléolo interno.

o Ajustar las olivas ligeramente inclinadas hacia delante y comprobar su funcionamiento.

e Sujetar el fonendoscopio con los dedos indices y medio de la mano no dominante, ejerciendo una suave
presién sobre la arteria, sosteniendo la pera del manguito con la mano dominante.

e Cerrar la valvula de aire girdndola en la direccion de las agujas de reloj.

e |nsuflar aire hasta unos 30mmHg por encima del punto en el cual el pulso desaparece.

e Abrir lentamente la valvula de aire del manguito girdndola en direccién contraria a las agujas de reloj y dejar
salir el aire lentamente. Se recomienda un ritmo de desinflado méaximo de 3mmHg por segundo, 0 mas
lento alin si el paciente presenta arritmia o bradicardia.

e Observar sobre el manémetro el punto en que se oye el primer ruido claro (primer ruido de Korotkoff), que
indica la T.A. sistélica o méaxima.

e Hay un punto durante la toma de la T.A. en el que el sonido se transforma en sordo o se amortigua (cuarto
ruido de Korotkoff). Este punto puede ser registrado como la T.A. diastdlica en los nifios y en los adultos
con hipertensién conocida.

e Continuar desinflando el manguito observando el nivel de la aguja o mercurio hasta que el sonido
desaparezca (quinto ruido de Korotkoff), punto que se considera como la T.A. diastélica en los adultos.

e Abrir completamente la valvula vaciando el manguito de aire.

e Retirar el manguito del paciente.

e Ayudar al paciente a cubrirse de nuevo la zona y a adoptar una postura comoda y adecuada.

e Guardar el manguitq completamente desinflado.

e Higiene de manos. B a0 oms

CONSIDERACIONES ESPECIALES

e Sila toma de la PA coincide con una fase de dolor o situacion de alteracion emocional, hemos de tenerlo
en cuenta al interpretar los resultados. Si la PA esta elevada respecto a valores previos, comprobar el estado
emocional del paciente. En nifios la actividad y el llanto elevan la PA en ese momento sin que signifique
que exista algun tipo de alteracion.

e El brazalete debe disponer de un sistema de cierre que permita una correcta sujecion al brazo. Un brazalete
flojo puede determinar una falsa hipertension arterial.

e Si el manguito es pequefo para la extremidad en la que se aplica pueden determinar una falsa hipertensién
arterial y si es grande puede dar cifras errébneas que enmascaren una posible HTA

e Comprobar que la valvula de aire del equipo se abre y cierra facilmente, que no queda aire residual en la
vejiga del manguito, que la aguja indicadora de la presion marca cero y que el mandémetro estd colocado
verticalmente a la altura de los ojos para que la lectura sea correcta.

e Si el latido no es audible con el fonendoscopio, se hara la lectura por palpacién sobre la arteria. EI primer
latido percibido correspondera a la presion sistélica. Con este método no podemos determinar la presién
diastolica.
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e La primera vez que realice la toma de T.A. a un paciente debe comparar la lectura en ambos lados del
cuerpo, si la diferencia supera los 10mmHg, tomar como referencia la mas alta y anotarlo en un lugar visible
de la grafica de constantes vitales.

e Sitiene que repetir la toma de T.A. en la misma extremidad, desinflar completamente el manguito y esperar
que hayan pasado 3 minutos.

e Para realizar una toma de la presion arterial basal, dejar reposar al paciente durante 5 minutos.

o Sidebe realizar la toma de T.A. con el paciente de pie, sentado y acostado (estudios diagnésticos a personas
hipertensas o con cardiopatias asociadas), dejar pasar al menos tres minutos entre la toma en una posicion
y en otra.

e No dejar colocado el manguito a menos que tenga que realizar controles cada 15 minutos.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

e Procedimiento realizado.

e Fechay hora de realizacion.

e La respuesta del paciente al procedimiento.

e T.A. sistblica y diastolica expresada en mmHg.

e Postura del paciente y zona donde se ha efectuado la medicion.
e Factores que puedan haber influido en la cifra tensional.
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404 — MEDICION DE LA PRESION VENOSA CENTRAL

Revisores clinicos

M.2 Isabel Gonzélez Méndez
M.2 Rosario Urban Carmona
Rafael Muriana Jiménez

DEFINICION

La presion venosa central (PVC) se define por convenio como la presién media de todas las fluctuaciones de presion
que tienen lugar en la auricula derecha durante el ciclo cardiaco y, el rango de valores normales en un paciente sin
problemas cardiacos ha sido establecido entre 3-8 cm de H20 (2-6 mmHg). La canulacién venosa central para la
monitorizacion de la PVC se consigue mediante la introducciéon de un catéter en una vena central y avanzarlo hacia
el corazén hasta que la punta del catéter establece contacto con la vena cava superior en la proximidad de su unién
con la auricula derecha. Se considera que un acceso es central cuando permite la colocacién intratoracica del catéter.
Existen diferentes venas para lograr un acceso central: la yugular interna (que es la mas frecuentemente utilizada),
la vena subclavia, la femoral, las venas antecubitales y la vena yugular externa. Cada una de ellas presenta sus
particularidades, sus ventajas y sus inconvenientes.

OBJETIVOS

e Control de la funcion cardiaca.
e Medicién de la volemia.

PERSONAL

e Enfermera.
MATERIAL

e Soporte de goteo.

e Bolsa de suero salino isoténico o glucosado al 5%.

e Regleta graduada en centimetros con brazo nivelador o manémetro.

e Equipo de Presidon Venosa Central (PVC), Es un equipo de infusion por gravedad que incluye sistema de
perfusion y linea adicional de medicion de PVC.

e Llave de tres pasos o banco de llaves.

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté a mano.
e Higiene de manos. B a0 oms

Preparacion del equipo de presion venosa central

e Colocar la regla graduada sobre el soporte de goteo y la linea adicional del equipo de PVC sobre dicha regla,
mediante unos enganches que facilitan su incorporacion.

e Conectar el sistema de PVC al suero salino o glucosado y purgar cuidadosamente el sistema evitando la
presencia de burbujas.

e QGirar la llave de tres pasos del equipo de PVC de modo que se llene la columna graduada de suero sin que
llegue a humedecer el filtro. Cerrar la llave de paso del sistema de perfusién y girar la llave de paso de forma
gue abra el paso del suero hacia el extremo distal de sistema de perfusién, que conecta con el catéter del
paciente.

e Una vez purgado todo el equipo de PVC, cerrar la llave de paso del sistema de perfusién y tapar el extremo
distal con su protector original.

Preparacion del paciente
¢ Identificacién del paciente. A2 °VS
e Informar al paciente y familia del procedimiento a realizar. i
e Fomentar la colaboracion del paciente en la medida de sus posibilidades.
e Preservar la intimidad y confidencialidad.
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Comprobar la colocacion de la punta del catéter en auricula derecha mediante RX de torax.

Colocar la cama en horizontal.

Colocar al paciente en declbito supino Q° grados sin almohada, salvo contraindicaciones. Si el paciente no
tolera la posicion horizontal, se puede realizar la medicién con la cabecera ligeramente elevada (30°
méaximo), vigilando que el punto O de la regla esté a nivel de su auricula derecha. Para que varias mediciones
sean comparables se han de hacer siempre en la misma postura.

Procedimiento

Situar la regla graduada de forma que el punto “cero” de la escala esté a la altura del cuarto espacio
intercostal, en la linea axilar media del paciente, que corresponde con la auricula derecha. Utilizar el mismo
punto de referencia en posteriores mediciones. Es conveniente marcar el punto exacto de medicién en el
térax de pacientes que precisen mediciones frecuentes de PVC.

Si el catéter central es de varias luces, determinar por qué via se ha de hacer la medicién y marcarla
adecuadamente. A7 OMS

Retirar el tapon protector del extremo distal del sistema de perfusién y conectarlo al catéter central del
usuario, a través de la llave de tres pasos o banco de Ilaves.

Vigilar las conexiones y utilizar tapones estériles para cerrar las llaves de tres pasos que no estén conectadas
a un sistema de perfusion.

Si se esta administrando alguna solucién por el catéter central, cerrar la llave paso de su sistema de
perfusién de manera que el paso de dicha solucién quede cerrado.

Abrir el paso entre el equipo de PVC y el catéter del paciente y dejar fluir una pequefia cantidad, 15-20
mililitros del suero que se va a utilizar para medir la PVC.

Girar la llave de paso de manera que la columna, o linea de medicién conectada al mandmetro, quede
comunicada con el catéter del paciente.

La columna de liquido descendera lentamente, hasta que la presién hidrostética iguale a la presion venosa
del paciente, en ese momento, el descenso se detendra y el liquido oscilara ligeramente con la respiracion
del paciente. Este es el valor que se registra como la PVC. El valor debe de registrarse durante la espiracién
para que los cambios en la presion intratoracica tengan un efecto minimo en la medicion.

Si el fluido del mandémetro no oscila con la respiracién del paciente, puede deberse a que la punta del
catéter esté rozando la pared de la vena, indicar al paciente que tosa o realice una inspiracién profunda
para cambiar ligeramente la posicion del catéter, comprobando con esta maniobra si hay oscilacién.

Girar la llave del equipo de PVC de forma que cierre la comunicacién entre la columna y el catéter del
paciente.

Girar la llave de tres pasos o llave del banco de llaves, cerrando el paso al equipo de PVC. Se puede
desconectar el sistema de PVC de la llave de tres pasos, dejandolo correctamente protegido.

Reanudar, si es el caso, la solucién que se estaba administrando previamente, ajustando el ritmo de la
perfusion.

Si la presiéon es mayor o igual a 30 cm de agua y la oscilacién coincide con el pulso, indica que la punta
del catéter estd en el ventriculo. Avisar al médico para que retire un poco el catéter hasta su posicion
correcta.

Variaciones en constantes vitales del paciente como presion arterial, presién intracraneal, influyen en los
valores de la PVC. Patrones respiratorios anormales dan valores alterados de PVC.

Si la PVC ha sufrido alguna desviacién con respecto a cifras habituales del paciente, avisar al médico.
Ayudar al paciente a adoptar una posicion comoda y adecuada.

Recoger el material.

Retirarse los guantes.

Higiene de manos. B a0 oms

CONSIDERACIONES ESPECIALES

La PVC refleja de manera directa la presién en la auricula derecha (AD) (siempre y cuando no exista una
obstruccién de la vena cava) y de manera indirecta la presién telediastdlica ventricular derecha. En
consecuencia, la PVC es un buen indicador de la funcién del corazén derecho. No obstante, hay que tener
en cuenta que la PVC es un mal indicador de la funcién ventricular izquierda.

Hemos de considerar que la PVC no siempre es una medida fiable de la volemia, sino de las necesidades
de volemia y de la respuesta a la reposicién. Este concepto es interesante pues establece la relatividad del
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valor de la PVC: un paciente, en funciéon de sus circunstancias hemodinamicas, puede tener en dos
momentos distintos una volemia diferente y, sin embargo, mantener una PVC igual, como reflejo de sus
condiciones.

Realizar el minimo ndmero de manipulaciones del catéter posibles y utilice siempre una técnica aséptica
estricta.

El equipo de PVC se puede mantener conectado al catéter central en pacientes que precisen mediciones
frecuentes.

La presencia de burbujas de aire en la rama del manometro puede originar lecturas erréneas.

La ventilacion mecanica con presion positiva al final de la espiracion (PEEP) puede sobreestimar el valor
real de la PVC, en especial cuando los valores de PEEP son iguales 0 mayores a 10cm H20. No existe una
forma facil de calcular esta alteracién; en general se acepta que cuando el pulmén tiene una elasticidad
normal debe de restarse la mitad de la PEEP a los niveles obtenidos de PVC y cuando los pulmones tienen
una elasticidad disminuida, debe de restarse un tercio del valor de la PEEP.

No realizar nunca la medicién con un suero hiperténico.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

Procedimiento realizado.

Fecha y hora de realizacién.

La respuesta del paciente al procedimiento.

Lectura obtenida.

Postura del paciente y dngulo de la cabecera de la cama.
Via utilizada para la medicion.

Si el paciente esta conectado o no a ventilacién mecénica.
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405 — MEDICION DE LA PRESION VENOSA CENTRAL MEDIANTE MONITOR

Revisores clinicos

M.2 Isabel Gonzélez Méndez
Catalina Martin Castafio
M.2 Rosario Urban Carmona

DEFINICION

La presion venosa central (PVC) se define por convenio como la presién media de todas las fluctuaciones de presion
que tienen lugar en la auricula derecha durante el ciclo cardiaco y, el rango de valores normales en un paciente sin
problemas cardiacos ha sido establecido entre 3-8 cm de H20 (2-6 mmHg). La canulacién venosa central para la
monitorizacion de la PVC se consigue mediante la introducciéon de un catéter en una vena central y avanzarlo hacia
el corazén hasta que la punta del catéter establece contacto con la vena cava superior en la proximidad de su unién
con la auricula derecha.

Se considera que un acceso es central cuando permite la colocacién intratoracica del catéter. Existen diferentes
venas para lograr un acceso central: la yugular interna (que es la mas frecuentemente utilizada), la vena subclavia,
la femoral, las venas antecubitales y la vena yugular externa. Cada una de ellas presenta sus particularidades, sus
ventajas y sus inconvenientes.

OBJETIVOS

e Control de la funcion cardiaca.
e Medicién de la volemia.

PERSONAL

e Enfermera.

MATERIAL

e Monitor.

e (Cable para transductor.

e Soporte de goteo.

e Soporte “manifold”.

e Soporte de “capsulas” o transductores.

e Set completo del transductor. (EI distribuidor facilita este set ya montado y operativo para la toma de

presiones.)
e Bolsa de suero salino isoténico o glucosado al 5%.
o Guantes.

e Presurizador.

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté a mano.

e Higiene de manos. B a0 oms

Preparacion del equipo de presion venosa central

e Abrir el set completo del transductor y conectarlo al suero.

e Purgar lentamente el circuito verificando la ausencia de aire en el mismo y en la cdmara del transductor,
vigilando la correcta conexién de todas las partes del sistema.

e Introducir la bolsa de suero en el Presurizador, aplicando la presién éptima de trabajo indicada en la hoja
de instrucciones que acompafa al transductor. En nifios se mantiene una presion entre 150mmHg y
300mmHg para obtener un flujo constante de entre 1,5 y 3ml/hora.

e Colocacion de guantes estériles.

e Con técnica estéril, conectar el equipo de perfusion al catéter cuya presion queremos medir. A7 OMS

e Conectar el cable del monitor al transductor.

o Calibrar el transductor.
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Comprobar la correcta monitorizacion.

Calibracion del transductor

Colocar el transductor a la altura de la auricula derecha (linea axilar media).

Seleccionar el programa especifico en el monitor que se ajuste a la presiéon que se desea calibrar.

En la llave de tres pasos del transductor, cerrar la linea de acceso al paciente, poniendo en contacto el
transductor con el medio ambiente a través de un tapédn el cual debera estar perforado o en su defecto
deberemos retirarlo.

Seleccionar en el monitor la calibracion (hacer cero).

Volver la llave de tres pasos a su posicion.

Preparacion del paciente

Identificacion del paciente. A% °MS

Informar al paciente y/o familia del procedimiento a realizar. i

Fomentar la colaboracion del paciente en la medida de sus posibilidades.

Preservar la intimidad y confidencialidad.

Comprobar la colocacién de la punta del catéter en auricula derecha o vena cava superior mediante RX de
torax.

Colocar al paciente en decubito supino 0° grados sin almohada, salvo contraindicaciones. Si no tolera esta
posicién, se puede realizar con la cabecera de la cama ligeramente elevada, maximo a 30°.

Procedimiento

Higiene de manos. B o oms
En un soporte de suero ajustar un soporte “manifold” y a éste incorporar el soporte de “cépsulas” o
transductores.
Colocar el transductor a la altura de la auricula derecha.
Realizar el minimo ndmero de manipulaciones posibles y utilizar siempre una técnica aséptica estricta.
Si el catéter central es de varias luces, determinar por qué via se ha de hacer la medicién y marcarla
adecuadamente. A7 OMS
Conectar el equipo de infusion al catéter central del paciente, a través de una llave de tres pasos o banco
de Ilaves.
Si se estd administrando por esa via alguna solucién, suspenderla mientras se realiza la medicion.
Lavar la via donde se va a realizar la medicion.
En el monitor, se debera verificar que no estadn desactivadas las alarmas de las presiones que se van a
monitorizar, del mismo modo se debera comprobar que estan fijados los limites maximo y minimos
correctos.
Seleccionar en el monitor la medicién de presidn venosa central.
Colocar la llave de tres pasos en la posicion: suero — transductor — paciente.
En el monitor aparece una curva con la presién y el valor numérico de la presién venosa.
Si la presion es mayor o igual a 30 cm de agua y la oscilacion coincide con el pulso, indica que la punta
del catéter estd en el ventriculo. Avisar al médico para que retire un poco el catéter hasta su posicién
correcta.
Se deberan tener en cuenta las siguientes alteraciones en relacién a la curva morfolégica que presenta el
monitor:

o La curva no aparece en el monitor: comprobar permeabilidad de la via, acodamiento del sistema,

desconexién de alguna pieza del sistema.
o La curva aparece amortiguada: despresurizacién del suero de mantenimiento, burbujas en la
céamara del transductor.
o La curva aparece aumentada en su longitud: el paciente esta agitado.

Ayudar al paciente a adoptar una posicion comoda y adecuada.
Recoger el material.
Higiene de manos. B a0 oms
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CONSIDERACIONES ESPECIALES

e La PVC refleja de manera directa la presion en la auricula derecha (AD) (siempre y cuando no exista una
obstruccion de la vena cava) y de manera indirecta la presién telediastélica ventricular derecha. En
consecuencia, la PVC es un buen indicador de la funcién del corazén derecho. No obstante, hay que tener
en cuenta que la PVC es un mal indicador de la funcién ventricular izquierda.

e Hemos de considerar que la PVC no siempre es una medida fiable de la volemia, sino de las necesidades
de volemia y de la respuesta a la reposicién. Este concepto es interesante pues establece la relatividad del
valor de la PVC: un paciente, en funciéon de sus circunstancias hemodindmicas, puede tener en dos
momentos distintos una volemia diferente y, sin embargo, mantener una PVC igual, como reflejo de sus
condiciones.

e Realizar el minimo nimero de manipulaciones del catéter posibles y utilice siempre una técnica aséptica
estricta.

e La ventilacion mecanica con presion positiva al final de la espiracion (PEEP) puede sobreestimar el valor
real de la PVC, en especial cuando los valores de PEEP son iguales o mayores a 10cm H»0. No existe una
forma facil de calcular esta alteracién; en general se acepta que cuando el pulmén tiene una elasticidad
normal debe de restarse la mitad de la PEEP a los niveles obtenidos de PVC y cuando los pulmones tienen
una elasticidad disminuida, debe de restarse un tercio del valor de la PEEP. La utilizacién de transductores
de presién con respecto a la regleta ofrece la ventaja de dar una informacién continuada y delinear en cada
instante la curva de presion.

e Variaciones en constantes vitales del paciente como presién arterial, presiéon intracraneal, influyen en los
valores de la PVC. Patrones respiratorios anormales dan valores alterados de PVC.

e Sila PVC ha sufrido alguna desviacion con respecto a cifras habituales del paciente, avisar al médico.

e No realizar nunca la medicién con un suero hipertdnico. Usar suero glucosado al 5% cuando el paciente
sea menor de 6 afios y suero salino isotdnico cuando sea mayor de 6 afos. A% °MS

e En ninos puede heparinizarse la bolsa de suero elegido con 0,1 ml por cada 100 ml de suero cuando exista
riesgo de obstruccién y esté prescrito.

e Comprobar regularmente la presion de inflado del presurizador.

e El sistema se mantendra siempre cerrado, verificAndose la ausencia de aire en el circuito y en la cdmara
del traductor, evitando asi la entrada de burbujas de aire al sistema.

e Los monitores de presion pueden expresarla en mmHg o en cm H;0. Si queremos pasar de una a otra
debemos tener en cuenta que el mercurio es 13,6 veces mas denso que el agua. Para pasar el valor medido
en mmHg a cm H,0, debemos multiplicarlo por 1,36. Para pasar a mmHg hay que dividir entre 1,36 la
cifra obtenida en cm H0.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

e Procedimiento realizado.

e Fechay hora de realizacion.

e La respuesta del paciente al procedimiento.

e Lectura obtenida.

e Postura del paciente y dngulo de la cabecera de la cama.

e Via utilizada para la medicién y, en caso de estar utilizando ventilacién mecénica, hacerlo constar.
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406 — MEDICION DE LA TEMPERATURA CORPORAL

Revisores clinicos

Pedro Bernal Herrera
Flora Lépez Gonzalez
Maria Isabel Soto Nufez

DEFINICION

Método para la toma de la temperatura corporal.
OBJETIVOS

e Determinar si la temperatura esté dentro de los limites normales, en prevencion de posibles complicaciones.
PERSONAL

Se contara con cuatro personas como minimo.

e Enfermera.
e Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.

MATERIAL

e Termdmetro.

e Recipiente para el termometro.
e Desinfectante.

e Antiséptico

e Lubricante.

o (asas.

e Guantes, si esta indicado.

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté a mano
e Higiene de manos. IS poows 17 eps
¢ Colocacién de guantes. A7 EPS

Preparacion del paciente
¢ Identificacién del paciente. A2 OMS 12EPS
e Informar al paciente y familia del procedimiento a realizar. i
e Fomentar la colaboracién del paciente seglin sus posibilidades.
e Preservar la intimidad y confidencialidad.

Procedimiento
e Extraer el termdmetro de su envase y comprobar que esta en buenas condiciones y funciona correctamente.
e Colocar el termdmetro en la zona elegida.
e Retirary leer temperatura.
e Mantener el termdmetro de forma aséptica hasta nuevo uso.
e Retirar los guantes. i
e Higiene de manos. B poows 17 eps

Medicién de la temperatura axilar
e Seguir las normas generales para la medicion de la temperatura corporal.
e Antes de colocar el termdmetro en la axila, comprobar que esta seca y que no acaba de ser friccionada.
e Colocar el termdmetro de tal modo que el bulbo quede en el centro de la axila.
e Indicarle al paciente que aproxime el brazo al tronco y que cruce el antebrazo sobre el térax.
e Mantener el termdmetro hasta que suene la sefial acustica o a su defecto dejarlo 3 minutos.
e Los valores normales oscilan entre 36° a 37° C.
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Medicién de |la temperatura rectal

Seguir las normas generales para la medicion de la temperatura corporal.

Antes de introducir el termémetro en el recto, poner un poco de lubricante en una gasa y pasarlo por
el extremo del bulbo.

Comprobar que el paciente no acaba de recibir un enema.

Examinar la existencia de lesiones a nivel del recto que impidan la medicién rectal (hemorroides, fisura
anal, etc.).

Pedirle al paciente que se coloque en declbito lateral y que flexione la pierna situada en el plano
superior. Exponer el ano elevando la nalga superior con la mano no dominante. Pedir al paciente que
realice una inspiracién profunda (se relaja el esfinter) e introducir el termémetro lentamente, sin forzar.
La longitud a introducir dependera de la edad y la constitucién de la persona; 2.5 cm en los nifios y
3.5 cm en los adultos.

A los lactantes se les coloca boca abajo sobre una superficie plana, separar los gliteos e insertar el
extremo de bulbo del termémetro muy lentamente. La longitud a introducir dependera del tamafio del
lactante, aproximadamente, 1.5 cm.

Mantener el termdémetro en dicha posicién hasta que se escuche la senal aclstica o en su defecto
durante 2-3 minutos, sujetar el termémetro y evitar que el paciente se mueva, asi se impedirad una
posible rotura.

Los valores normales oscilan entre 36'5° C-37'5° C.

Medicion de la temperatura timpanica

Seguir las normas generales para la medicion de la temperatura corporal.

En adultos y ninos mayores de 3 afos, tirar del pabellén auricular hacia arriba y atras al mismo tiempo
que introduce el termémetro timpanico.

En lactantes y nifios menores de 3 afos, tirar del pabellén auricular hacia atrds y algo hacia abajo.
Los valores normales oscilan entre 37° C-38° C, teniendo en cuenta que hay un aumento de 1° C con
respecto a los valores normales en la medicién axilar.

Evitar realizar la medicién de la temperatura timpénica en pacientes con infecciones agudas de oido,
tubo de drenaje timpanico o tapones de cerumen voluminosos.

Esta medicién esta contraindicada en pacientes con fractura maxilofacial, fractura de base créaneo y
otorragia.

Medicion de la temperatura oral

Seguir las normas generales para la medicion de la temperatura corporal.

Introducir el termémetro en la boca debajo de la lengua en el lado izquierdo o el lado derecho.
Pedirle al paciente que no sujete el termémetro con los dientes, sino que lo haga con los labios.
Cuando suene la sefial acUstica se le retira o pasado unos tres minutos.

Los valores normales oscilan entre 36'1° Cy 37'5° C.

No esta recomendado en pacientes menores de 4 afos.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Factores que afectan a la temperatura corporal:

La edad:

o El recién nacido presenta problemas de regulacion de la temperatura, debido a su inmadurez, de

tal modo que le afectan mucho los cambios externos.

o Enel anciano la temperatura corporal suele estar disminuida.

La hora del dia: a lo largo de la jornada las variaciones de la temperatura suelen ser inferiores a 1'5° C. La
temperatura maxima del organismo se alcanza entre las 18 y las 22 horas y la minima entre las 2 y las 4
horas. Este ritmo circadiano es muy constante y se mantiene incluso en los pacientes febriles.

El sexo: en la segunda mitad del ciclo, desde la ovulacién hasta la menstruacién, la temperatura se puede
elevar entre 0'3° C a 0'5° C.

Los tratamientos farmacolégicos.

Las enfermedades.

La temperatura ambiente y la ropa que se lleve puesta.
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La ingesta reciente de alimentos calientes o frio, la aplicaciéon de un enema, la humedad de la axila o su
friccién pueden afectar el valor de la temperatura oral, rectal y axilar respectivamente, por lo que se han de
esperar unos 15 minutos antes de tomar la constante. Si la axila estd himeda se procederd a secarla
mediante toques.

No tomar la temperatura después de un bafio muy caliente ni muy frio.

Cuando se termina la vida til de un termdémetro, se enviara al almacén y una vez desinfectado se mandara
al fabricante.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

Procedimiento realizado.

Temperatura del paciente.

Respuesta del paciente al procedimiento realizado
Fecha y hora de realizacion.
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501 - PREPARACION Y ADMINISTRACION DE FARMACOS ViA ORAL

Revisores clinicos

Isabel Redruello Lainer
Francisca Suarez Guerrero
Luisa Guerrero Hernandez
Maravilla Bernal Escudero

DEFINICION

Administracion de farmacos por via oral.
OBJETIVOS

e Preparar y administrar los distintos farmacos, en estado liquido o sélido por via digestiva, con fines
terapéuticos y/o diagndsticos, en dosis y horarios indicados.

PERSONAL

e Enfermera.
e Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.

MATERIAL

e Farmacos en la presentacién prescrita.

e Batea.

e Dosificador.

e  Triturador.

e Jeringa.

e Agua o liquido adecuado segln tipo de farmaco.
e Vasos/sobres

e Guantes no estériles.

e Servilleta o celulosa

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo e[ material necesario esté a mano.
e Higiene de manos. B a0 oms
e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente

Identificacion del paciente. A%°MS

Informar al paciente y familia del procedimiento a realizar. i
Fomentar la colaboracién del paciente seglin sus posibilidades.
Preservar la intimidad y confidencialidad.

Procedimiento

e Comprobar: el farmaco prescrito, dosis correcta prescrita y adecuada para el paciente, momento correcto,
via correcta, identidad del paciente. A%°MS pl OMS

e Asegurarse de que no existe contraindicacién o alergia al farmaco prescrito.

e Comprobar la caducidad del farmaco.

e Etiquetar el sobre/vasito de la dosis con al menos dos identificadores inequivocos del paciente para verificar
la identidad. No son validos aquellos identificadores que pueden ser variables (ej. niimero de cama y unidad
de ingreso). AZOMS

e Verificar que el sobre/vasito solo contiene medicamentos por via oral. A °MS

e Preparar el farmaco, sin tocar los comprimidos.

e Usar guantes en caso de manipular farmacos de quimioterapia.
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e Valorar el estado de conciencia y la capacidad de deglucién del paciente, de no poder tragar, triturar los
comprimidos a excepcion de las férmulas retardadas, o avisar a su médico, para cambiar la medicacién por
otra presentacion del mismo (jarabes, sobres...).

e Si esta indicado triturar el farmaco:

o Se sugiere, el uso de un triturador o de otro equipo adecuado, no poroso, que pueda limpiarse
facilmente y que evite la contaminacién cruzada.

o Todos los equipos deben limpiarse y secarse después de cada uso.

o Para los medicamentos citotéxicos, utilizar un equipo para cada persona.

e Higiene de manos del paciente. B pooms

e Verificar a pie de cama que el tratamiento a administrar y la identidad del paciente son correctos.
e Entregar la medicacién al paciente comprobando que la toma y prestandole ayuda, si precisa. i

e Tener en cuenta que algunos medicamentos no deben ser mezclados entre si. Al OMS

o Dejar al paciente en posicion cémoda, permitiéndole el facil acceso al timbre y objetos personales.
e Retirar todo el material.

e Retirar los guantes.

e Higiene de manos. B a0 oms

e Valorar la tolerancia y los posibles efectos adversos comunicandoselos al médico si los hubiera.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

e Comunicar eventos adversos.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

e Procedimiento realizado.

e Fechay hora de administracion del medicamento.

e Farmaco administrado, presentacién y dosis.

e Cualquier evento adverso del medicamento.

e En caso de no administrar la medicacion, motivos por los que no se administra.
e Respuesta del paciente al procedimiento.
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502 - PREPARACION Y ADMINISTRACION DE FARMACOS ViA SUBLINGUAL

Revisores clinicos

Patricia Maria Esquinas Jiménez
Maria Socorro Iglesias Guerra
M.2 Dolores Pérez Rodriguez
Helena Reyes Flores

DEFINICION

Administracion de farmacos por via sublingual.
OBJETIVOS

e Preparar y administrar los distintos farmacos, en estado liquido o sélido por via sublingual, con fines
terapéuticos

PERSONAL

e Enfermera.
e Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.

MATERIAL

e Farmacos prescritos.
e Batea.

e Agujay jeringa.

e Guantes no estériles
e Vasos.

e Servilleta o celulosa

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté a mano.
e Higiene de manos. B a0 oms
e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente
e Identificacién del paciente. A2°VS
e Informar al paciente y familia del procedimiento a realizar. i
e Fomentar la colaboracién del paciente seglin sus posibilidades.
e Preservar la intimidad y confidencialidad.

Procedimiento

e Comprobar: el farmaco prescrito, dosis correcta prescrita y adecuada para el paciente, momento correcto,
via correcta, identidad del paciente. A20MS p10OMS

e Asegurarse de que no existe contraindicacién o alergia al farmaco prescrito.

e Comprobar la caducidad del farmaco.

e Etiquetar el sobre/vasito de la dosis con al menos dos identificadores inequivocos del paciente para verificar
la identidad. No son validos aquellos identificadores que pueden ser variables (ej. nimero de cama y unidad
de ingreso). A20°MS

e Verificar que el sobre/vasito sélo contiene medicamentos por via sublingual.

e Preparar el farmaco, sin tocar Ios‘comprimidos.

e Higiene de manos del paciente. B a0 oms

e Valorar el estado de conciencia del paciente.

e Entregarle la medicacién al paciente comprobando que la coloca debajo de la lengua y prestandole ayuda,
si precisa, utilizando guantes.

e Indicar al paciente que mantenga la medicacion debajo de la lengua hasta que se disuelva. i
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Explicar al paciente que no mastique la medicacion ni la toque con la lengua para evitar la deglucién
accidental. i

Cuando se trate de medicacién en spray, acercar la boquilla lo maximo posible a la region sublingual.

Tras su administracién hay que advertir al paciente que no degluta durante unos segundos para facilitar la
absorcién del medicamento.

No dar liquidos al mismo tiempo que la medicacién sublingual.

Dejar al paciente en posicion comoda, permitiéndole el facil acceso al timbre y objetos personales.

Retirar todo el material.

Retirar los guantes. i

Higiene de manos. B 0 oms

Valorar la tolerancia y los posibles efectos adversos comunicandolos al médico si los hubiera.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Alguna medicacion en forma de cépsula se puede administrar pinchandola previamente para su absorcién.
A 1 OMS

En pacientes no colaboradores, se extraera el liquido de la capsula con aguja y jeringa y se deposita, una
vez retirada la aguja, debajo de la lengua. A1 OMS

En caso de que el medicamento a administrar sea Cafinitrina 1/25mg sublingual o Solinitrina 0,8 mg
sublingual, se puede masticar el comprimido y seguidamente, sin tragarlo, situarlo debajo de la lengua para
conseguir una absorcién mas rapida.

Comunicar eventos adversos.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

Procedimiento realizado.

Fecha y hora de administracion del medicamento.

Farmaco administrado, presentacién y dosis.

Cualquier evento adverso del medicamento.

En caso de no administrar la medicacién, motivos por los que no se administra.
Respuesta del paciente al procedimiento.
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503 — PREPARACION Y ADMINISTRACION DE FARMACOS ViA SONDA

NASOGASTRICA
Revisores clinicos
Juan Antonio Lépez Ramos
Susana Fernandez Acuia
Manuel Ginés Roldé&n Barrera
DEFINICION
Introduccion de farmacos, disefiados inicialmente para la via oral, a través de un tubo de plastico flexible hasta el
estémago.
OBJETIVOS

e Administrar al paciente consciente o incapacitado las distintas presentaciones farmacoldgicas orales por
sonda nasogastrica con fin terapéutico y/o preventivo para que sea absorbido por la mucosa gastrointestinal.

e Prevenir las interacciones de los medicamentos con la nutricién enteral, la alteracion de las propiedades de
los farmacos, la intensidad de los efectos secundarios, la modificacion del perfil farmacocinético y la
obstruccion de la sonda.

PERSONAL

e Enfermera.
e Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.

MATERIAL

e Guantes no estériles.

e Forma oral del farmaco prescrito.

e Bolsa pequefa para triturar farmacos.

e Jeringa de alimentacién de 50 ml, de cono ancho.
o Agua.

e Vaso.

e Pinzas de pléstico tipo Kocher.

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté a mano.
e Higiene de manos. B a0 oms
e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente
¢ Identificacién del paciente. A2°VS
e Informar al paciente y familia del procedimiento a realizar. i
e Fomentar la colaboracién del paciente segln sus posibilidades.
e Preservar la intimidad y confidencialidad.
e Colocar al paciente en posicion adecuada (con la cabecera de la cama elevada entre 30 y 45°), siempre
que esté indicado, para reducir el riesgo de aspiracion.

Procedimiento
e Comprobar: el farmaco prescrito, dosis correcta prescrita, momento correcto, via correcta, identidad del
paciente. Al OMS p2OMS
e Asegurarse de que no existe contraindicacion o alergia al farmaco prescrito.
e Comprobar la caducidad del farmaco. A OMS
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Disoluciéon del farmaco:

Quitar el émbolo de una jeringa de 50 ml introduciendo la forma farmacéutica en la jeringa y colocar
de nuevo el émbolo.

Aspirar 25 ml de agua tibia y agitar tapando el orificio del cono de la jeringa.

Cuando la forma farmacéutica esté totalmente diluida y desintegrada, administrar. A OMS p2 OMS

Trituracién del farmaco:

Consultar si el farmaco se puede triturar o la posibilidad de alternativas liquidas o dispersables. A! OMS
Introducir el medicamento a triturar en una pequefa bolsa/sobre y golpear suavemente con algln
objeto contundente hasta lograr su pulverizacién, cuidando de no romper la bolsa/sobre. Si se dispone
usar los dispositivos trituradores de pastillas.

Diluir en un vaso con 15-30 ml de agua el farmaco triturado y aspirar con la jeringa de 50 ml o retirar
el émbolo de una jeringa de 50 ml y vaciar el contenido pulverizado de la bolsa en el interior taponando
el orificio del cono de la jeringa y colocando el émbolo posteriormente, seguidamente aspirar de 15-
30ml de agua tibia y agitar tapando el orificio del cono de la jeringa.

Cuando esté totalmente diluido, administrar. Al OMS p2OMS

Administracién del farmaco:

Antes de administrar, conocer dénde esta situado el extremo de la sonda y verificar que esta bien
colocada.

Administrar inmediatamente después de la preparacion. Al OMS

Si la administraciéon de la nutricion enteral es continua, detener la nutricion 15 minutos antes de
administrar la medicacion.

Si la nutricién enteral es discontigua/bolos, administrar la medicacion 1h. antes o 2h. después.
Higiene de manos del paciente. B a0 oms

Introducir de 15 a 30 ml (5 a 10 ml en nifios) de agua para lavar la sonda antes de administrar el
primer farmaco.

Pinzar la sonda, para evitar el paso excesivo de aire al estdmago.

Administrar lentamente el contenido conectando la jeringa a la sonda nasogéstrica.

Pinzar la sonda.

Si se administran varios fArmacos hacerlo por separado, lavar el tubo con 15 a 30 ml (5 ml en nifos)
de agua corriente entre cada dos farmacos.

Una vez administrado todos los fa&rmacos lavar la sonda con 15-30 ml (5-10 ml en nifios) de agua
tibia.

Reanudar la nutricién enteral si la hubiera.

Dejar la jeringa limpia protegida para la siguiente administracion.

Retirar todo el material.

Retirar los guantes. )

Higiene de manos. B a0 oms

Ensefar al paciente o cuidador a moverse sin riesgo de movilizacién de la sonda nasoentérica.
Educacién a paciente y/o familia sobre los cuidados de la sonda en relacién a la administracion de
medicacion. i

Indicar las instrucciones de administracién y conservacién de cada medicamento, propdsito y efecto.
Al omMs

CONSIDERACIONES ESPECIALES

e Consultar descripcién de formas farmacéuticas orales y recomendaciones para la administracién del farmaco
por sonda. Al oMS

e Administrar la medicacién lentamente. A! °MS

e No administrar varios medicamentos por sonda nasogastrica a la vez, es recomendable hacerlo por
separado. Al OMS

e En caso de que los medicamentos prescritos no se puedan triturar y/o diluir por sus caracteristicas propias,
se comunicara al facultativo para una posible sustitucién de la medicacién o cambio de via de
administracion.
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Asegurar que no existe contraindicacion para la administracién del farmaco, asi como la presencia de
posibles alergias medicamentosas conocidas por el paciente.
Comunicar eventos adversos.

Precauciones generales

Utilizar las formas farmacéuticas orales como primera eleccion.

Dejar reflejado en la orden de tratamiento farmacolégico que el paciente es portador de sonda enteral para
que la unidad de farmacia suministre el farmaco con la presentacién adecuada.

Las formas liquidas, debido a su alta osmolaridad y viscosidad, requieren ser diluidas entre 50 y 100 ml
de agua.

Las soluciones y suspensiones orales suelen ser pediatricas y por tanto suelen llevar gllcidos (atencién en
los diabéticos), sorbitol y etanol (producen diarreas e interacciones con otros medicamentos).

Las férmulas magistrales no siempre pueden prepararse y tienen caducidad corta.

Algunas férmulas parenterales pueden ser administradas por via enteral.

Las formas solidas deben disolverse para su administracién. Si no pueden disolverse, triturar y diluir los
comprimidos en un minimo de 10 a 15ml de agua, abrir la capsula y diluir su contenido.

Las capsulas con microgranulos pueden causar obstruccién de la sonda. Diluirlos, pero no triturarlos.

En las capsulas de gelatina blanda con liquido en su interior se desaconseja extraer el liquido por problemas
de estabilidad del principio activo, adherencia a la sonda, etc.

En los comprimidos de cubierta entérica, al romperla, el principio activo se degrada en el estémago
produciendo una disminucion de la absorcion intestinal e irritacion gastrica.

No triturar los comprimidos de liberacién retardada porque pueden producir toxicidad al aumentar la
concentracion absorbida.

Comunicar eventos adversos.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

Procedimiento realizado.

Fecha y hora de administracion del medicamento.

Farmaco administrado, presentacién y dosis.

Cualquier evento adverso del medicamento.

En caso de no administrar la medicacion, motivos por los que no se administra
Respuesta del paciente al procedimiento.
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504 — PREPARACION Y ADMINISTRACION DE FARMACOS ViA

INTRAMUSCULAR
Revisores clinicos
Adoracién Lépez Soto
Maria Jesus Cobos Sénchez
Fernando Ventura Calderén
DEFINICION

Administracion de medicamentos por via intramuscular.
OBJETIVOS

e Preparar y administrar los medicamentos mediante inyeccién en el tejido muscular, para proporcionar una
absorciéon maés rapida, pero obtener un efecto terapéutico sistémico méas corto que la via subcutanea.

PERSONAL

e Enfermera.
e Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.

MATERIAL

e Medicacién prescrita.

o Batea.

e Guantes no estériles.

e Aguja para preparar medicacion.

e Aguja de calibre 20 a 22 G. y longitud 25 a 75mm.
e Jeringa.

e Algoddn o gasa.

e Solucién antiséptica.

e Contenedor para material corto-punzante.

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario estd a mano.
e Higiene de manos. i o oms 17 eps
e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente

e Identificacién del paciente. A2°VS

e Informar al paciente y familia del procedimiento a realizar. i
Fomentar la colaboracién del paciente seglin sus posibilidades.
Preservar la intimidad y confidencialidad.

Procedimiento

e Comprobar: el farmaco prescrito, dosis correcta prescrita y adecuada para el paciente, momento correcto,
via correcta, identidad del paciente. A%°MS plOMS

e Asegurarse de que no existe contraindicacién o alergia al farmaco prescrito.

e Comprobar la caducidad del fa&rmaco.

e No administrar f&rmacos etiquetados incorrectamente.

e Usar técnica estéril para la preparacion de inyecciones intramusculares.

e Desinfectar tapén del vial.

e Utilizar una aguja para la preparacién y otra para la administracion.

e Cargar la dosis prescrita en la jeringa y desechar la aguja utilizada sin taparla en contenedor de objetos
punzantes y/o cortantes.

e Conectar la aguja de calibre adecuado para la administracion del farmaco.
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e Determinar con el paciente la zona para administrar la medicacién: dorsoglltea, ventroglitea, vasto lateral
externo o deltoides.

e Palpar la zona de puncién para descartar hematomas, induracién o signos de infeccién.

e La desinfeccion de la piel pre-inyeccién no se recomienda en pacientes jovenes y saludables con piel
visiblemente limpia.

e Limpiar la piel con solucién antiséptica en personas mayores, inmuno-comprometidas o si la inyeccion se
realiza cerca de lesiones infectadas o colonizadas, siguiendo un movimiento en espiral del centro a la
periferia de aproximadamente 5 cm.

e Aplicar presion manual en la zona de inyeccién diez segundos antes de insertar la aguja.

e Introducir la aguja hasta la profundidad deseada formando un &ngulo de 90° en un movimiento rapido y
seguro. A8OMS

e Realizar aspiracién en la inyeccion en la region dorso glitea debido a la proximidad de la arteria glitea. No
es necesario en otras zonas.

e Inyectar el farmaco lentamente, unos 10 segundos por ml para permitir que el liquido sea absorbido por el
musculo.

e Retirar rapidamente la aguja con el mismo angulo que se inserto.

o Presione la zona masajeando suavemente (excepto si se ha administrado una sustancia irritante).

o Desechar el material en el contenedor adecuado.

e Retirar los guantes. )

e Higiene de manos. B a0 oms

e Valorar la tolerancia y los posibles efectos adversos comunicandoselos al médico si los hubiera.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

e Esta via de administracién esta contraindicada en personas tratadas con anticoagulantes.

o Comunicar eventos adversos.

e En recién nacidos o pacientes con escaso tejido adiposo, hacer un pliegue cutdneo con los dedos pulgar e
indice de la mano no dominante para realizar la puncion.

e En ninos menores de 3 afios, no esta indicada la inyeccién en la zona dorsoglutea, siendo mas indicado en
el vasto lateral externo, con agujas de 22-25 G.

e En pacientes obesos, la zona ventro-glitea se recomienda para evitar administrar la medicacién en tejido
subcutaneo

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

e Procedimiento realizado.

e Fechay hora de administraciéon del medicamento.

e Farmaco administrado, presentacion y dosis.

e Cualquier evento adverso del medicamento.

e En caso de no administrar la medicacion, motivos por los que no se administra.
e Respuesta del paciente al procedimiento.
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505 — PREPARACION Y ADMINISTRACION DE FARMACOS ViA ENDOVENOSA

Revisores clinicos

Antonio J. Fernandez Galvez
M.2 Angeles Marquez Sanchez

DEFINICION

La administracion de medicacion endovenosa es el conjunto de actividades encaminadas a proporcionar los farmacos
al paciente para su absorcién por via venosa.

OBJETIVOS

e Preparar y administrar medicamentos en el torrente venoso, para obtener un efecto terapéutico sistémico
inmediato.
e Garantizar la seguridad para el farmaco, el paciente y el profesional

PERSONAL

e Enfermera.
MATERIAL

e Medicacién prescrita.

e Batea.

e Guantes no estériles.

e Compresor.

e Aguja para preparar medicacion.

e Aguja de calibre 20 a 25 G, palomita o catéter endovenoso adecuado.
e Jeringas.

e Suero para dilucién.

e Equipo de infusion.

e (Gasas estériles.

e Solucién antiséptica (Clorhexidina alcohdlica)
e Contenedor para material corto-punzante.

e Aposito transparente estéril para vias.

e Etiquetas adhesivas.

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté a mano.
e Higiene de manos. B a0 oms
e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente

Identificacion del paciente. A% °MS

Informar al paciente y familia del procedimiento a realizar. i
Fomentar la colaboracion del paciente segtin sus posibilidades.
Preservar la intimidad y confidencialidad.

Procedimiento
e Comprobar: el farmaco prescrito, dosis correcta prescrita y adecuada para el paciente, momento correcto,
via correcta, identidad del paciente. A% °MS
e Asegurarse de que no existe contraindicacién o alergia al farmaco prescrito.
e Comprobar la caducidad del fadrmaco.
e No administrar farmacos etiquetados incorrectamente.
e Verificar la compatibilidad del medicamento con la solucién de dilucion.
e Realizar técnica estéril para la preparacion del medicamento.
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Desinfectar tapon del vial.

Utilizar una aguja para la preparacion y otra para la administracién.

Preparar la dosis correcta del farmaco, segln las indicaciones del fabricante.

Desechar la aguja utilizada sin taparla en contenedor de objetos punzantes y/o cortantes.

Utilizar las soluciones inmediatamente después de ser preparadas o en su defecto anotar la hora de
preparacién y la validez una vez reconstituida.

Realizar un claro y correcto etiquetado de los viales de infusion después de afadir el medicamento.
Referenciar el farmaco Unicamente por su nombre genérico.

El medicamento una vez diluido debe ser controlado para comprobar la presencia de particulas.

Asegurar que no hay aire en la jeringa antes de administrar el farmaco.

Comprobar la permeabilidad de la via antes de la administracion del farmaco.

Inyectar la solucién lentamente.

TIPOS DE ADMINISTRACION EN BOLO

A) Inyeccion directa: Cuando no es posible o no se requiere diluir la medicacioén, cuando se precisa una accion
inmediata en situacién de urgencias o si el nivel pico en sangre no se logra mediante infusion intermitente.

Se puede realizar directamente en la vena utilizando una palomita o con jeringa y aguja. A%°Ms

Localice la zona de puncién, escoja la vena con un mayor calibre.

Coloque el compresor 10-15 cm por encima del sitio de venopuncién.

Apligue el antiséptico y deje secar.

Con la aguja conectada a la jeringa puncione la vena (con el bisel hacia arriba) en un angulo de 30°.
Compruebe que la aguja se encuentra dentro de la luz de la vena, para ello aspire comprobando que fluye
sangre hacia la jeringa.

Retire el compresor e introduzca lentamente el fa&rmaco (a la velocidad prescrita o segin las
recomendaciones del fabricante).

Durante el proceso de infusién compruebe que la aguja se mantiene dentro de la luz de esta aspirando en
repetidas ocasiones.

Una vez finalizada la infusién, retire la aguja y aplique presion en el sitio de puncién con una gasa estéril.
Cologue un apdsito en el lugar de puncion.

La duracion de la administracion debe ser entre 3-10 minutos.

B) Inyeccion a través de via canalizada con perfusion contintia:

Con llave de tres pasos:
o Retirar el tapon.
o Desinfectar la entrada de la llave con antiséptico.
o En caso de obturador (bioconector), retire el tapon de este, si no tuviese, desinfecte con antiséptico
y deje secar.
o Insertar la jeringa y girar la llave en la posicién para administrar el fArmaco interrumpiendo la
entrada de la infusion principal.
o Aspirar para comprobar la permeabilidad de la via.
o Administrar el farmaco preparado en la jeringa lentamente. (a la velocidad prescrita o recomendada
por el fabricante).
o Retirar la jeringa.
Lavar el catéter con 2-3 ml de suero fisiolégico.
o Girarlallave a su posicion inicial, retirar la jeringa y volver a colocar el tapén continuando la entrada
de la infusién principal.

O

Sin llave de tres pasos:
o Desinfectar la zona especial para inyeccion del sistema IV con antiséptico.
Cerrar o pinzar el sistema IV principal.
Inyectar en la zona indicada.
Aspirar para comprobar la permeabilidad de la via.
Administrar el farmaco preparado en la jeringa lentamente. (a la velocidad prescrita o recomendada
por el fabricante).
Retirar la aguja y la jeringa.
o Abrir el sistema y ajustar el ritmo de la perfusién.

O O O O

O
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Con bioconector:
o Desinfectar la zona especial para inyeccion del sistema IV con antiséptico.
o Conectar en la zona indicada.
o Aspirar para comprobar la permeabilidad de la via.
o Administrar el farmaco preparado en la jeringa lentamente (a la velocidad prescrita o recomendada
por el fabricante).
Retirar la jeringa.
o Al terminar la administracién, lavar el catéter con 2-3 ml de suero fisiologico.

O

C) En perfusion intermitente:

La perfusién intermitente puede administrarse de forma simultdnea o no con una solucién principal.
Utilizar esta técnica para la administracion de farmacos diluidos en sueros (50, 100, 250 ml).

Perforar el recipiente de la medicacién con un sistema de suero.

Seguir los pasos anteriores en la administracion de farmacos a través de via canalizada con infusién
continua. (No es imprescindible detener la infusién principal pudiéndose administrar de forma conjunta).
Colocar el frasco de la medicacion por encima del nivel de la infusién principal.

Retire el tapon de la llave de tres pasos y conecte el sistema de infusion.

Gire la llave de 3 pasos en la posicién correcta para administrar la medicacion.

Ajuste el controlador de gota del equipo de infusidén a la velocidad prescrita o seglin las recomendaciones
del fabricante.

Una vez terminada la infusién gire la llave de tres pasos a su posicion inicial.

Retire el equipo de infusién, en caso de no haber infusién principal, salinice el acceso venoso con 2-3 ml
de suero fisiolégico.

En caso de infusién principal, reajuste el ritmo si fuese necesario.

Coloque un tap6n nuevo en la llave o un tapdn de bioconector, segln el caso.

Valorar la tolerancia y los posibles efectos adversos comunicandoselos al facultativo si los hubiera.

Retirar el sistema una vez terminada la medicacién.

Retirar todo el material.

Retirar los guantes. )

Higiene de manos. B a0 oms

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Comunicar eventos adversos.

Lavar la via antes y después de la administracién de farmacos incompatibles con la perfusion IV principal y
si se administra mas de un farmaco.

No mezclar dos medicamentos distintos en una misma infusion.

Evitar administrar farmacos simultaneamente con drogas vasoactivas, hemoderivados y nutricion parenteral.
En pacientes neonatos y pediatricos, es preciso valorar el volumen del diluyente para no producir
sobrecargas cardiovasculares.

Observar al paciente durante la administracion para valorar la aparicion de reacciones alérgicas
medicamentosas, signos de reaccidn anafilactica o inflamacién de la zona de puncion.

Los equipos de administraciéon pueden permanecer en uso, por un periodo de hasta 96 horas, sin
incrementar la tasa de infeccion, excepto los equipos para administrar lipidos, sangre o sus derivados

REGISTRO

Anotar en registro correspondiente:

Procedimiento realizado.

Fecha y hora de administracion del medicamento.
Farmaco administrado, presentacion y dosis.
Cualquier evento adverso del medicamento.
Respuesta del paciente al procedimiento.
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506 — PREPARACION Y ADMINISTRACION DE FARMACOS ViA SUBCUTANEA

Revisores clinicos
Carmen Amelia Ruiz Trillo

DEFINICION

Administracion de medicamentos por via subcutanea.

OBJETIVOS

e Preparary administrar los medicamentos mediante inyeccién en el tejido subcuténeo, para obtener un efecto
terapéutico sistémico, mediante la accién retardada del mismo.

PERSONAL

e Enfermera.
MATERIAL

e Medicacién prescrita.

o Batea.

e Guantes no estériles.

e Aguja para preparar medicacion.

e Aguja de calibre 24-27 G, longitud 16-22mm. y bisel medio.

e Jeringa graduada de 0.3ml (30Ul), de 0.5-1ml (50Ul) o de 1ml (100UI).
e Algoddn o gasa.

e Solucién antiséptica.

e Contenedor para objetos corto-punzantes.

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté preparado.
e Higiene de manos. B pooms
e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente
¢ Identificacién del paciente. A2°MS
e Informar al paciente y familia del procedimiento a realizar. i
e Fomentar la colaboracién del paciente seglin sus posibilidades.
e Preservar la intimidad y confidencialidad

Procedimiento

e Comprobar: el farmaco prescrito, dosis correcta prescrita y adecuada para el paciente, momento correcto,
via correcta, identidad del paciente. A%°MS Al OMS

e Asegurarse de que no existe contraindicacién o alergia al farmaco prescrito.

e Comprobar la caducidad del farmaco.

¢ No administrar farmacos etiquetados incorrectamente. A! OVS

e  Utilizar técnica estéril en la preparacion de inyecciones subcutaneas.

e Desinfectar tapén del vial.

e Utilizar una aguja para la preparacién y otra para la administracion.

e (Cargar la dosis prescrita en la jeringa y desechar la aguja utilizada sin taparla en contenedor de objetos
punzantes y/o cortantes.

e Conectar la aguja de calibre adecuado para la administracion del farmaco. A%°MS

e Determinar con el paciente la zona para administrar la medicacion: parte externa de brazos, parte anterior
y lateral de los muslos, parte superior de los gliteos o abdomen (evitando un radio de unos 5 cm alrededor
del ombligo).

e Comprobar que no hay lesiones, inflamacion o dolor.
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e Limpiar la piel con solucién antiséptica, siguiendo un movimiento en espiral del centro a la periferia
aproximadamente 5 cm y esperar a que esté seca.

e Rotar el sitio de administracién en inyecciones frecuentes.

e Asegurar que no hay aire en la jeringa y empujar el émbolo hasta que vea aparecer la solucién en el bisel.

e Coger un pliegue cutdneo con los dedos pulgar e indice de la mano no dominante para aislar el tejido
subcutaneo y no soltar hasta terminar la inyeccion.

e Introducir la aguja con el bisel hacia arriba formando un angulo de 45°-90°, seglin IMC y aspirar (si aparece
sangre desechar aguja, jeringa y medicacién y repetir el procedimiento). A8 MS

e Inyectar farmaco lentamente.

e Esperar 5 a 10 segundos antes de extraer la jeringa y aplicar ligera presion con algodon sobre la zona sin
masajear.

e Retirar la aguja en el mismo angulo de entrada.

e Desechar el material en el contenedor adecuado.

e Recoger el material.

e Retirar los guantes. )

e Higiene de manos. B a0 oms

e Valorar la tolerancia y los posibles efectos adversos comunicandoselos al médico si los hubiera.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

e Utilizar una aguja distinta para la preparaciéon del medicamento y otra para su administracién reduce el
malestar de los pacientes.

o Comunicar eventos adversos.

e La administracion de heparina sddica se lleva a cabo en el abdomen con alternancia lateral, inyectando el
farmaco y la camara de aire sin aspirar previamente, con un angulo de 90° durante 10 segundos.

e En el caso de la administracion de insulinas, si la piel esta limpia, no es necesario utilizar solucion
antiséptica.

e Para la administracién de insulinas con plumas, seguir las indicaciones del fabricante.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

e Procedimiento realizado.

e Fechay hora de administracion del medicamento.

e Farmaco administrado, presentacion y dosis.

e Cualquier evento adverso del medicamento.

e En caso de no administrar la medicacion, motivos por los que no se administra.
e Respuesta del paciente al procedimiento.
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507 — PREPARACION Y ADMINISTRACION DE FARMACOS ViA

INTRADERMICA
Revisores clinicos
Carmen Mesa Garcia
Esteban Romero Rueda
DEFINICION

Administracion de farmacos por via intradérmica.
OBJETIVOS

e Preparar y administrar con seguridad medicamentos mediante inyeccion en las capas superficiales de la
piel, entre la dermis y la epidermis con fines diagnosticos, terapéuticos y/o preventivos.

PERSONAL

e Enfermera.
MATERIAL

e Medicacién prescrita.

o Batea.

e Guantes no estériles.

e Aguja para preparar medicacion.

e Agujade 25 G., 9,5-16mm. y bisel corto.
e Jeringa graduada de 0.5-1ml.

e Algoddn o gasa.

e Solucién antiséptica incolora.

e Rotulador.

o Contenedor para material corto-punzante.

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté preparado.
e Higiene de manos. B pooms
e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente

¢ Identificacién del paciente. A2°VS

e Informar al paciente y familia del procedimiento a realizar. i
Fomentar la colaboracién del paciente seglin sus posibilidades.
e Preservar la intimidad y confidencialidad.

Procedimiento

e Comprobar el farmaco prescrito, dosis correcta prescrita y adecuada para el paciente, momento correcto,
via correcta, identidad del paciente. A% OMS Al OMS

e Asegurarse de que no existe contraindicacién o alergia al farmaco prescrito.

e Comprobar la caducidad del farmaco.

e No administrar f&rmacos etiquetados incorrectamente.

e Se recomienda el uso de técnica estéril para la preparacién de inyecciones intradérmicas.

e Desinfectar tapén del vial.

e (Cargar la dosis prescrita en la jeringa y desechar la aguja utilizada sin taparla en contenedor de objetos
punzantes y/o cortantes.

e Conectar la aguja de calibre 25 G para la administracién del farmaco.

e Determinar con el paciente la zona para administrar la medicacién: cara interna de antebrazos o en su
defecto la parte superior del térax o en las escapulas y comprobar que sea la piel fina, sin vello ni manchas.
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Limpiar la piel con la solucion antiséptica, siguiendo un movimiento en espiral del centro a la periferia
aproximadamente 7 cm y esperar a que esté seca.

Asegurar que no hay aire en la jeringa y empujar el émbolo hasta que vea aparecer la solucion en el bisel.
Tensar la piel con la mano no dominante tirando hacia arriba con el dedo pulgar o tensandola entre los
dedos indice y pulgar para evitar molestias y que la aguja penetre en tejido subcuténeo.

Colocar la jeringa de forma que la aguja quede paralela a la piel y con el bisel hacia arriba.

Introducir la aguja con el bisel hacia arriba formando un angulo inferior a 15° y avanzar unos 2mm, con lo
que el bisel queda visible bajo la superficie cutanea. A®°Ms

Inyectar el farmaco, sin aspirar, comprobando que se forma papula o vesicula.

En caso de no aparecer la vesicula, es que se ha realizado la puncién muy profunda; repetir la prueba.

Si sangra la zona después de retirar la aguja o si no se ha formado la vesicula, se debe repetir la inyeccion
a una distancia minima de 10 cm.

Retirar suavemente la aguja con el mismo angulo que se insertd, sin limpiar, frotar ni masajear la zona. El
masaje tras la inyeccién puede dispersar la medicacion.

Si la inyeccion intradérmica se realiza para determinar el Test de la Tuberculina (Mantoux) o pruebas de
alergia, senalar la zona dibujando un circulo alrededor del perimetro de insercion (de entre 2 y 4 cm de
didmetro) para facilitar la lectura posterior de la reaccion.

Informar al paciente que no se lave, ni toque la zona de la puncién hasta que no se realice la lectura de la
prueba. i

Desechar el material en el contenedor adecuado.

Retirarse los guantes.

Higiene de mano. B a0 oms

Valorar la tolerancia y los posibles efectos adversos comunicandoselos al médico si los hubiera.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Comunicar eventos adversos.
La lectura del Test de la Tuberculina sera a las 48 y 72 horas tras la inyeccion y se realizara la medicién
sobre la parte indurada, no sobre el eritema.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

Procedimiento realizado.

Fecha y hora de administracion del medicamento.

Farmaco administrado, presentacion y dosis.

Cualquier evento adverso del medicamento.

En caso de no administrar la medicacion, motivos por los que no se administra.
Respuesta del paciente al procedimiento
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508 — ADMINISTRACION DE ENEMAS

Revisores clinicos

Manuela Fatima Dominguez Borrero
Concepcion Meana Ruiz

DEFINICION

Es la instilacion de una solucion en el tracto intestinal inferior (recto). Irrigar una cantidad de liquido en el recto a
través de una sonda introducida por el ano.

OBJETIVOS

o Aliviar la impactacién de heces en el estrefiimiento, facilitando la expulsién.
e Facilitar la expulsion de gases.

e Administrar farmacos.

e Preparacién para prueba diagnostica

PERSONAL

e Enfermera.
e Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.

MATERIAL

e Guantes desechables.

e Set para enemas.

e Sonda rectal, de 22-30 French para adultos y de 12-18 French para nifos.
e Cantidad de solucién prescrita a la temperatura correcta.

e Lubricante hidrosoluble.

o Gasas.

e Soporte de goteo.
e Bandeja.

e Empapadera.

e Cuna.

e Papel higiénico.

e Bolsa de plastico para desechos.

e Un termdémetro, para comprobar la temperatura del enema.

e Material para el aseo del paciente (toalla, palangana y jabdn).

TIPOS DE ENEMAS

Enema de limpieza: Pretende eliminar las heces, fundamentalmente para:

e Evitar el escape de heces durante la cirugia.

e Preparar el intestino para determinadas pruebas diagnoésticas, RX o pruebas de visualizacién (colonoscopia).

e Extraer heces en caso de estrefiimiento o retencion fecal.

e Algunos enemas son de gran volumen (500 a 1000 ml) para adulto, y otros son de pequefio volumen, entre
ellos las soluciones hipertdnicas.

e Latemperatura debe estar entre 36-38°C.

e El volumen variara segun la edad del individuo; 700-1000 ml para adultos, 500-700 ml para los
adolescentes, 300-500 ml para los escolares y 150-250 ml para los bebes.

e Cuando el volumen que se va a administrar es pequefo se denominan micro-enemas.

Enema de retencion: Ejerce una accion local o sistémica, introducir aceite o alglin farmaco en el recto y el colon
sigmoideo. El liquido se retiene durante un tiempo relativamente prolongado (de 1 a 3 horas).
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EJECUCION

Preparacion del personal

Comprobar la indicacién.

Valoracién en la historia de los riesgos potenciales en ese paciente.
Asegurar todo el material y la solucion antes de iniciar la técnica.
Higiene de manos. B a0 oms

Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente

Identificacion del paciente. A2 °MS

Informar al paciente y familia del procedimiento a realizar. i

Fomentar la colaboracion del paciente seglin sus posibilidades.

Preservar la intimidad y confidencialidad.

Animar al paciente a vaciar la vejiga antes de comenzar con el procedimiento.

Valorar si el paciente presenta control de esfinteres.

Valorar si el paciente es capaz de usar el W.C., o debe permanecer en cama y usar una cufna.

Colocar al paciente en posicion de Sims (declbito lateral izquierdo, con la pierna izquierda extendida y la
derecha flexionada), para el enema de limpieza.

Procedimiento

Indicar al paciente que puede experimentar una sensacion de tenesmo mientras se administra la solucién.
i

Ayudar al paciente adulto a colocarse en declbito lateral izquierdo, con la pierna derecha lo més flexionada
posible y con la empapadera bajo las nalgas.

Esta posicion facilita el flujo por gravedad de la solucién hacia el colon sigmoideo y el colon descendente,
que se encuentran en el lado izquierdo. La flexién de la pierna derecha proporciona una exposicién adecuada
del ano.

Colgar el recipiente a una altura de 45 cm. por encima de la cama.

Eliminar el aire de los tubos y pinzar o cerrar la llave.

Lubricar el extremo de la sonda rectal.

Indicar al paciente que inspire profundamente y que espire con lentitud, promoviendo asi la relajacién del
esfinter anal externo. i

Aprovechar una de las espiraciones (momento en el que la presion abdominal es menor) para introducir la
sonda rectal suave y lentamente en el recto en direccién al ombligo. La insercion lenta evita el espasmo del
esfinter.

Insertar la sonda de 7.5 a 10 cm en adultos, de 5-7.5 cm en nifios y de 2.5-3.5 cm en bebes.

Si existe resistencia del esfinter interno, no forzar, solicitar al paciente que realice una respiracién profunda
y abrir la llave de paso para dejar pasar una pequefia cantidad de solucién a través de la sonda para relajar
el esfinter anal interno.

Si persiste resistencia del esfinter, retirar la sonda y comprobar si existen heces que puedan estar
blogueando la sonda durante la insercién, si es asi volver a intentar el procedimiento.

Comprobar mediante tacto rectal si existe retencién fecal u otro bloqueo mecanico.

Dejar pasar la solucién lentamente segln la tolere el paciente.

Una vez administrada la solucién cerrar la llave de paso o pinzar y retirar la sonda rectal lentamente.
Animar al paciente a que retenga el enema de limpieza de 5 a 10 minutos o al menos 30 minutos para un
enema de retencion.

Colocar al paciente en declbito supino o lateral derecho para ayudarle a retener la solucién.

Si el paciente tiene dificultad para retener la solucion puede ayudarle presionando ambas nalgas entre si.
Ayudar al paciente a colocarse sentado sobre la cuia o el W.C.

Retirar la cufa y realizar lavado perianal o facilitar enseres de aseo, después de la evacuacion.

Asegurar la comodidad del paciente una vez finalizado el procedimiento.

Antes de tirar el material evacuado asegurarse de que no es necesario tomar muestra para estudio.

Retirar el material empleado en los contenedores indicados.

Retirar los guantes. )

Higiene de manos. B a0 oms
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CONSIDERACIONES ESPECIALES

Los enemas estan contraindicados en pacientes con patologia ano rectal (hemorroides dolorosas, fisuras,
abscesos) o con intervenciones quirlrgicas recientes en la zona.

Si el paciente no es capaz de controlar esfinteres, después de insertar la sonda rectal, colocar al paciente
en decubito supino sobre una cufa, con la cabecera elevada hasta 30° si procede.

Si observa sangre en el tubo rectal valorar, en funciéon de la cantidad, suspender el procedimiento y
notificarlo para valoracién.

Controlar la tolerancia del paciente durante el procedimiento, vigilando la posible aparicion de episodios
vagales y arritmias.

CONSIDERACIONES RELATIVAS A GRUPOS ETARIOS

Lactantes/nifios

Proporcionar una explicacion detallada a los padres y al nifio antes del procedimiento. i

La solucién del enema debe ser isoténica (generalmente suero salino normal). Algunas soluciones
hipertonicas comerciales (enema de fosfato) pueden causar hipovolemia y desequilibrios electroliticos.
Ademas, el efecto osmoético del enema puede producir diarrea y la consiguiente acidosis metabdlica.

Los lactantes y los nifios pequefos no tienen control de esfinteres y necesitan ayuda para retener el enema.
La enfermera o técnico en cuidados de enfermeria administra el enema mientras el lactante o el nifio esta
tumbado con las nalgas sobre la cufia, y mantendra las nalgas del nifo firmemente apretadas para impedir
la expulsién inmediata de la solucion.

Generalmente, los nifios mayores retienen la solucién si entienden qué deben hacer y no se les pide que la
retengan durante mucho tiempo.

La temperatura del enema debe ser de 37.7°C, salvo que se indique otra temperatura.

Los enemas de gran volumen son:

de 50 a 200ml en los nifios de menos de 18 meses de edad.

de 200 a 300 ml en los nifios de 18 meses a 5 afos de edad.

de 300 a 500 ml en los nifos de 5 a 12 anos de edad.

Es especialmente importante dar una explicacién cuidadosa a los nifios en edad preescolar. Un enema es
un procedimiento cruento y, por lo tanto, amenazante. i

En los lactantes y los nifios pequefios, suele utilizarse la posibilidad de declbito supino. Colocarlo sobre
una pequefa cufia con apoyo para la cabeza y la espalda.

Asegurar las piernas colocando un pafal bajo la cufia y pasandolo por encima y alrededor de los muslos.
Colocar una empapadera bajo las nalgas del paciente para proteger las sabanas de la cama, y envolver al
paciente con la toalla de bafo.

Insertar la sonda de 5 a 7.5 cm, en los nifios, y sélo de 2.5 a 3.75 cm en los lactantes.

En los nifios, reducir la altura a la que coloca el contenedor de la soluciéon de forma adecuada para la edad
del nifio.

Asegurar la comodidad del paciente una vez finalizado el procedimiento.

Retirada de guantes.

Higiene de manos. B o oms

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

Procedimiento realizado.

Fecha y hora de realizacion.

Incidencias ocurridas durante el procedimiento.

Respuesta del paciente al procedimiento realizado, (alivio de la flatulencia y de la distensiéon abdominal,
posibles reacciones vagales, alérgicas, retencion del liquido administrado, irritacién de piel y mucosas,
espasmos intestinales, etc.).
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509 — ADMINISTRACION DE FARMACOS ViA CUTANEA

Revisores clinicos

Isabel Redruello Lainer
Francisca Suarez Guerrero
Luisa Guerrero Hernandez
Maravilla Bernal Escudero

DEFINICION

Administracion de farmacos en forma de pomada, pastas, cremas, lociones, polvos, nebulizadores o parches a través
de la piel.

OBJETIVOS

Administrar correctamente los distintos farmacos con seguridad a través de la piel con fines terapéuticos.

PERSONAL

Enfermera.
Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.

MATERIAL

Farmaco prescrito: crema, pomada, ungliento, pasta, gel, espuma...
Gasas.

Batea.

Guantes no estériles.

EJECUCION

Preparacion del personal

Asegurar que todo el material necesario esté a mano
Higiene de manos. B a0 oms
Colocacién de guantes.

Preparacion del paciente

Identificacion del paciente. A%°MS

Informar al paciente y familia del procedimiento a realizar. i
Fomentar la colaboracién del paciente seglin sus posibilidades.
Preservar la intimidad y confidencialidad.

Procedimiento

Comprobar: el farmaco prescrito, tipo de medicacion topica, dosis correcta prescrita adecuada para el
paciente, momento correcto, via correcta, identidad del paciente. A2 OMS Al OMS
Asegurarse de que no existe contraindicacién o alergia al farmaco prescrito.
Comprobar la caducidad del farmaco.
No administrar fArmacos etiquetados incorrectamente.
Seleccionar la zona de aplicacién y valorar el estado de la piel del paciente.
Limpiar la piel con agua y jabdén neutro y secar cuidadosamente retirando residuos de medicamentos
anteriores, si precisa.
Evitar que el medicamento entre en contacto con los ojos y las mucosas.
Tipos de Farmacos:
o Parches transdérmicos (nitroglicerina, estrogenos o nicotina):
= Rotar la zona de aplicacién entre: tronco, parte inferior del abdomen, costado, zona lumbar
0 nalgas para evitar la irritacién local.
= No cortar.
= Retirar el parche en el momento adecuado plegando hacia dentro el lado que contiene
medicacion.
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o Pomada, pastas, cremas, lociones:
= Calentar y ablandar el preparado con las manos enguantadas para facilitar su aplicacion y
evitar que la piel se enfrie, con movimientos largos.
= Aplicar las cremas en la misma direccion del vello, para prevenir la irritacion de los foliculos
pilosos.

o Aerosoles:
= Agitar bien para mezclar el contenido.
= Pulverizar la zona manteniendo la distancia recomendada en las instrucciones del
producto.

e Colocar al paciente en posicién comoda.
o Retirar todo el material empleado.

e Retirar los guantes.

e Higiene de manos. B a0 oms

CONSIDERACIONES ESPECIALES

e Comunicar eventos adversos.
e Sila piel no esta integra, realizar el procedimiento con técnica estéril.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

e Procedimiento realizado.

e Fechay hora de administracion del medicamento.

e Farmaco administrado, presentacion y dosis.

e Cualquier evento adverso del medicamento.

e En caso de no administrar la medicaciéon, motivos por los que no se administra.
o Respuesta del paciente al procedimiento realizado.
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510 — ADMINISTRACION DE FARMACOS ViA INHALATORIA - INHALADORES

Revisores clinicos

M.2 Dolores Ucero Ledn

M.2 José Pina Conejero

Jorge Cabrera Guerrero

M.2 Jeslis Romana Diaz
Milagrosa Rodriguez Camilleri

DEFINICION

Administracion de farmacos por via respiratoria a través de inhaladores con cartucho presurizado (MDI) con o sin
camara expansora (Aerochamber®), u otros sistemas (Aerolizer®, Turbuhaler®, Accuhaler®, EasyHaler®).

OBJETIVOS

e Conseguir una accién directa del farmaco sobre el arbol bronquial.
e Mejorar la respiracion y/o el patrén respiratorio y/o el trabajo respiratorio del paciente.

PERSONAL
e Enfermera.
MATERIAL

e |nhalador prescrito.
e (Camara expansora.
e (Celulosa

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté a mano
e Higiene de manos. B a0 oms
e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente
e Identificacion del paciente. A2°MS
e Informar al paciente y familia del procedimiento a realizar. i
e Fomentar la colaboracién del paciente seglin sus posibilidades.
e Preservar la intimidad y confidencialidad.
e Colocar al paciente sentado o en la posiciéon de Fowler o semi Fowler.
o Determinar el grado de conocimientos y habilidades del paciente y/o persona cuidadora. i

Procedimiento
La administracién puede ser mediante:

1. Inhalador en cartucho presurizado (MDI): Dispositivo formado por un cartucho presurizado que contiene el
medicamento y dispensa una determinada dosis cada vez que se acciona el pulsador.

e En caso de no utilizar una camara inhaladora:

o Comprobar el fa&rmaco prescrito, dosis correcta prescrita y adecuada para el paciente, momento
correcto, via correcta, identidad del paciente. A% °MS pl OMS
Asegurarse de que no existe contraindicacion o alergia al farmaco prescrito.
Comprobar la caducidad del farmaco, asi como el correcto funcionamiento del dispositivo.
Sujetar el inhalador entre los dedos indice y pulgar y agitar para mezclar su contenido.
Colocar el inhalador en posicion vertical, (forma de L).
Pedir al paciente que haga una espiracion lenta y profunda.
Explicar al paciente que introduzca la boquilla del inhalador dentro de la boca y la sujete cerrando
bien los labios, dejando la lengua en el suelo de la boca para que no interfiera la salida del
medicamento. i

O 0O O 0O O O
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o Pedir al paciente que inspire lenta y profundamente por la boca.

Una vez iniciada la inspiracién, presionar el cartucho UNA SOLA VEZ y seguir la inspiracion lenta
y profunda hasta llenar totalmente los pulmones.

Retirar el dispositivo de la boca y mantener la respiracién unos 10 segundos.

Espirar lentamente.

Enjuagar la boca con agua.

Si tiene que tomar una nueva dosis, esperar 30 segundos y repetir la técnica.

Limpiar la boquilla del inhalador.

Retirar los guantes.

Higiene de manos. B o oms

O

O O O O 0O O O

En caso de utilizar una camara inhaladora:

o Comprobar el farmaco prescrito, dosis correcta prescrita y adecuada para el paciente, momento
correcto, via correcta, identidad del paciente. A2 OMS plOMS

Asegurarse de que no existe contraindicacién o alergia al farmaco prescrito.

Comprobar la caducidad del farmaco, asi como el correcto funcionamiento del dispositivo.
Sujetar el inhalador entre los dedos indice y pulgar y agitar para mezclar su contenido.

Acoplar el inhalador a la camara en posicién vertical, (forma de L).

Explicar al paciente como acoplar la mascarilla de la cdmara a la cara asegurando un correcto
ajuste de la misma. i

Pedir al paciente que respire lenta y profundamente de 6 a 10 veces sin separar la boca de la
camara.

Una vez finalizado, separe el inhalador de la cdAmara espaciadora.

Lavar la cara del paciente y enjuagar la boca con agua.

Si tiene que tomar una nueva dosis, esperar 30 segundos y repetir la técnica.

Limpiar la boquilla del inhalador.

Retirar los guantes.

Higiene de manos. B a0 oms

¢} O O O O O

O O O O O O

2. Inhalador en polvo seco (DPI):

Dispositivo de dosis Unica que permite administrar por via inhalatoria un farmaco en forma de polvo
que esta en el interior de una capsula (Aerolizer®, Spinhaler®...).

Comprobar el farmaco prescrito, dosis correcta prescrita y adecuada para el paciente, momento
correcto, via correcta, identidad del paciente. A2 OMS plOMS

Asegurarse de que no existe contraindicacion o alergia al farmaco prescrito.

Comprobar la caducidad del farmaco, asi como el correcto funcionamiento del dispositivo.

Destapar el inhalador.

Colocar la capsula en el interior y tapar.

Agujerear la capsula apretando los botones laterales.

Pedir al paciente que haga una espiracién lenta y profunda.

Colocar el inhalador en la boca, selldndolo con los labios.

Inspirar profunda y enérgicamente.

Retirar el dispositivo de la boca y mantener la respiracién unos 10 segundos.

Espirar lentamente.

Enjuagar la boca con agua.

Si tiene que tomar una nueva dosis, esperar 30 segundos y repetir la técnica.

Limpiar la boquilla del inhalador.

Retirar los guantes. )

Higiene de manos. B o oms

3. Multidosis:

Dispositivos que permiten administrar por via inhalatoria un farmaco en forma de polvo que esta en su
interior y que dispensa una dosis determinada cada vez que se acciona un mecanismo (Turbhualer®,
Accuhaler®, Easyhaler®).

Cargar el inhalador, segun las instrucciones medicamento.

Pedir al paciente que haga una espiracion lenta y profunda.
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e Colocar el inhalador en la boca, sellandolo con los labios.

e Inspirar profunda y enérgicamente.

e Retirar el dispositivo de la boca y mantener la respiracién unos 10 segundos.
e Espirar lentamente.

e Enjuagar la boca con agua.

e Sj tiene que tomar una nueva dosis, esperar 30 segundos y repetir la técnica.
e Limpiar la boquilla del inhalador.

e Retirar los guantes. i

e Higiene de manos. B o oms

CONSIDERACIONES ESPECIALES

e Cuando se utilice mas de un inhalador administrar primero el broncodilatador, dejando para el final los
corticoides.

e Utilizar camara de inhalacién en personas con dificultad para una correcta sincronizacién mano-pulmon,
sobre todo en nifos y ancianos.

e En pacientes cronicos que se auto administran la medicacion, aprovechar la realizacion del procedimiento
para realizar la ensefianza acerca de él y revisar la técnica de ejecucion. i

e Limpiar la boquilla del inhalador todos los dias con agua y jabdn, aclarar y secar.

e Lacadmara de inhalacién debe limpiarse una vez por semana con agua y jabén, aclarandola generosamente
y dejandola secar por evaporacion (no secar con pafo).

e Si se produce algln efecto adverso, ademas de registrarlo en la historia del paciente, se debe comunicar
mediante los procedimientos establecidos en la politica de seguridad del hospital.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

e Procedimiento realizado.

e Fechay hora de administracion del medicamento.

e Farmaco administrado, presentacion y dosis.

e Cualquier evento adverso del medicamento.

e En caso de no administrar la medicacion, motivos por los que no se administra
e Respuesta del paciente al procedimiento.
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511 — ADMINISTRACION DE FARMACOS ViA INHALATORIA -
NEBULIZADORES

Revisores clinicos

M.2 Dolores Ucero Ledn

M.2 José Pifia Conejero

Jorge Cabrera Guerrero
Milagrosa Rodriguez Camilleri
M.2 Jeslis Romana Diaz

DEFINICION

Administracion por via inhalatoria de farmacos en forma de particulas de aerosol por medio de dispositivos tipo
“Venturi”. Estos aparatos crean una fina niebla rompiendo la tensién superficial del farmaco a administrar diluido
en agua o suero fisiolégico.

OBJETIVOS

e Administrar farmaco para que se incorpore al aire inspirado, se deposite en la superficie interna de las vias
respiratorias inferiores y ejerza su accién terapéutica.
e Humidificar las secreciones pulmonares acumuladas para facilitar su expectoracion

PERSONAL

e Enfermera.
MATERIAL

e Guantes no estériles.

e Toma de oxigeno/aire.

e Caudalimetro.

e Equipo de aerosoles tipo Venturi (mascarilla con nebulizador y alargadera) o equipo de aerosoles con
boquilla en “T".

e Medicacién prescrita y/o suero fisiolédgico.

e Jeringa.

e Fonendoscopio.

o Celulosa.
EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté a mano
e Higiene de manos. B a0 oms
e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente
e ldentificacion del paciente. A2 °MS
e Informar al paciente y familia del procedimiento a realizar. i
e Fomentar la colaboracién del paciente seglin sus posibilidades.
e Preservar la intimidad y confidencialidad.
e Colocar al paciente en posicién sentada, de Fowler o semi Fowler.

Procedimiento
e Comprobar el farmaco prescrito, dosis correcta prescrita y adecuada para el paciente, momento correcto,
via correcta, identidad del paciente. A%°MS plOMS
e Asegurarse de que no existe contraindicacién o alergia al farmaco prescrito.
e Colocar la medicacién y/o suero fisioldgico prescrito en el recipiente nebulizador.
e Conectar el caudalimetro a la toma de aire/oxigeno.
e Conectar el nebulizador al caudalimetro directamente (sin pasar por el humidificador)
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e Regular el flujo de oxigeno/aire de 6 a 8 litros/minuto hasta observar la salida de la solucién nebulizada.
Este flujo asegura la presiéon adecuada para que las particulas sean de menos de 4 micras.

e Acoplar la mascarilla al paciente y mantener el nebulizador en posicién vertical.

e En caso de aerosol en forma de “T” se debe colocar el recipiente en posicién vertical, ajustando los labios
al dispositivo.

e Pedir al paciente que inspire profundamente y retenga el aire unos 5 segundos antes de espirar, realizando
aproximadamente unas 10 inspiraciones por minuto.

e Mantener la piel de la cara limpia y seca para evitar irritacion cuténea.

e Pasado el tiempo prescrito de tratamiento, de 10 a 15 minutos, cerrar la salida de oxigeno/aire y retirar el
equipo.

e Realizar higiene bucal.

e Acomodar al paciente.

e Desechar el material en el contenedor adecuado.

e Retirar los guantes.

e Higiene de manos. B a0 oms

CONSIDERACIONES ESPECIALES

e Para que el fArmaco actle a nivel de los alveolos se debe conseguir un tamafo de particulas de menos de
5 micras. Las particulas de un tamafno mayor se quedan en las vias respiratorias altas, no llegando a las
zonas mas distales del arbol bronquial. Para ello es necesario aplicar al dispositivo el flujo de aire/oxigeno
correcto. Con un flujo de 8 litros por minuto conseguimos una presion de 180 kPa, suficiente para que el
74% de las particulas generadas tengan el tamafio adecuado.

e El dispositivo es de uso Unico y no debe ser utilizado por més de un paciente.

e En caso de utilizar el dispositivo nebulizador varias veces con el mismo paciente, lavarlo con agua y jabén
y enjuagarlo con agua estéril.

e En pacientes con traqueotomia, el aerosol podra administrarse con el dispositivo tipo Venturi o con el
dispositivo en T conectado directamente en la canula de traqueotomia.

e En caso de que el paciente presente una infeccion transmisible por via aérea:

o Se evitarad el uso de nebulizadores siempre que sea posible, utilizando inhaladores en cartucho
presurizado con camara inhalatoria en su lugar.
o Se deberan tomar las adecuadas medidas de prevencion:
= Uso de mascarilla FFP2 y gafas protectoras por parte del personal que esté en la misma
habitacién.
= Uso de mascarilla quirirgica en el paciente, colocada encima de la mascara de
nebulizacién durante la administracion de la medicacion prescrita y/o suero fisioldgico y
en el caso de utilizar los sistemas en “T”, se colocara un filtro en la conexién de salida del
aerosol.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

e Procedimiento realizado.

e Fechay hora de administracion del medicamento.

e Farmaco administrado, presentacion y dosis.

e Cualquier evento adverso del medicamento.

e En caso de no administrar la medicacién, motivos por los que no se administra
e Respuesta del paciente al procedimiento.
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512 — ADMINISTRACION DE FARMACOS ViA OFTALMOLOGICA

Revisores clinicos

Antonio Galvan Ledesma
Concepcion Mora Costa

DEFINICION

Administracion de farmacos en forma de colirio o pomada en los ojos.
OBJETIVOS

e Administrar de forma correcta y segura los distintos farmacos oftdlmicos con fines diagndsticos y/o
terapéuticos.

PERSONAL

e Enfermera.
e Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.

MATERIAL

e Farmacos en la presentacién prescrita.
e Batea.
e Guantes no estériles (opcional).

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté a mano.
e Higiene de manos. B a0 oms
e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente
e Identificacién del paciente. A2 °VS
o Informar al paciente y familia del procedimiento a realizar. i
e Fomentar la colaboracién del paciente seglin sus posibilidades.
e Preservar la intimidad y confidencialidad.
e Colocar al paciente en postura comoda: sentado con la cabeza inclinada hacia atrés o en decubito supino.

Procedimiento
e Comprobar: el farmaco prescrito, dosis correcta prescrita y adecuada para el paciente, momento correcto,
via correcta, identidad del paciente. A!OMS Al OMS
e Identificar el ojo correcto: ojo derecho (OD), ojo izquierdo (Ol) o ambos ojos (AQ). A*OMS
e Asegurarse de que no existe contraindicacion o alergia al farmaco prescrito. A4 EPS
e Comprobar la caducidad del farmaco.
e No administrar f&rmacos etiquetados incorrectamente.
e Limpiar el ojo y las pestafas con suero salino. Irrigar suero y limpiar desde el canto interno al canto externo
del ojo.
e Administrar el farmaco:
o Colirios:
= Pedir al paciente que mire hacia arriba.
= Exponer el saco conjuntival inferior, colocando el pulgar o los dedos de la mano no
dominante en el hueso malar del paciente, debajo del ojo y tirando suavemente de la piel
hacia la mejilla.
*=  Mantener el dispositivo a 2-3cm para no tocar el saco ni la cornea.
= Instilar el nidmero correcto de gotas en el tercio externo del saco conjuntival inferior
abordando el ojo desde el lateral.
= Presionar el conducto nasolagrimal durante 30 segundos o pida al paciente que lo haga.
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Retirar los guantes.
Higiene de manos. B a0 oms

o Pomada:

Pedir al paciente que mire hacia arriba.

Exponer el saco conjuntival inferior, colocando el pulgar o los dedos de la mano no
dominante en el hueso malar del paciente, debajo del ojo y tirando suavemente de la piel
hacia la mejilla.

Mantener el tubo por encima del saco conjuntival inferior.

Exprimir 2cm de pomada en el saco conjuntival inferior desde el canto interno.

Pedir al paciente que cierre los parpados sin apretarlos.

Desechar el material en el contenedor adecuado.

Retirar los guantes.

Higiene de manos. B a0 oms

CONSIDERACIONES ESPECIALES

e Comunicar de manera inmediata al médico si se produce un error de administracion.
e En el caso de niflos pequenos o lactantes, pedir ayuda a los padres para inmovilizar los brazos y la cabeza.
e Algunos colirios pueden provocar fotofobia pasajera.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

e Procedimiento realizado.

e Fechay hora de administracion del medicamento.

e Farmaco administrado, presentacién y dosis.

e Cualquier evento adverso del medicamento.

e En caso de no administrar la medicacién, motivos por los que no se administra
e Respuesta del paciente al procedimiento.
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513 — ADMINISTRACION DE FARMACOS ViA OTICA

Revisores clinicos
M.2 José Sanchez Lopez
Salvador Silva Pérez

DEFINICION

Administracion de farmacos en forma de gotas en los oidos.
OBJETIVOS

e Administrar correctamente los distintos farmacos éticos con fines terapéuticos.
e Ablandar el cerumen para facilitar el lavado ético.

PERSONAL

e Enfermera.
MATERIAL

e Farmacos.

e Suero salino.

e (asas estériles.

e Guantes no estériles.

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté a mano.
e Higiene de manos. B a0 oms
e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente
e Identificacién del paciente. A2 °VS
o Informar al paciente y familia del procedimiento a realizar. i
e Fomentar la colaboracién del paciente seglin sus posibilidades.
e Preservar la intimidad y confidencialidad.
e Colocar al paciente en postura comoda con el oido a tratar en la posicién més alta.

Procedimiento

e Comprobar: el farmaco prescrito, dosis correcta prescrita y adecuada para el paciente, momento correcto,
via correcta, identidad del paciente. A%°MS Al OMS

e Identificar el oido correcto. A*OMS

e Asegurarse de que no existe contraindicacién o alergia al farmaco prescrito.

e Comprobar la caducidad del farmaco.

e No administrar f&rmacos etiquetados incorrectamente.

e Limpiar el pabell6n de la oreja y el conducto auditivo externo con suero fisioldgico.

e Enderezar el conducto auditivo para facilitar que la solucién penetre a lo largo de todo el conducto. Tirar de
la oreja hacia arriba y hacia atrds. En pacientes pediatricos hay que tirar de la oreja hacia atras y hacia
abajo.

e Evitar que el dispositivo toque el pabellén auricular.

e Instilar el nimero correcto de gotas a lo largo de la pared lateral del conducto auditivo.

e Apriete varias veces, con suavidad el trago de la oreja.

e Mantener la posicion durante 3 minutos.

e No taponar el oido con gasas ni algodén ya que éstos absorberian el tratamiento.

e Desechar el material en el contenedor adecuado.

e Retirar los guantes.

e Higiene de manos. B a0 oms
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CONSIDERACIONES ESPECIALES

e El farmaco debe estar a temperatura corporal para evitar vértigos.

e Comunicar de manera inmediata al médico si se produce un error de administracion.

e En el caso de niflos pequenos o lactantes, pedir ayuda a los padres para inmovilizar los brazos y la cabeza.

e Las gotas son de uso exclusivo de cada paciente. Se desecharan al mes de estar abiertas.

e En los casos de perforacién timpanica debemos valorar la adecuada indicacién del tratamiento.

e Aparte del tratamiento en gotas, también existen tratamientos en forma de pomadas o cremas y en sprais
0 aerosoles.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

e Procedimiento realizado.

e Fechay hora de administraciéon del medicamento.

e Farmaco administrado, presentacién y dosis.

e Cualquier evento adverso del medicamento.

e En caso de no administrar la medicacion, motivos por los que no se administra
e Respuesta del paciente al procedimiento.
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514 — ADMINISTRACION DE FARMACOS ViA RECTAL

Revisores clinicos
Sonia Ortiz Coca
Carmen Genicio Martin
José Antonio Ciria Avila

DEFINICION
Administracion de farmacos por via rectal.
OBJETIVOS

e Administrar correctamente distintos farmacos, en estado liquido o sélido a través del recto, con fines
terapéuticos.
e Favorecer la evacuacién del contenido intestinal.

PERSONAL

e Enfermera.
e Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria

MATERIAL
e Farmacos prescritos.
e Batea.
e Guantes no estériles.
e (asas.
e Vaselina.
EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté a mano.
e Higiene de manos. B pooms
e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente
¢ Identificacién del paciente. A2°MS
e Informar al paciente y familia del procedimiento a realizar. i
e Fomentar la colaboracién del paciente seglin sus posibilidades.
e Preservar la intimidad y confidencialidad.
e Colocar al paciente en posicién de Sims (sobre el lado izquierdo con la rodilla y el muslo derecho doblados
hacia el térax).

Procedimiento

e Comprobar: el farmaco prescrito, tipo de medicacién topica, dosis correcta prescrita adecuada para el
paciente, momento correcto, via correcta, identidad del paciente. A2 OMS Al OMS

e Asegurarse de que no existe contraindicacion o alergia al farmaco prescrito.

e Comprobar la caducidad del farmaco.

e No administrar farmacos etiquetados incorrectamente.

e Ofrecer al paciente la posibilidad de autoadministrarse la medicacién, facilitandole la mayor autonomia y
comodidad. i

e Separar las nalgas con la mano no dominante.

e Pedir al paciente que realice una inspiracién lenta y profunda.

e Administrar el fArmaco a partir de la canula o en forma de supositorio por la parte no conica.

e Permanecer en la misma posicién con las nalgas apretadas durante 10 minutos.

e Retirar todo el material empleado.

e Retirar los guantes. i

e Higiene de manos. B a0 oms
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CONSIDERACIONES ESPECIALES

e Comunicar eventos adversos.
e Considerar la alteracién en la coloracion de las heces que algunos farmacos pueden provocar

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

e Procedimiento realizado.

e Fechay hora de administracion del medicamento.

e Farmaco administrado, presentacién y dosis.

e Cualquier evento adverso del medicamento.

e En caso de no administrar la medicacién, motivos por los que no se administra
e Respuesta del paciente al procedimiento.

Administracion de farmacos via rectal Pag. 212
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515 — ADMINISTRACION DE HEMODERIVADOS

Revisores clinicos

Carmen Limén Ramos
Francisco J. Marquez Malaver

DEFINICION

Transfundir sangre o alguno de sus derivados por via intravenosa.

OBJETIVOS

Transfundir sangre o alguno de sus derivados con fines terapéuticos para mejorar la capacidad de transporte
de oxigeno, reponer la volemia o reconstituir alteraciones hematoldgicas de diversas etiologias.

PERSONAL

Enfermera.

MATERIAL

Solicitud de transfusion.

Unidad de sangre o derivado.

Sistema de infusién especial con filtro.
Catéter de calibre 18 G o superior.
Jeringas.

Batea.

Guantes no estériles.

Suero Fisiolégico.

Sistema de goteo.

Llave de tres pasos.

EJECUCION

Preparacion del personal

Asegurar que todo el material necesario esté a mano.
Higiene de manos. B a0 oms
Colocacién de guantes.

Preparacion del paciente

Identificacion del paciente. A%°MS

Informar al paciente y familia del procedimiento a realizar. i

Fomentar la colaboracion del paciente segtin sus posibilidades.

Preservar la intimidad y confidencialidad.

Informar al paciente que comunique al personal asistencial cualquier incidencia observada durante la
transfusion. i

Colocar al paciente sentado o encamado en postura cdmoda.

Procedimiento

Conocer la historia de transfusiones del paciente.

Verificar que la solicitud contiene la informacion necesaria para identificar al paciente, los componentes
sanguineos solicitados, fecha y hora de la solicitud. A2 °MS pl OMS

Antes de realizar la extraccion de la “muestra pretransfusional”:

o Hacer la identificacion positiva del paciente que debe realizarse en la cabecera del paciente. Se le
pregunta directamente por el nombre, apellidos y fecha de nacimiento, a lo que el paciente debe
responder de forma clara diciendo su nombre y fecha de nacimiento. Cuando la identificacion
positiva no sea posible (edad pediatrica, demencia, barreras de lenguaje, bajo nivel de conciencia,
etc.), la identificacién se realizara preguntando al familiar, cuidador o responsable hospitalario. Si
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lo anterior no es posible (anestesia, desconocido urgencias, ...), extremaremos la atencién ante los
elementos de identificacion disponibles, pulsera de identificacion, historia clinica, etc.

o La pulsera/brazalete de transfusion contiene pegatinas con digitos que sélo tendré ese paciente.
Estas se colocaran en los tubos de la muestra pretransfusional (EDTA, 7 ml.), y en el impreso de
solicitud de transfusion.

o El etiquetaje de los tubos de la “muestra pretransfusional” y la colocacion de la pulsera de
transfusién debe realizarse siempre en la cabecera del paciente en el momento de la extraccion
(evitar el etiquetado en el control de enfermeria, alejado del paciente, ya que favorece errores).

o Enla solicitud de la transfusién se debera identificar a la persona responsable de la extraccion, asi
como la fecha y hora.

e Tras la extraccién de la muestra se enviara, junto a la solicitud, el resto de las etiquetas de identificacion
de muestras que se desprenden de la pulsera que se deja en el paciente.

e En pacientes sin historia transfusional previa, si la situacion clinica lo permite, se realizaran idealmente dos
extracciones de muestras pretransfusionales distintas para mayor seguridad, y permitir una mayor rapidez
en la liberacién de componentes sanguineos (tipaje ABO/Rh y EAIl — prueba de compatibilidad electrdnica).

e Cada nueva solicitud de transfusion ird acompafada de una nueva pulsera/brazalete.

e Lavalidez de las muestras /pulseras pretransfusionales es de 72 h (en caso de transfusiones, gestaciones o
trasplantes recientes), se pueden consultar los cédigos de pulsera/muestra pretransfusional en la historia
del paciente. Se evitara en lo posible desechar pulseras que sean vélidas y tengan muestra pretransfusional
vigente.

e Tras la recepcién de la bolsa/unidad de hemoderivados:

o Comprobar el nimero de identificacion de la bolsa (en la cabecera del enfermo) y verificar que la
informacién coincide y que la unidad es la destinada al receptor: nombre del paciente, pulsera
identificativa y pulsera transfusional. A%°MS

o Comprobar que el grupo sanguineo del paciente se corresponde o es compatible con el de la unidad
del componente sanguineo.

o Realizar una inspeccién visual, comprobando la integridad de la bolsa: poros, roturas, etc., asi
como su fecha de caducidad. Si la unidad de Hematies presenta hemolisis, coagulos, distinto color
respecto a los segmentos u otras unidades no debera ser transfundida retorndndose al Banco para
descartar una posible contaminacion. Para el plasma, comprobar su total descongelacién.

e Tomar las constantes vitales (tension arterial, temperatura, frecuencia cardiaca y respiratoria), antes de
iniciar, a los 15 min, ante cualquier eventualidad y al finalizar la transfusion. Prestaremos mayor atencion
a pacientes de edad avanzada o con riesgos de sobrecarga cardiovascular.

e Purgar el equipo/sistema de goteo con suero fisiologico 0,9% y conectar a una llave de tres pasos.

e Canalizar una vena con catéter de calibre 18-20 G o superior en venas del antebrazo o de la mano, si es
posible. Se pueden utilizar calibres de hasta 23 G con éxito, pero con flujos muy lentos. A8°MS

e Iniciar el procedimiento pasando suero lentamente y comprobando la permeabilidad de la via venosa. No
se recomienda purgar ni mezclar con cristaloides como Ringer Lactato, S. Glucosado, etc.

e Purgar el sistema de infusion especial con filtro completamente y conectar a la entrada lateral de la llave
de tres pasos. Todos los componentes sanguineos deben ser administrados a través de un equipo estéril
libre de pirégenos y con un filtro capaz de retener coadgulos, fibrina y otras particulas dafiinas para el
receptor. El equipo estandar de transfusion incluye una cdmara de goteo con un filtro en linea, con filtros
de 170-260 um. No se llenara la cdmara de goteo méas de la mitad, no se recomienda utilizar el mismo
filtro mas de 4 h.

e Abrir la llave hacia el circuito de transfusidn e iniciar ésta lentamente durante los 15 minutos primeros (30-
40 gotas/minutos).

e Vigilar estrechamente al paciente durante este tiempo, ante cualquier incidencia.

e Aumentar la velocidad de transfusién si no se ha producido ninguna reaccién adversa.
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La duracion de la transfusion varia segin el componente:

Tiempos estimados para transfundir seglin los componentes

COMPONENTE VOLUMEN DURACION UNIDAD VELOCIDAD DE
INFUSION
HEMATIES 200-300 ml 60-120 min 60-80 gotas/min
PLAQUETAS 200-400 ml 20-40 min 130-200 gotas/min
PLASMA 300-400 mi 30-60 min 125-175 gotas /min

Tabla. Tiempos estimados de transfusion

Comprobar la permeabilidad del sistema y el ritmo de infusién de forma regular durante el procedimiento.
Tomar constantes vitales de forma periédica cada media hora durante la transfusion.

Desechar el material en el contenedor adecuado.

Retirar los guantes. )

Higiene de manos. B a0 oms

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Suspender la transfusién ante la aparicién de cualquier evento adverso y comunicar de manera inmediata
al médico responsable del paciente y al hematdlogo.
Cualquier reaccién transfusional o evidencia de contaminacion bacteriana:

o Detener la transfusién y mantener la via permeable con una solucion salina isotdnica.

o Avisar al facultativo responsable el cual comunicara inmediatamente la sospecha de reaccion
transfusional al personal del Banco de Sangre mediante el envio del impreso de notificacion de
reaccién transfusional.

o Controlar la tensién, temperatura, pulso, diuresis y color de orina.

o Verificar todos los registros, las etiquetas e identificaciones del producto transfundido y del paciente
para determinar si éste ha recibido el componente previsto.

o Enviar a Banco de Sangre la bolsa causante del problema que debe ir con el sistema completo y
cerrado para evitar su extravasacion, y una muestra de 5 ml en tubo EDTA y un tubo de suero de
10 ml extraidos por otra via.

En caso de no transfundir algin componente, devolver al Banco de sangre e informar cuanto tiempo se ha
mantenido dicho componente a temperatura ambiental.

Si el paciente tiene instaurado un catéter venoso, lavar la via antes y después de la administracion.

Evitar administrar farmacos o sueros simultaneamente con hemoderivados, excepto suero fisioldgico que es
el Unico compatible.

Cambiar el sistema con cada unidad transfundida, no debiendo permanecer méas de 4 horas.

En caso de transfundir a través de catéter de doble luz, se hara por la luz proximal.

Colocar manguito de presién alrededor de la bolsa, con una presién de 300mmHg, cuando sea preciso
aumentar la velocidad de infusion.

En caso de ritmos de infusion lentos o en paciente pediatricos, es Util utilizar bombas de infusién con
equipos especificos.

No calentar la sangre a mas de 37°C, en caso de utilizar un dispositivo calefactor, para transfundir de forma
rapida, temperaturas extremas desnaturalizan las proteinas.

Cuando esté indicado el calentamiento de la sangre (transfusiéon masiva, exanguinotransfusion, titulos altos
de crioaglutininas, etc.), debe realizarse con aparatos validados que dispongan de control de temperatura y
alarma, evitandose temperaturas superiores a 40°C que pueden producir hemolisis.

Comunicar eventos adversos.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital y en el documento transfusional:

Procedimiento realizado.
Fecha y hora de inicio y finalizacién de la administraciéon del componente sanguineo.
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e Tipo de producto sanguineo y volumen infundido.

e Cualquier evento adverso del medicamento.

e En caso de no administrar parte del producto sanguineo, motivos por los que no se administra.
e Respuesta del paciente al procedimiento.

Al finalizar la cumplimentacion del documento transfusional, se devolverd a Banco de Sangre para poder realizar el
cierre transfusional y asegurar la trazabilidad.
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DEFINICION

La nutriciéon parenteral consiste en la administracién de nutrientes por via venosa, para cubrir las necesidades
energéticas cuando no disponemos de un tracto digestivo funcionante o no podemos acceder al tubo digestivo.

OBJETIVOS

e Mantener el estado nutricional correcto del paciente cuando el tubo digestivo es inaccesible o no
funcionante.

PERSONAL

e Enfermera.

MATERIAL

e Material para canalizacién de via venosa, si la precisa.
e Bomba de perfusion.

e Sistema de bomba de perfusion.

e Bolsa de nutricion parenteral.

e Soporte para la bomba de infusion.
e Solucién antiséptica.

e Pafio estéril.

e Gasas estériles.

e Guantes estériles.

e Guantes no estériles.

e Suero fisiolégico de 10ml.

e Jeringa de 10ml.

e Aguja de carga.

e Bioconector.

e Mascarilla.

e Esparadrapo.

e Tapdn con clorhexidina.

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté a mano.
e Higiene de manos. B a0 oms
e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente
e ldentificacion del paciente. A2°MS
e Informar al paciente y familia del procedimiento a realizar. i
e Fomentar la colaboracién del paciente seglin sus posibilidades.
e Preservar la intimidad y confidencialidad.
e Colocar al paciente posicién adecuada.
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Procedimiento

Comprobar la NPT prescrita

Comprobar fecha de preparacién y caducidad.

Comprobar via de administracion (central o periférica) y ritmo de infusion. A% OMS Al OMS

Colocar acceso venoso si fuese necesario.

Purgar sistema y cubrir su extremo, para evitar su contaminacién, hasta que se conecte a la via venosa.
Programar bomba de infusién (volumen total y ml/hora) seglin prescripcién médica.

Colocar pafio estéril sobre mesa de trabajo.

Colocarse la mascarilla, realizar higiene de manos y colocacion de guantes no estériles.

Preparar el campo estéril con todo el material necesario.

Con los guantes no estériles quitar las gasas que protegen el final del catéter si las hubiera.

Retirar los guantes no estériles.

Repetir el lavado de manos.

Colocar guantes estériles.

Cargar 10ml de suero fisioldgico en la jeringa. Ayudarse con una gasa estéril para no tocar la ampolla
con los guantes estériles directamente.

Con una gasa estéril impregnada en antiséptico retirar el tapon de clorhexidina.

Limpiar durante 15sg el bioconector.

Lavar via con los 10ml de Suero Fisioldgico.

Conectar NPT.

Proteger las conexiones con gasas impregnadas en antiséptico y sujetar con esparadrapo asegurandonos
que no se deslicen.

Cambiar el sistema de suero cada vez que se cambie la bolsa de NPT (cada 24 horas).

Retirar todo el material empleado.

Retirar los guantes.

Higiene de manos. B a0 oms

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Manipular la NPT mediante técnica estéril y evitar manipulaciones innecesarias.

Rechazar cualquier bolsa de NPT que presente fugas, precipitacién, separaciéon en fases o si la fecha ha
caducado.

Mantener la NPT en el frigorifico hasta su utilizacién, teniendo en cuenta que esta debe administrarse a
temperatura ambiente.

No mantener la bolsa NPT conectada al paciente mas de 24 horas.

Revisar por turno el ritmo de administracién de la bomba de perfusion.

Se debe evitar perfundir otras soluciones (farmacos, etc.) y extraer sangre por la via que se administra NPT,
para evitar reacciones adversas.

La administracion de NPT no debe ser interrumpida durante los traslados ni aseos del paciente.

La NPT no se debe interrumpir bruscamente para evitar hipoglucemias.

Si el paciente presente signos de alteracion de su estado (escalofrios, taquicardia, sensacién de calor,
enrojecimiento, etc.), interrumpir la administracion y avisar al médico.

Vigilar signos de infeccién del catéter.

En caso de nutricién por via periférica utilizar el mayor calibre en la vena elegida y colocar en reposo la
extremidad en la que se esté realizando la infusion.

Comunicar eventos adversos, si se producen.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

Procedimiento realizado.

Fecha y hora de administracion de la NPT.

Cualquier evento adverso.

En caso de no administrar la NPT, motivos por los que no se administra.
Respuesta del paciente al procedimiento
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DEFINICION

Administracion de oxigeno a concentraciones mayores que las del aire ambiente, con la intencién de tratar o prevenir
los sintomas y las manifestaciones de la hipoxia.

OBJETIVOS

e Proporcionar al paciente la concentraciéon de oxigeno necesaria para conseguir un intercambio gaseoso
adecuado.

e Mantener unos niveles de oxigenacién adecuados que eviten la hipoxia tisular manteniendo una saturacion
de 02 minima de 90%.

PERSONAL

e Enfermera.
e Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria

MATERIAL

e  Flujémetro o caudalimetro.

e Bombonas/balas de oxigeno y manémetro en bombonas de 02.
e Humidificador.

o Gafas nasales

e Sonda nasal.

e Mascarilla tipo Venturi.

e Mascarilla con reservorio.

e Mascarilla tipo Venturi para tragueotomia

e Tubos en T (traqueotomia).

e Alargaderas para facilitar la movilizacién del paciente.
e Conexiones.

e Pulsioximetro

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté a mano.
e Higiene de manos. B a0 oms
e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente
e ldentificacion del paciente. A2 °MS
e Informar al paciente y familia del procedimiento a realizar. i
e Fomentar la colaboracién del paciente seglin sus posibilidades.
e Preservar la intimidad y confidencialidad.
e Adecuar la altura de la cama y colocar al paciente en la posiciéon adecuada, eliminando las secreciones
bucales, nasales y traqueales, si procede.
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Procedimiento

Conectar el manémetro a la toma de 02.

Conectar el humidificador al mandémetro manteniendo el nivel de agua adecuado en el mismo. Existen
distintos tipos de humidificadores segln las conexiones de los sistemas a utilizar.

Conectar el sistema (gafas, sonda nasal, tubuladura tubo en “T", etc....) al humidificador.

Regular flujo de 02 segln prescripcién.

En caso de sonda nasal, medir la distancia que existe entre la nariz y el I6bulo de la oreja e introducir la
sonda hasta la distancia medida.

Colocar el sistema al paciente evitando presiones excesivas sobre la cara, zona de las orejas, nariz, etc.
(colocando gasas, si fuera necesario, en los puntos o zonas de roces).

Cambiar la mascarilla por las gafas nasales cuando el paciente vaya a comer (desayuno, merienda o cena),
para asegurar un minimo de oxigenoterapia, mientras el paciente come. Y una vez finalizado, volver a colocar
su mascarilla facial a la dosis que estaba prescrita.

Comprobar que no existen fugas.

Colocar alargaderas, si procede, para proporcionar al paciente mayor libertad de movimiento.

Evitar angulaciones que provoquen una disminucion de la FiO2 que se administra al paciente.

Colocar al paciente en posiciéon comoda.

Desechar el material en el contenedor adecuado.

Retirar los guantes.

Higiene de manos. S po ows

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Mantener higiene diaria de los dispositivos.

Rotar la posicion de la sonda nasal, si es el caso, para evitar UPP.

Evitar fugas de 02 hacia los ojos para prevenir conjuntivitis.

Elegir el método adecuado para la administracion de O2 en funcién de la concentracion que queremos
administrar, asf como el flujo adecuado segln la concentracion.

En caso de gafas o sonda nasal, comprobar fijacion y humedecer a diario las fosas nasales.

En caso de tragueotomia, comprobar permeabilidad de la via aérea. En caso de secreciones excesivas
realizar aspirado.

Monitorizacion de las constantes con el pulsioximetro si procede.

En caso de conectar oxigenoterapia a través de la bombona/bala de oxigeno (traslados, realizacién de
pruebas, etc.) comprobar estado y porcentaje de oxigeno del que dispone.

Comunicar eventos adversos, si se producen.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

Procedimiento realizado.

Fecha y hora de administracion del medicamento.

La concentracion de oxigeno administrado.

Cualquier evento adverso del medicamento.

En caso de no administrar la medicacion, motivos por los que no se administra.
Respuesta del paciente al procedimiento.
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518 — ADMINISTRACION DE HEPARINA DE BAJO PESO MOLECULAR
(HBPM) EN JERINGAS PRECARGADAS

Revisores clinicos

Virginia Torrején Oviedo

Aurora Aranda Rodriguez

Fernando Fernandez Cumplido
Paloma Ruiz del Portal Ruiz Granados

DEFINICION

Administracion subcutanea de heparina de bajo peso molecular (HBPM) en jeringas precargadas.

OBJETIVOS

Administracion del medicamento con fines profilacticos o terapéuticos.

PERSONAL

Enfermera.

MATERIAL

Jeringa precargada.

Solucién antiséptica.

Algodén.

Guantes.

Contenedor de objetos cortantes.

EJECUCION

Preparacion del personal

Higiene de manos. B a0 oms
Colocacién de guantes.

Preparacion del paciente

Identificacion del paciente. A% °MS

Informar al paciente/ familia sobre el procedimiento que se va a realizar. i
Preservar la intimidad y confidencialidad.

Comprobar posibles alergias.

Procedimiento

Comprobar: el farmaco prescrito, dosis correcta prescrita y adecuada para el paciente, momento correcto,
via correcta, identidad del paciente. A%°MS plOMS

Seleccionar la dosis de heparina de bajo peso molecular (HBPM) seglin prescripcion médica. At OMS
Asegurarse de que no existe contraindicacién o alergia al farmaco prescrito y caducidad.

La administracion se debe realizar preferiblemente en el abdomen con alternancia lateral. Como propuesta
se recomienda en la administracién de una dosis ¢/24h hacerlo en el hemiabdomen derecho los dias pares
y en el izquierdo los dias impares. Para la administracién de dos dosis c/24 se propone por la mafana el
lado derecho y por la tarde lado izquierdo.

No eliminar el aire de la jeringa precargada.

Limpiar la zona de puncién con solucidn antiséptica y esperar a que se seque.

Es importante que el liquido se inyecte en tejido subcutaneo evitando acceder al tejido muscular, para ello
se realizara un pliegue amplio y sin presién en la zona de puncién con la mano no dominante, manteniendo
éste durante la administracion del preparado.

Introducir la aguja completa, con un angulo de 90°, en relacién a la pared abdominal. En pacientes muy
delgados este angulo sera de 45°.

No aspirar.
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Inyectar lentamente (durante al menos 10 segundos) todo el contenido de la jeringa precargada, y la camara
de aire.

Retirar la aguja en la misma direccién de entrada.

Tras la administracién de la inyeccion orientar la aguja alejada del paciente, de si mismo y de otras personas,
y activar el dispositivo de seguridad presionando firmemente el émbolo de la jeringa.

Presionar ligeramente 2-3s el punto de puncién sin masajear ni frotar.

Retirar el material en los contenedores adecuados.

Retirar guantes.

Higiene de manos. B a0 oms

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Prestar especial atencion a la aparicién de hematomas en el drea abdominal, estableciéndose en ese caso
un sistema de rotacion por cuadrantes del area de inyeccion.

Confirmar la pertinencia de la administracion del farmaco si esta prevista la realizacion de procedimientos
invasivos.

Considerar la situacion clinica de los pacientes (ascitis a tensién, embarazo etc.) para optar por otra zona
de inyeccién que no sea la abdominal (muslos o brazos).

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

Procedimiento realizado.

Fecha y hora de la realizacion.

Cualquier evento adverso del medicamento.

En caso de no administrar la medicacién, motivos por los que no se administra.
Respuesta del paciente al procedimiento.




7 =i
Bloque 5. PREPAPARACION Y ADMI

1.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

BIBLIOGRAFIA

Hospital Universitario Virgen del Rocio. Manual de Procedimientos Generales de Enfermeria. Sevilla.
Junio 2012. Disponible en: https://elenfermerodelpendiente.files.wordpress.com/2014/01/manual-
de-procedimientos_generales_enfermeria_huvr.pdf

Junta de Andalucia. Consejeria de Salud y Familias. Plan Estratégico de Calidad del Sistema Sanitario
Plblico de Andalucia. Estrategia para la Seguridad del Paciente Sevilla.2019. Disponible en:
https://juntadeandalucia.es/export/drupaljda/EstrategialSeguridadPaciente v5.pdf

Ley 41/2002, de 14 de noviembre, bésica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informaciéon y documentacion clinica. BOE nim. 274, de 15 de noviembre
de 2002, paginas 40126 a 40132. Disponible en: https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-
2002-22188

Organizacion Mundial de la Salud. Preambulo a las soluciones para la seguridad del paciente. Ginebra
2007. [Citado 22 diciembre 20211. Disponible en:
https://www.who.int/patientsafety/solutions/patientsafety/PatientSolutionsSPANISH. pdf

Hospital Universitario Reina Sofia. Direccién de enfermerfa. Manual de Protocolos y Procedimientos
Generales de Enfermeria. Cordoba. 2017. [Actualizado 2022; citado 12 enero 2022]. Disponible en:
https://hrs3ssl.hrs.sas.junta-andalucia.es/index.php?id = profesionales_proced generales

Butcher HK, Bulechek GM, Dochterman JM, Wagner C. Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria
(NIC). 72 Ed. Madrid: Elsevier Espana; 2018.

Aguilera Manrique G. et al. Administracién de heparinas de bajo peso molecular y aparicién de
hematoma. Enfermeria Clinica 2002; 12(3):89-93.

Alcahud C et al. Administracion de heparina de bajo peso molecular y aparicién de complicaciones
locales en pacientes de cardiologia. Rev. de enfer. en cardiologia, 2-3er trimestre 2009; (47-48) :
94 -98

Cerrillo Patifio JR. La enoxaparina subcutdnea precargada reduce las complicaciones locales de
administracién. Evidentia 2007 ene-feb; 4(13). [Consultado el 26 de Octubre de 2011]. Disponible
en: http://www.index-f.com/evidentia/n13/290articulo.php

Cerrillo Patifio JR. Administracion de heparinas de bajo peso molecular: a mayor experiencia, peores
resultados. La jeringa precargada mejora los resultados auto-referidos de la técnica de administracion.
Evidentia 2007 ene feb; 4(13). [Consultado el 26 de Octubre de 2011]. Disponible en:
http://www.index-f.com/evidentia/n13/299articulo.php

Diaz Caro M. (Existe relacion entre la técnica utilizada en la administracién de HBPM vy la aparicion
de hematomas? Evidentia 2007 ene-feb; 4(13). [Consultado el 26 de Diciembre de 201 1]. Disponible
en: http://www.index-f.com/evidentia/n13/301articulo.php

Florensa Y, Mena V. Conocimientos y practicas enfermeras respecto a la administracién de las
heparinas de bajo peso molecular. Evaluacion de la técnica de administracion. Metas de Enfermeria
mar 2006;9(2):14-20.

Goémez MJ, Martinez MA, Garcia I. ¢Cuél es la técnica idonea para disminuir las complicaciones
locales secundarias a la administracién subcutanea de enoxaparina? Enf Clinica 2005; 15(6):329-
34.

Molero Cérdoba D. {Hay que administrar siempre la HBPM solamente en zona abdominal? La
instruccién a los pacientes y cuidadoras Evidentia 2007 ene-feb; 4(13). [Consultado el 26 de
Diciembre de 2021]. Disponible en: http://www.index-f.com/evidentia/n13/302articulo.php
Jarefno-Collado R,et al. Formacién de equimosis y/o hematoma tras la administracién profilactica de
enoxaparina subcutanea en abdomen o brazo en pacientes criticos.Enferm Intensiva. 2018.
https://doi.org/10.1016/j.enfi.2017.11.001




e-CuidaHUVR

BLOQUE 6. TECNICAS REALIZADAS AL
PACIENTE

601 — ASPIRACION DE SECRECIONES OROFARINGEAS Y NASOFARINGEAS........c.cccveervereieirerenans 229
602 — ASPIRACION DE SECRECIONES POR TUBO ENDOTRAQUEAL O TRAQUEOTOMIA ................ 232
603 — FISIOTERAPIA RESPIRATORIA ...ttt e s en e en s 235
604 — PREPARACION, CUIDADOS Y MANTENIMIENTO DE LA VENTILACION MECANICA NO INVASIVA
G 1L TP 241
605 — PUNCION ARTERIAL PARA EXTRACCION DE MUESTRA ....coviviviiieeeeiee e 245
606 — PUNCION VENOSA PARA EXTRACCION DE MUESTRA .....ooveiveeiieerees e 249
607 — EXTRACCION DE MUESTRA SANGUINEA PARA HEMOCULTIVOS ......c.covvvieeieereeereeinennans 253
608 — PUNCION LUMBAR........oovieeeieeeeeeeeeetete ettt n e n et e e en s 258
609 — LAVADO GASTRICO......cviveeeieeeeeeeeeeetete ettt ettt s et e et n et ne e e e eeee s 261
610 — PARACENTESIS ..ottt e ettt n ettt en et e e e teen s 265
B11 — TORACOCENTESIS .. oottt ettt e et en e e 268
612 — VENDAJES: COLOCACION Y CUIDADOS ......oeviveeeieeee oot 271
613 — REALIZACION DE ELECTROCARDIOGRAMA ........viuiiieeeeieee oot 275

Bloque perteneciente al MANUAL CLINICO DE PROCEDIMIENTOS GENERALES DE ENFERMERIA del Hospital

Universitario Virgen del Rocio.

ISBN: 978-84-09-43331-5

Copyright © 2022 Hospital Universitario Virgen del Rocio / ’ ‘

Reservado todos los derechos. Cualquier forma de reproduccion, distribucion, comunicacién publica o transformacion ! =

publica de esta obra, sélo puede ser realizada con autorizaciéon de su o sus autores. y 4 /

Los autores y los revisores declaran no tener conflictos de interés en la elaboracion/revision de estos procedimientos. q\
m_—_— 0% “

Junta Consejeria de Salud
de Andalucia | Y Familias

Servicio Andaluz de Salud




Bloque 6. TECNICAS REALIZADAS AL I

601 — ASPIRACION DE SECRECIONES OROFARINGEAS Y NASOFARINGEAS

Revisores clinicos
Maria Auxiliadora Gallego Espina

DEFINICION

Extraccion de secreciones de la boca, nariz y/o faringe a través de una sonda.

OBJETIVOS

Lograr la permeabilidad de la via aérea y favorecer el intercambio gaseoso, cuando el paciente no es capaz
de expectorar de forma esponténea.

Evitar la aparicion de infecciones respiratorias por acumulo de secreciones.

Facilitar la toma de muestras.

PERSONAL

Enfermera.
Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.

MATERIAL

Aspirador.

Toma de oxigeno preparada con caudalimetro.
Agua destilada o suero fisiolégico.

Sondas de aspiracién de punta roma.

Guantes no estériles.

Conexién en “Y”.

EJECUCION

Preparacion del personal

Asegurar que todo el material necesario esté a mano.
Higiene de manos. B a0 oms
Colocacién de guantes.

Preparacion del paciente

Identificacion del paciente. A%°MS

Informar de la técnica que se le va a realizar, solicitando su colaboracién. i
Fomentar la participacion del paciente en la medida de sus posibilidades.

Preservar la intimidad y confidencialidad.

Colocar en posicion SemiFowler, lo mas cémodo posible. En la aspiracién nasal nos puede favorecer el
cuello en hiperextension y en la oral la cabeza ladeada.

Procedimiento

Comprobar el funcionamiento del aspirador conectandolo a la toma de vacio a una presion negativa
adecuada (80 a 120mmHg).

Realizar limpieza externa de las fosas nasales, si precisa.

Abrir la sonda de aspiracion y colocar la conexion en “Y”.

Introducir la sonda suavemente por una fosa nasal, sin succién durante la introduccién para no lesionar la
mucosa, al llegar al sitio seleccionado empezar a succionar intermitentemente con movimientos rotatorios
de la sonda y hacia fuera tapando el orificio de la conexion en “Y”, de forma intermitente.

Realizar el mismo procedimiento con la otra fosa nasal, cambiando de sonda.

Para aspirar la cavidad orofaringea se procedera del mismo modo que en el apartado anterior.

Si se quiere entrar en bronquios: colocar la cabeza en hiperextesion y girar la cabeza hacia el lado contrario
del bronquio que se quiere aspirar.

Si el objetivo es recoger una muestra utilizaremos una sonda con reservorio.

Al finalizar el procedimiento, lavar la sonda y el tubo aspirador con agua destilada o suero fisiologico.
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o Retirar el material en los contenedores indicados.

e Retirar guantes.

e Higiene de manos. B a0 oms

e Dejar el equipo preparado y repuesto, en caso de urgencia debe estar todo a mano.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

e No efectuar aspiraciones superiores a 15 segundos por la hipoxia que se puede producir en el paciente.

o Dejar al paciente descansar entre una aspiracién y la siguiente si son necesarias mas de una.

e Si el paciente tose, podria indicar que la sonda esté en traquea.

e En caso de aspiracién oral y nasal empezar primero por la nariz.

o No realizar aspiraciones tras la ingesta.

e Si el paciente colabora, se le invita a toser durante el procedimiento.

e Si el paciente estd con aporte de oxigeno, se colocard durante los 5 minutos previos y posteriores a la
aspiracién a una concentracion del 100%.

e Valorar la reaccién del paciente a la técnica, observando su color, ritmo cardiaco y ruidos reparatorios.

e Si durante el procedimiento el paciente sufriese episodio de broncoespasmo o bradicardia, se retirara la
sonda rapidamente y se administrara oxigeno.

REGISTRO

e Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:
e Procedimiento realizado.

e Fechay hora de realizacion.

e Incidencias que hayan ocurrido durante el mismo.

e Respuesta del paciente y su efectividad.
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602 — ASPIRACION DE SECRECIONES POR TUBO ENDOTRAQUEAL O

TRAQUEOTOMIA
Revisores clinicos
M.2 Isabel Gonzélez Méndez
Catalina Martin Castafio
Rafael Muriana Jiménez
DEFINICION

Extraccién de secreciones de la traquea o bronquios a través de una sonda que se introduce por el tubo endotraqueal
o0 por la estoma traqueal.

Los tubos endotraqueales o las canulas de tragueotomia reducen la capacidad del paciente para toser y aumentan
la formacion de secreciones en el arbol traqueobronquial inferior. Las secreciones acumuladas incrementan la
posibilidad de obstruccién de las vias aéreas, atelectasia y bronconeumonia.

OBJETIVOS

e Mantener permeable la via aérea para evitar obstrucciones e infecciones asegurando la entrada de aire a los
pulmones.

e Reducir el trabajo respiratorio a través de la eliminacion de secreciones.

e Proporcionar una éptima ventilacion y oxigenacion.

e Prevenir atelectasias.

e Obtener muestras de secreciones traqueales para un anélisis bioldgico.

PERSONAL

e Enfermera.
e Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.

MATERIAL

e Equipo de aspiracién.

e ConexibnenYoenT.

e Sondas de aspiracién estériles de punta roma. El tamafo de la sonda de aspiracion no debe ocluir mas de
la mitad del tubo endotraqueal o canula de traqueotomia para evitar ejercer una presion negativa mayor
sobre la via aérea artificial y reducir el riesgo de un posible descenso en los niveles de Pa02.

o Mascarilla.

e Guantes estériles.

e (afas protectoras.

e Agua destilada o suero fisioldgico.

e Recipiente con antiséptico a muy baja concentraciéon para el lavado de la alargadera del equipo de
aspiracion.

e Bolsa resucitadora (ambu) conectada a la fuente de 02 a 15 litros por minuto, si precisa.

e Lubricante hidrosoluble si fuera necesario

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo elﬁmaterial necesario esté a mano.
e Higiene de manos. B a0 oms
e Colocacion de guantes estériles.
e Colocacion de mascarilla.
e Colocacion de gafas protectoras.

Preparacion del paciente
¢ Identificacién del paciente. A2 °VS
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Informacién de la técnica incluso aunque parezca estar inconsciente o no comprenda lo que se le diga. i
Explicar que la aspiracién puede ser incbmoda y provocar sensacion de ahogo.

Explicar el papel del paciente para ayudar en la eliminacion de las secreciones tosiendo en el transcurso del
proceso.

Preservar la intimidad y confidencialidad.

Colocacioén en posicion semiincorporada, lo mas comodo posible.

Procedimiento

Poner en marcha la unidad de aspiracion y ajustar el regulador de vacio a una presiéon entre 100 y
120mmHg.

Comprobar que un extremo del tubo de aspiracién esté fijado a la fuente de aspiracion y el otro extremo,
con la conexion en Y o en T colocada, al alcance de la mano.

Verificar el funcionamiento correcto del equipo aspirando una pequefa cantidad de solucién antiséptica del
recipiente.

Realizar valoracion de la longitud del tubo endotraqueal a la altura de la comisura bucal (para evitar
desplazamientos con la aspiracion)

Ajustar la sonda a la conexién en “Y” o en T sin retirar el envoltorio.

Colocarse guantes estériles.

Desconectar al paciente del respirador con la mano no dominante.

Introducir la sonda suavemente, sin succién, por el tubo o cénula. Cuando el paciente tosa o se encuentre
una resistencia, extraer la sonda hacia atrds 1 cm y empezar a succionar intermitentemente retirando la
sonda de forma lenta y progresiva. Taponar con el dedo pulgar de forma intermitente el extremo libre de la
conexién para producir el vacio. Este procedimiento no debe durar mas de 10-15 segundos.

Si fuese necesario podremos fluidificar las secreciones con suero fisiolégico a través del tubo endotraqueal,
pero nunca de forma rutinaria. En este caso, hara falta la ayuda de otra persona del equipo de enfermeria
que ventilard con ambl conectado a 02 a 15 litros por minuto. Se introduce entre 1-2ml de suero
Fisiolégico, se dan 2-3 emboladas de ambU y se aspira introduciendo la sonda seglin explicacién anterior.
Si el paciente tiene una traqueostomia el procedimiento es el mismo. Si las secreciones son muy espesas 0o
presenta tapones es aconsejable retirar la canula interna o camisa y proceder del mismo modo que si tuviera
TET, con instilaciones de suero fisiolégico y emboladas de ambd.

Desechar la sonda y lavar el tubo de aspiracion y la conexion en Y o en T aspirando solucién antiséptica del
recipiente.

Aspiracion orofaringea al terminar el procedimiento con una sonda limpia.

Tras el procedimiento colocar al paciente en una posicién adecuada y comoda.

Retirar el material en los contenedores adecuados.

Retirar guantes. i

Higiene de manos. B o oms

CONSIDERACIONES ESPECIALES

El nimero maximo de repeticiones de aspiraciones no debe ser superior a dos.

Se utilizara una sonda nueva en cada aspiracion.

Hiperoxigenar antes y después de realizar el procedimiento, asi como entre las aspiraciones, en pacientes
hipoxémicos o en los que se prevea un descenso de la saturacion de 02.

Evitar realizar la técnica tras la ingesta en el caso de pacientes con traqueostomia.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

Procedimiento realizado.

Fecha y hora en que se realiza el procedimiento.
Volumen, color, consistencia y olor de las secreciones.
Incidencias que hayan ocurrido durante el mismo.
Respuesta del paciente al procedimiento, si procede.
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603 - FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

Revisores clinicos

Antonia Lépez Hervas

Sara Bascdn Galvan
Encarnacion Baena Villalba

DEFINICION

Conjunto de técnicas para ayudar al paciente a expulsar las secreciones de la via aérea y facilitar la expectoracién
y/o aspiracion de las mismas, si la capacidad para toser del paciente es ineficaz.

La principal funcion del aparato respiratorio consiste en poner en contacto el aire atmosférico con la sangre para dar
lugar al intercambio gaseoso, que corresponde a la introduccién de 02 en el organismo y la eliminacién de CO2.
Ademas, interviene como barrera primaria entre el organismo y el exterior.

La fisioterapia respiratoria puede definirse como “el arte de aplicar unas técnicas basadas en el conocimiento de la
fisiopatologia respiratoria, junto con el conocimiento psicoemocional del paciente, para prevenir, curar o, algunas
veces, tan solo estabilizar las alteraciones que afectan al sistema toracopulmonar”.

Las distintas modalidades que incluye son:

Aerosolterapia: Introduccién en los pulmones de micro particulas de suero fisiolégico o agua que pueden ir
acompafadas de algln producto farmacolégico para fluidificar las secreciones.
Inspirometro de Incentivo: Utilizacién y manejo del Inspirémetro con objeto de despegar y movilizar las
secreciones. Existen dos tipos de inspirémetros:

o Inspirometro de flujo: mas indicado para movilizar secreciones.

o Inspirometro de volumen: mas indicado para expandir y reclutar alveolos.

Vibracién: Técnica de movimientos oscilatorios intermitentes, ritmicos y progresivos, aplicados en la pared
toracica perpendicular a los segmentos con el objetivo de aumentar el batido ciliar, con una frecuencia ideal
de 13HZ, por lo que se debe de hacer con el dispositivo adecuado (vibrador/percutor), ya que con las manos
serfa muy dificil llegar a esa frecuencia.

Tos: reflejo neurolégico, provocado en ocasiones de forma voluntaria, que consiste, esencialmente, en la
generacion y expulsion brusca de flujos respiratorios elevados con el fin de movilizar secreciones o particulas
que han estimulado su induccion.

Tos y expectoracion: Intento de expulsar las secreciones mediante la accion voluntaria de toser.

Tos asistida: técnica en la que el paciente es capaz de realizar una tos, pero no lo suficientemente potente
como para que sea eficaz. Esta técnica se puede llevar a cabo manualmente o de forma mecanica con un
asistente de tos o in-exuflador mecanico.

Suele necesitarse en enfermedades neuroldgicas o en enfermedades que cursen con debilidad de la musculatura
respiratoria y/o abdominal.

OBJETIVOS

Aliviar la sintomatologia y complicaciones del aparato respiratorio.

Educar al paciente en su mecénica ventilatoria para aprovechar al maximo su capacidad respiratoria.
Facilitar la eliminacion de las secreciones tragueo-bronquiales para evitar la obstruccion respiratoria y la
posible infeccidn.

Mejorar la cinética diafragmatica y costal.

Mejorar la distensibilidad pulmonar.

Prevenir y tratar las posibles complicaciones pulmonares.

Aumentar la tolerancia al gjercicio.

Mejorar la calidad de vida.

PERSONAL

Enfermera.
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o Fisioterapeuta.
MATERIAL

e Inspirébmetro de Incentivo.
e Nebulizadores (suero fisiolégico, mucoliticos, segun indicacién).

e Ambd.
e Sonda de aspiracién.
e Aspirador.

e Dispositivo PEP.

e Dispositivo vibrador/percutor.

o Dispositivos de tos asistida (coaght-assit)
e Guantes no estériles.

e Toallitas de celulosa.

e Bolsa para residuos.

EJECUCION

Preparacion del personal
e Higiene de manos. B o oms
e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente

e Identificacion del paciente. A2 °MS

e Informar al paciente y familia sobre los distintos procedimientos. i

e Fomentar la colaboracion del paciente en la medida de sus posibilidades.

e Preservar la intimidad y confidencialidad.

e Inducir al paciente, previamente al inicio de las maniobras, a realizar inspiraciones profundas, mantener la
respiracion 2 segundos y toser varias veces de forma sucesiva.

e Colocar al paciente en la postura de drenaje idonea mas comoda teniendo en cuenta el segmento a drenar
y la posicién que pueda tolerar.

Procedimiento

Aerosolterapia: Administrar siempre antes de realizar el Inspirbmetro o la percusion.
e Cargar el farmaco en la jeringa. A OVS
e Poner la solucién medicamentosa prescrita en el recipiente nebulizador.
e Conectar el caudalimetro a la toma de oxigeno.
e Conectar un extremo de la alargadera al caudalimetro y el otro extremo al recipiente nebulizador.
e Colocar al paciente semi-sentado (si es posible) para facilitar al maximo la expansién torécica.
e Regular el flujo de oxigeno/aire (litros/minuto) hasta observar la salida de la solucion nebulizada.
e Acoplar la mascarilla al paciente y mantener el nebulizador en posicién vertical.
e Pedir al paciente que inspire profundamente y retenga el aire (unos 5 segundos) antes de espirar,
realizando aproximadamente unas 10 inspiraciones por minuto.
e Colocar el timbre a su alcance.
e Pasado el tiempo prescrito de tratamiento cerrar la salida de oxigeno/aire.
e Realizar higiene bucal.
e Acomodar al paciente.
e Retirar, limpiary secar el equipo.
e Higiene de manos. B o oms

Inspirémetro de Incentivo: A través de estas técnicas con inspiraciones a bajo flujo y alto volumen se facilita la
apertura del parénquima pulmonar colapsado.

e Colocar al paciente en posiciéon de sentado o semi-sentado.

e Situar el inspirbmetro en plano horizontal.

e Regular la posicion de flujo.
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Indicar al paciente que después de una espiracion ajuste los labios sobre la boquilla de modo que no
entre aire entre ambos. i

Solicitar al paciente que realice una inspiracion por la boca tan profunda como le sea posible, para
conseguir que el marcador (bola) se eleve hasta alcanzar su tope superior, si es posible, debiendo
permanecer en este lugar aproximadamente de 2 a 6 segundos. i

Una vez finalizada la inspiracion, se soltara la boquilla y se expulsara el aire por la boca o por la nariz
lentamente.

Incentivar al paciente para que se realice el ejercicio 2 o 3 veces seguidas con pequefas pausas entre
cada una.

Valorar la frecuencia del ciclo segln el estado del paciente.

Acomodar al paciente.

Limpiar la boquilla.

Retirar guantes.

Higiene de manos. B o oms

Dispositivo PEP: Los dispositivos de presidn espiratoria positiva (PEP), ayudan al drenaje de secreciones debido
a que ofrecen una resistencia a la salida del flujo aéreo lo que provoca un aumento de la duracién de la fase
espiratoria y a favorecer la apertura de la ventilacién colateral e incluso reclutan regiones alveolares colapsadas.

Existen distintos dispositivos:

o PEP oscilantes: Flutter; Acapella; Rc-Cornet.
o PEP no oscilantes: Pipep; Therapep.

o Pipepy thera-pep

Colocar al paciente en posicién de sentado o semi-sentado.

Situar el dispositivo en plano horizontal.

Indicar al paciente que después de una espiracion ajuste los labios sobre la boquilla de modo que no
entre aire entre ambos. i

Solicitar al paciente que realice una espiracion por la boca tan larga como le sea posible, para conseguir
que la vibracion del dispositivo sea efectiva, si es posible, debiendo permanecer en este lugar
aproximadamente de 2 a 6 segundos. i

Una vez finalizada la espiracion, se soltara la boquilla y se cogera el aire por la boca o por la nariz
lentamente.

Incentivar al paciente para que se realice el ejercicio 2 0 3 veces seguidas con pequefas pausas entre
cada una.

Valorar la frecuencia del ciclo segln el estado del paciente.

Acomodar al paciente.

Limpiar la boquilla.

Retirar guantes.

Higiene de manos. B po oms

Vibracién: Para producir un cambio en la composicién viscoelastica del moco y favorecer asi su eliminacién. La
frecuencia de oscilacién transmitida debe superar los 30 Hz. Para llegar a esta frecuencia de oscilaciéon es
necesario usar un dispositivo mecanico, ya que manualmente los valores suelen oscilar entre los 8 y 25 Hz.

Colocar al paciente en la posicion de prono, dectbito lateral, o supino, en funcién de la regién a tratar.
Descubrir la zona a tratar.

Coger el vibrador y proceder a realizar la maniobra durante cinco minutos.

Al finalizar colocar al paciente en declbito supino, semisentado.

Acomodar al pacienge.

Higiene de manos. B o oms

Tos y expectoracidn:

Colocar al paciente en una posicion comoda y confortable, con la cabeza flexionada ligeramente hacia
delante, los hombros dirigidos hacia dentro.

Elevar la cama de 30° a 45°, o sentar en el sillén, seglin sea mas cémodo para el paciente.
Suministrar pafiuelos de papel.
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Animar al paciente a realizar una inspiracion lenta y profunda por la nariz, manteniendo la respiracion
durante unos segundos. Durante la fase espiratoria pedir al paciente que tosa de forma enérgica para
facilitar la expectoracion.

Valorar la eficacia de la tos.

Ruidos adventicios: Son ruidos breves y discontinuos, que pueden aparecer en fase inspiratoria o
espiratoria. Hay tres tipos de crujidos: los de baja frecuencia (BF), los de media frecuencia (MF) y los
de alta frecuencia (AF).

Repetir esta maniobra respiratoria durante cinco minutos.

Realizar la higiene bucal.

Acomodar al paciente.

Higiene de las manos. B o oms

Tos asistida manualmente:

El paciente debe colocarse en sedestacion o en decubito supino semi-incorporado.

El profesional se colocara detras del paciente con su térax en contacto con la espalda del paciente y
las manos a nivel de su abdomen o de su térax, ayudando en la fase de espiracién.

El paciente debe realizar un Unico golpe de tos para que la maniobra sea mas efectiva.

En pacientes con alteracién neurolégica, se le solicitara una inspiracion profunda, pero si su capacidad
estd disminuida, esta fase se sustituird por la insuflacién con ambd.

Posteriormente, durante la fase expulsiva de la tos, se realizara una compresién abdominal, toracica o
toracoabdominal.

Deben respetarse los periodos de digestién y se debe llevar cuidado en los pacientes con osteoporosis
por el riesgo de fractura durante la aplicacién de la compresion.

Acomodar al pacien’Ee

Higiene de manos. B o oms

Tos asistida mecanicamente: esté indicado cuando no se alcanza una tos efectiva con las técnicas manuales.

Se realiza con un dispositivo mecanico de insuflacién-exsuflacién que genera una presién positiva (insuflacién)
seguida de una presion negativa (exsuflacién), provocando un flujo de aire que permita arrastrar secreciones.
Puede aplicarse a través de una mascara nasobucal o canula traqueal. Los parametros que habitualmente se
utilizan son presiones de +/- 40cmH,0, un tiempo de insuflacién de 2” y un tiempo de exsuflaciéon de 2-3”,
con una pausa de 1-2". Un ciclo esta compuesto por la secuencia insuflacién-exsuflacion-pausa.

Colocar al paciente en una posicion comoda y confortable, con la cabeza flexionada ligeramente hacia
delante, los hombros dirigidos hacia dentro.

Elevar la cama de 30° a 45°, o sentar en el sillén, seglin sea mas cémodo para el paciente.
Suministrar pafiuelos de papel.

Colocar la mascarilla en la regién orofacial, evitando fugas. Si el paciente tiene tragueostomia se
colocara el dispositivo en la misma.

Una vez puestas las interfaces, se aplicaran las secuencias. 5 ciclos de 2" de inspiracion; 2” de pausa
y 2" de expiracion.

Terminar siempre con Inspiracion.

Aplicar de 5 a 6 ciclos por sesién.

Se deben respetar los periodos de digestion.

Acomodar al paciente.

Limpiar la interface utilizada.

Retirar guantes.

Higiene de manos. B po oms

Hiperinsuflacién manual / Air stacking: consiste en la insuflacién manual de aire mediante un resucitador manual

tipo Ambu (marca registrada). A través de la pieza bucal o de la mascara oronasal.

Colocar al paciente en una posicién cémoda y confortable, con la cabeza flexionada ligeramente hacia
delante, los hombros dirigidos hacia dentro.

Elevar la cama de 30° a 45°, o sentar en el sillén, seglin sea mas cémodo para el paciente.
Suministrar pafiuelos de papel.

Se mandara una embolada de aire generada por el ambl a el paciente.




Bloque 6. TECNICAS REALIZADAS AL I

Repetir el proceso por tres veces, hasta alcanzar una insuflacién maxima.

El paciente cerrara la glotis para evitar la salida del aire. Para ello explicaremos que no debe soltar el
aire hasta la tercera embolada de aire y de esta forma la glotis permanecera cerrada. i

Insistir al paciente en que debe aguantar el aire sin deglutirlo ni expulsarlo. Si es mas facil para el
paciente le ayudaremos tapandole la nariz. i

Acto seguido se retirard el ambl, pidiéndole al paciente que realice una espiracién forzada,
produciéndose la tos y expulsaré el aire retenido.

Si es necesario se procedera a la maniobra de tos asistida que consiste en colocar las manos bajo el
diafragma del paciente realizando un empuje diafragmatico caudo-craneal.

En paciente con traqueostomia se procedera de igual modo a través de la canula sin tener en cuenta
el cierre de glotis.

Acomodar al pacien’Ee.

Higiene de manos. B o oms

CONSIDERACIONES ESPECIALES

e Vigilar atentamente las conexiones de los sistemas de oxigenacion sobre todo en pacientes intubados.

e No golpear sobre botones, corchetes o cremalleras.

e Todas las técnicas de fisioterapia respiratoria, asi como los pardmetros y nimero de repeticiones, deben ser
realizadas segun las recomendaciones del fisioterapeuta respiratorio.

o La fisioterapia respiratoria debe ser realizada con cautela o incluso contraindicada en los siguientes casos:

REGISTRO

o Pacientes con coagulopatias.

Estado asmatico.

Estado epiléptico.

Postoperatorio de cirugia craneo-encefélica.
Aumento de la presién intracraneal.
Hemoptisis.

Neumotorax.

Bullas enfisematosas.

O O O O O O O

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

e Fechay hora de la realizacion de la técnica.

e Técnica aplicada y la efectividad de la misma.

e Reflejar caracteristicas de las secreciones (aspecto, color, olor, cantidad).

e Cualquier anomalia observada en la zona tratada o durante el procedimiento (enrojecimiento, presencia de
lesiones, ulceraciones, grietas, etc.).
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604 - PREPARACION, CUIDADOS Y MANTENIMIENTO DE LA VENTILACION
MECANICA NO INVASIVA (VMNI)

Revisores clinicos

M.2 Dolores Ucero Ledn
M.2 José Pifia Conejero
Jorge Cabrera Guerrero

DEFINICION

Método de soporte ventilatorio que se aplica al paciente sin la necesidad de un tubo endotraqueal.

OBJETIVOS

Mejorar la ventilacién alveolar.

Reducir la frecuencia respiratoria y la fatiga muscular.

Incrementar el reclutamiento y evitar el colapso alveolar, con el fin de lograr una mejoria del intercambio
gaseoso y de la acidosis respiratoria.

PERSONAL

Médico.
Enfermera.
Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.

MATERIAL

Respirador o unidad de ventilacién mecanica.

Mascarilla.

Valvula ventilatoria o valvula espiratoria.

Arnés (gorro o cintas de sujecion).

Tubuladuras.

Piezas opcionales: pieza de conexién de oxigeno, pieza giratoria, separadores, dispositivos de aerosolterapia.
Filtro.

Material de almohadillado.

Pulsioximetro.

EJECUCION

Preparacion del personal

Asegurar que todo el material necesario esta a mano.
Higiene de manos. B po ows 17 s

Preparacion del equipo

Preparar el equipo, tanto el ventilador mecéanico y sus partes como los equipos auxiliares y sus distintos
elementos.

Preparar pulsioximetro y otros monitores de pardmetros (tension arterial, ECG, frecuencia respiratoria), si
es necesario.

Conectar el ventilador a la red eléctrica o a la fuente de energia con la que actle: los indicadores de conexién
a la red y encendido han de iluminarse. Comprobar alarmas.

Comprobar la compatibilidad y el correcto funcionamiento de la valvula espiratoria.

Elegir la mascarilla méas adecuada.

Preparar y comprobar la toma de 02 que dependera del modelo de respirador que utilicemos.

Comprobar el montaje correcto de todos los elementos y el funcionamiento del respirador.

Es importante que se sitlie el respirador en un lugar estable y seguro, protegido de la radiacién solar u otras
fuentes de calor.
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Preparacion del paciente

Identificacion del paciente. A% °MS

Informar al paciente y familia de la técnica que se va a realizar. i

Fomentar la colaboracién del paciente en la medida de sus posibilidades ya que es fundamental para el
éxito de la técnica.

Situar al paciente en la cama a 45°.

Procedimiento

Acoplar la mascarilla seleccionada en la cara del paciente, sujeta con nuestra mano o por el propio paciente
y con el respirador apagado, para comprobar si el tamafno es adecuado y que se acomode a su contacto.
Valorar necesidad de almohadillado nasal/apoyo de la interfase elegida.
Monitorizar al menos con pulsioximetria (frecuencia cardiaca y saturacion de 02).
Conectar la tubuladura e iniciar el respirador con los parametros iniciales (protocolo de inicio), permitiendo
al paciente adaptarse a la sensacion de respirar con el dispositivo sin excesiva sensacién de claustrofobia
ya que para quitar la mascarilla sélo hay que retirar la mano. A7 °MS
Fijar la mascarilla con el arnés, comprobando que no haya fugas excesivas.
Certificar la correcta sincronia paciente-respirador.
Los parametros se ajustaran progresivamente hasta disminuir el trabajo respiratorio y la sensacion disneica
(protocolo de inicio).
La interaccién paciente-respirador y la respuesta a la VM deben ser supervisadas cuidadosamente,
especialmente durante las primeras 24-48 horas, y estrictamente los primeros 30 a 50 minutos, a pie de
cama.
Parametros a monitorizar:

o Adaptacion/ sincronia paciente-respirador.
Frecuencia respiratoria/ uso de la musculatura accesoria.
Nivel de conciencia
Signos de hipotensién.
Nivel de fugas.
Frecuencia cardiaca y saturacion de 02 mediante pulsioximetria continda.
Gasometria arterial: antes de iniciar la VMNI, en la 12-22 hora y posteriormente, a demanda.
Monitorizacién de etectos secundarios.
Higiene de manos. B o oms

O O O O O O O O

MANTENIMIENTO, LIMPIEZA Y DESINFECCION DEL MATERIAL

Para un buen mantenimiento e higiene de los distintos elementos empleados en la VMNI es imprescindible
una asepsia cuidadosa y adecuada tras su uso (siempre que el material no sea de un solo uso).
El filtro antibacteriano debe ser individual para cada paciente.
Se utilizarédn guantes de caucho no estériles para la limpieza del material, reparacién y uso de la solucién
desinfectante.
Limpieza:
o Limpieza de la superficie de los dispositivos de VMNI con gasa/compresa con lejia o con
desinfectante de superficies o toallitas de amonio cuaternario y no secar.
o Se separa el circuito en sus distintas partes: mascarilla, valvula espiratoria, tubuladura y arnés.
o Se lavan con agua tibia, detergente suave y cepillo, para eliminar restos biolégicos. No se deben
utilizar en su limpieza productos agresivos o soluciones que contengan alcohol.
o Se enjuagan con agua fria.

Desinfeccion:
o Para la desinfeccion se utiliza Acido Paracético (segin recomendaciones de Medicina Preventiva).
Se prepara la solucion segln indicaciones de la casa comercial que lo suministre.
Inmersién del material en la solucién desinfectante durante diez minutos.
Enjuagado con agua.
Se dejan secar al aire, sin frotar ni exponer al calor o los rayos directos del sol.
La duracién de la actividad de la solucidon una vez preparada es la que indique la casa comercial
que lo suministre.
o Para desechar la solucion se utilizan los canales de desagiie habituales.

O O O O O
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o El uso de la solucién no requiere medidas extraordinarias de caracter ambiental.

En caso de uso prolongado de la VMNI hay que valorar el recambio de sus distintos elementos.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

La eleccion de una mascarilla adecuada al paciente es un factor clave en el éxito del tratamiento. Una
mascarilla demasiado grande o que no se adapte a la anatomia del paciente, genera fugas excesivas,
impidiendo una correcta adaptaciéon paciente respirador. Estas fugas excesivas se tienden a compensar
fijando fuertemente la mascarilla, lo que puede ocasionar mas disconfort en el paciente, Ulceras por presion
y mas fugas, generando un circulo vicioso que acaba en el fracaso de la técnica.

En general las mascarillas orofaciales se utilizan en situaciones de insuficiencia respiratoria aguda, donde
el paciente tiende a respirar por la boca y las mascarillas nasales son de eleccién para la ventilacién a largo
plazo.

Las valvulas espiratorias son necesarias en la mayoria de los dispositivos cuando se utiliza un circuito Unico
para evitar la reinhalaciéon de CO2. En algunas mascarillas nasales el orificio que actda de valvula espiratoria
se encuentra en la propia mascarilla.

La tensién del arnés debe ser la adecuada, de manera que permita pasar 1-2 dedos entre el arnés y la piel.
Si es necesario tensar mucho el arnés para evitar las fugas, probablemente debamos cambiar de mascarilla
a una de menor tamafno.

Es muy importante el almohadillado desde la primera vez que se coloque la mascarilla en aquellas zonas
de la cara en las que se ejerce mas presion, y que se localizan en puente de la nariz y pémulos. ElI material
a utilizar puede ser muy variado, recomendando por sus caracteristicas apdsitos hidrocoloides. Pueden ser
Utiles cremas hidratantes oleosas en los puntos de presién durante los periodos de descanso.

Ante sequedad y congestion nasal: aplicar descongestionantes y soluciones salinas nasales. Valorar
necesidad de humidificador.

La fuga de aire de la mascarilla puede provocar conjuntivitis. Es importante controlar las fugas y la direccion
de las mismas, si es necesario cambiar de mascarilla y usar lagrimas artificiales.

Cuando usamos presiones inspiratorias muy altas se produce distension abdominal, se recomienda en estos
casos que el paciente adopte la posicion de declbito lateral izquierdo al iniciar la ventilacion. Plantear la
necesidad de SNG.

Es importante valorar la capacidad del paciente de proteger la via aérea y ensefarle a liberarse de la
mascarilla en caso de vémito para evitar la broncoaspiracion.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

Procedimiento realizado

Fecha y duraciéon del procedimiento.

Incidencias durante el procedimiento.

Parametros derivados de la monitorizacion del paciente.
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605 — PUNCION ARTERIAL PARA EXTRACCION DE MUESTRA

Revisores clinicos
Maria Auxiliadora Gallego Espina
Antonio Cervera Barajas

DEFINICION

Obtencién de una muestra de sangre arterial.

OBJETIVOS

Valorar el estado de oxigenacién y ventilacion.
Medir los gases presentes en sangre arterial:
o Presion parcial de oxigeno.
o Presion parcial de anhidrido carbénico.
o Saturacion arterial de oxigeno.

Obtener informacién sobre el equilibrio acido base:
o pH de sangre arterial.
o Bicarbonato.

PERSONAL

Enfermera.

MATERIAL

Jeringa especial para gasometria.
Solucién antiséptica.

Gasas esteriles.

Esparadrapo antialérgico.

Guantes no estériles.

Etiquetas de identificacion.

Bolsa para el trasporte.

Bandeja o batea.

Contenedor para objetos corto-punzantes.

EJECUCION

Preparacion del personal

Asegurar que todo el material necesario esté a mano.
Higiene de manos. B a0 oms
Colocacién de guantes.

Preparacion del paciente

Identificacion del paciente. A% °MS
Informar al paciente y/o familia sobre el procedimiento que se le va a realizar. i
Preservar la intimidad y confidencialidad.
Si el paciente esta con oxigenoterapia, valorar si es preciso suspenderla para la realizacién de la técnica. Si
fuese necesario, mantener al paciente 20 minutos sin la oxigenoterapia.
Colocar al paciente en la posicion adecuada, segln la arteria seleccionada:
o Arteria radial: brazo extendido, con la mufieca en hiperextension. Apoyar esta zona sobre alguna
superficie (rodillo realizado con una toalla) para favorecer la comodidad del paciente.
o Arteria braquial: brazo en hiperextension, apoyado en una superficie dura.
o Arteria femoral: decubito supino.
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Procedimiento

Palpar la arteria seleccionada (tamafo, direccion y profundidad) con los dedos indice y medio.
Localizacién y caracteristicas de las arterias para puncion:

o Arteria radial: se trata del sitio mas seguro y accesible para la puncién. Por tanto, sera siempre la
primera eleccion cuando se deba realizar esta técnica. Es superficial y no hay venas adyacentes.
Normalmente tiene circulacién colateral mediante la arteria cubital. La puncion es relativamente
indolora, se evita el periostio. Se utiliza si la prueba de Allen es positiva.

o Arteria braquial: tiene un flujo sanguineo colateral razonable. Es menos superficial, pero facil de
palpar y estabilizar. Comporta un mayor riesgo de puncién de la vena. Genera malestar si se pincha
el nervio radial. Se emplea cuando la arteria radial no es accesible o cuando el resultado de la
prueba de Allen es negativo en ambos brazos.

o Arteria femoral: no se aconseja utilizarla, a menos que se esté bien entrenado. No tiene flujo
sanguineo colateral adecuado, si se obstruye por debajo del ligamento inguinal. Es dificil de
estabilizar, es profunda y directamente adyacente a la vena femoral. Es la mejor arteria para pinchar
en caso de urgencia.

Realizar Test de Allen en caso de seleccionar la arteria radial.
El Test de Allen se utiliza para comprobar el aporte sanguineo que realizan las arterias colaterales a la
arteria radial:
o Indicar al paciente que cierre el pufo.
o Aplicar una presion directa sobre las arterias radial y cubital (para obstruir el flujo sanguineo a la
mano).
o Pedir al paciente que abra la mano.
o Liberar la presion de la arteria cubital, observe el color de los dedos, del pulgar y la mano (los
dedos y la mano pasan de estar pélidos, sin riego a obtener su coloracién por el flujo arterial).
o El flujo sanguineo debe volver a la mano en menos de 15 segundos.

El retorno del flujo constituye un signo de Allen negativo. Si la prueba es positiva, evite la puncién de esa
arteria y examine el otro brazo.

Limpiar la zona con el antiséptico seleccionado, comenzando por el centro, realizando movimientos
circulares hacia la periferia. Dejar secar.

Mantener la punta del dedo sobre la arteria, justo por encima del sitio elegido para la puncién.

Introducir la aguja en la arteria, con el bisel hacia arriba formando un &angulo de 45°. Este dngulo permite
el flujo arterial hacia la jeringa. Detener el avance de la aguja cuando observe el retorno de sangre hacia el
cono o la jeringa. El retorno rapido de la sangre indica que se ha penetrado en el flujo arterial. A8 °S

Si se observa flujo de sangre momentaneo en el cono de la aguja, pero cesa su salida, puede ser porque la
aguja ha atravesado la arteria o la aguja esta apoyada contra la pared arterial. Si esto ocurre, retirar la aguja
despacio y con cuidado hasta observar el llenado normal de la jeringa.

Dejar que el mismo pulso arterial envie lentamente la sangre a la jeringa hasta obtener la cantidad necesaria
segln indicaciones del fabricante. Es importante dejar que la pulsacién contribuya al llenado, ya que de
este modo se reduce la presencia de burbujas de aire, de existir podrian alterar el resultado de la prueba.
Retirar la aguja y ejercer presion sobre la zona puncionada con una gasa estéril durante 5 o 10 minutos.
Si el paciente estad tomando tratamiento anticoagulante o presenta alteracién en la coagulacién aumentar el
tiempo de compresion sobre el sitio de puncién.

Para determinar si las caracteristicas del pulso han cambiado, palpe la arteria distalmente a la zona de
puncion.

Eliminar con precaucidn si existiesen, las pequefas burbujas de aire, para evitar alteracion en los resultados.
Girar la jeringa entre las palmas de las manos durante cinco segundos para asegurar anticoagulacion
completa.

Identificar la muestra con las etiquetas. A2 °MS

Retirar el material en los contenedores indicados.

Retirar guantes.

Higiene de manos. S a0 ows

Las muestras se han de remitir al laboratorio lo antes posible, en caso de demora mantener en frio.
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CONSIDERACIONES ESPECIALES

e Se ha de tener en cuenta las instrucciones del fabricante sobre el manejo de la jeringa de gasometria para
la obtencién y envio de muestras.

e Los factores que contraindican la toma de una muestra en una arteria son: amputaciones, contracturas,
férulas, vendajes, derivaciones arteriovenosas, compromiso circulatorio (test de Allen positivo).

REGISTRO

Anotar en registro correspondiente:

e Procedimiento realizado.

e Fechay hora de la extraccién.

e Arteria seleccionada para la extraccion.

e Condiciones en las que se encontraba el paciente en el momento de la extraccién (Ej.: oxigenoterapia).

Puncioén arterial para extraccion de muestra Pag. 247
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606 — PUNCION VENOSA PARA EXTRACCION DE MUESTRA

Revisores clinicos

Pilar Mateos Gautier
Joaquin Obregén Ortiz

DEFINICION
Obtencién de una muestra de sangre venosa.
OBJETIVOS
e Realizar determinaciones diagnésticas de la muestra obtenida.
PERSONAL
e Enfermera.
MATERIAL

e Tubos de vacio adecuados a las determinaciones que se van a realizar.

En el método de tubo de vacio:
o Aguja de doble bisel, preferentemente con dispositivo de bioseguridad.
o Soporte de vacio o tubo de vacio con soporte para la aguja.

e En el método con jeringa:
o Agujas intravenosas, preferentemente con dispositivo de bioseguridad.
o Jeringas (adecuadas al volumen a extraer).

e Compresor o torniquete de goma.

e Gasas estériles.

e Antiséptico.

e Apdsito adhesivo o esparadrapo antialérgico.
e Guantes no estériles

e Impreso de peticion de analitica.

e Etiquetas de identificacion.

e Bolsa para el trasporte.

e Bandeja o batea.

e Contenedor para objetos corto-punzantes.

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté preparado (incluir siempre tubos de repuesto por si alguno no
tuviese el vacio adecuado).
e Higiene de manos. B a0 oms
e Colocacién de guantes no estériles.

Preparacion del paciente

¢ ldentificacion del paciente. A2 °MS

e Informar al paciente y/o familia del procedimiento que se le va a realizar. i

e Fomentar la colaboracién del paciente en la medida de sus posibilidades.

e Preservar la intimidad y confidencialidad.

e Comprobar que el paciente reline las condiciones requeridas seglin muestra solicitada y requisitos del
laboratorio. Ej.: ayunas o Ultima toma de medicacién.

e Colocar al paciente en la posicion adecuada, con el brazo en hiperextension en una superficie dura y con
buena iluminacion.




Blogue 6. TECNICAS REALIZADAS AL

Procedimiento

e Comprobar en la peticion estudio que se solicita.

e Valorar si el paciente puede presentar algin riesgo con la puncién venosa debido a tratamiento
anticoagulante, alteracién en la coagulacion, etc.

e Colocar la aguja en el adaptador (método de vacio), o colocar la aguja en la jeringa (método con jeringa).

e Elegir el brazo opuesto en aquellos casos de fistula arteriovenosa, fluidoterapia, hematomas, zonas
edematosas, extremidad comprometida con una mastectomia o vaciamiento ganglionar, afectacién
neurolégica, u otros.

e Colocar el compresor unos 10 cm por encima de la zona escogida, manteniéndolo no mas de 1 o 2 minutos.
Si el tiempo se prolonga se podrian alterar los resultados de la prueba (Ej.: concentracién de potasio sérico
falsamente elevada) y causar dolor y éxtasis venoso.

e Localizar la vena mas adecuada, segln calibre y movilidad, preferentemente en la fosa antecubital.

e Silas venas no se dilatan:

o Aplicar un manguito de tension y llenarlo hasta unos mmHg por debajo de la presion sistélica del
paciente.

o No debe pedirse al paciente que abra y cierre el pufio, ya que puede causar variaciones en la
concentracion de los analitos. Debe mantener el pufio cerrado.

o Golpear con suavidad la vena. Realizar masaje ascendente para favorecer el llenado.

e Limpiar la zona con antiséptico, realizando movimientos circulares desde el centro hacia la periferia. Dejar
secar y no volver a tocar el sitio desinfectado.

e Fijar el vaso sanguineo seleccionado con los dedos de la mano no dominante e introducir la aguja en la
vena con el bisel hacia arriba, formando un angulo de 20° a 30° con la piel, siguiendo el trayecto de la
vena. A8OMS

Método con tubo de vacio:
e Proceder segln los pasos anteriormente descritos.
e Inmovilizar el portatubos con la mano no dominante e introducir los tubos de modo que el extremo
libre de la aguja, perfore el tapdn de goma del tubo.
e Obtener la cantidad necesaria en cada tubo y cambiar e insertar tantos tubos como sea necesario.
e Retirar el tltimo tubo de muestra.

Método con jeringa:
e Proceder segln los pasos anteriormente descritos.
e Al canalizar la vena observaremos sangre en el cono de la jeringa.
e Estabilizar la jeringa con la mano no dominante y aspirar suavemente hasta obtener el volumen
necesario.

e Retirar el compresor con la mano no dominante.
e Retirar la aguja y colocar una gasa o apdsito en el lugar de la puncién, ejerciendo presién para realizar la
hemostasia. No presionar hasta tener retirada completamente la aguja.
e Mantener la presion en la zona de puncion de 5 a 10 minutos, asi evitaremos la formaciéon de hematoma.
e Fijar la gasa o apo6sito con el esparadrapo antialérgico.
e Si se utiliza el método con jeringa, trasvasar la sangre a los distintos tubos, perforando el tapén de goma
con la aguja y dejando que el vacio de éstos los llene.
e Enambos métodos el orden de llenado de los tubos puede alterar algunos resultados, el orden recomendado
es:
1) Primero: Frascos de hemocultivos, primero aerobio después anaerobio.
2) Segundo: Tubos de coagulacién. (Test de hemostasia).
3) Tercero: Tubos con gel separador y activador de coagulacién. (Pruebas bioquimicas, serolégicas,
inmunoldgicas, hormonas).
4) Cuarto: Tubos de heparina con o sin gel separador de plasma. (Hba Ic, cultivos celulares).
5) Quinto: Tubos con edta. (Recuentos, citometria, cargas virales VHC, HIV).
6) Sexto: VSG, otros tubos.
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e Una vez extraida la muestra en los tubos que contienen aditivos se deben invertir con suavidad de 8 a 10
veces, para que la sangre se mezcle con el aditivo.

e Desechar el material punzante en el contenedor especifico para ello.

e Identificar con las etiquetas los distintos tubos de analitica, asi como el impreso de peticion. A2 OMS

e Se recomienda aplicar el codigo de barras sobre las etiquetas de fabricacion del tubo en caso de que la
tengan. Se puede utilizar el tapon como referencia para pegar la etiqueta a partir del borde inferior de éste.

e Remitir las muestras al laboratorio en el método de trasporte establecido, manteniéndolas en las condiciones
fisicas indicadas por el laboratorio (temperatura ambiente, refrigeracion, proteccion de la luz u otras).

e Cuando la extraccion de muestra se realice para la obtencion de hemocultivos ver procedimiento P -
Extraccion de Muestra sanguinea para Hemocultivos.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

e El método de vacio no es adecuado para las venas de pequefo calibre pues las colapsa el propio vacio del
tubo e invalida la puncion.

e No insertar la aguja del portatubos al frasco que contendra la muestra antes de haber pinchado la vena, de
hacerlo asi perdera el vacio en el interior del tubo y no podra extraer la muestra.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

e Procedimiento realizado.

e Fechay hora de la extraccién.

e Lugar de remision de la muestra (hematologia, farmacocinética, microbiologia, etc.).
e Incidencias durante la extraccion.
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607 — EXTRACCION DE MUESTRA SANGUINEA PARA HEMOCULTIVOS

Revisores clinicos

José Angel Pazos Casado
Mercedes Ramén Garcia

DEFINICION

Actuacién de enfermeria durante la obtencién de muestras sanguineas (Hemocultivos) para su posterior analisis
microbiol6égico mediante la incubacion o siembra de la sangre en un medio de cultivo adecuado y a temperatura
optima, de tal forma que cualquier microorganismo que contenga, pueda multiplicarse, pueda ser identificado y
pueda conocerse el antibiético idéneo para combatirlo.

OBJETIVOS

e Obtencién de muestras de sangre con la mayor asepsia posible, para su posterior procesado en el Servicio
de Microbiologia.

e Conocer de forma rapida y precisa el agente etiolégico en bacteriemias y fungemias, con el fin de prevenir
o diagnosticar precozmente la enfermedad.

e Evitar la contaminacién de la muestra y alteracion de los resultados, que disminuye el rendimiento de los
hemocultivos.

e Conseguir que la muestra llegue a laboratorio correctamente identificada, al igual que la peticion.

e Reducir los riesgos tanto del paciente como del equipo sanitario por puncién accidental.

e Reducir la ansiedad por desconocimiento y por el miedo al dolor.

PERSONAL
e Enfermera.
MATERIAL

e Tubos de vacio adecuados a las determinaciones que se van a realizar (4 frascos de hemocultivos, 2
anaerobios y 2 aerobios).

En el método de tubo de vacio:
e Aguja de doble bisel, con dispositivo de bioseguridad.
e Soporte de vacio o tubo de vacio con soporte para la aguja.

En el método con jeringa:
e Agujas intravenosas, con dispositivo de bioseguridad.
e Jeringas (adecuadas al volumen a extraer).
e Compresor o torniquete de goma.
e (asas estériles.
e Antiséptico (clorhexidina alcohélica 2%)
e Alcohol de 70°.
e Aposito adhesivo o esparadrapo antialérgico.
e Guantes no estériles
e Guantes estériles
e Campo estéril
e Impreso de peticion de analitica de microbiologia.
e Etiquetas de identificacion.
e Bolsa para el trasporte.
e Bandeja o batea.
e Contenedor para objetos corto-punzantes.
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EJECUCION

Preparacion del personal

Asegurar que todo el material necesario esté preparado (incluir siempre frascos de repuesto por si alguno
no tuviese el vacio adecuado).

Comprobar en la peticion estudio que se solicita.

Realizar etiquetado de los volantes y los viales marcando el orden de la extraccién (1 y 2). Realizar marca
en los viales para asegurar el llenado de 10 ml.

Retirar los tapones de los viales y desinfectar las gomas con alcohol de 70 o clorhexidina alcohdlica 2%
durante 15 segundos y dejar que seque antes de la inoculacién de la sangre ° (evita tocar de nuevo estas
superficies).

Higiene de manos. B a0 oms

Preparacion del paciente

Identificacion del paciente. A2 °MS

Informar al paciente y/o familia del procedimiento que se le va a realizar. i

Fomentar la colaboracion del paciente en la medida de sus posibilidades.

Preservar la intimidad y confidencialidad.

Comprobar que el paciente retine las condiciones requeridas segin muestra solicitada y requisitos del
laboratorio.

Colocar al paciente en la posicién adecuada, con el brazo en hiperextension en una superficie dura y con
buena iluminacion.

Procedimiento

Se recomienda extraer los hemocultivos antes del inicio de la terapia antibidtica, ante sospecha de sepsis y
otras infecciones de origen desconocido. No existiendo evidencias respecto a la administracién de
antipiréticos.
El momento més adecuado para extraer las muestras debe coincidir con aquel en que posiblemente exista
un mayor nimero de bacterias en sangre:

o Preferentemente (aunque no es preciso) en el momento de la tiritona-escalofrios, aunque no se

registre subida de temperatura.
o Cuando la temperatura sea mayor o igual a 38°c.
o Fiebre con sospecha de Endocarditis y/o Brucelosis.

La extraccion se realizara con técnica estéril.

Extraccion de hemocultivos seriados por venopuncién:

e El hemocultivo siempre necesita dos tandas (4frascos).

e Los 4 frascos deben ir con una Unica peticiéon con el mismo nimero de identificacion.

e Se realizaran dos extracciones consecutivas con venopunciones distintas, una por tanda (no precisa
esperar 30 minutos entre ellas).

e Se extraeran previas a la instauracién del tratamiento antibiético.

e Valorar si el paciente puede presentar algln riesgo con la puncién venosa debido a tratamiento
anticoagulante, alteracién en la coagulacion, etc.

e Colocar la aguja en el adaptador (método de vacio), o colocar la aguja en la jeringa (método con
jeringa).

e Elegir el brazo opuesto en aquellos casos de fistula arteriovenosa, fluidoterapia, hematomas, zonas
edematosas, extremidad comprometida con una mastectomia o vaciamiento ganglionar, afectacién
neuroldgica, u otros.

e Colocar el compresor unos 10 cm por encima de la zona escogida, manteniéndolo no mas de 1 o 2
minutos. Si el tiempo se prolonga se podrian alterar los resultados de la prueba (Ej.: concentracion de
potasio sérico falsamente elevada) y causar dolor y éxtasis venoso.

e Localizar la vena méas adecuada, segln calibre y movilidad, preferentemente en la fosa antecubital.

e Silas venas no se dilatan:

o Aplicar un manguito de tensién y llenarlo hasta unos mmHg por debajo de la presién sistélica del
paciente.




Blogue 6. TECNICAS REALIZADAS AL

No debe pedirse al paciente que abra y cierre el pufo, ya que puede causar variaciones en la
concentracion de los analitos. Debe mantener el pufio cerrado.

Golpear con suavidad la vena. Realizar masaje ascendente para favorecer el llenado.

Limpiar la zona con antiséptico, durante 30 segundos realizando movimientos circulares desde el
centro hacia la periferia por fricciéon en un area de 2-3 x 2-3 cm y se dejara actuar al menos 3-5
minutos para que se seque completamente, no debiéndose tocar “sin guantes estériles” el espacio
desinfectado.

Higiene de manos. B o oms

Colocacion de guantes estériles

Colocacion campo esteéril.

Método con tubo de vacio:

o Proceder seglin los pasos anteriormente descritos.

o Inmovilizar el portatubos con la mano no dominante e introducir los tubos de modo que el extremo
libre de la aguja, perfore el tapon de goma del tubo.

o Obtener la cantidad necesaria en cada tubo y cambiar e insertar tantos tubos como sea necesario.

o Retirar el dltimo tubo de muestra.

Método con jeringa:

o Proceder seglin los pasos anteriormente descritos.

o Al canalizar la vena observaremos sangre en el cono de la jeringa.

o Estabilizar la jeringa con la mano no dominante y aspirar suavemente hasta obtener el volumen
necesario.

o Trasvasar la sangre a los distintos tubos, perforando el tapén de goma con la aguja y dejando que
el vacio de éstos los llene.

Retirar el compresor con la mano no dominante.

Retirar la aguja y colocar una gasa o aposito en el lugar de la puncién, ejerciendo presién para realizar
la hemostasia. No presionar hasta tener retirada completamente la aguja.

Mantener la presion en la zona de puncién de 5 a 10 minutos, asi evitaremos la formacién de
hematoma.

Fijar la gasa o apdsito con el esparadrapo antialérgico.

En ambos métodos el orden de llenado de los tubos puede alterar algunos resultados, el orden
recomendado es:

o Primero frasco hemocultivo aerobio.

o Segundo frasco hemocultivo anaerobio.

Desechar el material punzante en el contenedor especifico para ello.

Se recomienda la agitacion o mezcla suave mediante inversion de los frascos.

Remitir las muestras a través del tubo neumético al Servicio de Microbiologia, donde se introduciran
en una estufa a 35-37°C. Nunca deben dejarse en nevera. Los hemocultivos se procesan 24h/7dias a
la semana.

Retirar el material en los contenedores indicados.

Retirar guantes. )

Higiene de manos. B o oms

Extraccion de hemocultivos diferenciales:

El hemocultivo siempre necesita dos tandas (4frascos). Extraer una 12 tanda (2 frascos anaerobio-
aerobio) por venopuncion y extraer inmediatamente la 22 tanda (2 frascos anaerobio-aerobio) a través
del catéter.

Utiliza dos peticiones distintas en pacientes con via central/periférica: una para la tanda de
venopuncion y otra para la del catéter.

Etiqueta las peticiones correctamente.

Se extraeran previas a la instauracion del tratamiento antibiético.

Para la primera tanda: extraccién hemocultivo por venopuncion seguir las instrucciones como indica
el apartado anterior (extraccién de hemocultivos por venopuncién).




Blogue 6. TECNICAS REALIZADAS AL

e Para la segunda tanda: extraccion hemocultivo por via periférica/central

(@]

O O O O O O

Entre la primera tanda y la segunda, hemos de quitarnos los guantes, y volver a hacer higiene de
manos con SBA.

Preparar campo estéril en el lugar donde se encuentre la via periférica/ via central
(seleccionaremos la luz proximal para la extraccion).

Sobre el campo estéril colocar la campana (debe ser estéril o impregnada en clorhexidina), el
adaptador vacutainer al bioconector (debe estar estéril), gasas, jeringa vacia y jeringa con suero
fisiolégico para lavado de la luz.

Impregnar de alcohol la gasa evitando tocarla con la botella de alcohol para garantizar la asepsia.
Abrir guantes estériles.

Hacer nueva desinfeccion de manos y nos colocamos guantes estériles.

Desinfectar bioconector con gasa impregnada. Dejar secar.

Con la jeringa desechar el contenido extraido de la luz proximal segln el catéter central insertado.
Colocar el adaptador vacutainer al bioconector de la luz proximal del catéter (en el caso de que
existan dos luces), y a su vez la campana a este adaptador.

Realizar la extraccién sanguinea para lo que conectaremos primero el frasco de aerobios e
inmediatamente después el de anaerobios.

Realizar el lavado de la luz con el suero fisiolégico que habremos obtenido con la aguja y la jeringa
estéril.

Desinfectar nuevamente la boca del bioconector con alcohol.

Voltear suavemente los 4 frascos para que la sangre se mezcle con el medio de cultivo.
Desechar el material punzante en contenedor amarillo y el resto del material al contenedor de
bolsa marrén.

Realizar higiene de manos.

Rotular los frascos para identificar y distinguir la tanda de hemocultivos obtenidos de la via
central/via periférica, de manera clara.

Realizar el envio por el tubo neumético a la mayor brevedad posible. En caso de averia del sistema
neumatico o ausencia de conexién neumatica con el laboratorio, se mantendran los frascos a
temperatura ambiente (nunca en frigorifico) y se llevarén al Servicio de Microbiologia en el menor
tiempo posible.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

e En niflos segln esté indicado se extrae o no mediante puncién, sélo se extrae un hemocultivo y un solo
frasco. En los frascos de pediatria es suficiente con 2ml.

e Es correcta la utilizacion del sistema Vacutainer para la extraccién de los hemocultivos, teniendo la
precaucién de extraer los frascos de hemocultivos antes que cualquier tubo para otros fines, ya que se puede
contaminar la aguja del sistema Vacutainer y por consiguiente los hemocultivos extraidos con posterioridad.

e El método de vacio no es adecuado para las venas de pequefio calibre pues las colapsa el propio vacio del
tubo e invalida la puncién.

e No insertar en la aguja del portatubos el frasco que contendra la muestra antes de haber pinchado la vena,
de hacerlo asi perdera el vacio en el interior del tubo y no podra extraer la muestra.

e El tiempo maximo que pueden permanecer a temperatura ambiente antes de ser introducidos en el sistema
se aconseja que sea antes de 2 horas y no debiendo superar las 18 horas.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

e Procedimiento realizado.

e Fecha, hora de la extraccién y numero de peticién.

e Lugar de remision de la muestra (hematologia, farmacocinética, microbiologia, etc.).
e Incidencias durante la extraccion.
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608 — PUNCION LUMBAR

Revisores clinicos

Ana Canterla Navarro

DEFINICION

Introduccion de una aguja o trocar en el espacio subaracnoideo de la columna vertebral, en la regiéon lumbar.
OBJETIVOS

e El espacio subaracnoideo se punciona para:

e Medir la presién del liquido cefalorraquideo (LCR) en el espacio subaracnoideo.
e  Obtener una muestra de LCR con fines diagnosticos.

e Administracion de o medicamentos con fines terapéuticos.

e Administracion de agentes anestésicos (anestesia epidural).

e Extraccién de liquido para aliviar la presién intracraneal.

PERSONAL

e Médico.

e Enfermera.

e Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.
e (Celador

MATERIAL

e Campos estériles.

o Bata estéril.

e Guantes estériles.

e Gasas estériles.

e Solucién antiséptica.

e Jeringasde 5y 10 ml.

e Trocares de puncién lumbar de diferente grosor, con dispositivo de bioseguridad.
e Tubos estériles.

e Tubos de analitica y jeringa de gasometria.
e Anestésico local.

e Agujas intramuscular y subcutanea.

e Medicacién prescrita.

e Aposito adhesivo.

e Impresos de peticién de pruebas.

e FEtiquetas identificativas.

e Mandémetro de medicion.

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté a mano
e Higiene de manos. B a0 oms
e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente
o ldentificacion del paciente. A2 °MS
e Informar al paciente y/o familia sobre el procedimiento que se le va a realizar. i
e Fomentar la colaboracion del paciente en la medida de sus posibilidades.
e Preservar la intimidad y confidencialidad.
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Colocar al paciente en la posicién adecuada. Esta dependeré de la finalidad para la que se realice la técnica,
asi como el estado general y tolerancia del paciente. Dependiendo de la finalidad de la técnica, se puede
colocar
o Decubito lateral: rodillas flexionadas y pelvis hacia los hombros, manteniendo plano de la espalda
paralelo al suelo.
o Sentado: inclinacion hacia delante con los hombros relajados y brazos en el regazo o sobre un
mueble auxiliar si es posible.

Procedimiento

Preparar el campo estéril con el material necesario.

Indicar al paciente que no se mueva y que respire suavemente. i

Limpiar la zona con un antiséptico, realizando movimientos circulares desde el centro hacia la periferia.
Dejar secar.

Aplicar anestésico local por pulverizacién cutanea.

Colaborar con el médico en la técnica.

Vigilar posibles reacciones adversas del paciente durante la técnica.

Aplicar presion directa sobre la zona tras retirar el trocar y cubrir con aposito estéril.
Identificar los distintos tubos de analitica y proceder a su envio. A%°MS

Retirar el material en los contenedores indicados.

Retirar guantes.

Higiene de manos. S po ows

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Tras la puncién colocar al paciente en declbito supino e indicarle que permanezca en esa posicién al menos
2 horas para evitar cefaleas. i

Valorar posibles cambios neuroldgicos.

Aconsejar al paciente tomar abundantes liquidos, salvo contraindicaciones. i

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

Procedimiento realizado.

Fecha y hora de realizacién

Si se administra medicacion, anotar dosis y hora.
Muestras remitidas.

Incidencias durante la realizacién del procedimiento..
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609 — LAVADO GASTRICO

Revisores clinicos

Regina Allande Cusso
Carmen Navarro Navarro

DEFINICION

Insercion hasta el estbmago de una sonda, de calibre grueso y multiperforada en su extremo distal, para evacuar
toxicos o cualquier otro tipo de sustancia mediante la irrigacion y aspiracion de pequefios volimenes de solucion
salina o agua tibia (37°C).

OBJETIVOS

e Eliminacién de la via digestiva de sustancias tdxicas.
e Limpieza géstrica en la preparacion de procedimientos quirlrgicos urgentes.
e Evacuacion de coégulos en sangrado digestivo.

PERSONAL

e Enfermera.
e Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.

MATERIAL

e Sonda nasogastrica de calibre grueso, teniendo en cuenta la edad del paciente (ver anexo 1)
e Jeringa de 50 cc.

e Solucién salina o agua tibia, segln lo indicado. (37°).

e Lubricante hidrosoluble.

e Fonendoscopio.

e Recipiente para recogida de liquidos extraidos.

e (asas.

e Guantes no estériles.

e Equipo de aspiracién.

e Soporte para goteo.

e Pinzas para clampar, tipo Kocher

e Carbdn activado, catérticos o sustancias para el control del sangrado, segln indicacion.
e Preparar sonda de aspiracion y aspirador

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté a mano
e Higiene de manos. B a0 oms
e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente
e ldentificacion del paciente. A2 °MS
e Informar al paciente y familia del procedimiento. i
e Fomentar la colaboracién del paciente en la medida de sus posibilidades.
e Retirar protesis dentales, si las tuviera.
e Verificar que no exista deterioro del nivel de conciencia.
e Preservar la intimidad y confidencialidad.
e Colocar al paciente en la posicién correcta:
o Para la insercién de la sonda colocar sentado si el paciente estd consciente y declbito lateral
izquierdo si estd obnubilado o en coma.
o Para realizar el lavado colocar en decubito lateral izquierdo y en Trendelemburg.

e Inmovilizar correctamente, si fuera preciso.
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Procedimiento

Medir la longitud de la sonda que es necesario introducir: Desde el I6bulo de la oreja a la punta de la nariz
y de ésta al extremo del apéndice xifoides, y marcar esta distancia en la sonda.

Lubricar la porcion distal.

Introducir la sonda por via orogastrica, dirigiendo la sonda hacia abajo y hacia atras en direccion a la faringe,
de forma suave y continua y recomendando al paciente que trague para facilitar su avance.

Comprobar la ubicacién de la sonda, aspirando el contenido gastrico o inyectando 20 a 30mL de aire con
una jeringa mientras se ausculta el burbujeo de aire sobre el epigastrio.

Aspirar con la jeringa el mayor contenido gastrico posible, reservando una muestra para su posterior analisis
toxicolégico (en caso de toxicos).

Cargar la jeringa e instilar suavemente la solucion indicada a través de la SNG (150-200ml en adultos y
10 a 15mL/Kg en nifos). Al OMS

Masajear suavemente el epigastrio para favorecer la dilucién del toxico con el liquido.

Aspirary eliminar el contenido extraido o conectar a una bolsa, situandola por debajo del nivel del estmago.
A7 omMs

Medir el volumen del liquido extraido. Debe ser aproximadamente igual al instilado.

Continuar el procedimiento hasta que el contenido evacuado salga limpio, un maximo de 10 veces para
evitar intoxicacién hidrica.

La eficacia del lavado se puede complementar con la adicién de soluciones especiales (carbén activado,
catarticos, sustancias para el control del

sangrado) si estuvieran indicadas. A! °MS

Clampar la sonda en su porcion proximal y retirar.

Volver a conectar la sonda a aspiracién si esta indicado o a una bolsa.

Asegurar que el paciente quede limpio y lo mas comodo posible.

Retirar el material en los contenedores adecuados

Retirar los guantes. )

Higiene de manos. B a0 oms

CONSIDERACIONES ESPECIALES

No forzar la solucion. Si se observa obstruccién movilizar la sonda o cambiarla si es necesario.
En caso de que el paciente haya ingerido sustancias acidas o béasicas, el lavado gastrico estéa contraindicado.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

Procedimiento realizado

Fecha y hora de realizacion del procedimiento.

Tipo de solucién empleada, cantidad y temperatura.
Balance de entrada y salida de liquido.
Caracteristicas del liquido extraido.

Respuesta y evolucién del paciente.

Problemas presentados durante el procedimiento
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ANEXO
SONDAS: MATERIAL E INDICACIONES
MATERIAL INDICACIONES VENTAJAS DESVENTAJAS
POLIVINILO Succion de contenido Rigidas y gruesas Irritantes
(Levin, Salen, Nelaton) gastrico o administracién
de medicamentos
POLIURETANO Alimentacién géastrica e Finas y elasticas Mas rigidas que las de
(Freka) intestinal Larga duracion silicona
SILICONA Alimentacién géastrica e Mas blandas y Colapsables al aspirar

intestinal confortables

Tabla. Sondas: material e indicaciones

SONDAS: NUMERO DE LUCES E INDICACIONES

NUMERO DE LUCES INDICACIONES
1 Aspiracion de contenido y descompresién de cavidad géastrica
(Levin, Nelaton)
2 Eliminacion de contenido gastrico y ventilacion para evitar adherencia de la sonda a
(Salem) la pared del estémago

Tabla. Sondas: nimero de luces e indicaciones

SONDAS: EDAD Y CALIBRE

EDAD CALIBRE
Neonatos y lactantes 5-8 FR
18 meses - 7 afios 8-10 FR

7 - 10 afios 10-14 FR

11 - 14 afios 12-16 FR

Tabla. Sondas: edad y calibre
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610 - PARACENTESIS

Revisores clinicos

Manuela Fatima Dominguez Borrero
Concepcion Meana Ruiz

DEFINICION

Técnica invasiva que consiste en la puncién percutanea de la cavidad abdominal para obtener liquido peritoneal.

OBJETIVOS

Fines diagnoésticos:
e Obtener una pequefia muestra de liquido acumulado en la cavidad peritoneal para su estudio macroscopico
y de laboratorio (anélisis bioquimico, citolégico y microbiolégico).

Fines terapéuticos:
e Drenar liquido acumulado en exceso dentro de la cavidad peritoneal, para disminuir la compresion
abdominal y mejorar los trastornos circulatorios derivados de la ascitis. Preservar la intimidad del difunto y

familiares.
PERSONAL
e Médico.

e Enfermera.
MATERIAL

e Campos estériles.

e Bata estéril.

e Guantes estériles.

e Gasas estériles.

e Solucién antiséptica.

e Jeringas.

e Catéteres de puncion abdominal, preferentemente con dispositivo de bioseguridad.
e Tubos estériles.

o Kit de paracentesis con bolsa de 10l (evacuadora)
e Frascos de aspiracién (terapéutica).

e Sistema de extraccion de vacio (terapéutica).

e Tubos de analitica.

e Anestésico local.

e Agujas intramuscular y subcutanea.

e Aposito adhesivo.

e Impresos de peticién de pruebas.

e Etiquetas identificativas.

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté a mano
e Higiene de manos. B a0 oms
e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente
o ldentificacion del paciente. A2°MS
e Informar al paciente y familia del procedimiento que se le va a realizar. i
e Fomentar la colaboracién del paciente seglin sus posibilidades.
e Preservar la intimidad y confidencialidad.
e Pedir al paciente que vacie la vejiga antes del procedimiento.
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Pesar antes y después del procedimiento.

Tomar constantes vitales en paracentesis terapéutica.

Medir perimetro abdominal, en la paracentesis terapéutica.

Colocar al paciente en la posicién adecuada. Posicion declbito supino o ligeramente lateralizado hacia la
izquierda con elevacién del cabecero 30-45°, segln tolerancia del paciente.

Procedimiento

Preparar el campo estéril con todo lo necesario.

Descubrir el abdomen y aplicar antiséptico en la zona a puncionar, comenzando por la zona de puncién y
con movimientos circulares desde el centro a la periferia. Dejar secar.

Proporcionar al médico el material que necesite durante el desarrollo del procedimiento.

Preparar los tubos para la recogida de muestras.

Si la paracentesis es evacuadora (terapéutica), controlar que el drenado del liquido sea lento y continuo.
Controlar las constantes vitales durante y al finalizar la paracentesis, si es terapéutica.

En la paracentesis evacuadora medir la cantidad de liquido extraido y el perimetro abdominal tras la
evacuacion.

Tras la retirada del catéter aplicar un apésito sobre la zona de puncién.

En paracentesis evacuadora (terapéutica), mantener al paciente en cama durante una hora
aproximadamente, en decubito lateral derecho o izquierdo, lado contrario al punto de puncién, iniciando la
deambulacion de forma progresiva seglin estado general.

Identificar las muestras que deban ser remitidas y enviarlas al servicio que corresponda. A2 ©MS

Retirar el material en los contenedores indicados.

Retirar guantes. )

Higiene de manos. B a0 oms

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Controlar el manchado del apésito periédicamente, valorando la cantidad y el color
del liquido drenado.

Cambiar el apésito si precisa.

Valorar signos de hemorragia tras el procedimiento.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

Procedimiento realizado.

Fecha y hora de realizacion.

Constantes vitales, en paracentesis terapéutica.

Cantidad de liquido que se evacua.

Perimetro abdominal antes y después de la evacuacion.

Peso del paciente antes y después de la evacuacion.

Si se administra medicacién, anotar dosis y hora.

Muestras remitidas.

Incidencias durante la realizacién del procedimiento.
Respuesta del paciente al procedimiento realizado, si procede.
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611 - TORACOCENTESIS

Revisores clinicos

M.2 Dolores Ucero Ledn
M.2 José Pifia Conejero
Jorge Cabrera Guerrero

DEFINICION

Extraer liquido de la cavidad pleural, mediante una puncién a través de la pared toréacica.
OBJETIVOS

e Obtener liquido pleural con fines diagndsticos y /o terapéuticos.

PERSONAL

e Médico.
e Enfermera.

MATERIAL

e Campos estériles.

e Bata estéril.

e Guantes estériles.

e Gasas estériles.

e Solucién antiséptica.

e Jeringas de diferentes tamafos.

e Jeringa de gasometria.

e Aguja de puncion pleural con dispositivo de bioseguridad.
e Tubos estériles para muestras.

e Anestésico local.

e Agujas intramuscular y subcutanea.
e Frascos de vacio (terapéutica).

¢ Sistemas de vacio (terapéutica).

e Medicacién prescrita.

e Aposito adhesivo.

e Impresos de peticién de pruebas.

e FEtiquetas identificativas.

o Batea.

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté a mano
e Higiene de manos. B a0 oms
e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente

¢ Identificacién del paciente. A2 °VS

e Informar al paciente y familia del procedimiento a realizar. i

e Fomentar la colaboracién del paciente en la medida de sus posibilidades.

e Preservar la intimidad y confidencialidad.

e Valorar los signos vitales.

e Colocar al paciente en la posicién adecuada: sentado en el borde de la cama, ligeramente inclinado hacia
delante y apoyando los brazos en una almohada, para favorecer la separacion de los espacios intercostales.

e Indicar al paciente que durante el procedimiento evite toser, estornudar, moverse o respirar profundamente,
para no puncionar la pleura visceral o el pulmén. i
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Procedimiento

Preparar el campo estéril con el material necesario.

Limpiar la zona con un antiséptico, realizando movimientos circulares desde el centro hacia la periferia.
Dejar secar.

Colaborar con el médico en el procedimiento.

Colocar un aposito sobre la zona al terminar la puncién.

Indicar al paciente que descanse sobre el lado no puncionado durante una hora, después salvo
contraindicaciones, iniciar la deambulacion de forma progresiva dependiendo de su estado general. i
Desechar el material punzante en el contenedor especifico para ello.

Retirar el resto de material (no corto-punzante) utilizado en el recipiente adecuado.

Identificar con las etiquetas los distintos tubos de analitica, asi como el impreso de peticién. A2 °MS

Cursar las muestras al servicio correspondiente.

Retirar el material en los contenedores indicados.

Retirar guantes. i

Higiene de manos. B a0 oms

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Observar si durante o tras el procedimiento aparece disnea, ansiedad, taquipnea, taquicardia o hipotension.
Vigilar los signos vitales postpuncion.
Si el apdsito se mancha, cambiarlo cada vez que sea necesario.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

Procedimiento realizado

Fecha y hora de realizacién.

Constantes vitales.

Si se ha administrado medicacion, anotar dosis y hora.
Muestras remitidas.

Incidencias durante la realizacién del procedimiento.
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612 - VENDAJES: COLOCACION Y CUIDADOS

Revisores clinicos
Regina Allande Cusso
Carmen Navarro Navarro

DEFINICION

Consiste en envolver una extremidad u otras partes del cuerpo con vendas o similares, proporcionar los cuidados
necesarios y evitar complicaciones.

OBJETIVOS

e Aislar las heridas del medio exterior y evitar su contaminacién.

e Limitar el movimiento de una articulacion.

e Fijar férulas y apdsitos.

o Ejercer presion.

e Favorecer el retorno venoso de las extremidades.

e Dar sostén a alguna parte del cuerpo.

e Conseguir un correcto manejo y mantenimiento de los mismos para favorecer su permanencia el tiempo
necesario y evitar complicaciones.

PERSONAL

e Enfermera.
e Técnico en Cuidados de Enfermeria

MATERIAL

e Vendas de diferentes tipos y tamafios (elasticas, algodén, de hilo...).
e [Esparadrapo y tijeras.

e Set de curas si precisa.

e Guantes, si esta indicado.

EJECUCION

Preparacion del personal
e Higiene de manos. B o ows
e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente
e Identificacion del paciente. A2°MS
e Informar al paciente y/o familia sobre el procedimiento y objetivo del mismo. i
e Fomentar la colaboracion del paciente en la medida de sus posibilidades
e Preservar la intimidad y confidencialidad.
e Indicar la posicién que debe adoptar, debiendo ser comoda para él y facilitadora para la enfermera.

Procedimiento

e La parte del cuerpo a vendar se colocard en una posicién funcional y las articulaciones ligeramente
flexionadas. A'#OMS

e Cerciorarse de que la zona en que aplicara el vendaje se encuentre limpia y seca.

e Si hay herida, curarla antes de aplicar vendaje.

e Retirar anillos de la extremidad a vendar e indicar que no se han de volver a colocar hasta la retirada
definitiva del vendaje. i

e Comenzar el vendaje sujetando el rollo en una mano y el extremo inicial en la otra. La venda debe
desenrollarse siempre de izquierda a derecha (en personas diestras).

e |niciar el vendaje desde la zona distal hacia la proximal y de la cara interna hacia la externa.

e Aplicar el vendaje de forma homogénea, ejerciendo la presion idonea dependiendo del tipo de vendaje.

e Almohadillar las prominencias dseas.
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e Sise trata de sujetar un ap6sito, cubrir éste con el vendaje sobrepasando el borde al menos en 5 cm a cada
lado.

e Finalizar el vendaje en una zona alejada de la lesién y sujetar con esparadrapo.

e Preguntar al paciente si siente molestias en algin punto el vendaje.

e Higiene de manos. B a0 oms

TIPOS DE VENDAJES

Vendaje circular: Utilizado para fijar el extremo inicial y final de una inmovilizacién, para fijar un apésito y para
iniciar y/o finalizar un vendaje. Cada vuelta rodea completamente a la anterior. Su funcién: protectora o de sujecién.

Vendaje en espiral: Utilizado generalmente en las extremidades; se suele emplear venda elastica porque se adapta
mejor a la zona a vendar. Iniciar el vendaje siempre de la parte mas distal a la proximal (de dedos a corazén). Cada
vuelta de la venda cubre parcialmente la mitad o dos tercios de la vuelta anterior y se realiza ascendente con un
angulo de 30° aproximadamente algo oblicua al eje de la extremidad. Su funcion: de proteccion o compresiva.

Vendaje en 8: Se utiliza en las articulaciones (tobillo, rodilla, mufeca y codo), ya que permite a éstas tener cierta
movilidad. Colocar la articulacién en posicion funcional y efectuar dos vueltas circulares por debajo de la articulacion.
A continuacién, se da una vuelta ascendente anterior hasta quedar encima de la articulaciéon y se continua
descendente posterior (en forma de 8) hasta la vuelta anterior, cubriendo la mitad o dos tercios de la misma. Su
funcién: protectora, de sujecién o de compresion.

Vendaje en espiga: Se utiliza en las extremidades. Comenzar siempre por la parte mas distal:
e Primera vuelta: con una inclinacién de 45° en direccion a la raiz del miembro.
e Segunda vuelta: sobre la primera con una inclinacién invertida (45° en direccion contraria a la anterior).
e Tercera vuelta: como la primera, pero avanzando unos centimetros hacia la raiz del miembro, y asi
sucesivamente, hasta completar el vendaje que al terminar queda con aspecto de “espiga”.

Vendaje de vuelta recurrente: Se usa en las puntas de los dedos, la cabeza (capelina) y munones. Comienza con
dos vueltas circulares en la zona proximal a continuacion se dobla perpendicularmente para cubrir la zona distal de
anterior a posterior, cada vuelta se sigue de una circular proximal para fijarla y cubre parte de la anterior. Su funcién:
protectora, de sujecion o de compresién.
e Dejar los dedos libres y vigilar la aparicion de hinchazoén, cianosis o frialdad. En este caso, aflojar o retirar
el vendaje.

CAMBIOS EN LOS VENDAIJES

e Movilizar continuamente las partes distales a la zona vendada para mejorar la circulaciéon sanguinea.

e Mantener las extremidades elevadas, por encima del nivel cardiaco para mejorar el retorno venoso y evitar
la aparicién de edemas. En caso de que la zona vendada sea térax o cabeza, la postura idonea es la
sedestacién. Si la zona es el abdomen, colocar en ligero trendelemburg.

e Controlar la posible aparicion de signos y sintomas de afectacion neurovascular. Para ello, palpar los pulsos
distales comprobando que estén conservados, observar la coloracion y explorar la sensibilidad y movilidad.

e Si observamos alteracion en la coloracién, existen dos posibilidades seglin aspecto y origen:

o Si aparece cianosis, significa que la compresion venosa es excesiva, se comprueba si la postura de
la zona es adecuada, y pautamos los ejercicios de movilizacién distal. Si persiste, debe cambiarse
el vendaje.

o Si aparece palidez, indica una compresién arterial, lo que haria necesario retirar el vendaje y
colocarlo de nuevo con menor nivel de compresion.

e La alteracién de la movilidad significa posible compresion de las fibras nerviosas motoras. Indica que el
vendaje debe ser sustituido por otro menos compresivo.

e La alteracién de la sensibilidad se debe a la compresion de las fibras nerviosas sensitivas, lo que igualmente
requiere recambio de vendaje.

e Vigilar molestia o dolor en las zonas de prominencia 6sea por la posible aparicion de lesiones, se debe
cambiar el vendaje aplicando mayor proteccién o almohadillado en la zona dolorosa.

e Mantener seco el vendaje para evitar maceracion, si se moja debe ser cambiado.

e En el caso de vendajes elasticos en los que el paciente debe retirarlo por la noche para dormir, instruir al
paciente y/o familia de cdmo colocarlo. i
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e Recordar al paciente que el vendaje puede provocarle limitacién de movimientos. i
e Indicarle que debe vigilar la aparicion de hinchazoén, cianosis o frialdad y en caso de presentarse consultar
a un profesional sanitario. i

CONSIDERACIONES ESPECIALES

e Evitar el contacto de dos superficies cutdneas entre si (espacios interdigitales mamas, axilas, ingles...) para
evitar maceracion y/o ulceracion de la piel.

¢ No hacer inversos en ningln tipo de vendajes, ya que realizaria mas presién sobre un punto pudiendo
provocar una herida.

e En caso de lesion traumatica es normal que, en los dias posteriores a la colocacion del primer vendaje, la
inflamacioén ceda en la zona lesionada, lo que hace que el vendaje quede suelto disminuyendo su presién y
con ello su efectividad, por lo que precisaria la retirada del mismo y la aplicacién de uno nuevo.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

e Procedimiento realizado

e Fechay hora de realizacion.

o Tipo de vendaje y de venda utilizada.

e Cualquier observacién relacionada con la técnica.
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613 - REALIZACION DE ELECTROCARDIOGRAMA

Revisores clinicos

Rocio Camacho Fernandez de Liger
Inmaculada Paneque Sanchez-Toscano
Juan Ignacio Valle Racero

Maria Socorro Iglesias Guerra

DEFINICION

El electrocardiograma (ECG) es el registro grafico de la actividad eléctrica del corazén, detectada a través de una
serie de electrodos, colocados en la superficie corporal y conectada a un electrocardiégrafo. Se obtienen asi 12
derivaciones, seis frontales y seis precordiales, que proporcionan informacioén de distintos puntos del corazén.

Algunas veces, este examen se lleva a cabo mientras uno realiza ejercicios o esta bajo un estrés minimo con el fin
de monitorizar cambios en el corazon. Este tipo de ECG a menudo se denomina prueba de esfuerzo.

OBJETIVOS

e Obtener un registro grafico de la actividad eléctrica del corazén, mediante un electrocardiégrafo para
identificar alteraciones anatémicas, metabdlicas, idnicas y hemodinédmicas.

PERSONAL

e Enfermera.
e Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria

MATERIAL

e Camilla o cama.

e Electrocardidgrafo.

e Cable con cuatro terminales de extremidades y seis toracicas.
e Electrodos (desechables o de ventosa).

e Pasta conductora y/o solucion salina.

e (asas o toallas de papel.

e Maquinilla de rasurar desechable.

e Papel milimetrado.

EJECUCION

Preparacion del personal
e Asegurar que todo el material necesario esté a mano.
e Higiene de manos. B a0 oms
e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente

e Identificacién del paciente. A2°MS

e Informar al paciente y familia del procedimiento a realizar. i

e Fomentar la colaboracién del paciente seglin sus posibilidades.

e Crear un ambiente de intimidad adecuado para el paciente.

e Colocar al paciente en decubito supino, asegurandose que no esté en contacto con superficies ni objetos
metalicos.

e Pediry/o ayudar al paciente a descubrirse el térax, tobillos y mufecas, asi como a desprenderse de cualquier
objeto metalico que pudiera estar en contacto con los electrodos (relojes o pulseras) para garantizar la
calidad del registro.

e Valorar el estado de la piel y si hay restos de lociones corporales, limpiar con alcohol y secar la zona.

e Solicitar al paciente que se relaje, permanezca quieto y respire normalmente, evitando hablar durante el
procedimiento.
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Procedimiento

Aplicar suero fisiologico o gel electrolitico en las zonas de colocacion de los electrodos (ambos son buenos
conductores).
Colocar los cuatro electrodos periféricos en las mufiecas y tobillos del paciente. Los electrodos deben
aplicarse en superficies carnosas, evitando las prominencias 6seas, las superficies articulares y las zonas
de vello abundante. En pacientes amputados colocar el electrodo correspondiente en la parte mas distal
disponible, si no fuera posible, se colocaran en el tronco, cerca de la zona amputada.
Conectar cada uno de los cables a su electrodo periférico correspondiente. El extremo de cada cable esta
rotulado con las siglas y el codigo de color de identificacion:

o RA (right arm o brazo derecho) o rojo al electrodo de la mufieca derecha.

o LA (left arm o brazo izquierdo) o amarillo al electrodo de la mufeca izquierda.

o LL (left leg o pierna izquierda) o verde al electrodo del tobillo izquierdo.

o RL (right leg o pierna derecha) o negro al electrodo del tobillo derecho.

Valorar el estado de la piel en la zona precordial. Si hay restos de lociones corporales se deben limpiar y
secar. Rasurar si existe abundante vello.
Colocar los electrodos precordiales, contando de forma manual los espacios intercostales en el paciente. Si
son electrodos con sistema de vacio (ventosas), apretar la pera, colocar sobre la piel y soltar; si son
autoadhesivos, despegar la cubierta protectora y aplicar sobre la piel en las siguientes zonas:
o V1. Cuarto espacio intercostal, borde esternal derecho.
V2. Cuarto espacio intercostal, borde esternal izquierdo.
V3. Equidistante entre V2 y V4.,
V4. Quinto espacio intercostal izquierdo, en la linea medioclavicular.
V5. Quinto espacio intercostal izquierdo, en la linea axilar anterior, al mismo nivel que V4 o en el
mismo plano horizontal que V4.
o V6 Quinto espacio intercostal izquierdo, en la linea axilar media, al mismo nivel que V4 o en el
mismo plano horizontal que V4.

O O O ©

Seleccionar la velocidad estandar (25 mm/segundo) y el voltaje a 1mV. (10mm/mV).

Seleccionar modalidad manual o automatica. Si la modalidad es manual se obtendran tres o cuatro
complejos de cada derivacion.

Efectuar el trazado y controlar que el registro de todas las derivaciones sea correcto.

Si la calidad no es adecuada, repetir el trazado correspondiente.

Al finalizar el registro pagar el electrocardidgrafo y retirar los electrodos.

Eliminar el exceso de pasta conductora en el térax y extremidades del paciente.

Indicar y/o ayudar al paciente a vestirse dejandolo en una posiciéon cémoda y adecuada.

Identificar el trazado obtenido con los datos de filiacién del paciente, fecha, hora y si existe o no dolor
precordial o dificultad respiratoria.

Incorporar el registrq a la historia clinica del paciente.

Higiene de manos. B a0 oms

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Es recomendable que la temperatura de la habitacién sea agradable (el temblor muscular puede interferir
el registro de la sefal eléctrica).
Si el paciente ha realizado ejercicio o ha tomado algin producto estimulante/excitante poco antes de la
prueba, se puede alterar el registro; anotar para su consideracion en la interpretacion del resultado.
En pacientes cardiacos, a los que se le realizan periédicamente electrocardiogramas se pueden marcar con
rotulador el lugar exacto de las derivaciones precordiales para mejor valoracién de posibles cambios.
Siempre es aconsejable realizar tira larga (15 segundos) en derivaciones |, Il o Ill, siendo imprescindible
ante la presencia de arritmias, como se indica en el procedimiento.
Dependiendo de la situacién clinica puede estar indicado el registro de derivaciones adicionales:

o V7. Quinto espacio intercostal izquierdo, en la linea axilar posterior.

o V8. Quinto espacio intercostal izquierdo, debajo del dngulo del omoplato izquierdo linea escapular

media izquierda.
o V9. En el 5EIC, Linea paravertebral izquierda.
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o Derivaciones derechas (V3R A V9OR). En el lado derecho del térax, en la posicién correspondiente
a sus equivalentes del lado izquierdo.

e Sise detectara alglin dato anémalo en el trazado electrocardiografico, no retirar el equipo y avisar al médico.
REGISTRO
Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

e Procedimiento realizado.

Fecha y hora de realizacion.

La respuesta del paciente al procedimiento.
Incidencias ocurridas durante el procedimiento.

Realizacion de electrocardiograma Pag. 277
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DEFINICION

Describe una serie de pautas encaminadas al uso eficiente, coordinado y saludable del cuerpo, dirigidas a movilizar
los pacientes y a llevar a cabo las actividades que entrafien un especial riesgo de lesiones musculo esqueléticas en
el trabajo reduciendo asi la energfa requerida para moverse y mantener el equilibrio, evitando la fatiga innecesaria
y la aparicién de lesiones.

OBJETIVOS

e Describir los fundamentos teéricos de la mecanica corporal necesarios para llevar a cabo la movilizacion de
pacientes en el &mbito hospitalario, con el fin de permitir una buena alineacién de todo el cuerpo.

e Facilitar el uso eficiente y sin riesgo de los grupos musculares apropiados para mantener el equilibrio,
disminuir la energia necesaria, reducir la fatiga, prevenir y eludir el riesgo de lesiones al paciente y al equipo.

e Potenciar la autonomia del paciente, asistiéndolo de forma pasiva solo cuando sea estrictamente necesario,
buscando siempre su colaboracion.

PERSONAL

e Enfermera.

e Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermeria.
e Fisioterapeuta.

e (Celador.

MATERIAL

e Guantes, si esta indicado.

e Ropa de cama (sabana y entremetida).

e Tablas de transferencias, si estdn disponibles.
e Almohadas.

e Sistemas mecanicos para movilizar pacientes.

e Trapecio.
e Sillon.
EJECUCION

Preparacion del personal

e Conocer los movimientos y postura correcta.

e Vestuario que permita emplear una mecénica corporal correcta (ropa holgada que no limite el rango articular
en los movimientos).

e Emplear protecciones fisicas en caso de ser necesarias.

e (Calzado cémodo de tacén bajo, antideslizante y con buen apoyo del pie, evitando el uso de zuecos abiertos.

e Organizar cuidadosamente el desplazamiento o cambio de sitio.

e Conocer la patologia del paciente para tener en cuenta los cuidados especificos. Ej.: no traccionar del
hombro hemipléjico, no provocar una excesiva rotacion externa en la prétesis de cadera, etc.

e Asegurar que todo el material necesario esté a mano.

e Higiene de manos. B a0 oms

e Colocacion de guantes.

Preparacion del paciente
¢ Identificacién del paciente. A2 °VS
e Informar al paciente y familia del procedimiento a realizar. i
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Fomentar la colaboracion del paciente segtin sus posibilidades.
Preservar la intimidad y confidencialidad.
Planificar la estrategia a seguir previamente a desarrollarla.

Procedimiento

Preparar el espacio fisico en el que se realizara la actividad, retirando los objetos que pudieran entorpecer
y colocando al paciente o equipo necesario en la posicién adecuada.

Siempre que sea posible utilizaremos medios mecénicos durante la movilizacién. Previamente evaluaremos
el trabajo necesario y planificaremos su ejecucién y los recursos de los que disponemos.

Cuando la realizacién de la tarea supone algln riesgo para el paciente o trabajador, hay que solicitar la
ayuda de otro profesional o recurrir a ayudas técnicas (grua, elevadores...). i

Seleccionar los medios de ayuda en funcion del estado y las caracteristicas del paciente (dependiente,
semidependiente, peso, edad) asi como de las dimensiones de los espacios de trabajo.

Comprobamos si es necesario colocar elementos de seguridad y/o apoyo (barandillas, cojines...).

Pedimos colaboracién de la persona en la medida de sus posibilidades, para optimizar esfuerzos musculares.
No sélo ahorramos energia, de este modo conseguimos que ellos sean mas auténomos y contribuimos a
acelerar su recuperacién funcional. i

En la manipulacién de paciente totalmente dependiente sera necesario realizar la actividad con otros
companeros. Es importante coordinarse durante la misma y que uno de los profesionales dirija la tarea.
Acomodar la zona de trabajo a nivel de la cintura y mantener el cuerpo cerca de esa zona. Ajustar la altura
de las camas si fuese posible para evitar estiramientos y tensiones.

Procurar que el plano de la cama esté firme, suave y seco antes de mover al paciente en la cama o usar
una sabana tensa.

Empezar cualquier movimiento con una alineacion corporal correcta. A partir de aqui, intentar seguir la
secuencia fisiolégica de movimiento del paciente para que éste colabore. Paso de supino a lateral, posterior
sedestacién y finalmente bipedestacién.

PRINCIPIOS GENERALES DE LA MECANICA CORPORAL

A la hora de movilizar un paciente se tendran en cuenta los principios generales de la mecanica corporal, que son:

Alineacion corporal (postura): es la organizacion geométrica de las partes del cuerpo relacionadas entre si.
Equilibrio (estabilidad): es un estado de nivelacion entre fuerzas opuestas que se compensan y anulan
mutuamente para conseguir una estabilidad.

Movimiento coordinado del cuerpo.

Conociendo estos principios podemos incorporar a nuestra practica los siguientes aspectos:

Trabajar a favor de la gravedad facilita el movimiento.

El esfuerzo que se requiere para mover un cuerpo depende de la resistencia del cuerpo y de la fuerza de
gravedad.

Es importante conservar nuestro centro de gravedad bajo, flexionando la cadera y rodillas y evitando flexionar
el tronco. De esta forma, se distribuye el peso de forma uniforme entre la mitad superior e inferior del cuerpo
y se mantiene mejor el equilibrio.

Apoyarse sobre una base amplia, separando los pies a la altura de los hombros, proporciona estabilidad
lateral y desciende el centro de gravedad.

Cuando una actividad requiera de esfuerzo fisico, trate de usar tantos mdsculos o grupos de muisculos como
le sea posible.

Los cambios de actividad y posicién nos van a ayudar a conservar el tono muscular y evitar la fatiga.
Ampliar el punto de apoyo aumenta la estabilidad corporal, ademas de que aumenta la fuerza que se puede
aplicar. Si el paciente esté en la cama, podemos colocar una rodilla sobre ésta para aumentar la base, de
forma que el centro de gravedad de la unidad formada por el paciente y el asistente esté dentro de ella.
Colocarse en direccion de la tarea que se va a realizar y girar todo el cuerpo (y no de forma segmentada)
disminuye la posibilidad de aparicion de lesiones en la espalda.

Tirar o deslizar un objeto requiere menor esfuerzo que levantarlo, porque para ello es necesario moverlo
contra la fuerza de gravedad. Para tirar de un objeto aumente la base de sustentacién retrasando su pierna
dominante si esta frente al objeto o adelante la misma si esta de espaldas a él.
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Es mejor levantar cargas doblando las piernas que utilizar los misculos de la espalda. Usar los brazos
como palancas para aumentar la fuerza de elevacién. Acercando el peso lo maximo posible al cuerpo,
usando palancas cortas para evitar una excesiva tension en la columna dorsal. En la medida de lo posible
la carga extra debe ir dirigida a nuestros miembros inferiores, cuyos musculos son grandes y se les puede
solicitar un sobreesfuerzo con un menor riesgo.

Para empujar un objeto aumentar la base de sustentacién moviendo hacia delante un pie. Usar en la medida
de lo posible carros que faciliten el desplazamiento.

Para mover o cargar objetos, mantenerlos lo més cerca posible de nuestro centro de gravedad.

Utilizar el peso del propio cuerpo como fuerza para tirar o empujar, balanceando el peso sobre los pies,
coordinando las fuerzas del paciente con las nuestras, evitando que tengan sentidos opuestos para no
aumentar la resistencia.

Recomendaciones para ayudarle a proteger su cuerpo de lesiones:

Mantener los pies planos sobre el suelo y separados a la altura de los hombros.

Mantener la espalda recta.

Contraer los musculos del abdomen. Realizar una bascula pélvica para evitar la hiperlordosis lumbar.
Mantener el objeto cerca del cuerpo.

Mantener los brazos a los lados del cuerpo.

Caminar con la espalda bien alineada.

Si estd ayudando a alguien a caminar, puede pasar uno de sus brazos alrededor de la espalda de la persona.
Tenga el otro brazo listo para ayudar en caso necesario. Use el desplazamiento de su propio cuerpo al
caminar para transmitirselo al paciente.

Cuando se agache a recoger un objeto, flexione las caderas y rodillas. NO flexionar el tronco.

Tener habitos de vida saludables, realizando ejercicio con regularidad para mantener la forma fisica en
general; realizar ejercicios que fortalezcan los musculos pélvicos, abdominales y lumbares. Controlar el peso
llevando una alimentaciéon sana y equilibrada. Practicar ejercicios de relajacién para disminuir la tension
muscular y el estrés.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

En pacientes demasiado pesados y poco colaboradores es aconsejable el uso de una segunda sébana bajo
la espalda del paciente que ayudaré a los profesionales a realizar la maniobra que corresponda.

Si se permanece de pie durante un tiempo, flexionar peridédicamente una cadera y una rodilla, apoyar el pie,
si es posible, en algiin objeto (banquito).

Evitar los esfuerzos musculares continuos y repetitivos, alternando periodos de actividad con otros de
descanso, asi como todos aquellos movimientos que nos provoquen dolor.

REGISTRO

Anotar en el registro correspondiente en la historia clinica digital:

Procedimiento realizado.

Fecha y hora de realizacion.

Incidencias ocurridas durante el procedimiento.

Respuesta del paciente al procedimiento realizado, si procede.
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1.

10.

11.

12.
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