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INTRODUCCION 

Ll paciente que ingresa a la Unidad de Cuidado Intensivo 

Oncológica es sometido a un abordaje diagnóstico y terapéutico 

inva sivo lo que implica que se debe llevar un registro 

ffilnucl0so y objetivo de la a l teración de los diferentes 

sistemas orgánicos. 

Se considera que para el éx i to de dicha labor la e n fermera 

desempeNa un papel fundamental por lo cual debe poseer 

conocimientos de la enfermedad de base, principios 

fi s iopatológicos, farmacológi cos, diagn6sticos , tratamientos y 

además poseer experiencia en los procedimientos invasivos y en 

la interpretación de los datos aportados por la monitoria . 

Ll objeto p r imordial de este manual es el de unificar critérios 

y mantener pautas de tratamiento del paciente criti c o 

oncológico para brindar una atención 6ptima de Enfermer i a . 



UCI 
ECG 
PVC 
TA 
P 
T* 
FC 
R 
VI 
VD 
AI 
AD 
RVS 
RVP 
PAD 
PAS 
PAM 
PCP 
GC 
IC 
lS 
VS 
SC 
Pa02 
Pv02 
Cc02 
Cv02 
C(a-v )02 
PaC02 

D(A-a)O? 

V02 
VT 
PIM 

SIM80LOS y A8REVIATURAS 

Unidad de Cuidado Intensivo. 
Electrocardiograma. 
PresiÓn Venosa Central. 
TensiÓn Arterial. 
Pulso. 
Temperatura. 
Frecuencia Cardiaca. 
Respiración. 
Ventriculo Izquierdo. 
Ventriculo Derecho. 
Auricula Izquierda. 
Auricula Derecha. 
Resistencia Vascular Sistémica. 
Resistencia Vascular Pulmonar 
Presión Arterial Diastólica. 
PresiÓn Arterial Sistólica. 
Presión Arterial Media . 
PresiÓn Capilar Pulmonar. 
Gasto Cardiaco. 
Indice Cardiaco. 
Indice Sistólico. 
Volumen Sistólico. 
Superficie Corporal. 
Presión Arterrial Oxigeno. 
Presión Venosa de 02. 
Contenido Capilar de Oxigeno. 
Contenido venoso de Oxigeno 
Contenido arteriovenoso de 02. 
PresiÓn arterial de dioxido de 
carbono. 
Diferencia Alveolo-Arterial de 
Oxigeno. 
Consumo de Oxigeno. 
Volumen Total. 
Presión Inspirada M~xima. 



La UCI del Ins tituto Nacional de Cancerologia es un servicio e n 

el cual se brinda un a atención especializ a da a pacientes 

onco l ógi c os criticamente enfermos. La a t ención d e estos 

pacientes depende de u n grupo mult i disciplinario del cual forma 

parte co mo miembro participativo e indispensable l a enfermera, 

ya que de el la de pende e l paciente duran t e las 2 4 horas; po r lo 

cual la Enfermera está ca pacitada para reconocer s i gnos y 

sintomas de compli c aciones de cua l quier a l teración org~nica. 

Debe se r ca paz de reconocer y abordar situaci ones de emergencia 

en f orma hábil Y objetiva. Se requiere de una colaborac i ón 

estrecha y constante de todos los miembros que trabajan en el 

Servicio; ya que existen activid a des interdependientes, depen-

dien tes e independ ien t es. 

Debe ser una pers ona critica~ obse r vado ra, anali t ica y de 

gran inic iativa. De be ser capaz de evaluar c ada probl ema y 

estar en cons t an te ac t ualización de los nuevos cono cimiento s y 

los avan ces tecnológ icos ~ pero sin olvidar que lo úni c o 

verdaderamente insus t i tu ib le es l a obse r vación y vigilan cia 

atenta del paciente por parte del personal de En fermeria . 

Para una mej or a tenci ó n del cuidado del pacien te cri ti co 

On cológ ico debemos tener pará me t ros y c riter i os u n ificad o s los 

cuales trataremos de exponer. 
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PREPARACION DE UCI PARA RECIBIR UN PACIENTE 

OBJETIVO ; 

- Dar asistencia bptima al paciente durante el post-operatorio 

y /o tratamien to que se lleve a cabo en la UCI. 

Facilita r e l ingreso y manejo del paciente en la UCI. 

1- P r eparacibn de la cama: 

2- Preparacibn del equipo de succ i bn: 

2.1 Revise el funcionamiento del s u ccionador. 

2.2 Extensión esteril para succión y un e mpate. No olv i de 

proteger el e x tremo proximal con g asa esteril . 

2.3 Coloque sobre la mesa de noche dos frascos de agua 

esteril rotulados Tubo y Boca. 

2.4 Aliste dos s ondas de nelatbn #14. 

2. 5 Aliste gasa esteril. 

Solución Salina al medio o Solucibn Salina Normal para 

lavados bronquiales, con una jeringa de 5cc 

2.7 Guantes estériles. 

3 - Equipo para monitoreo Ele c trocardiográfico (ECG): 

3 . 1 Revise el funcionamiento del monitor. 

3.2 Tre s juegos de electrodos torácicos desechables. 

4 - Equipo para control de Si g nos Vitales, PVC,TA ~ T*. 

5- Equipo de I nfusibn intravenosa. Alis t e una o dos bombas de 

infusión 

6 - Equipo para medir orina Horaria (Bu retrol). 

7- Equipo de Soporte Venti l atori o : Revise Amb0,y cerciorece que 

esté completo el equipo de o x igenoterap ia. 



INGRESO PACIENTE : 

Al ingresar el paciente a la UCI l a Enfermera usa el proceso de 

Enfermerla; efectúa su va loraci6n, ana l iza los datos , pl a nea 

s u s ac t ivi dades d e acuerd o a la valoración y luego evalúa su 

actuación. 

Apoya la adaptaci6n del pacien te y colabora pa r a de t erminar 

e strategias para sustituir esfuerzos ineficaces. 

Al ingresar u n paciente la en fer mera de be: 

1 Ayudar al trasl ado del paciente de l a camil l a a la cama. 

Explicar al paciente el motivo de ingreso a la un idad, 

por qué se mantendrá mo n itorizado, la toma de signos 

horar ios y cada procedi miento. 

3 Ad mini st ra r Oxi g eno, co l ocar e l o x imetro. 

4 Mo n itorizar electrocardiográficamente o di re ctamen t e al 

des f ibri l a dor dependi e ndo d e la pa t ologia d e i ngreso. 

5 Canal izar vena o mantener lineas permeab l es. 

6 Controlar los signos vi t ales .P . TA. R . T*, PVC. 

7 Valorar el es t a do general d el paciente, piel, escaras, 

lace r acion e s, petequi a s, et c . 

8 Valora r hemodi námicamente. 

9 Evaluar estado de conc i encia. 

10 L levar un es t ri cto control de ingreso y egresos d e 

liq u idos. 

1 1 - Propo r ci onar al máximo un ambiente agrada ble: una comun i -

caci6n c on s tante con e l paciente y la familia . 

12 - Proveer al Pete, de acuerd o a su estado de conciencia e 

intervenci6n, de elementos que favorezcan su fá c i l y clara 

comunicación: lapicero, pizarra, papel,etc. 
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MON ITOREO DEL PACIENTE EN POST- OPERATORI O 

1 Realice la admisi6n del paciente; tome signos vitales: TA~ 

FC, R, Monitorice el paciente~ identifique ritmo, 

frecuencia. 

2 - Identifique liquidos intravenosos con que ingresa el 

paciente y verifique su permeabilidad de infusi6n. 

3 - Instale en coordinación con la terapista respiratoria el 

ventilador con par~metros previamente preestablecidos. 

Ausculte para cerciorarse de una buena ventilaci6n 

pulmonar en ambos campos pulmonares. Fije el tubo 

orotraqueal. 

4 - Caliente el paciente por medio de l~mparas o bolsas 

calientes. Al ha ber hipotermia se produce vasoconstricci6n 

periférica aumentando la RVS; ello hace que se incremente 

la post-carga del VI y el consumo de 02 del miocardio y el 

GC puede disminuir. También el consumo de 02 y la 

producci ó n de C02 disminuye en hi potermia lo que puede 

llevar a alcalosis respiratorias y posible des arrollo de 

arritmias y desequilibrio hidroelectrolitico. 

5 - Conecte las respectivas succiones, vig ile caracterls t i cas 

de los d i ferentes drenajes . 

6 Determine el nivel de conciencia del paciente. 

7 Valore e l estado de la herida quirúrgica y los drenes. 

8 Mida y registre l a diurésis horaria. 

9 Garantizar una óptima pre-ca rga : si es necesario la 

r eposición de l iquidos evalúe la respuesta hemodin~mica a 
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la reposición; presi6n de llenado, vo l umen urinar io, 

perfusi6n renal. Si se transfunde san gre, v igilar signos 

c o mo pru r ito, eri t e ma, bron coespasmo , taq u icardia. 

10 - Evalúe y garantice una Óptima post-carga. 

S i el paciente necesita soporte con vasodilatadores con-

trole: Restauración de Volumen( pre-carga) . 

Presi 6n de l len a do ventricular Iz quierdo (PCP ) 

Cifras de post-carga(PAD , PAM, RVS ). 

11 - Eva lúe u na efec t iva contractilidad. Cont role terapia 

i notrópica . 

12 - Evalúe en el paciente p r esen c ia de do lor o a nsiedad 

identificando~ taqu i ca r dia, Hipertensión, sudoración, 

lagri meo, agitación. Aplique anal g ésicos ordenados. 

13 - Preocú pese e i n forme c uando el paciente presente: 

FC , 120 min , . 
PAM , 60 mmHg o > 11 0 mmHG , . 
PVC < 5 mmHg 

PCP ~ 4 mmHg o , 15 , . 
Vo l. Urn. < 0,5 ml / Kg/ H ) 1. 5CC/kG /Ho r a. 

Drenajes > 200ccH. 

Hipoxemia , Sat 0 2 < 90% 

Cambios de Compo rtamiento. 

Camb ios e n el ECG. 

14 - Vig i lar aparición de arri t mias, y dete r minar la causa. 
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MONITOREO ELECTROCARDIOGRAFICO 

El ECG es la representaci6n visual de la actividad el~ctrica 

del coraz6n, r eflejada por camb ios en el potencial el~ctrico en 

la superficie de la piel. Estos impulsos son cap tados por los 

electrodos y conducidos a u n osci l oscopio o electrocardiografo. 

Ca d a latido cardiaco se manifiesta en t re s deflecciones: 

r, comp l ejo QRS, o nda T. 

Es importante conoce r cada parte del coraz6n que representa 

C2:ld col or'¡(:j a:: 

Pn.EL~~, F' : I m pu l ~";o f~) 1 é e t ¡r'.i. CC:i ca r'd :i. él C O q U E~ vi. é!\J el a ti'" ,::t vÉ)S el E~ .1, <':~ s 

i:':1. LlIr
' :1, c 1...1 1 a s • 

F~ u n fen6meno e l~c trico puro y que sig n ifica l a 

recuperaci6n de las fuerzas eléctricas, es la 

r-epo 1 ¿:),¡r' ,i. z i:!\c:i,6n .. 

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA : 

1 - Explicar al paciente y a la familia sob r e la impor tan c i a 

dE? 1 !'non i t:OI"'f.~\O .. 

2 Limpia r la p ie l con a lcoho l o benJ ui antes de c o locar los 

electrod o s; rasurar en caso necesario. 

3 - Al retirar e l electrodo del protector, comprobar que la 

almohadilla de gel esté húmeda para una buena transmisi6n. 

4 - Col ocar los electrodos evitando lo cal izarlos en s it ios 



donde se r ealiz a masa j e cardiaco o dond e se colocan las 

palas de l desfi bri l ador. 

5 - Una vez conectado el paciente al mo n itor se auscu l ta la FC 

para comp robar la confia b ilidad de l sensor; al mismo tiempo 

se puede de t ectar cualquier interferencia por ma l contacto. 

6 - Seleccione las derivaciones. Las más utilizadas son: 

Comple j os altos y cla r os. 

De rivaci ón pa r a determi n a r FC 

y obse rvar camb ios ej e QRS 

Aber raci ones ond a P. 

Bloque de r ama D-I 

Con traccion V prematura. 

Pro po r cion a u na forma ópt i ma de 

l a o nda para pa c ientes con mar-

6 - Conec t e las ala r mas : seleccione l o s l i mites de éstas 

"'7 
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MONITOREO HEMODINAMI CO EN EL PACIENTE CRITICO ONCOLOGICO 

Incluye la é~. p 1i c2:\c.i.ón t.é en i C21. Si V 
I 

evaluación hemodinémieos invasivos y no invasivos . 

.LQ.y.i:l~§.iy.9..2:~. ~ Son aq ue 1 los q l.lf.~ pE? r- m i ten Ci t:l ten E~ Ir da t.Of:5 c 11 n :i. C:: O~5 el El 1 

pacient.e a través de la inserción de catéteres (PVC, 

Lineas arteriales, Swan Ganz). 

cerca del es t ado del paciente e n forma indirecta, 

través de esfingoman Ome t ro y d f:? 

Doppl€·?r. 

1 - Re fo rzar y corroborar información fisiol6gica del paciente 

critico oncológico. 

2 Realizar juicios cl in icos del pa c ien t e critico onco1ógieo , 

mediante el aná l isis clini co de los datos fisiológicos y de 

los ob t enidos a través del examen fl sico y anamnesis. 

::::. 'f i s i o pa t.o 1 óg:L CE! S 

po tt?n c: i 21.1 E~'5 tElmpranament.e y preveni rl as o corregirlas en 

fCl lr'''Oi::\ :i.nci.al" 



~VALWAC 1 Oti DE LAS AL TE RttC 1 OI\lES HEMOD 1 NAM 1 CAS :: 

Comp r end e una ser ie de med iciones hemodinámicas a través de la 

u tilizac i ón de técn icas y proced im ientos entre los que inc l u ye: 

1- DETERMINACION DE PRESIONES : 

1 .1 - PRESIOI\I ARTERIAL SISTEMICA = 

Es un pará metro q u e permite evaluar la in t erre l ación 

entre el estado anatomo-funcional del cOI~az ón como 

bomba , la volemia y el sistema arteri a l . 

La t e n si6n a rteri al es l a fu e r za ej er cid a por l a s a n g re 

sobre la pared arterial. 

El r eg ist ro de l a p resi ón a r t erial sign ifica : 

1 -- Valorar a natomo-funcio nal de la bomb ,,,, 

:i z q uiE"~ <:ja. 

2- Obte ner irl"fonna.ciór . <:,:,cel~c a d el vcll ú men s angui n eo 

circu l an t e po r e l lec ho a r ter i al. 

3- Valorar l a resistencia peri férica arterio l ar. 

E~I:~.s~i.1.9n. B-ctS!J'::'.:b.§.:.1.. ?.J.,J.L\;;'~LLi. <:;.ª_ .. Cf.J:3:~: 

Mayor va lor durante eyecci6n v e ntr i cu l ar. Depende de: 

1 - Fuer za con t ract ilid a d Ventriculo Izquierdo. 

2- Disten sibilidad a r terial. 

3- Vis cosi dad de la sangre. 

4- Ve l ocidad de eyección v e ntricu lar. 
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Menor valor durante diástole . Depen d e de: 

1- Resistencia periférica. 

2- Presi6n alcanzada durante diástole. 

3- Duraci6n de l a slstole. 

4- Viscosidad sangulnea. 

5- Volumen Sangulneo. 

(¡::OS .- F'D) 

PAM - PO + ---------

ME TODOS DE MEDICION~ 

I....-:::l mf2d i c.1 .. ón de la pres ión a rterial 

diversas maneras, los dos métodos más utili zad os son: 

:.1 .. - Método de medición Indir-ecto ~ E<:; el mÉ~todo ne) 

in vasivo, incluye el uso de e sfi n gomanómetro y moni-

tores de presión sang u lnea ultrasónicos y "I::.écr··¡ j .. c a 

Dopp 1 E·~f:? I'·" 

:;:'-··Método de Med i ción Di recto: c:onfiat:lle ~ 

efectúa un contr-ol c:ontinúo de l a presión sanguinea 

~:;is térnicii:\ . obt.iene ¿l. 

inse r tados en via arterial periférica y c:one ctados a 

un transduc:t.or que a su vez se comunica con una 

pantall a visosc6pica donde se visualiza t¿1rl to la 

curva de presi6n como el digito co rrespon d iente a la 

plr·f:?S.1.ón" 

10 



El principio por el cual f unci on a éste método es l a 

presi6n del vas o es retrasmitida haci a el diafragma del 

transductor, d ond e l a presi6n es leida en forma de u na 

se~a l eléctrica, esta a s u vez es convertid a en mmHg . 

LA EXACTITUD DE LA MEDICION DEPENDE DE UNA CORRECTA 

CALIBRACION DEL TRANSDUCTOR 

- El catéter se coloca en pacientes con estados hemod i -

n~micos inestables, o que requiera n moni t oreo permane-

n te de gases arteriales. 

- Las lectu r as digitales d eben ser comp ro badas en f orma 

peri6d ica con las presiones auscultatorias con 

manguito. 

- El an~ l isis de la forma de las on das es el indicador 

de la colocac i6n de la via arte rial . La o nd a debe ser 

exacta y claramente definida. 

La forma de la onda pued e relacionarse con el ECG; la 

ond a máxima d e presi6n s i s t6lica d e be producirse des -

pués del complejo ORS y la hendi dura dicr6tica estar 

asociado con el fin d e l a onda T. 

A S istole . 
B Muesca dic r 6tica. 
C Diasto ls 

11 



La muesca dicrOtica, que representa e l c ier re de la 

vá l vu la aOrtica, es visi ble en la rama descendente de 

la onda. 

Cada complejo de onda re presenta un cic l o card i aco en 

los eventos mecánicos de l corazOn. Corresponde a l 

vo l umen latido. 

COMPLI CACIONES ~ 

Las más frecuentes son : 

1 - ObstrucciOn parcial, 

tica y embOlica). 

obstrucciOn completa (TrombO-

2 Isquemia distal. 

3 Pérdida transitoria de pulso. 

4 Seudoaneu ri sma . 

5 - Hemorragia loca l , hematoma. 

6 InfecciOn local o sistémica. 

ACTIVI DADES DE ENFER MER IA 

1 - Explicar el proced i miento al paciente. 

2 Preparar equ ipo: 

-Ca téter arterial. 

- Transductor de presiOno 

-Extensión ar t erial rigida de máximo de 60 cm. 

-Tres llaves de tres v ías. 

-So l u ciOn heparinizada 

SSN ) . 

12 
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.- 1 n fu~;;or" 

-··Intr-a.flow. 

3 - Utilizar t écn ica asé pt ica. 

4 E l tr a nsd uctor debe col oca rse a nivel de referen ci a 

Los tres puntos de r e ferenci a más util i zados 

son: 

Un punto a 5 cm. por debajo de l esternón. 

El centro d e l tó r ax. con 11ne",. A:·: i 1 ar 

Medj .. a) " 

El ~ngulo es tern al" 

5 - Observar y prevenir comp l icaciones. 

6 Reti ra r llnea a las 48 horas como máximo 

1 . 2 - PRESION VENOSA CE NTRAL ( PVC ) : 

la pres i ón media que existe en la AD y en .las 

grandes venas sis t émicas intrato r~c icas. 

La PVC es el r esu l tado de cuatro grandes f acto res: 

1 - Estado funcion a l de la bomba de re c ha. 

:1.3 



2 - Volúmen sanguineo ci r culante. 

4 PresiOn Intratorécica. 

OBJETIVOS DEL MONITOREO DE PVC : 

1 - Evaluar el perfil hemodinámico y el es t ado c l ínico 

del pacient.:e. 

Eva 1 ucu'" el reemplazo de l i quidos en pa cien tes 

criticos, en shock, post-opera t orios etc. 

3 Se puede utilizar para va lorar la relaciOn entre el 

estado de vo l umen, el tono vascular y la funciOn 

METODOS DE MEDICION ~ 

La presiOn venosa central es un parámetro f i siolbgico 

intracardiaco fáci l de medir mediante la cateterizacibn 

central a través de las venas su b c l avias, yugula res, 

venas del brazo o fe moral. 

La PVC se pue de determinar por dos métodos: 

1 Manual o manometria liquida. 

Es e l método más usado~ por medio de una conexiOn 

Se conecta el catéte r venoso a un sistema 

constituido por un tubo de po l ieti l eno y una escala 

graduada en cm. de H20 . 
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Se realiza en forma continua mediante la utiliza-

ción de transductores de presión. Debemos; recordar' 

que estos transductores son de elevada sensibilidad 

que t.lrans¡·fot·"man las seNales fisicas en seNa les 

electrónicas. lmmHg = 1,36c de H20. 

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA : 

1 Explicar al pacient.e el procedimiento. 

2 Ut.ilizar técnica aséptica. 

3 Prepara r el equipo de acuerdo al método a ut.i l izar~ 

M?nomeir'i q .LiqutQ.2:.: 

Eq u i po ¡:::'VC. 

Solución ~:;e ... lina. 

e in t.e:\ 1'1r!::~ t r' i Ce\ • 

Transductor de Presión con su respect.iva conexión. 

Extensión semirigida. 

Solución Heparinizada 

1 n fusol'-. 

Tres llaves de t.res vias. 

4 - Nivelar y calibrar el 

correctamente el punto O. 

5 Ubicación del punto O: 

colocar" 

1 - Plano de referencia situado a 10 cm. por encima 

de la superficie donde descansa el paciente~ o 

bi.E':n ~l cm. por debajo del nivel del ~n gulo de 

I....€·~wis . 
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2 Punto O cor res ponde a la linea axilar. 

3 Plano sagital del t6rax, a 1 punto situ ado 2/5 

por debajo de l centro de l esternon. 

A - Cerrar los liquidas de infusi6n durante l a 

medición . 

7 - Identificar las caracteristicas de las ondas. 

Onda a: Sistole auricular durante intervalo PRo 

Onda c~ ContracciÓn ventricular con cierre de vblvula 

tricúspidea. 

Onda v: Llenado pasivo auricular, ocurre al final de la 

onda. 

1.3- MONITOREO DE LA PRESION EN ARTERIA PULMONAR : 

Se efectú a med iante l a colocaciÓn en la arteria 

pulmonar (AP) de un catéter con balón en la punta 

dirigido por el flujo que hace posible la med ici Ón 

directa d e l as presiones del corazón izquierdo al 

enclavars8 en un segmento pu l monar de menor calibre. 
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Existen d i ferentes tipos de catéteres ll amados también 

de termodilución, tienen aproximadamente 110 cm. 

lon gitud y posee los siguientes l 0menes. 

se localiza e n la El. 1"" te"'" 

ria pulmonar y se utiliza espec í ficamente para: 

catéter utilizando una 

solución heparinizada. 

2- Extraer sangre venosa mezclada. 

::~; ..... Con('=~cti::'il'" ('01 transductor y medir PAP con balÓn 

desinflado o PCP con balón inflado. 

LJ n~\. Y-J ¿, P-r.:.9 ;.( !..iI!f:U:.. Q J L\];" PX' o 2i.1JI),§d: eH s t ém b? el") Ü" E: 20 y ~)O 

cm. del extremo distal del cateter. Se usa para: 

1- Controlar PVC. 

2- Infundir liquidos. 

~- Medir gasto cardiaco por método termodi lu ción. 

Es un bal6n que se infla con 1.5cc de 

aire que registra la presi6n de cuNa pulmonar una vez 

qUE:" Ell cateter está en posición co rrecta en arteria 

pulmonar. No debe permanecer inf l ado. 

l LHnen posee un alambre eléctrico 

aproximadamente 4 cm. del extremo del catéter; 

p¿'1I'-a hace r mediciones de BC po Ir' i¡:::' l métCldo 

t('2 I'-modi lución. 

Algunos catéteres traen una quinta via para infusi6n de 

l.i.ql...I.iclos" 
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1- Val o rar efectividad del corazón d erecho e izquierd o. 

2- Determina r volume n mi n uto cardiaco o gas t o cardiaco. 

3- ValoraciÓn de la contractilidad cardlaca. 

4- ObtenciÓn d e muestras de san g re venosa mi xta. 

5- Ca r acterizar el patrón d e f unciÓ n ca r diaca. 

6 - Determi n ar causas de Hipoxemia. 

ACTI VIDADES DE ENFERMERIA : 

EGl U 1 PO :: 

1- Catéter de Arteri a Pu lmonar (Swan Ganz) . 

::;:~... In tl''' (Jcluc t o l'- u 

3- Blusa , campos estér i les 

4- Solución Heparinizada 1000U en 500cc de Solución 

f:3.::'l. 1 .i n a ... 

5- Transductor montado con 5 l laves de tres vias. 

6 - Desfib r ilador. 

ANT ES DE LA INSERCCION DEL CATETER= 

1- Monta r el equipo , c onectar el t r ansductor y mon i to r 

compro bando la exac t i tud de la calibración . 

e l equi po c o n so l ución hepar ini zad a al 

s i s t ema del t ran s d u c tor .. 

3- Monitor i zar al paciente con e l desfibrilador y 

alistar e l carro d e paro . 

4- Al istar blusa esteri l~ Ci:':\m p ClS !I vigi 1 ,,':\r 

técnica aséptica. 



5- Explique el procedimiento al pac i ente si las 

condiciones lo permiten 

6- Colocar el paciente en posici6n ade c uada preferible-

mente en Trendelemburg. 

7- Tomar signos vitales 

8- Preparar l a zona de inserción del cate ter 

DURANTE LA INSERCION : 

1- Colabore al médico con los elementos para hacer una 

buena asepsia del sitio de inserci6n del cateter. 

2- Asegúrese de q u e se utiliza blusa esterial, cam pos 

para cubri r el área. 

3- Pase in t rodu c tor para q u e sea canalizada la vena , 

después de tener canalizada la ven a pase el cateter 

de Swan Ganz. 

4- Asegúrese de que se prueban las vias, el bal6n, el 

termister. Se d e ben pu rgar las vlas con la solución 

hepari n izada para q u e no teng a n aire. 

5- A medi d a que el médico avanza el catéter, esté 

pendiente de la aparici6n de las curvas d e presión 

en la pantalla del monitor, l a pri mera aparece más o 

menos a l os 20cm es la de AD, se in fla el balón pa r a 

que el torrente sangui neo venoso arrastre la punta 

del caté t er a través d e la vá l vula tricúspide hacia 

el ventr i culo derecho. 
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~- Vigile el ECG en el visoscopio para detectar 

arritmias, y extrasls t oles. 

7- Observe la aparición de la curva de Arteria Pulmonar 

y PCP; una vez acuNe el catéter desinfle el balón. 

DESPUES DE LA INSERCION : 

1- Aplique solución yodada en el sitio de inserción y 

proteja la piel con tintura de benjui. 

2- Asegúrese de que se tomen RX de Tórax para verificar 

el sitio de localizaciÓn de catéter o la presen cia 

de neuma o hemotórax. 

3- Ajuste las a l armas del ECG y del monitor de presión. 

4 - Efectúe parámetros completos (Signos vitales~ 

presiones, GC, gases arteria-venosos). 

5- Anote sitio y fecha de inserción del catéter. 

6- Retirelo a las 48 horas. 

DURANTE LA EXTRACCION DEL CATETER ~ 

1- Tome signos vitales y parámetros antes de ret i rarlo. 

2- Observe el monitor para detectar arritmias. 

3- Retirar e l cateter suavemente. 

4- Si el paciente ha p resentado temperatura tomar 

cultivo de la punta del catéter y hemocultivos 

simultáneos (3). 
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CUIDADO CON EL CATETER : 

1- Mantener infusión constante de solución hepariniza-

da. 

2 - No deje el balón inflado m~s de 20 segundos. 

3- Obtener diariamente Rx para verificar situación de l 

catéter. 

11- DETERMINACION DEL VOLUMEN SANGUINEO y DE LA FUNCION DEL 

CORAZON COMO BOMBA 

El vo l umen minuto card iaco cantidad de sangre 

expu l sada por el ven tr icu l o en un minu t o y resulta d el 

producto de FC x Volumen Sistólico. 

El Volumen Sistólico es la cantidad de sangre expulsada en 

cada sísto l e. 

Ll Vo l umen Mi n uto Cardiaco se corre laciona con la masa 

corporal GASTO CARDIACO Y si se correlaciona con la 

superficie corporal da el INDICE CARDIACO 

BC VS 
Be - VS x FC IC = IS -

SC SC 

Los factores que regulan el sistema sistólico son~ 

1- Pre-carga: Todo el volumen que permite el llen ado al 

corazÓn clinicamente se puede valorar midiendo la PVC. 
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Las presiones en auricula nos d an una idea del volumen 

final de diástole en los ven triculos. 

Se refiere a la t ensi6n que d e be desarrollar 

la pared vent ricu la r durante l a sls t o l e. Tamb ién se 

define como la resistenc i a que of recen l os gra ndes vas os 

a la eyecc ión d e cada ventriculo. 

3- Contractilidad~ Es la cc"\ pacidc"\d del co r i"\z6n pal'''a a l tel~al'-

su fuer za co n tract il y la ve l oci d ad de l a contracc i 6 n 

independ ien t e de l a longitud d e la fibra. 

1 - Eva luar e l estado hemodinámi co glo bal del paciente y la 

I'''espuesta a l a terapéu tica li quida ~ farm c1.col6gica ~ 

eléctrica o mecánica. 

2- P roporc iona r datos para determinar IC . 

3- Proporcionar d a tos para determ i a nr VS que es sangre 

expulsada e n cada sisto l e y el lB que es vo lumen 

s i stó l i co relacl0nado con l a superficie c orpo ra l . 

111 - DETERMINACION DE FRECUENCIA CARDIACA ~ 

obt i ene auscultac i6n cal~eJ iaca ~ o a l 

registro eje di gi tos en el módulo de EeG. Además proporciona 

info rmación del estado anatomo- funcional de las válvulas 

c ard iacas, la existencia de comunicaciones anormales. 

"'")"'") 
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IV- DETERMINACION DE INDICES DE CONTRACTILIDAD : 

Mide la c antidad de tra bajo que r ealiz an los ven trículos 

durante la contracción ventricular a la vez que eva l ú a l a 

función de bombeo cardiaco. 

LI tra bajo de un ventri cu lo es e l produ cto de l a presión 

media generada por el ventriculo multipl icando por el 

volumen de sangre expulsada y por un factor de conversión de 

presión de trabajo q ue es O~0136 

v- DETERMINACION DE PARAMETROS DE RESISTENCIAS PULMONARES Y 

SISTEMICAS: 

Representa la fuerza o presi6n con l o q ue debe ope r ar u n 

ve ntricu lo para vencer l a resistenci a del pul so arterial y 

mantener un f l ujo sanguineo a decuado. 

VI - DETERMINACION DE LA PERFUSION TISULAR : 

Se mi d e a través de la determinación de transporte de 

Oxigeno y consumo de Oxig e no. 

Se rea l iz a e xt rayendo sangre venosa me zclada (arter ia 

pulmonar ) y una mues t ra de sangre arterial de cualquier 

arteria periférica. 



Entendemos por saturación la re lación entre la cantidad de 

02 combinado a la Hb y la máxima cantidad de 02 que pueda 

combinarse con ella. 

El metabolismo celular es dependiente directamente: 

1- Estado y capacidad d e la célula para ut ilizar el 02. 

V02 = GC x C(a-v)02 

Si se relaciona con superficie corporal: 

IV02 - IC x C(a-v)D2 (180 ml/m2/sc/min) 

2- Capacidad de las células para extraer D? d e 

circulación. 

CaD2 - Cv02 
Extr 02 - ------------­

Ca02 

la 

El contenido total de 02 es fun ción dlrecta de l a 

cantidad de hemoglobin a, de la saturación y del oxigeno 

disuelto, éste último bastante desp reciable. 

Se parte de que 1 gramJ d e hemoglobina se combina con 

1.39 mI de 02. 

Contenido 02 = 1,39 x Hb x Sato 
(Unido a la Hbg) 

3- Aporte circulatorio de 02 u oxigeno disponible a l os 

tejidos. Este aporte depende de 2 factores: 

a. Cant id ad de oxigeno en la sangre 

b. Gasto cardiaco 

Este dato relacionado con la superficie corporal nos da 

el indice de oxigeno disponible~ 

1002 = rc x Ca02 x 10 
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ACTIVIDADES DE ENFERMERIA PARA MONITOREO HEMODINAMICO : 

1- Verifique la ca li bración del transductor. 

:,;> .. Coloq u f.? al 

c:\lmohadas . 

paclente en posición horizontal, 

3- Lave las lineas proxima l y d i stal del catéter de Swan Ganz y 

luego v erifique la curva de PVC y PCP respectivamente; 

cerrar los liquidos de infusión del paciente para que d e un 

dato más v eraz, y no interferido. 

registre presiones de arteria pulmon ar verificando 

~::" " " 'TomE' y I'''(e~~.i.~:;tl'" f.? F'CF'; " No 01 vide desacu1'1a r el cateter y lavar" 

la via después de tomar los parámetros". 

6 - Vuelva a col ocar la linea proximal pa ra medir GC, 

realizar esta medición cerciorese que el módulo de GC este 

.incl:L C:<"'1.ndo r;:.~ 1 tipo de c:at~ter (7,5F o 5F) , el vo l umen d(e 

:.i..nYE·'cc:iór", ( :tOcc, ~.)cc) !I y se hayan introduci d o los datos de 

pes o y talla del paciente. 

7- Tome simul táneamen te gases a-v para efectuar un completo 

monitoreo hemodinámico, y de su o x igenación /ve n tilación, 

como también metabólico (Acido/Base). 



CALIBRACION DEL TRANSDUCTOR 

El sistema de transductor consiste en la transformacibn o 

conversión de una forma de energia en otra . Los traductores 

fisiológicos pueden convertir parámetros como presión, 

temperatura o sonidos en una seNal eléctrica que pued e ser 

reflejado en un osciloscopio situado en la cabecera del 

paciente. 

La presi6n es transmitida hacia el diafragma de l transductor a 

través de una columna liquida. Es importante que el transductor 

se encuentre colocado a nivel de la c~mara cardiaca en la que 

se encuentra ubicado el catéter.(Punto O de referencia 

anat6mica). Si el transductor se encuentra por debajo del nivel 

cardiaco, la fuerza de la presión hidrostática sobre el 

transductor resultará un valor elevado de la presi6n. 

ubica por encima de l nivel cardiaco la comb in ación de fuerzas 

hidrostáticas y gravitacionales darán datos de presi6n bajos. 

1- Colocar el transductor a nivel de la linea media axilar. 

2- Conectar el transductor de presión por un extremo a una l l ave 

de 3 vias para comunicarlo con la atmósfera. El otro extremo 

será conectado a otra llave de 3 vias y mediante éste al 

sis t ema de regulación de goteo (Intraflow) y por el l o al 

catéter. 

El extremo libre del sistema de regulación de goteo estará 

conectado a un sistema de goteo con solución heparinizada 

con un inf usor .(Manome tro > a 300mmHg). 
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4- Comprobar que el sistema esté libre de sangre o burbuja, debe 

estar completamente ll eno de liquido. 

~- Cerrar el sistema de lavado 

ele 1 c¿d:ét.er". 

Cerrar la comunicación del 

transductor con el cCl.téter 

y comunicarlo mediant.e la 

otra llave de 3 vias con la 

6- Calibrar el O en e l moni-

to y- • 

7- Cer rar la llave que permit.e 

el contacto con la atmós-

Comunicar la cámara 

con el catéte t-. 

8 - Medir las presiones. 

9- Abrir el sis tema ele lavado. 
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VENTILACI ON MECANICA 

En el cuidado del paciente Oncológico que ~equie~e ventilación 

mec~nica es c~ucial que se lleve a cabo un t~abajo en equipo 

multidi sciplina~io~ puesto que nadie tiene todos los 

conocimientos necesa~ios pa~a comp~ende~ los p~oblemas que 

a pa~ecen en el cu~so del cuidado c~itico . 

El papel 

facilita~ 

del pe~sonal de Enfe~me~ia est~ bien definido pa~a 

la coo~dinación de los esfue~zos del equipo y asi 

utiliza~ eficazmente la expe~iencia de cada uno de sus 

componentes. 

Al ing~esa~ un paciente a la UCI del INC se evalúa su estado 

clinico, signos vitales y se ha~~ una obse~vación cuidadosa de 

su pat~ón ~espi~ato~io y estado de conciencia. Se coloca~~ la 

cabece~a del paciente a 30* , el oximet ~o de pulso, m~sca~a 

ventu~y a 50%; se toma~án gases a~te~iovenosos en u n tiempo no 

infe ~io~ a 15 minutos del 

te~apéuticas. 

ing~eso pa~a toma~ decisiones 

Esto se efectúa con todos los pacientes que ing~esen a la UCI 

concientes y en aceptable g~ado de colabo~ac iOn y que no esté 

avanzado el dete~io~o d e su capacidad ~espi~ato~ia. 
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Para seleccionar y dirigir una técnica de apoyo mec~nico 

ventilatorio~ tenemos en cuenta: 

1- Apoyar intercambio qaseoso del paciente (02 y C02). 

2- Revertir cambios pato16gicos de la mecánica ventilatoria los 

cuales han causado insuficiencia respiratoria. 

3- Prevenir el deterioro de otros sistemas orgánicos vitales. 

CRITERIOS NECESARIOS PARA ENTUBAR 

INTERCAMBIO GASEOSO 

D (A-a)02 ) 350mm HG 

Pa02 < 50 

PaC02 ) 50 

INTUBACION ENDOTRAQUIAL 

MECANICA RESPIRATORIA 

FR ) 30 

VT ( 4ml/kg 

v ) 14 lts/min 

Está indicado como medio de respiración asistida en sujetos que 

no puedan conservar una respiraci6n adecuada por si solo o en 

casos de inconciencia, obstrucci6n de via aérea o aspiración de 

secreciones. 

EQUIPO : 

1- Laringoscopio con hoja curva o recta de acuerdo a la 

constitución anat6mi ca del paciente. 

2- Tubo endotraqueal, No. 7 (mujer) y No. 8 ( hombre). 

3 - Ambú con capacidad de 02 al 100%, con mascarilla y adaptador. 

4 - Jeringa para inflar neumotaponador. 
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5- Equipo de succi6n. 2 sondas de nela t6n No. 

fis iol 6gico debidame nte marcado (tubo, bo ca ). 

6 - Gu ia o pinza de Magguil. 

7 - Sonda Nasogástrica. 

14 o 1.6, 

serán en vasados en jeringas de 10 para ser 

diluidos en este vo lumen . Se mar carán anotando la concent ra-

ci6n por centimetro. Los más usad os son: 

Midazolam (Dormicum) 

Lo r aze pam (Ativan) 

!\!ac có t i._~-;.os 

Fentanylo (Fe n t an yl) 

tv!Dlr 'f ina 

ACT I VIDADES DE ENFERMERIA ~ 

1- Si el pac ien te está conciente exp li que el proced i miento. 

Un diálogo c l a ro, pe rman e nte y contin00 asegura una ma yor 

col aboraci6n por pa rte del enfe rmo. 

2- Retire la pr6tesis dental. 

3- Monitori zar el paciente preferiblemente con el desfib r il a­

dOI'- • 

4- Mientras la persona que va a entubar el paciente 10 oxigena, 

se prueba el neuma del tubo y s e coloca el sedante ord enado. 

5- Una vez entuba do e l paciente auscu lte para aseg urarse que el 

tubo e sté correctamente l ocalizado antes de i.nflar el neumo. 

~- Al infla r el n e uma se co mp rue ba por: 

a - La ley de me no r esca pe, a medida que se inf la desaparece 
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el gorgoteo y se saca un poquito de aire, eso garantiza 

mejor pres i ón de pe r fusión de las mu cosas esofágicas y 

traqueal. 

b- Se mide l a presión del neumo con un manóme tro, una 

j eringa, un a llave de 3 v ias. La presión del neumo no 

debe ser < de 10mm ni > de 18 ya q ue se puede produci r 

les i o nes isq uémicas a nivel traqueal y esofágico . 

7- Al es tar segura de la ubicación del tu bo f1je l o asegurándose 

d e proteger l a p iel del paciente con benjui. Ausculte s iem-

pre en forma s imétrica los hue cos axi l ares antes de 

inmovilizar. 

8- Coloque sonda n a sogástri ca. 

9- As egúrese de la toma de Rayos X de control 

ASPIRACION DE SECRECIONES : 

Todo paciente con respi r ación asistida debe se r as pirado con 

regularidad. Existen riesgos potenciales a l aspirar: 

1- Hipox emia ( Desaturación). 

2- Ate l ectasias 

Arritmias Cardiacas. 

4- Infección 

Para evitar l os riesgos se deben tener en cuenta las sigu ien tes 

regl a s: 

1- Determinar la necesidad de aspirar al paciente va lo ran do si 

presenta roncus , disminución de rui dos respira torios , capa -
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cidad de toser, incremento de la presión inspiratoria con el 

respirador o disnea. La a s piración se hace a necesidad y no 

en forma rutinaria . 

2- Hiperinsuflar y oxigenar los pulmones antes de aspirar para 

disminuir riesgo de hipoxia , disritmia y atelectasias . 

La hipoxemia aparece cuando se succionar aire rico en 0 2. El 

aporte reducido de oxigeno puede prod ucir disr i tmia y 

sensación de ahogo . 

La fuerza de la aspiración extrae el aire de las vias respi-

ratorias inferiores disminuyendo la capacidad residual 

funcional produciendo atelectasias. 

3- Mantenimiento de una técnica aséptica para reducir el r i esgo 

a infecciones ya que al introducir l a sonda a través del 

tubo se evitan los mecanismos de defensa de las vias 

respiratorias y esto unido a la debilidad flsica contribuye 

a aumentar e l riesg o de infección. 

4- Realizar el procedimiento en fo r ma rápida. No demorarse en 

la aspiraci ó n más d e 10 segundos, con t ro l ando signos vitales 

para detecta r la presenci a de problemas respiratorios~ 

hipoxia o hipotensiÓn. 

La hipotensión se puede producir por estimulaci6n vagal 

igual que la disminución en la frecue n cia cardiaca. También 

la sonda irrita la mucosa P ' oduciendo tos paroxistica que 

aumenta presión intratorácica dismin u yendo el retorno venoso 

produciendo hipotensión y si n cope. (8aJo Gasto Cardiaco). 



TECNICA ~ 

Para realizar una aspiración eficiente r~pida y segura es 

necesario la participación de 2 personas. Para que sea el 

procedimiento más ágil y seguro tenga en cuenta los siguientes 

pasos: 

1- Prepare equipo: 

sondas de nelatón No.14 y 16. 

solución sa l ina . 

guantes estériles. 

equipo de ventilaciÓn mec á ni ca ambú o respirador con 

control de ins p iración. 

Jerin g a para instalación de solución salina.(10cc) 

equipo de aspiración. 

gasas estériles. 

2- Explique el p r ocedimiento al paciente, aunq u e esté bajo 

efectos de sedan tes . Ausculte los ruidos respiratorios, 

frecuencia cardiaca y ritmo. Eleve la cabece r a a 45* (si no 

esta contraindicado) ya que permite el máximo movimiento del 

diafragma y facilita las inspiraciones profundas y la tos 

efectiva. 

3 - Coloque el guante en la mano dominante o e n ambas. Aliste la 

sonda y conéctela alsuccionador comproban do su permeabilidad. 

Gradúe la intensidad de la aspiración entre 80 y 120mm de 

Hg. 
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4- Antes de aspirar, el ayudante debe hiperinsuflar y proporcio-

nar vo lumen adicional de 02. Para esto el ambú se conecta a 

una fuente de oxigeno al 100% o accionar el control del 

ventilado r al 100%. 

5- Aspire sue ro fisiolbgico para lubricar la sonda y comprobar 

el equipo. 

6- Introduzca la sonda con suavidad. No aspire ni mueva la 

sonda mientras la introduce para evitar lesibn de la mucosa. 

Se introduce hasta que note resistenci a y el paciente tosa; 

eso indica que est~ en la carina, separe la sonda lcm . de la 

carina 

mente. 

y aspire haciendo girar l a sond a retirándola suave­

El in troducir y girar la sonda no debe ser mayo r de 

15 segundos. Extraiga la sonda y ap l ique inspiraciones 

profundas y evalúe color, frecuencia, ruido respiratorio y 

ritmo cardiaco . 

7- Limpie la s onda con gasa e introdúzcala en el suero. Si es 

necesario vuelva a aspirar al paciente. 

S- Instile suero fisiolbgico si las secreciones son espesas, 

debe ha cer lo el ayudante. No se debe aumentar la presibn de 

succibn, sino f luidificar las secreciones. 

a. Envase soluci6n salina en la jeringa y retire la aguja. 

b. Hiperinsufle y oxigene los pulmones del paciente. 

c. Instile el suero fisio16gico 3 - 5cc. 



d. Ve ntile al paciente con e l ambú para distribuir el suero 

fisiiolÓgico. 

e. Aspire y ventile manualmente (Ambu) hasta la mitad de su 

ti9.m,:::\fío ~,:;in n E~c[:~sidac:! df:~ "o rdeNa¡rlo" f2n su tot ¿~ lid(3.d 

9- Proced a a as pira r la boca y efectúe lavado de dientes con 

cepillo y crema dental (mínimo t res veces a l di a l. 

10- Revise los controles del ventilador para aseg urarse que está 

los ni veles e stablecidos. Luego de terminar es t as 

maniobras oxigene con FI02 de l 100% durante 1 5 min utos. 

11 - Deseche ma t erial y regis tre en anotac iones de enfermeria 

tolerancia del paciente al procedimiento, caracterlsticas y 

cantidad de secreciones y efectos secundarios si l os hubo. 



CUIDADOS DE ENFERMERIA A PACI ENTES SOMETIDOS A VENTILACION MECA­

N 1 C{~ ~ 

Detectar los problema s temp r anamen t e cuando aG n se 

pueden solucionar. Estos se llevan a cabo por medio d e la 

observaci6n objetiva, continua, uniforme y oportuna. 

La monitoria del paciente abarca dos aspectos: 

1 - Eva l uaci6n del estado general ( tl~?mod in ám.1 ca , ¿'\cido--b¿':l.si co ~I 

neurol6gico, renal, etc. ). 

2- Monitoria del ventilador. 

L:: t: VAL.WW 1 ON_ DEL. ESTADO GENEF\AL.:: 

1. 1 Aspecto general~ 

es comGn en todos los pacientes y 

producir tliperventi l aci6n. Por eso se debe tener una buena 

comunicaci6n con el paciente . 

""Ii pe Ir' Ce:\ pn i. a • Es necesar io revisar el FI02~ 

tomar gases arteriales para observar ek e s tado de oxigena-

ci.6n (PaD2) y de la ventilaci6n ( Pa C02). 

su origen puede ser tlipoventilaci6n,h ipoxem ia, 

embolismo pulmonar, E:.\tc. Se debe revisar en 

forma ordenada ventilador-paciente para hallar la causa y 

t.omal·-· mee:! idas" 



Es posible que sea por 

hiperventilación o desequilibrio electrolitico. 

1 .2 Sign o s v ita l e s : 

I:::l.i potensiém ª-!.:ter.::.i~: una caida de tensiÓn nos puede ind i cc:\r-

que hay disminuci6n del volumen de eyecci6n, debido a dismi-

nuci6n del retorno venoso o vasodilataciÓn arterial POI'-

a plicación de medicamento. También puede ser por la incapa-

ci dad del ventriculo izquierdo para eyectar un volumen ade-

cuado 

puede ser indice de aumento de la 

v olemic\ por exceso de adm inis traci6n de liquidos , 

vaso constricci6n como respuesta del organismo al déficit de 

los mismos. La vasoconstricci6n puede ser ocasionada por 

ansiedad o stress. La hipertensi6n puede ser un signo precoz 

de hipoventilaci6n e hipoxemia. 

se puede deber a hipovolemia, an "'-

gustia o hipertermia. Se deben evaluar 

hemodinámicos, revisar el sistema para buscar fugas, verifi-

car el FI02 y tranquilizar al paciente. 

Indica un llenado diastÓlico 

deficiente del ventriculo derecho, por hipovolemia absoluta 

Cl Irel a tiva del tono venoso. Este parámetro es de gran 

im portancia en los pacientes con terapia de presi6n positiva 

porque el aumento de presión intratorácica se transmite al 

-;r"'Y . .:.- / 



coraz6n disminuyendo el gradiente de presi6n entre el 

sistema venoso y la aurícula derecha y lo t<3.n to 

la 

cor··azón d(·"2lr ·ecl···¡o n 

hipervolemia pero su causa también puede ser aumento del 

tono venoso como respuesta a la hipovolemia, di s,minl...I.ción de 

la con t ractilidad de l ventriculo derecho o aumento de la 

presión en la arteria pulmonar. 

E~S; fundam(·"2n ta 1 en 

p¿:\C ien te~; 9 1'-d.ves; , ·fun cionamif?n to dE? 1 

ven t riculo izquierdo se puede deber a la precarga inadecuada 

a pesar de que l as presiones de 11 e n é:l.c:lo del vent t···.1.c:u l ci 

derecho sean normales o altas. 

puedE' S;E~r· por infecciones o por aumento de 

temperatu ra en el humedificac:lor. 

En pacientes que estan 

asistidos es un indice cla r o de hipoventilación 

necesa r io hacer una valoración con gases arteriales pa r a 

modificar volumen corriente . 

inc:lic:a lr 

int?j ol'-d.mient.o CIE~ la ventilac:ión,pero es necesario ~:;el·-

cu .1. el d.cl OSO~3 en la \/':3.1ol'-ación!, por ser tambien s:i.gno 

incipiente de Insuficiencia Respira t oria aguda. 



1.::::; Perfusión : 

mente se debe a una perfusión renal deficiente y por lo 

tanto es un indicio importante del gasto cardiaco, siempre y 

cuando este descartado un daNo renal agudo o enfermedad 

r··en c'\ 1 ¡::w·ev i 2\ " 

d a una idea aproximada de la perfusión 

tisular, se observa haciendo presión so bre el lecho ungueal, 

el llenado debe ser inmediato. 

la piel y los músculos rec iben 

menos sangre y por lo tanto esta se torna pá l ida, 

pegajosa en casos severos. 

1.4 Gases arteriales: 

hi. poven ti 1 c.'\c:.i..ón" debe a d ismin u ción del vDlumE~n 

aumento del metabolismo o aumento de la 

ventilación del espacio muerto. 

La cor rección se debe hacer en esto orden: 

Disminución de l espacio muerto mecánico, si esta <::\umE?n····· 

tac:!o . 

del v olumen minuto a e~·:pen~.;,·:;..s dE~l volumen 

eo I~t-· i en te " 



volumen minuto a expensas de .l.i:<. f I'''ecuen cict 

El ctUmE?nto de la PaC02 en forma crón ica se debe a la 

compensación respiratoria de la acidosis metabólica. 

es indicio de hiperventilación. El 

paciente puede tener aumento del volumF~n minl...\t.o~1 h .:~bE?I'-

disminuido su metabolismo o su espacio muerto fisiológico. 

La corrección se hace en el siguiente orden: 

Disminución de la frecuencia respiratoria. 

Disminución del volumen corriente. 

- Adición de espacio muerto mecánico. 

En forma crónica e s compensación respiratoria de la acidosis 

mE.:)tabó 1 i ca." 

aumento del Shunt intrapulmonar por 

atelectasias, tromboembolismo, neumotórax y edema pulmonar. 

La solución inmediata es el aumento del FI02 se debe buscar 

la causa y tratarla. 

indica disminución de la mezcla veno-

arterial y da la posibil idad de ir disminuyendo l a FI02. 

se debe establecer si es acidosis respiratoria o 

acidosis metabólica. Si es respiratoria es necesaria evaluar 

el estado ventilatorio del paciente y si es metabólica puede 

ser originada por un a perfusión tisular deficiente. 
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tambi('~~I"'1 la posibilidad de pérdidas 

ex6genas por drenaje intestinales, que aumenten las pérdidas 

si es respiratorio se debe pensar que el 

vo lumen minuto es mayo r del que el paciente necesita y se 

debe proceder a disminuir la frecuencia respiratoria y en 

segunda medida disminu ir e l volumen corriente. 

Si la alcalosis es matabOlica debemos descartar las pérdidas 

gastrointes t i nales altas que 

pérdid a exagerada de iones H+. 

:J...:':.i Molestias~ 

llevan d.l Pd.cien b? a una 

s on signos p reco ces de 

toxicidad de 02 c uando se usan concentraciones mayores de 

puede ser por aerofagia producida por 

esfuerzo inspiratorio g r ande o cuando el neumota ponador no 

hace cie rre adecuado. 

se debe revisar la 

hl.lmi.d:L 'f' 1. c:adcw" 

1.1·1 



;?_ MOl\! 1 TOH 1 A DEL VEt\IT 1 LADOR ~ 

Es necesario hacer una revisión pe ri ódica de los par~metros del 

ventilador, se deben anotar en la hoja correspondiente en for ma 

hor'Cl,r"ia. 

Los parámet ros que se controlan son= 

Se precisa la modalidad venti lator-ia , 

con trolado, a sistido ,0 ventilación asistida i n termiten t e. 

elE) 1 p¿~ci.E'n t~? 

se obtiene mu l tiplicando el volumen corr iente 

por la frecuencia respiratoria. 

que desarrolla en el sis t ema paciente- venti l ador al '1' l,n<:~, l 

l oa inspiración. Los a u mentos súbitos de PIM son i.nd i ce df2 

aumento de la resistencia en los circuitos de l ven ti 1 Cl,clor' , en 

la v ia aérea del paciente, o dismin u ción de la d istensibilidad 

pu 1 mcH'l a Ir ' • 

Es el limite prefijada para la entrega de 

qa~s en la inspi.lr'aci ón. Se debe fi jar 10 cm por enci.ma de la 

F'IM:> 

D.J_~~~t§n,§jJ2l-..l,á-..~.:t~.:!..:-1: Cuanclo se hab 1 a de di s tens i bi 1 idad se r" f2f :l ('2 r'e el 

la compliance del pulmón y se defi n e como el cambio de vol umen 

que se logra con l a aplicación de una unidad d e presión. 

Lt~,\ 
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Se miden dos clases de distensibilidad~ 

sistema venti l a dor-pacien te , y la presión necesaria para 

/",\,';:1_ C('? 1'''10" VT 
D =:;--_ .. _ .. _-_ .. -

F' I ¡VI 

L .. a ~stática~ es l a relación entre e l volumen de gas que llega 

<":":\1 pu lmon a r y la presión que se desarrolla dentro 

ini~:; mo. Se calcula divi d iendo e l vo l ume n corregido por 

presión estática o p r esión de pla t eau , que es aquella que 

pe r"s iste en el pacien t e después de que ha cesado el -f 1 uj o 

insp:i_ r e" tor io .. 

Siempre q ue es t a mos a nte un pacien t e q ue "l u cha " CJ qUE? e s, t á 

desad ap tad o de bemo s busca r en f orma rápi d a y sis t emática 

causa, que pued en set-: 

1- E>~trinsecas .. ~ gen e r al mente se refieren a dism i nución del 

v o lumen co r riente q ue se puede deber a: 

-Fugas en e l sis t e ma (mangueras ,n e umota pCJ nador e t c ) . 

- Aumento de la resistenc i a en el sis t ema (oc l usión). 

sistema nervioso cent r a l , angustia . 

Si se ana l izan las causa s ol amente l a s d os ú l timas necesitan e l 

uso de sedantes . 

.. 



CRITERIOS PARA EXTUBAR UN PACIENTE : 

1- Paciente alerta, conciente, que haya revertido el pro blema 

por el cual fue entubado. 

2- Parámetros fisio lógicos d e mecanica ventilatoria 

oxigenación . 

MECANICA VENTILATORIA CAPACIDAD DE OXI GENACION 

Frec Resp < 25 min.4 

PC02 rango normal. 

Vol Corr > 4 ml / Kg 

Vol Min < 10 lt/m in 

Pres Insp > 12-15 mm 

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA : 

Pa02 > 60 mmHg e n Fi02 de 0.4 

D (A-a)02 < 350 mmHg 

PH Rango normal. 

Shunt < 20% (Pe te no séptico) 

y 

1- Explicar cada paso para tener mayor colaboración del pacien-

te y no exista riesqo de reentubaci6n. 

2- El paciente d ebe haber tolerado un CPAP previo debe estar 

sentado. 

3- Succion de tubo y boca.Se retira la inmoviliación . 

4- Se desinfla el neumotaponador y se retira el tubo. 

5- Se coloca una máscara ve n tury con Fi02 de 0,40% . Se observa 

y controla sig nos vitales con énfasis en el patrón respira-

t orio. 

6- Se debe insistir al paciente en que no ha ble, y un re poso . 

7- Obtener muestra de gases a los 20 mino 
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MONITOREO DE LA PRESION INTRACRANEAL 

La presión intracraneana l (PIe) es la presión que existe dentro 

de la cavidad craneal. La PIC es la suma de las presiones 

ejercidas por el LCR, la sangre, el cerebro y otros expansore 

potenciales del volumen como tumores, abscesos o hematomas. 

La PIe es un valor dinámico que cambi a a medida que las 

presiones ejercidas por sus diferentes componentes cam b ia. 

Se determina mediante: 

1- Punción Lumbar. 

2- PunciÓn Ventricular. 

Monitoreo s ubaracnoideo o epidu ra l. 

La mediciÓn po r punciÓn lumbar solo permite un a s ol a medición 

cada vez. 

El método intravent ricular: es el más confiable y consiste en 

la colocación de un catéter intravent ricular, que es insertado 

a nivel de la linea media pupilar de la sutura coronal 

para medir la PIC se utiliza s en sor, transductor y moni to r. 

El transductor de mon itoriz ar la PIC s e ni vela con el meato 

audit i vo exte rn o, que se aproxima a l os ventriculos laterales. 

El obj e ti vo de vig ilar la PIe es: 

1 - Obtener un aviso antes de que ocurra daNo cerebral. 



2 - Reducir las presiones elevadas extrayendo liquido cefa lo -

raquideo. 

3 Valorar eficacia deltratamiento. 

La PIe normal media es 10mmHg. 

Tiene tres ondas caracteristicas: 

Onda A o Plateau. 
Onda 8 
Onda e 

La onda A tiene mayo r significación cl inica, puede reflejar un 

aumento súbito en el volumen sanguineo cerebral secundario a 

una vasodilatación c erebral. 

La onda 8 rep resenta incrementos de la PIe mayor de 20 mmHg y 

puede ser secundario a cambios en el patrón respiratorio. 

La onda e está rel acionada con la representación gráfica de la 

presión arterial. 

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA : 

1 - Instalar con técnica aseptica el sistema de monitoreo. 

(Transductor, extensión, llaves de tres vias, Sol Sal Nor). 

2 - Se pueden producir curvas de presión amortiguadas debido a 

la presencia de sangre a nivel d e la apertura interna del 

cateter. se lava con SSN le c. No debe hacerse más de un 

lavado por hora y despues del lavad o se mide la PICo 

3 - Registra r las lecturas de presión. 

4 - Vigi l ar y avisar cualquier alteración. 
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MARCAPASO TEMPORAL 

Cu¿\n el Cl E~ 1 corazón no puede mantener po r s1 mi s¡ mo el 

f:3inusa 1 nonna 1 ~ se necesario insertar un marcapaso temporal a 

fin de asegurar un adecuado gasto cardiáco. 

El marcapaso temporal está indicado en: 

1--' f:' c:\ e:: i en t(·? sometido a cirugia cardiaca con ci y-CU 1 a.ción 

E! :.~ t r- a co r pó r··ea .. 

2 - Paciente que sufrio Infarto del Miocardio que ha les ionado 

el sistema de conducción. 

3 - Paciente c on bradicardia sintomática causada por un bloqueo 

A-V agudo o crónico, una intoxicación farmacológica o un 

d esequilibrio eleclitico. 

Para crear un ritmo regular y mantener el BC son necesarios: 

qUE? pr-opc¡r-c i ona los E?stimulos 

eléctricos para mantener un a frecuencia determinada. Tam bi én 

reconoce y eva l úa el ritmo cardiaco. 

que I~itmo del pa.ciente al 

gen e rador del pulso a la cámara que estimula (VEm"triculos) . 

co debe ser capaz de responder a estimulas eléctri cos . 

Fun c ionamiento : 

1- Electródo: tiene un polo posit i v o y uno negativo de modo que 

l a corriente puede fluir entre el generador de pulso y el 

ca r- '::\ z ón . 
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El polo negativo marca el paso~ está en la punta, el polo 

posi t ivo sirve como polo de tierra (un a n i l lo expuesto de 

metal), está aproximadamente a 2.5cm. por debajo del nega t i-

va) 

La mayoria de los electrOdos son bipolares o sea que ambos 

polos están incorporados en e l propio electrOdo interno. 

La derivación del electrOdo negativo distal está conectada a 

la terminal negat i va de l generador de pu l so. 

La corriente fluye del generador al polo negativo en el 

endocardio; luego regresa hasta e l polo positivo proximal 

(toma de tierra) del generador para completar e l 

eléct r ico. 

circuito 

El electródo bipolar proporcion a u n mejor contacto con e l 

tejido endocárdico. Proporc i ona picos cortos de estimulaciOn 

porque los dos polos están muy cercanos. 

2- El dia l de frecue n cias establece e l número d e latidos por 

minuto. La frecue n cia está determi nada por el ritmo 

subyacente del paciente y generalmente se fija por lo menos 

en 60 l atidos por mi n uto con el objeto de asegurar un gasto 

cardiaco adecuado. 

3- El um b ral del paso es la cantidad mi n i ma de energia (en 

miliamperios) que estimularán una respuesta eléctrica (onda 

P o complejo QRS) en el corazOn. 
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El indicador del ritmo deberá encenderse cada vez que usted 

vea un pico de marcapasos en el electrocardiograma. 

Para determinar el umbral veri fique primero en el 

captura 1:1 (un complejo QRS por cada pico de marcapaso). 

Si el paciente está ya en 100%, disminuya gradualmente los 

miliamperios girando el dial en direcci6n contraria a las 

manecillas del reloj hasta que ya no vea el anc ho complejo 

QRS después del pico del marcapaso. 

el irl tr' inseco de 1 paciente es mayor que la 

pasando 

pt·- im~?I'-o tendrá que aumentar la f 1 '''E.:~c u.en c j. Cl. 

hasta aproximad amente unos 10 latidos por encima de la 

frecuencia del paciente a fin de obtener un ritmo controlado 

por el marcapaso. De otro modo, no verá ningún cambio en el 

electrocardiograma. 

A continua ci6n aumente los miliamperios muy 1 en tc1.men te 

qirando E.']' dial en la direcci6n de las agujas del n,::~loj 

hasta hallar un punto en el que se logra la captura. Este es 

el umbral de paso. 

control output/miliamperios hasta 2 o 3 veces 

e~:;te umIJr-a l. Una posici6n fidedigna del marcapaso tendrá un 

umbral de 2 miliamperios o menos. 

I.I·C¡¡ 



4- El umbral de sensibilidad es la cantidad de milivoltios 

necesarios para i n hibir la descarga de l marca pasos. Los 

números más altos representan ajustes menos sensibles 

(posición de frecuencia fija o asincrónica). 

En la sensibilidad más baja el marcapaso ignora la actividad 

cardiaca intrlnseca y marcará el ritmo a una frecuencia 

fijada. En la sensibilidad más alta (o números más bajos) el 

marcapaso puede interpretar una pequeNa cantidad de voltaje 

cemo actividad cardiaca (posición a demanda). 

Para determinar el umbral de sensibilidad, fije el control 

de frecuencia por lo menos 10 mi n debajo de la frecuencia 

intrlnseca del pacien te. Gire el dia l de sensibilidad en 

dirección de las agujas del reloj hasta la posición más 

sensible (1.5milivoltios) y fije el control en out/put a 5 

miliamperios para asegurar la captura. 

Observe las ondas del ECG, con estos ajustes el marcapaso 

deberla dejar de marcar el ritmo v , el indicador de 

sensibilidad deberla empezar a encederse y apagarse a medida 

que el marcapaso detecta que se producen en forma natural 

ondas R. A continuación mueva lentamente el dial de control 

de sensibilidad en dirección contraria a la de las agujas 

del reloj (lo que reducirá la capacidad del marcapaso para 

detectar la ondas R del paciente) hasta que éste empiece a 

lanzar estimules y el indicador del ritmo comience a 
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encenderse y a pagarse. Luego gire de nuevo el dial en la 

direcci6n de las agu jas del reloj ( lo que aumenta la 

capaci dad de l marca paso para detectar la onda R) . El 

indicador de sensibilidad deberia empezar a encenderse y 

apagarse. Este es el umbral de sensib il idad en milivoltios. 

Reajuste el control de sensibilidad de modo que sea 2 o 

veces más sensible que el nivel del umbral de sensibilidad. 

LI marcapasos entonces se rá más sensible a cantidades 

menores de corriente. 

se ha cambiado la frecuencia recuerde volver a fijarla en 

la cantidad indicada y anotar el umbral de sensibi lid ad en 

las notas de enfermeria. 

5- Otra forma de determinar si el marcapaso tiene la 

sensi bil idad adecuada es correlacionar el latido en el ECG 

de l paciente con el parpadeo de la luz. 

51 



DESFIBRILACION 

Es la administración de una corriente desin c roni zada a l corazón 

a través del tóra x. 

Como se realiza la desf ibrilación~ 

1- Se desfibrila a cualquier paciente que esté en fibrilación O 

taquicardia ventricular . Antes de r ealizar desfibrilación, 

pulso apica l del paciente y despues asegurese de 

identificar e l ri tmo. 

2- Pon ga en marcha el desfibrilador. Prend a el bot6n. 

:::: - Dut t .::;,: las palas del des fi bri lador de Coja 

ambas palas con una mano y aplique gel conducto r en un a d e 

f?lla. Frote las palas juntas para extender el gel so bre l as 

hasta la corriente ord enada. 

~:" ..... P¡··-E's j .. on(·:? ('=!1 bo-!::. ón dE~ " c:ha¡r"¡Je" (ca¡r·g¿t) qU~"0 f.·?~:; t ,3. E'~r·1 (? l pI i:\nO 

o en las palas l atera lmen te . Se e n cien de la luz y 

aparece los Julios se l eccionados . (Energla) 

6- Coloque una pala a la izquierda del pez ón izquierdo, 

linea axilar medi a y la otra inmediatamente a l a derecha de 

la. parte superior de l estern 6n y debajo de cl¿:;r.ví.c::ul,:\ 

derec ha , (pos ición anterolateral). 

Asegúrese d e no tocar el ge l de las palas ; se puede producir 

un arco e léctrico de un a a otra y lesionarse. 

Aleje las palas d e los cables del ECG . 



Coloque las palas a una di stancia de 12 cm como minima de 

generador del pulso de un marcapaso permanente. 

Si el paciente tiene marcapaso tempo ral, desconécte lo antes 

de r ealizar desfibrilación. 

Aplique de 10 a 12 Kg de presión a cada pala a fin de 

disminuir la resistencia cutánea. 

7- Asegúrese de que nadie (I ncluy endo usted mismo)~ esté tocan­

do la cama o algo conectado al paciente. 

Cuando esté seguro que todo está en orden, presione el botón 

de desca rgar de a mbas pa las al mismo t i empo. Recuerd e mante­

ner la presión con las palas. 

8- Exa mine i nmediatamente la o nd a d e l ECG para ve r s i l a 

arritmia a revertido a ritmo sinusal normal . S i no sucede 

as i prepare de nuevo las pa l as y el des fibril a dor. 

9- Continue controlando SV y el ritmo. Examine también el tórax 

del paciente y observe si hay que maduras y tratelas según 

sea necesario. 
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OXIMETRO 

Permite controlar de manera continua y no invasiva la 

Saturaci6n de 02 en sangre arterial de un paciente. 

Con el oxlmetro podemos detectar tempranamente problemas 

potencialmente graves, hipoxemia antes de que aparezcan los 

sintomas y signos. 

oximetro no reemplaza la determinación de gases 

arterlales pero es una buena manera de valorar rapidamente 

la Sato de 02, y en forma continua. 

Fun c ionamiento : 

El sensor tiene dos diodos que emi ten luz una roja y otra 

infraroja. Las luces son t r~nsmitidas a través de las uNas, 

el tejido, la sangre venosa, la sangre arterial y la 

pigmentación de la capa externa de la piel. 

Cuando las dos luces brillan a través de l a sangre arterial, 

produce una onda conocida como pletismografla 6ptica. 

Un fotodetector se encuentra en dirección opuesta a los 

diodos que emiten l a luz. Este recibe la lu z roja e 

infraroja y se mide solo la cantidad de cada haz de luz que 

es absorbida por l a hemoglobina oxigenada y n o oxigenada de 

la sangre arterial. (La Hbg oxigenada absorve m~s luz roja). 
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Este proceso de medir diferen t es sustancias que absorben 

diferente long i tud de onda de luces se llama 

espectrofotometrla. 

El oxlmetro calcula la Sat 02 basándose en la cantidad de 

luz roja e infraroja que alcanza el fotodetector. 

Tipos de Sensor ~ 

1- Adhesivos pediá tr icos. 

2- Adhesivos nasales para adu ltos. 

3- P inza de dedo. 

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA: 

1- Eli ja el sensor adecuado y ~til i ce la l ocalización adecuada. 

Los sensores adhesivo s pediátricos y el sensor de pinza del 

dedo para adulto se coloca en uno de los tres dedos: lndice~ 

medio, anular. 

Ll sensor nasal se coloca en la porci6n cartilaginosa d e la 

nariz, por debajo de l puen t e. 

2- Antes de aplicar el sensor, utilice una torunda con alcohol 

para asegurar q ue la zona donde se coloca el 

limpia y seca. Retire esmalte si lo tiene. 

3 - Si tiene dudas sobre l a zona que ha elegido, 

sensor esté 

controle el 

pulso proximal y el llenado capilar en el lugar más cercano 

posible; una disminución de la circulación podria sesgar las 

l ec turas de Sat 02. 
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4- Conecte el sensor del oximetro 51 cable del paciente. 

5- Se colocan en el aparato los limites de alarmas. 

6- Para prevenir necrosis por presión,cambie de dedo el sensor. 
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MANEJO DE DROGAS 

Una d e las responsabilidades de l a Enfermera es la 

Administración de medicamentos en la fase aguda de l a 

enfermedad en la cua l hay amenaza de muerte; a l11 radica l a 

importancia de conocer la si tuaci6n clinica de l paciente, al 

igua l que conocimientos farm aco lógicos de los medicamentos , los 

efectos fa rmacoc inéti cos que son d ificiles de predecir. 

En la UCI es importante medi r concentrac iones de los farmacos 

debido a q ue el paciente en estad o critico requiere dosis altas 

de droga y presenta respuestas fsrmscocinéticas variables por 

los rápidos cambios en perfus ión y en la función de 6rganos. 

En l a UCI de l INC en lo posible no se usan 

peri f éricas sino por medio de catétere s centrales. 

Las mezclas que se utilizan s on; 

Dobutamina; 250 mg en 250cc de DAD5% 

Dopamina: 

Adrenalina~ 

200 mg en l20cc de DAD 5% 

4 mg en 250cc de DAD5% 

Nitroglicerina~ 16 mg en 250cc DAD5% ( EN FRASCO ) 

Verapamilo~ 10 mg en lOOcc DE DA D5% 
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DOPAMINA : 

Es la tercera catecolamina que ocurre en la na turaleza, 

f u nciona como mediador qulmico en el SNC, pero nó c omo mediador 

qulmico natural a nivel periféri co. 

Es e l precursor inmediato de la norepinefrina; 

tres tipos de receptores: 

puede estimular 

1 - Re ceptor miocard i co 81 : Con dosis de 5-10ucg/Kg. Lo cua l 

produce un aumento en el débito cardiaco con poco efecto 

taquicardizante. Además produce liberación de norepinefrina 

endógena que contribuye al efecto inotrópico positivo, con 

el consiguiente aumento de la FC, la contractilidad del 

miocardio que determinan el aumento del Ge y d e l a t ensión 

ar terial. 

2 - Receptores dopaminérgicos : Ocurre con dosis bajas de 1 a 5 

ucg/Kg, produce vasodilatac ión renal, mesentérica, coronaria 

y c e rebral, produciendo aumento del flu jo sangui neo en esas 

zonas. 

3 - Receptores Vasculares; alfa adrenérgicos : con dosis mayores 

de 12ucg/Kg produce vasoconstricción periférica , con un 

marcado aumento de la tensión arterial, elevación de las 
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presiones de lleno ventricular izquierdo por aumento de la 

post-carga, con incremento de PCP por aumento del retorno 

venoso y de la pre-carga por la estimulación de los 

receptores alfa adrenergicos. 

ASPECTOS A TENER EN CUENTA EN: 

LA PREPARACION ; 

1- Diluir una ampolla de 200mg (5cc) en 120cc. 

2 - No efectuar mezclas con soluciones alcalinas ya que se 

inactiva. 

3- De acuerd o a la situación c lini ca del paciente se debe 

concentrar las diluciones para disminuir volumen. 

EN LA ADMINISTRACION : 

1 - Es importante corregir la hipovolemia antes de administrar 

la dopamina. 

2- Se debe administrar por via central, ya que cualquier 

extravasación produce necrOsis de tejido circundante. 

3- Debe administrarse por bomba de infusión, o equipo de 

microgoteo, para regular su dosificación en forma precisa y 

continua. 
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CONTROL DEL PACIENTE : 

1- Comprobar e fe ctos para lo cual se aplicó. 

2- Evaluación periódica de l sistema cardiovascular del 

paciente~ valorando TA, FC, Diuresis, Perfusión periférica. 

De acuerdo a los resultados se pide modifica r la dosis. 

3- Después d e modificar la ve l oci d ad de perfusión de la droga 

valore nuevamente e l estado del paciente a l os dos minutos y 

anote cambios observados. 

4- Durante la infusión se deben vigi l ar l a aparición de efectos 

secundarios como~ arritmias, taqu icardias, dolor de tipo 

angi noso , disnea, hipotensión, vasocon s tricc ión, necrOsis de 

dedos de manos y pies des pues de infusiones prolongadas, 

náuseas y vOmi to. 

DESTETE : 

Más de 10ucg/kg se disminuye 2~5 ucg/kg cada 30 mi no 

Menos de 10 ucg se baja l a dosis a la mitad se observa y se 

cierra. 
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DOBUTREX : 

Es una catecolamina sintética con efecto inotropo potente por 

su acción sobre los receptores miocárdicos beta-adrenérgicos. 

Produciendo aumento del GC en trabajo y el volumen de 

contracci6n. 

Baja la presión de llenado del ventriculo izquierdo y 

resistencia vascular sistémica por mejoria del rendimiento 

cardiaco. 

Pacientes con ICC disminuye la presi6n y la RVP. El efecto 

vas cular periférico es diferente al de la dopa, ya que tiene 

poco efecto vasoconstrictor. 

El e f ecto más importante es mejorar la falla cardiaca 

congestiva cuando existe congestión pulmonar en aus encia de 

hipotesión arterial importante. 

ASPECTOS PARA LA PREPARACION : 

1. Diluir la ampolla en 120 cc. Recordemos que l a ampolla viene 

de 250 mg. 
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2. Diluir en DAD, cambiar l a mezcla cada 24 horas; la 

so luciones con dobutrex presentan un color rosa que aumenta 

c on el tiempo, ~ste cambio de color se debe a la oxidación 

del producto, pero no hay pérdida significativa de potencia. 

3. No se debe mezclar con bicarbonato ya que se inactiva. 

4. Una vez diluido dur a 24 horas a l medio ambiente y en nevera 

48 horas. 

ADMINI STRAC I ON : 

l. Por bomba de infusión en fo r ma continua 

2. Por via central. 

3. No administrar con otra droga 

CONTROL DEL PACIENTE : 

Evaluación por monitoreo hemodinámico. Determinar efectos 

secundarios: taqui cardia, fibrilación auricular, etc. 

DESTETE : 

Se disminuye de la dosis cada hora al llegar a 5 se cierra. 



AMRINONA : 

Es un agente inotrópico positivo con actividad vasodilatadora, 

cuya estructura y modo de acción difiere de los glucosidos 

digitálicos y de las catecolaminas. 

Con respecto a s u efecto inotrópico, inhibe la actividad de la 

fos fodiesterasa del AMPc el cual activa la fosforilaza y se 

produce ruptura del glucógeno con l o cual produce apo rte de 

energia aumentado para la célula m8scu l ar cardiaca. 

el GC por su respuesta inotró p ica. 

Aumentando 

Con respecto a su efecto vasodilatador reduce la precarga y 

post-carga por efecto directo sobre la musculatura lisa; 

aumenta la res puesta ventricular en pacientes con 

a uricular. 

Aumenta el trabajo del ventriculo y alivia l a ICC e n 

c on IAM refractario al tratamiento convencional. 

fibrilación 

pacientes 

Aumenta la ve l ocidad de la fase O y las respuestas lentas, 

disminuye la duración de l os periodos refractarios auricu l ar, 

nodal , mejoran d o la conducción auricul o-ventricular. 
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ASPECTOS PARA LA PREPARACION ~ 

1. P~epá~ese en solución salina, nunca en soluciones 

glucosadas, ya que p~oducen inte~acción que conduce a la 

pérdida del 11-13% de la actividad inotrópica en las 24 

horas. 

2. No mezclar con otras d~ogas especialmente con la fu~osemida 

ya que produce precipitación. 

3. Cambiar la mezcla cada 24 ho ras . 

ADMINISTRACION ~ 

1. Proteger de l a luz. 

2. Se inicia aplican do bolo i nicial de 0,75ucg/kg, luego 

infusiónde 5 a 10 ucg/kg 

3. Bolo adicional según respuesta. La velocidad de la infusión 

varia según la ~espuesta clinica deseada 

MONITOREO DEL PACIENTE : 

1. Monitoreo hemodinámico. 

Vigilar efectos secundarios; aumento del vo lumen minuto, 

disminuci6n de PCP y d e resistencia periférica, hay 

tendencia a la hipotensi6n, efectos secundarios como la 

t~ombocitopenia, náuseas, v6mito anorexia, vasodilataci6n. 
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NITROGLICERINA : 

F'r-oduce r-e l a j ación del músculo liso ind e pe n diente de su 

localización e i nver-vación. Vasodilatación gener-alizada m~s del 

lecho venoso que ar-ter-ial. Disminuye el consumo de oxigeno del 

cor-a zón ya que con la vasod ilatación per- ifér-ica ar-ter-iolar-

pr-oduce disminución de l a post-car-ga cardiaca. 

ASPECTOS A TENER EN CUENTA EN LA PREPARACION : 

1. P repa r- e la mezcla en DAD 5%. 

2. la s o lución debe ser di l uida en el frasco de vid rio, ya que 

los pl~sticos absorben del 40 al 80% de la nitroglicerina 

3. No agrege otr-os medicamentos a la solució n. 

MONITOREO DEL PACIENTE : 

1. Evalua r por monitoreo hemodin~mico. 

2. Vigilar sign o s de isquemia miocárdica, pa lidez, sudoración, 

mareo, t aquicar-dia, hipotensión. 



NITROPRUSIATO : 

Es un hipotensor potente que produce dilatación directa de los 

vasos periféricos independiente. del sistema ne rv ioso 

vegetativo. Disminuye la tensi6n arteria l inmediatamente se 

inicia la perfusión y aumenta inmediatamente se termina o 

suspende la infusi6n . 

PREPARACION : 

l. Disuelva en DAD 5%. Cubra la bolsa y el equipo con papel 

aluminio o bo l sa negra. 

2. Cambie la mezcla cada 4 horas. Prepárela inmediatamente 

antes de iniciar la infusión . 

3. No agrege ningún otro medicamento. 

MONITOREO DEL PACIENTE : 

1. Controle tensión arterial en forma permanente. 

2. Vigile nauseas, 

abdominal. 

vómito, diaf o resis,dolor retroes tern a l y 

3. Se inicia administración de 0,5- 1,5 mg/min. 

4. Observar signos de hiperdosif i cación: Disminución abrupta de 

l a TA~ acidós is metabólica , disnea, cefalea, pérdida del 

conocimiento. 

5. El destete se hace con la administración de hipotensores 

orales. 
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NUTRIeION ENTERAL 

La alimentación enteral es la administración de nutrientes a 

través del tracto gastrointestinal y es el método de elección 

cuando éste funciona. 

La alimentación enteral por sonda es una solución para cubrir 

las necesidades calóricas de los pacientes en quienes la via 

ora l no es posible o es insuficioente. 

La alimentación por sonda se puede administrar por las siguien -

t es v ias: 

1- Nasogástrica. 

2- Nasoduodenal. 

3 - Nasoyeyunal. 

4 - gastrostomia. 

5- Yeyunostomia. 

La alimentación nasogástrica y por gastrostomia hacen posible 

que el proceso digestivo comience en el estómago y este vacie 

su contenido a una velocidad controlada. 

Sin embargo con la alimentación gástrica se puede presentar con 

mayor frecuencia broncoaspiraciones debido a que él único 

mecanismo operativo para evitar el reflujo gástrico es el 

esfinter gastro-esofágico. De ah! la importancia de colocar 

sondas flexibles y de menor calibre para que se produzca menor 

di s torsión del ángulo gastro-esofágico. 



La alimentación administrada directamente al intestino por via 

nasoduodenal, n asoyeyunal o yeyunostomia, se beneficia de la 

competenci a de los esfin te res gastroesofágicos y pilórico para 

prevenir regurgitación. 

En e l intestino de lg a do se produce la digestión y absorción 

adecuada c uando se seleccionan dietas adecuadas; si no son 

apropiadas se puede producir intolerancia (n áuseas , diarrea, 

distensión, calamb res). Se debe prestar es pecial aten ción en el 

cuidado de l a d i eta y del equipo ya que el efecto bacteri c idad 

del ác ido clorhidrico del est~nago no a ctúa. 

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA 

El éxi to o fraca s o de una d i eta e nteral depende de una 

diversi dad d e factores, incluyendo la aceptación y cooperación 

del paciente; la realizaciÓn d e una adecuada técnica de 

administración y cuidados básicos para una min ima complicación. 

1.- Una vez colocada la sonda: 

a- Verifique el r e torno del conten ido gástrico o duod enal, 

mida el PH. 

b- Fije la sonda sin que traccione el al a nasal .(S i es 

nasogástrica o nasoduodenal) 

c- Ci erre la sonda con una llave o jering a. 

d- ~. 

01 es sonda duodenal, lo ideal es mantener al paciente 

en posición de c úb ito lateral derecho y en semifowle r 

para facil i ta r qu e la sonda avancer hacia el piloro . 
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e- Tomar rayos X de abdomel para verificar posición. 

2. Al iniciar la alimentación; 

a- Mantener a l Pcte en semifowler durante todo el tiempo de 

la adminiatración del alimento. 

b- Mida el residuo gástrico cada 6 horas. Cierre el goteo 

por 20 minutos y luego aspire suavemente; si el residuo 

es mayor de 100cc cierre el goteo. 

c- I rrigue la sonda con 20cc de Solución Salina Normal o 

agua tibia cada 4 horas, y luego de medir residuo o 

aplicar droga. 

d- Si se administra droga diluyala m1nimo en 50cc de agua 

tibia y apliquela en bolo; No olvide irrigar nuevamente. 

e - El preparado se debe colocar a goteo continuo de acuerdo 

a lo ordenado. 

f - Observe signos de intolerancia: distención abdominal, 

náuseas, diarrea o vómito y disminuya el goteo. 

g- Suspenda la administración del preparado cuando se 

aspiren secreciones o se sospec he broncoaspiración. 
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NUTRICION PARENTERAL 

técnicas que se han desarrollado para mantener el 

calórico y proteico en aquellas circunstancias en las cuales la 

ingesta oral es imposible o insuficiente. 

Cuan do se le adminis tran todos 

nutrientes por via venosa al paciente y se cubre completamente 

las demandas nutricionales. 

Cuando so l o se administra pa.rtf.:! 

de los requerimentos nutricionales por via venosa y pueden ser 

complementados por via enteral. 

La Nutrición Parenteral se uti l iza cuando la via oral es : 

:.1.--' .L~I!.ld.flsit?lJª .. !... en aquella !:;iituaciones en las cuales 12\ a dm inis--

t.¡r a c i ón de nutr i entes por via enteral no está indicada 

siones severas del tracto gastrointestinal, fistula gastrointes-

tinal de alto flujo, sepsis etc). 

~':~- ln~.h\·f i. r;.i~nt~: erl si tua.cicmes en 1 clS cual es 1 a admin istración 

por via enteral (oral o por tubo) no alcanza a cubrir demandas 

nu tr' i ciona 1 es. 

en situaciones en las cuales 1 ia nu. tl'" i. ción 

enteral se puede reali.zar, pero los riesgos son mayores al que 

los beneficios. 
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OBJETIVOS DE ENFERMERIA EN NUTRICION PARENTERAL : 

1- Conservar integridad del sistema de a d ministración para 

evi tar contaminación y mantener esterilidad. 

2 - Administrar la infusión prescrita a velocidad constante 

durante las 24 horas. 

3- Vigilar el balance de liquidos. 

4 - Valorar problemas potenciales e iniciar medidas preventivas. 

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA : 

1- Con el catéter: 

a- Es excl usivo para la alimentación 

b- La curación del catéter se efectúa cada 24 horas 

observando sitio de entrada de éste. 

2- Con el equipo: En lo posible cambiar cada 24 horas. 

3- Con la me zcla: 

a- Mantenerse en nevera y ser manejado con estricta asepsia. 

b- No debe exceder la preparación de l a mezc l a m~s de 48 

Horas. 

c - Si no hay mezcla preparada iniciar DAD 10% al mismo goteo 

que esté ordenada la mezcla. 
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4 - Cuidados Generales: 

a- Verificar goteos en forma periódica. 

b- Realizar glicemias capilares y registrarlo en 

correspondiente. 

la hoj a 

c- Recolectar orina de 24 horas d os veces por semana 

(domingo a lunes y jueves a viernes). 

d- Llevar control estricto de liquidos. 

e- Recuerde que la Nutric i6n Pa renteral se suspende poco a 

poco para permitir que el organismo se adap te a los 

niveles decrecientes de glucosa. 
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MEDIDAS DE PROTECCION PARA EL PAC I ENTE 

INMUNO- DEPRIMIDO 

OBJETIVO ~ 

Prevenir las infecciones en el paciente neutropénico ofreciendo 

los cui d ados médicos y paramédicos de acuerdo a las medidas 

establecidas para el manejo de dicho paciente. 

Estas medidas se inician tan pronto como se plantea la sospecha 

de que los sistemas fisio 16gicos de resistenci a se encuentran 

al terados. 

MEDIDAS : 

1- Aislamiento del paciente neutropénico, en e l cublculo. 

2- El personal médico, paramédico y de servicios generales 

deben seguir 

paciente. 

las medidas estipuladas para el manejo del 

3- En e l cublculo se dispondrá de blusas y tapabocas . 

4 - Aislamiento del paciente: 

Lavado de manos antes de ingresar al cubiculo. 

Utilizar tapabocas cada vez que se ingrese al cubiculo del 

paciente. 

- Utilizar la blusa que esté a la entrada del cublculo. 

- Utilizar guantes para man i pular al paciente. 
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Restringir la entrada del personal al cublculo del 

paciente. 

Las personas que visiten al paciente deberán baNarsen las 

manos, utilizar blusa y tapabocas para pasar al cubiculo. 

5- Diariamente se inspeccionará piel, pliegues, axilas, periné, 

y sitios de inserción de cateteres. 

6- Vigilar signos de infección. 
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INFECCION NOSOCOMIAL 

La infección nosocomial es uno d e los prob l emas que inciden más 

frecuentemente en los pacientes en estado critico manejados en 

la Unidad de Cuidado I ntensivo; existen factores que favorecen 

la presencia de patologia infecciosa como son: 

1- Factores del huésped 

2- Factores del medio ambien t e. 

3 - Fa ctores del Agente. 

Sobre estos factores el personal de salud influye directa o 

indirectamente, por lo tanto es de vital importancia conocer los 

y saber las medidas preventivas para disminuir la morbi -

mortalidad por este tipo de complicaciones. 

1- Factores de Huésped (Paciente) : 

Sistema Inmune. 

- Intervenciones Quirúrgicas. 

Bloqueo d e barreras quimicas ( Ej los antiácidos que 

neutralizan los ácidos y aumentan la flora entérica.) 

Bloqueo de los mecanismos fisiológicos para la evacuación 

de órganos huecos. (Ej: sondas vesicales, sondas nasogas-

tricas, tubos endotraqueales l . 

Respuesta Inmune disminuida. 

Edades extremas (Nihos , Ancianos). 

Estados Nutricionales. 
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Interrupción de las barreras de protecci6n (Piel, mucosa). 

Terapia Indicada (Antimicrobiano, 

coides). 

antineoplasicos, corti -

2- Factores del Medio Ambiente = 

Lavado de manos 

Equipos Médicos (Ventiladores, monitores, Bombas). 

Caté teres. 

Material para exámenes. 

Material para cueaciones. 

- Soluciones parenterales. 

Sistemas de drenaje. 

Sistema de ventil aci6n del medio ambiente. 

Uso de antisépticos. 

Protocolos para desinfección de equipos y materiales. 

- Técnica aséptica utilizada en los diferentes procedimien-

tos realizados al paciente (baNo, curaciones, toma de 

muestras, terapia respiratoria). 

3 - Factores d e l agente (Mi croorganismo) : 

Fuente de Infección (F l ora end6gena, flora hospitalaria). 

Propiedades Intrinsecas del pat6geno Nosocomial. 

Adaptabilidad del Microorganismo al medio ambiente. (Tem-

peratura, humedad, reservorio). 

Adherencia del microorganismo al 6rgano afectado (Ej 

Estafilococo Aureos se adhire más a secreciones respirato-

rias cánulas endovenosas, protesis). 

Resistencia antimicrobiana. 
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MEDIDAS DE PREVENCION DE LA INFECCION NOSOCOMIAL 

EN LA UNIDAD DE CUIDAO INTENSIVO DEL INC 

Para la prevención y control de la infección intrahospitalaria 

en la UCI se requiere de un trabajo interdisciplinario que 

establezca una adecuada vigilancia Epidemiológica y estrategias 

que permita con el recurso humano, material y técnico existente 

controlar el pro b lema infeccios o en el paciente criticamente 

enfermo. 

Actividades rutinarias de asépsia y antisepsia de equipos. 

Estricta técnica aséptica en el lavado de materiales v , 

equipos. 

- Aislamiento del paciente cuando esté indicado (Paciente 

neutropiénico~ con enfermedades infecto-contagiosas). 

Estricto lavado de manos antes y después de cada procedimien -

too 

- En lo posible mantener barreras de protección integras. 

- Selección y administración adecuada de terapia antimicrobia-

na. 

Valoración constante por parte del personal de enfermeria 

pa ra detecciÓn temprana de signos y síntomas de infección. 

Vigilancia del cumplimiento de las medidas establecidas para 

el con t rol de las infecciones. 
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ALGORITMOS 



PACIENTE POST-OPERATORIO 

;'--- - - - - _ .... _ .. -.. , -......... -.. _ ... ........ -_ .... _ ....... _ .... _ .. _ .................. ....... .,. .-.... -.. _ ................ _ ... ..... ..... ................. -.... -_ ........ _., ...... - '" ..... _ .. , ... -..... _ ... _., .... -... -._- _ ............ . 

Proporcionar estabilidad y monitorización ini ci al I 

\--------- -------------l 
\Proporcionar Ventilaciórl 
~ 02 adecuada I , , 
,--------- ------------- \ 

Conectar TOT a 
ventilador 

1 
Valorar ventilaciÓn 
en campos pulmonares 

~ 
Conectar drena jes tora-
eicos a succión y anotar 
car actertsti eas . 

1 
Tomar gases a-v 

1 
Rayos X de Torax. 

,--------- --------------, 
IProporcionar estabilidad I 

hemodinámiea , 
I I 
,_ ---------- ___________ J 

Monitorizar al paciente 

1 
Conectar cateteres 
y lineas arteriales 

Anotar: 
-TA manual y electro. 
-Ritmo y FC 
-FR 
-Diuresis 
-H 

~ 
Conectar liquidas y 
goteos de medicamen­
tos. 

~ 
Conectar sondas. 

1 
Calentar al paciente. 

r------- ---------1 
~roporcion a r apoyo' 
I emocional Pete ' 
, Familia I 
L-----------------I 

~ 
Valorar Nivel de 
conciencia y 
orientar al pcte 
si su estado lo 
permite . 

~ 
Ofrecer tranqui­

lidad 

t 
Instruir y prepa-
rar a la fami lia 
para primera vi­
sita UCl. 

1 
Proporcionar un 
metodos de comuni­
cación . 

-'----1 Ob tener información del Equipo Quirúrgicol 

1 
Realizar valoraciÓn fisica 

j 
Formular Diagnosticos de Enfermeria 

P,og, ••• , Acti,id.des de i cue'do • Di.gnostic,s 

I 



PACIENTE CON "ONITORIZACION CARDIACA 

, 
Preparar al paciente I ________ / ___________ J 

r-------------------------- -------------------------, 
Paciente Sudoroso Paciente con vello en torax 

---------------- Li~piar bien las zonas -----------­
y aplicar benjui 

t 
No existen Ondas 

t 
Examinar al Pcte 

Comprobar presencia 
de gel en los elec­
trodos. 

1 

¡--------- ------------
I Colocar los electrodos I 

r------------- ---------------, 
; Co~probar que las almohadilla~ 
I de gel esten humedas I L __________________ ___________ J_ 

r----------- ---------------, 
I Colocar los electrodos : 
I evitando zonas de masaje I 

I cardiaco o desfibr ilacion I L ___________________________ l 

rr ------- ----l:----------------~ 
; COI]probar la ¡¡¡ejor derivacion : 
I y la ~as util I 
~ ____ __________________________ l 

1 

v 
Conectar las alarmas 

~ 
Seleccionar los limites 

t 
Se~al mala o confusa 

Ondas t rraticas ---D-eSViaütn 

~ l 
line·~ basal 

Examinar al Pcte Puede ser por ~ovimi-

S
. t . 
1 son por mOVi-

mientos volver 
conectar al Pete. 

l 

en tos respi ratorios , 

~ 
Mal contacto de elec-
trodos. 

1 
Cambiar electrodos Persiste mala sefial Prepara piel nuevamente 

Cambiar cabl~ electro -bCaillbiar modulo -i>Cambiar Monitor. 



CONTROL DE LA PRESION VENOSA CENTRAL 

Explique el procedimiento al paciente. 

t 
Prepare el sistema de control 

liquido o electroRico 

Nivele y calibre el Transductor 
a nivelO 

~ 
Ayude a co locar el cateter 

v:r 
Comprobar posicion del cateter 

por medio de Rx torax o analisando 
la forma de la onda . 

COlocacio~ correcta 
-1 

Mala colocarion 

"il 1 
~ Realizar dete rminaciones seriadas Avisar para reacomodar 

de la PVC o analisis de la forma 
de la onda 1 

Forma J la onda 
lectura adecuada 

1 
Controlar la respues-
ta del Pcte a los li­
quidas y farmacos va­
soacti vos. 

Forma de~l a onda 
o lectura en desa­
cuerdo con la 
valoradon . 

{ 
Considerar: 
-Obstrucción mecánica 

Ayudar a recolocar el ca­
tetero 

Vo lver aQ) 

-Aire o coagulo en la via . 
-Conexiones mal aseguradas. 

1 I~Mal funcionamiento de l equipo. 

Observar al Pete para 
prevenir complicaciones. 

t 
Avisar hallazgos 
anormales. 

~ 
Repetir las determinaciones 
y el analisis de la forla de 
la onda. 

I 
-r 

Vol ver a • 



I 

CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL 

Explique el P'],"di 'ient. ,1 Pete, 

Prepare el sistema de presión 

1 
Realizar la prueba de Allen 

Nivel e y cali1rre el transductor. 

~ 
Ayude a la col ocación del cateter arterial 

t 
C!) Comprobar posición de cateter 

analisando la for ma de la onda. 

Col ocación correcta Colocación Incorrecta 

1 
Controlar las lecturas 
y forma de la onda con 
frecuencia . Relacionar 
con hallazgos clini cos. 

1 
Observar y preveni r 
complicaciones. 

1 
Forma de la onda ~ala o 
lectura en desacuerdo 

Considerar: 
-Obstrucción mecánica. 
-Aire o coagulo en la via. 
-Conexiones Mal aseguradas. 
-Mal funciona~iento de l 
equipo. 

17 
Eval uar las medidas correctoras 

I 

S· tt ln eu o Con ~ itD 
~ 

Retirar el cateter 
1 

Vol ver a(D 



PACIENTE CON CATETERISMO ARTERIAL PULMONAR 

Va lorar el 1unl iona.iento del Equipo 

Valorar el funciDna~iento mecán ico y la 
col ocaciÓn del cateter . 

----------------------------- ------------------------, 
Normal Anormal 

,/ 

/.-/ 

-------r-----------------l r-------------------,--------
Ond as Planas Ondas no rela- Ondas Ano rmales Ondas grandes 

1 
-Comprobar 
la posicion de 
las llaves de 
3 vias y las 
conexiones . 
-Aspirar san­
gre del cate­
ter pa ra valo­
rar pe rmeabi-
1 idad. 
-No irrigar 
manualmen te 
si se sospecha 
la presencia 
de coagulo. 

donadas con 
ot ros da tos 

Valorar: 
-Calibrac:ion 
-Conexiones 
-Nivelacion O 
-Comprobar si 
existe burbuja 
en e ltr ansduc­

¡..tor . 

Evaluar la, J'dida, eorreetiva, 

Valorar si existe : 
-Liquido o burbu­
jas en el t rans­
ductor. 
-Acodallientü en 
la via. 
-Co.probar cone­
xi ones . 
-Comprobar si hay 
presion adecuada 
en la Sol ucion 
Heparinizada. 
-Hacer toser al 
Pcte o cambiarlo 
de posi cion. 

" 

j 
Considera 
-Migr ac:io 
cateter a 
triculo. 
-Vigilar 
ricion ar 
mias. 

Eval uar medldas correctlvas . 

r: 
n del 
ven 

apa-
rit-



Evaluar las medidas correctivas 

1----------- ---------¡ 
Exrto Fracaso 

t 
-Cambiar cables y/o 
transductor. 

-Considerar fial fun­
cionamiento monitor. 

¡---------- --------l 
EXl to Fracaso 

. ~ AVisar MD para 

Evaluar ~ed idas correctivas. 

J-------- --------
EXl to Fracaso 

Comprobar: 
-Posicion cateter. 
-Rx 
-Morfolog1a. 
-Medicion Saturación. 

J 
Avisar MD para ca m-
de cateter. 

cambio de cateter. 

r--------------------------------------¡ 
1 Eval uar las presiones: I 

L------1~ PreSión normal AD; 2-bll11Hg 
.L..-------_h Presibn normal AP: 25-30/10-15 mmHg 
~--------------------J 

J---------------- ----------------1 

Normal r------------ Anorllal ------------ - -

Presion AD Pre ion AP 

--r----------- ------ - , 
Elevada Ba'ja 

r------------------ --j 

Elevada Baja 

~ ~ J J ¡-------------.., 
¡Considerar: 
I-Hipervolemia I 

I-I nsufic. VD I 
I-Insf.o este- , 
¡nosis tr icus- I 

¡pidea. ¡ 
¡-Per icardi ti 5.1 
-Aullento pre- I 

Ision in trato- 1 

Iracica. 
'-------------L 

T---------------~ 

'Considerar: I 
I-Hipovolemia I 
I-Vasodilatadores J ________________ J 

-T--------------, 
¡Considerar: 
-Hipervolemia I 
-Mal funciona- I 

¡miento VI. ¡ 

¡
-Embolia Pu l-
monar I 

¡-EPOC. 
I -Estenosis o I 

~~~~-~:~~~~~- -' 

,..-------------
I Considerarr: I 

I -Hipovolemia I L _____________ J 

Comunicar hallazgos anorma les, preparar I 
tratami ento para corregir anomal ias. I 

~ -------------------- -------------------

Inf lar balbn para medir pep o 



INFLAR EL BALON y EVALUAR PCP 

I 
-- Normal ( -12 IIlIllHg) Anorma l 

I »~I' 
Baja No aeu~a Sobreaeufiado 
-~--------I ----± ------, ----- ' ---------, 

¡Considerar : I Considerar: I Considerar: I IConsiderar: 
¡-Hipervoleulia 1 Hipovolemia I I-Comprobar 1 -Valorar que el 

I
-Estenosis o I Estenosis l' posieion dell leateter aeuhe 
Insf Aortiea 1 pulmonar . I 1 eateter Rx; I Icon llenos de lec, 
H nsf VI I I Insuf VD l' morfologia I I 
rEst o Insf I I 1 landa; lIedi- I I I 

Mitra!. ' 1 ' I I cion Satur. I I 
Taponamiento .! I 1 102 . , , _____________ J _______________________ J 1 ______________ J 

1----- --------------------
No hay mala posíeíon Mala t posíeion 

I' ~:~:~~:~~--~a~~~~~:~ ¡ ' InspeCcionar la entra-
Anticiparse al Tto del balan por si e ~ is­

I te sangre 
-Coillprobar si exis te 
resistencia al inf ar 
el balon. 

, 
I 

Sospecha de ruptura de ba lan No ruptura el balan 

r-------------------------------------r-
, No intentar volver a inflar el balbn 
~ Acoplar un tapón o jeringa esteril. 

Avisar al MD . L ______________________________________ _ 

-----------------------------------------l 
Evaluar las ondas de la AP por si existe ' 

~------------~ cambios asociados a patolog1a cardiaca , L _____ ___________________________________ J 



DETER"INACION DEL GASTO CARDIACO 

Valorar necesidad de medir SC 

E 
. ~ . 

xpllque al paclente 

Comprobar poslcibn del cateter <1~--------
r'--------i~ ________ 1 

Colocacian correcta Cateter mal a posicibn. 

Asegurar que: 
El cateter esté conec­
tado al termister. 

-E l dato de inyectado es­
te correcto. 

-El tipo de cateter coinci­
da con el dato del mon i­
tor. 
Se coloquen los datos de 
peso y talla del pacien­
te en el monitor. 

Realizar detereinaciones 
seriadas de 6C. L _________________________ _ 

~:~:~:~-:~~f:~:~~:~-;-~~l 
gica de las ondas y medi 
das del SC. 

Ondas uni armes y medidas 
Lógicas 

Calcular 1 Y parametros 
completos . 

J 
Avisar al MD. 

1 
Ayudar en recoloca-
ción del cateter. --

-1 
Ausencia de ondas uniformes 

Medidas de 6C ilógicas. 

Desechar los atas 
Considerar: 
-Obstrucción mecanica. 
-Mala técnica de inyectado 
-Conexiones flojas . 
-Temp inyectado incorrecta. 
-Mala posición cateter . 
-Mal funciom. del equipo. 
-Vol umen Inyectado incorrecto 

Repetir ,,~ . 

I 



"ANTENI"IENTO DE LA VIA AEREA y OXIGENACION 

Valorar permeabilidad de la via aérea 

I 
Via aerea perleable Via aerea comp ro~etida 

1 I 

f Valorar esfuerzo respiratorio. 

r 
Colocar cabeza en hiperextensión. 
Intentar ventilar . ~-;:¡f------+-

I 
Ausencia de respiración 

Via ae ea abierta Via aerea per­
manece cerrada. 

Ventilar al paciente 
con mascara 

1 
ResPiracion~Retof:a las Aust ncia 

de respi­
raciones. 

Espontanea. respiraciones 

Valorar Ventil y Oxige 
-FR 
-Ruidos respiratorios. 
-Estado mental 
-Signos y sin tomas de 
hipoxia y/o hipercap­
nia. 

Parametros 02: 
-Valoracibn gases 
-Sv02 .Co2 . 
-Pu 1 soxiometri a. 

---------- ----------1 
-Continuar venti lando 
al pete. 
-Valorar ausencia de 
pulso e instaurar rea 
nimaci bn si es nece- 1 

sario. 

\l 

Cambiar posi­
ción al pac te 
e intentar 
abrir via 

aerea . 

1 
Via aerea La VA perma­

nece cerra-abier ta 

¡ da. t 
Sospechar 

obstruccibn 

t 
02 adecuado Necesario el ~¡ntenimiento de 02 

C tl 1 ° °1° on lnuar a vlgl la. Valorar necesi ad de entubación. 



DESTETE VENTIl ATOR IO 

Obtener y evaluar para metros 

OXigena~i6n adecuada. 

J 
-Pa02 > bOllllHg 
-PaC02 < a511«1Hg 
-F02 
-PEEP 
-FR 

< 40% 
( 5 
<: 35 -

candida io destete 

E'Plie,~ al paciente 

Realizarvaspiraciones 
colocando al paciente 
sentado. 

~ 

Pete a erta, 
colaborador. 
Soluci nado el pro-
blema por el cua l 
fué entubado. 

Notifi ar hallaz 05 9 

Retirar el TOT y colocar 
Ventury. 

Vt 

Mecanica Respiratoria 

-PI" 
) 5 

-CV 
-VM 

)-20 CII H20. 
1II11Kg 
10-1511l/Kg 

< 10 
> 

J 
I 

No aceptable para destete 

1 
Continua enventilacibn 



CONTROL DE LA PRESION INTRACRANEANA 

Valorar el apropiado funcionamiento 
de l equipo 

J 
Valorar: 
-PIC 
-Forma anda 
-Estado neurológico. 

I 
~ 

Val ores normales 
PIC < 15mmHg 

1 
r---- P>Continuar cont rol de presion 

Observa si aparece compl i­
caciones: 
-Hema tomas . 
-Hellorragia. 
-Infecciones. 

I 
Valores anormales 
PI C > 15mmHg 

1 
Considerar estimulos in­
ternos o externas que 
puedas aumentar la PIe 
-Rotacibn o fle xibn 
del cuello. 

-Man iobras de Valsalva. 
-Aspiracion endotraqueal . 
-Movimientos del Pcte. 
-Visitas . 
-Discuciones. 

Realizar medidas 
correctoras y eva luar 

~ 
Exi to 

Disminucion PIe 

l 
Anotar medidas realizadas 
para evi tar facto res pre­
disponentes del aumento 
de la PIe 
Informar en el cambio de 
turno . 

~--------------------- Ejto 

I 
"/;f 

Fracaso 
¿ 

Avisar MD <8'\]-------- 1 

Anticipar Tto para au­
mento de la PIe 
(extraccibn liquido 
cefalo aq ui deo) . 

Evaluar accibn correc tora. 

I 
Frataso ------'t> Avisar ---'-



1 

Co~probar funcionamiento del equipo 

Elegir ,on, ;len, perfusibn 

~ 
Aplicar el sensor en un dedo 

de la mano, el pie o el lobulo 
de la oreja. 

I 
~ 

Comprobar la precisibn de la 
detección del pu lso mediante el monitor 

Deteccibn precisa de l pulso ~ Deteccibn Incorrecta. 

Fijar las alarmas 

Comprobar la Sat.de 02 arterial 

I 

Anormal 

~ Valorar al Pete; 
-Oxi genacibn 
-Ventilacibn 
-Funcibn Cardiaca. 
-Avisar. 

~ 
Adecuada 

Contin ar el control 
Valorar el Pete. 

Considerar: 
-Mala perfusión Histica (hi­
poterlia,isquemia,vasocons­
triccion, edema). 
-Sensor floja o colocado in­
correctallente. 
-Sensor obstruido por secre­
ciones, esparadrapo. 
-Desconexión del cable . 
-Movimiento excesivo del Pete. 

Comprobar el equipb y las conexiones 
COflpro'bar que e 1 sensor esté limpio. 
Intentar colocación alternativas 
del se sor. 

Cons ' derar: 
-Hipoxia . 
-Disminuci on de la Hemoglobina. 
-Pigmentos de la sangre. 

LJo J ~ Fracaso 
-Contraste intravascular. 

-Av i aro 
-Preparar Iléto-
dos alternativos 
de control. 



NUTRICIO" ENTERA 

Explicar al pac iente 

t 
Colocar Sonda 

Co,fir, ar POS i~iÓ' de la sonda ~<J\---------

t 
Correcta 

l ·· l t t ... nlClar a aumlnlS raClun 

I Controlar 
-Paralletros 
Iletabolicos 
de ingesta 

de la die ta . 

y el Ífflinación 

Man iener 
-Perlleabilidad 
de la sonda con 
SSN o agua tibia 
c/6Horas. 

i 
I 
v 

Incorrecta 

1 
Extraerla inlled iatalente 

1 
Volver a co locarla 

Observar J prevenir 
-Retención gas t rica 
-Medir residuo. 
-Br~ncoaspiración 

-Intolerancia 

Valo rar tolerancia - 1 

Vigilar apa rición de complicaciones. 



r 
Observar 

I 

Tecnict Aséptica 

INFECCION NOSOCO"IAL 

Definir proble~a 

Infor~e Bacteriano 

T 
Valorar en cada paciente riesgo: 
- Terapia Invasiva. 
-Técnicas. 
-Suceptibilidad del huesped. 

1 
-Revisar nedidas de Enfer~eria 
para disminuir riesgos de Infección. 
-Revisar protocolos y normas 
-Consu ltar con el comité de Infecciones. 

1 
Aplicar control de Infecciones 

a todas las actividades del paciente. 

I ¡ 
Ubicacibn del Pete Aisla~ento Salu del 

personal 
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