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INTRODUCCION

Bl paciente que ingresa a la Unidad de Cuidado Intensivo
Oncologica es sometido a un abordaje diagndstico v terapéutico
invasivo  lo gue  dmplica  gue  se  debe llevar un  registro
minucioso v objetivo de la alteracidn de los diferentes

silishensas organiocos.

Se  considera  gue  para el éxito de dicha labor la esnfermera
desempefa un papel  fundamental por lo cual  debe [ 65 B
congcimientos cles la enfermnsdad ches base, principios
fisliopatoldgicos, farmacolbdgicos, diagnédsticos, tratamientos v
ademnas poseer experiencia en los procedimientos invasivos v en

la interpretacidn de los datos aportados por la monitoria.

El objieto primordial de este manual es el de unificar critérios
Y martensr pautas de  tratamiento del paciente critico

oncologico para brindar una atencidon dptima de Enfermeria.



SIMBOLOS Y ABREVIATURAS

LCT Linidad de Cuidado Intensivo.

EOE Electrocardiograma.

FVC Fresidon Venosa Central.

T Tensidn Arterial.

f Froaleso,

TH Temperatiira.

FC Freousnoia Cardiaca.

F Respiracidn.

VI Ventriculo ITzguierdo.

MDD Ventriculo Derecho.

23 Aurioula Tzoguierds.

A fAuricula Derecha.

A Fesistencla Vascular Sistémica.

FE Resistencia Vasoular Fulmonar

F Dy Fresidn Arterial Disstdlica.

s Fresidn Arterial Sistdlica.

F Fresidon Arterial Media.

FOF Fresidn Capilar Pulmonsare.

G Gasto Dardiaco.

I Indice Cardiaco.

I8 Indice Sistdlico.

VE Volumen Sistdlico.

&0 Superficie Corporal.

Fald Fresidon Arterrial Oxigeno.

P02 Fresidn Venosa de 02,

Cel2 Contenido Capilar de Deigeno.

CD2 Contenido venoso de Odigeno

Cla-v0R Contenido sarteriovenoso de 02,

Fa0e Fresidon arterial de dioxido de
Carbornog.

D{f-a 02 Diferencia Alveolo-frterial de
Ouigeno.

VOE Consumo de Oxigeno.

YT Vo lumen Total.

F 1 Fresidon Inspiradsa Magima.



La UCT del Instituto NMacional de Cancerologia es un servicio en
@l oual  se brinda  una atencion  especializada a pacientes
onecoldgicos oriticamente enfermos. La atencidn de e o
pacientes depende de un grupo multidisciplinario del cual forma
parte como miembro parbticipativo e indispensable la enfermera,
ya gque de ella depende el paciente durante las 24 horasy por lo
cual  la Enfermera estd capacitada para reconocer signos v

sintomas de complicaciones de cualquier alteracién orgéanica.

Debe ser capaz de reconocer y abordar situaciones de emergencia
@n  forma habil v objetiva. Se reguiere de uwuna colaboracion
estrecha vy constante de todos los miembros gue trabaian en el
Servicioy vya que existen actividades interdependientes, depen-—

disntes @ independientes.

Debe ser wuna persona critica, observadora, analitica v de
gran iniciativa. Debe ser capaz de evaluar cada problema v
@star en constante actualizacion de los nuevos conocimientos v
los  avances tecnoldgicos, pero sin olvidar gue lo dnico
verdaderanente insustituible es la observacién vy vigilancia

atenta del paciente por parte del personal de Enfermeria.

Fara una mejor atencidn del cuidado del paciente oritico
Oneoldgico  debemos tenser pardmetros v oriterios unificados los

cuales trataremos de edponer.



FREFARACION DE UCI FARA RECIBIR UN PACIENTE

OBJETIVO;

- Dar asistencia OGptima al paciente durante el post-operatorio

i§
i

v/0 tratamisnto gue se lleve a cabo en la UCI.

Facilitar el ingreso v manejo del paciente en la UCI.

- FPreparacidn de la camad

Fraeparacidn del sguipo de suocidn:

2l Revise el funcionamiento del succionador.

2.3 Extensidn esteril para succidn v oun empate. No olvide
proteger el sxbremo prodximal con gasa esteril.
o T 4

2.3 Cologue  sobre  la mesa de noche dos  frascos de  agua
gateril rotulados Tubo v Booa.

2.4 Aliste dos sondas de nelatdn #14.

2.8 Aliste gasa ssteril.

Zedh Bolucidn Salina al medio o Bolucidn Salina Normal para
lavados bronguiales, con wna jeringa de Scc

2.7 Guantes sstériles,

Equipo para monitoreo Electrocardiografico (ECGE)s

ol Revise el funcionamiento del monitor.

-

Se2 Tres juegos de electrodos tordcicos desechables.

- Equipo para control de Sigrnos Vitales, PVC,TA,TH.

- Eguipo de Infusion intravenosa.  Aliste una o dos bombas  de

irfusidn
Equipo para medic orina Horaria (Buretrol).
Equipo de Soporte Ventilatorio: Revise Ambd,y cerciorece gus

eatd completo el sguipo de oxigenoterapia.



INGRESO FACTENTE:

Al odngresar el paciente a la UCT la Enfermera usa ] proceso de
Enfermeria; efectdsa su valoracidn, analize los deatos, plansa

sus  actividades de acuerdo a la valoracidon v lusgo svalda s
achuacidn.

Apoyva  la  adaptacidn del paciente v colabora para determinar
estrategias  para sustitulr esfusrzos ineficaces.

Al dingresar un paciente la enfermera debe:

L = Ayvudar al traslado del paciente de la camilla a la cama .

2 = Explicar al paciente &l motivo de ingreso & la unidad,
por gue s mantendrd monditorizado,  la  toma  de signos
horarios v cade procedimiento.

o fAdministrar Oxigeno, colocar el oximetro.

4 - Monitorizar electrocardiograficamente o directamente al
desfibrilador dependisndo de la patologia de ingreso.

9o Canalizar vena o mantener lineas peronsables.

& ~ Controlar los signos vitales F. TA. R. T, FVC.

7 - VMalorar el estado general del paciente, piel, escaras,
laceraciones, peteguias, elbo.

8 - Valorar hemodindmicaments.

G o= BEvaluwar sstado de conciencia.

10— Llevar un sstricto control de ingreso v egresos de
Tiguidos.

L1 = Froporcionar al méximo un ambiente agradable: una comuni-
cacion constante con el paciente v la familia.

12 = Froveer al Fote, de acuerdo a su estado de conciencia
intervenocidn, de elementos gue favorezcan su facil v clara

conunicacion: lapicero, pizearra, papel,sto.



MONITOREDQ DEL FACIENTE EN FOST-OPERATORIO

Fealice la admisidn del pacientey; tome signos vitales: TA,
FCy Ry T, Mondtorice el paciente, identificgue ritmo,
fraecusncia.

Tdentifigquse liguidos intravenosos  ocon gue  ingresa el
pacientse v overifigus su permeabllidad de infusidn.

Imstale en coordinacidn con la terapista respiratoria el
vantilador ocon pardmetros  previamente preestablecidos.
Ausoul be para  oerciorarse de ouna bhuena verrtilaoion
pulmoriar en amnbos campos pulmonares. Fije el T
orotragusal

Daliente el paciente por medio de lampares o bolsas
calientes. Al haber hipotsrmis se producse vasooconstericoildn
periférica aumentando la RVE:  ello hace gue se incorementes
la post-ocarga del VI v el consumo de 02 del miocardio v el
GBE puesde  disminuir. También el consumo  de 028 vy la
producociddn de  C02 disminuve en hipotermia lo gus pusde
Hevar a alocalosis respiratorias v posible desarrollo  de
arritmias v desegquilibrio hidroslectrolitico.

Coneocte las respectivas sucolones, vigile ceracteristicaes
clee los diferentes drenajies.

Determine &l nivel de conciencia del paciente.

Valore el estado de la heride guicdrgics v los drenes.
Mida v registre la diwrdésis horaria.

Garantizar wuna  dptima  pre-carga: sl s necesario  la

i

reposiclion de liguidos svalde la respussts hemodindmica a
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la  rveposicidng  presion de  llernado,  volumen  wrinario,
parfusion renal. 51 se transfunde sangre, vigilar signos
como pruelto, eritema, bhroncoesspasmo, baguicardia.
Evalds v garantice una dptima posb-carga.
i el paciente necesita soporte con vasodilatadorss  cone
trole: Restauwracildn de Volumen (pre-carga).
Fraesion de llenado ventricular Izguieerdo (FCF)
Cifras de post-carga(Fad, FAM, RVE).
Evalis una efective contractilided. Controle terapia
inotrdpica.
Evalos en el paciente presencia de dolor o ansiedad
identificandos tagquicardia, Hipertensidn, sudoracidn,
lagrimeon, agitacidn. Apligue analgésicos ordenados.

Freocipese & informe cuando 1 paciente presente:

o FOLRO min.
Far o < AD mmbg oo 0 LLO mmMHE .
FVE S mmHg

FOCF 4 mmMg o > L5,

Vol.rne 2 0,5 ml/g/H > 1.8CC/EG/Hora.
Drenajes > 200ccH.

TR IB% o x> EERC,

Hipoxemia, Salt 02 0 Q0%

Cambios de Comportamiento.

Cambios en el BECH.

Vigilar aparicidn de arritmias, v determinar la causa.

il



MONITORED ELECTROCARDIOGRAFICO

EL o ECG  es la representacidn visual de la actividad eléctrica
el corazdn, reflejada por cambios en el potencial eléctrico en
la superficie de la piel. Estos impulsos son captados por los

electrodos v conducidos a un osciloscopio o electrocardiograto.

Cada latido cardiaco se manifiliesta en tres deflecoliones: ol e

Fro compleio GRS, onda T.

B dmportants  conocsr cada parts del corazion gue  representa

cada ondas

Onda Fo Impulso eléctrico cardiaco gus viaja a través de  las
aurioculas.,

Conpleio GRE: Impulso a través de los ventriculos.

Onda T: Es  wun fendmeno sléctrico puro v o gue  significa  la

recupagracidon  de  las  fusrzas eléctricas, @mer LA

Frepolarizacidn.,

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA:

L= BEuplicar al paciente v a la familia sobre la importancia
el monitoreo.

2o Lidmpilar la piel con alcohol o benjul antes de colocar los
electrodos; rasurar 8n Caso necesario.

A Al retirar 8l electrodo del protector, comprobar  gue  la
almohadilla de gel estd hlmeda para una buens bransmisidn.

4 - Colocar los electrodos evitando localizarlos =i sitios
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clonds se  realiza masaje cardiaco o
palas del desfibeilador.

Lima vesr conectado el paciente al mon

para comprobar la confiabilidad del

sme puede detectar cualoguier interfersncia

Selecocionsg las derivaciones. Las mas

Complejos altos v claros.
Derivacidn para determinar FOC

v ooabservar cambios ejie QRS

Derivacion Toracica Modificadas

fBherraciones onda B,
Blogus de rama DI

Contracocion V prematura.

Derivacidn Ester

Derivaclidn Marcapasos

Froporciona una forma Sptima de
la onda para pacilientes con mar-

Capasn

Comects las alarmas: seleccione los

donde se el

itor se ausculta la FO

mEnsors al mismo tliempo

por mal contacho.

ubilizadas sons

-
\" 5[ e

®
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\@@

limites de éstas



MOMITOREQ HEMODINAMICO EN EL FACIENTE CRITICO ONCOLOGICO

Incluye la aplicacidn de  téconicas v procedimisntos o e

svaluacidn hemodindmicos invasivos v no invasivos.

Invasivos: Son aguellos gqus psrmiten obtener datos clinicos del
paciente a bravées de la insercldn de catéteres (PVE,

einesas arteriales, Dwan Banz).

Mo invasiveos: Todos aguellos gue permiten obtense informacidn a
cerca del estado del paciente en forma indirecta,
) través de  essfingomandmetro v btéconica ez

Doppler.

Ohietivo del Monitoreo Hemodindmicos

Lo Reforzar v corroborar informacion fisioldgica del paciente

critico oncoldgico.

o Feallzar juilcios olinicos del pacients critico oncolbdgico,
mediante el andlisis olinico de los datos fisioldgicos v de
los obtenidos a travées del esxamen flsico v anamnesis.

= Tolentificar alteracionss fisiopatoldgicas reales o]
potenciales  tempranamsnte v prevenirlas o corregiclas  en

forma incial.



EVALUACION DE LAS ALTERACIONES HEMODINAMICAS:

CDompraends  wuna serie de mediciones hemodinamicas a través de la

wtilizacidn de téonicas v procedimientos entre los gue incluves

I= DETERMINACION DE FRESIONES:
Tol= PRESION ARTERIAL SISTEMICA:

Es  wn paramebro gue permlte evaluar la  interrelacién

entre el estado  anatomo-funcional del corazdn  como

bomba, la volemisa v el sistema arterial.

La tensidn arterial es la fuesrze ejercida por la sangre

sobre la pared arterial.

El registro de la presidn arterial significas

1= Valorar @atado anatomo-funcional de  la broamba
doEoputiecda.

2= Obtener informacidn  acerca del voldamen sanguineo
circulante por el lecho arterial.

= NMalorar la resistencia periférice arteriolar.

Fraesion Arterial Sistdlice (FAS):

Mayvor valor durante evecolidon ventricular. Depende de:
1= Fuerza contractilidad Ventriculo Izguierdo.
2 Distensibilidad arterial.

Se Viscosidad de la sangre.

4= Veloocidad de eveccidn ventricular.



Frreecidn Arterdial Diastdlicas

Menor valor durante didstole. Depende de:

L= Resistencilia periférica.

L)
i

-r

]

Fresidon alocanzada durante diastole.

Duracion de la sistole.

A Misoosidad sanguines.

I:.')

Seo Mo lumen Sangulneo.

Frasian Arterial Media

F M

(FS - FD)
m PD A e i

METODOS DE MEDICION:

L&

meadicidn  de  la presidn arterial  se realizae  de

diversas maneras, los dos métodos maés wbilizados son

Metodo de medicién Indirecto: Es el método no

invasivo, incluye el uso de esfingomandmebro v mondl-
tores  de presidn sanguines olbrasdnicos v béonioa

Dopplesar.

A-Método de Medicidn Directo: Es més confiable, se

efectia un control continao de la presidon  sanguines
sistémica. S obhbiens & braveées de catéleres
insertados en via arterial periférica v conectados &
un btransductor QuUs A SU VED S8 Comunicsa Ccon una
pantal la visoschpilica donde se visuwaliza tanto  la
curva de presion como el digito correspondients a la

peesiin.



El principio  por el cual funciona éste método es  la
presion del vaso es rebtrasmitida hacia el diafragma del
transductor, donde la presidon s lelda en forma de una
mafMal sléctrica, este & sw ver es convertidse en mmbHg.
LA EXACTITUD DE LA MEDICION DEFENDE DE  UNA  CORRECTA
CALIBRACTION DEL TRANSDUCTOR

- Bl catéter se coloca en pacientes con estados hemodi-
mamicos inestables, o gue regquisran monibtoreo peermane-
rte de gases arteriales.

= Las lecturas digitales deben ser comprobadas en forma
el i on o las  presiones atscultatorias o]y
manguito.

- El  andlisis de la forma de las ondas es el indicador
e la colocacidn de la via arterial. La onda debs ser
sracta v o olaramente definida.

La  forma de la onds pusde relacionarse con el ECG; la
mnqa maxima de presion sistdlics debe producirse des-
pugs del  compleio GRS v la hendidura dicrdtica sstar

asocliado con el fin de la onda T.

| $4

L >

Slsmtole.
Mussoca dicrbtica.
Diastole



L&

mussca dicrotica, gque representa e1 clerr

=]

e la

valvula abdbrtica, =& visible en la ramsa descendente de

la onda.
Cada complejo de onda representa un ciclo cardiaco  &n
los  eventos mecénicos del  corazdn. Corecsspondes al

volumen latido.

COMFLICACTONES @

l.as mas Trecusntes son:

Lo Obstruccidn parcial, obstruccidon completa (Trombée
Tica v embdlica).

& = Tsquemia distal.

o Pérdida transitoria de pulso.

4 - Seudoansurisma.

3 o Hemorragia local, hematoma.

& o~ Infeoccidn local o sistémica.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

Euxplicar el procedimiento al paciente.
Freparar eguidpo:
~Catéter arterial.

=Transductor de presidn.

----- Extensidon arterial rigida de maximo de 60 om.

=Tres llaves de btres vias.
=Holucidon heparinizada (L000U heparina

EEN) .

12
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L Fusor .

=Irmtraftlow.

soLVCION NEPIRINIEADS

INFISOR

| 3 % HOMIroR
NM

I o= Utilizar téconica aséplica.
4 - El transductor debe colocarse a nivel de referencia

cero. Los tres puntos de referencisa mas utilizados

= U opunto a 9 om. por debajo del ssterndn.
= El  centro del tHrax. (5@ EI  con lineas  Axilar
Media).
= Bl Angulo esternal.
s

G - Observar vy prevenir complicaciones.

&~ Retirar linea a las 48 horas como masimo
FRESTION VENDSA CENTRAL (FVC):

Es  la presion media gue existe en la AD v en  las

grandes venas sistémicas intratordcicas.

La FVC es 2] resultado de cuatro grandes factores:s

1 - Eastado funcional de la bomba derecha.

13



3

= Mo ldmen sanguines circulante.

= Tong Venoso

4 -~ PFresidn Intratordocica.

ORJETIVOS DEL MONITORED DE FVC:
L= Evaluar &l perfil hemodindmico v el estado olinico

el pacients,

2 o= Evaluar &l ree;mplazo de liguidos en pacientes
criticos, en shook, post-operatorios sho.

= e puseds utilizar para valorar la relacidn entre el

estado  de volumen, @1 tono vascular v ola  funcidn

cardiaca.

METODOS DE MEDICION:

La presion venosa central es un parametro  fisiolbgico
intracardiaco facil de medir mediante la cateterizacién
cantral  a través de 1&& venas  subolavias,  vugulares,

viernas del brazo o femoral.

La PVD se pusde determinar por dos métodos:
L = Manual o manometria liguida.

2 - Electrénico.

I - Manometria liguicdas

Es 2l método mas usado,  por medio de una conexidén
e Y. Se conecta 21 catéter venoso a un sistema
constituido por un tubo de polietileno v una escala

graduada en om. ds H20.

14



Manometrr-ia Electrionica:

Ge  realiza en forma continua mediante la wtiliza-
cidn de transductores de presidon.  Debemos recordar
gue estos transductorss son de elevada sensibilidad
gque  transforman  las sefMales flsicas en sefales

glectrdnicas. lomMHg = 1,3%6c de HIA.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA:

Explicar al paciente el procedimiento.
Utilizar téonica aséptica.
Freparar @l sgquipo de acuerdo al método a ubilizar:

Manometria liguidas

Eoguipo PV,
Solucidn salina.
Cinta Métrioca.

Mamnometria electrionicas

Transductor de Fresidn con su respectiva cornexidn.
Extensidn semirigida.

Selucidn Meparinizada

Infusor.

T Llaves de tres vias.

Mivelar v calibrar @] transductor o colocar

correctamsnte @l puanto O,

Ubicacidn del punto O3

L o= Flano de referencia situado a 10 om. por encima
de la superficie donde descansa el paciente, o
Bien 9 aom. por debajo del nivel del dngulo de

Leswis,



Ao Punto O coreesponde a la Linea axilar.

S Plano sagital del tdhrax, & 1L punto situado 275

por debaio del centro del estecnon.

é& o Carear los  liguidos de  infusidn durante la
mescl dooddr .

y

7 o~ Tdentificar las caracteristicas de las ondas.

EGL

e Paa gl S

Ornda ar Sistole avwricular durante intervalo PR,

Oncla oy Contracoildn ventricular con ciliesrre de  vélvula
trichspides,

Onoa vy Llenado pasivo auwricular, ocurrse al final de la

orcla .

MONITOREQ DE LA FRESION EN ARTERIA FULMONAFR:

He efectia mediante la colocacidon en la arteria
puilmonar  (AF)  de un catéter con baldn  en la  punta
dirigido por el flajo gue hacse posible  la  medicidn
clirecta de  las presionss del corasdn lzguierdo al

erclavaras anoun segmento puloonar de menor calibre.

L



Erxistern diferentes tipos de cetéteres lamados tambidén
e termodilucidn,  tienen aprodgimadamente 110 om. de

longitud v poses los siguientes Llmenss.

Wa vis distal o lus distaly se localiza en la al e

Fisa pulmonar v ose ubilliza esspecificamente paras

1= Mantener la limpieza del catéter wbilizando dna
solucidn heparinizada.

-y

e Erobraer sanges venosa mezolada.

- Gonectar el transdactor vy medic FO&F 0 con baldn

desinflado o PCFP con baldn inflado.

Una via proimal o luz prodimals: distante entre 20 v 30

ocm. del extremo distal del cateter. S usa para:
L= Controlar PVO.
S Infuncie liguidos.

e Medir gesto cardiaco por método termodilucidn.

Luz  del baldn: Es un baldn gue se infla con L.8Sco  de

alre gue registra la presion de cuMa pulmonar una  ves
gus @l cateter estd en posicidn correcta en arteria

pulmornar. Mo debs permanscer inflado.

Termisher: B e Mamen poses  un alambre eléctrico
aprodimadamente 4 om. del extremo del catéter; se usa

SEY ) hacer medicionss de 60 por el mitodo rle

termodd lucidn.

Algunos catéteres btrasn una quinta via para infusidn de

Tiguidos.
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Objetivo del Monitorio con catéter en arteria pulmonar:

L= Valorar efectividad del corazdn derecho & lzguisrdo.
2= Determinar volumen minuto cardiaco o gasto cardiaco.
S Maloracidn de la contractilidad cardiaca.

A Obvtencion de musstras de sangre venosa mixba.

e Caracterizar el pabtrdn de funcion cardiaca.

H- Determinar causas de Hiposxemia.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA:

EQUIFO:

1- Catéter de Arteria Pulmonar (Swan Ganz).

2= Introductor.

= Blusa, campos sstérlles

G- Golucidn Heparinizada 10000 en S500coc de Solucidn
Salina.

e Transductor montado con 3 llaves de tres vias.

&Ho- Destfibrilador.

ANTES DE LA INSERCCION DEL CATETER:

L= Montar el sguipo, conectar &l transductor v omondtor
comprobando la exeactitud de la calibracidn.

2 Furgar @l eguipo  con solucidn  heparinizada  al
sistena del transcductor.

e Monditorizar al  paciente con el desfibrilador v
alistar el carro de pard.

4- Alistar blusa ssteril, campos, tapabocas, vigilar

tEcnlcs aséptica.

18



S Euplique @l  procedimiento al paciente i las
condicionss 1o permiben

b Colocar el paciente en posicidon adecuadsa preferible-
mente en Trandelemburg.

-

7= Tomar signos vitales

8- Freparar la zona de insercidn del cateter

DURANTE LA INSERCION:
1- Colabore al médico con los 2lementos para hacer una

buena asepsia del sitio de insercidon del cateter.

3
i

Asegurese de gue se ubilliza blusa esteriel, campos

para cubeir el Area.

Fe o Pase  dAntroductor para gue sea canalizada la  vena,
despusgs de tener canalizada la vena pase el cateter
e Swan Ganz.

- Aeegirese de gque se prueban las vias, el baldn, el
termister. S deben purgar las vias con la solucidn
heparinizada para gue no tengan alre.

G- medida  gue el médico  avanza el catéter, esté

pendiente de la aparicidon de las curvas de  presidn

@n la pantalla del monitor, la primera aparece méas o

meEnos a4 los 20om s la de AD, se infla el baldn para

gue el torrente sanguineo venoso arrastre la  punta
el ocatéter a btravés de la valvula tricispide hacia

el ventriculo derecho.

19



d- Vigile el ECH en =l viscoscoplo para detectar
arritmias, v extrasistoles.
e Observe la aparicion de la cuwrva de Srteria Pulmonare

vy FOPY wna ves acufe el catéter desinfle el bhaldn.

DESFUES DE LA INSERCICON:
I Apligue solucidn yvodada en el sitio de insesrcidn v

proteja la piel con tintura de benjuld.

k3

- Asegaress de gue se btomen R de Tdras pars verificae
@l sitio de localizacidn de catéter o la presencia
clee meumo o henotdras.

= Ajuste las alarmas del BECE v del monitor de presidn.

A Efeoties paramatros completos  (Signos voioba e,
presiones, 60, gases arterio-venosos).

= fAnote sitio vy fechs de insercidn del catéter.

G- Retirelo a las 48 horas.,

DURANTE LA EXTRACCION DEL CATETER:

- Tome signos vitales v parametros antes de retirarlo.

S Observe el monitor para detectar arritmias.

I Retirar el cateter suavemente.

4= Hi el pacients ha  presentado  temperatura bomar
cultivo  de  la punta del catéter v hemoculbtivos

simdltaneos (3.

20



CUIDADD CON EL. CATETER:

L= Mantensr infusidn constante de solucidn  hepariniza-

ey
2 Noodede el baldn inflado més de 20 segundos.

e Obtensr diariamente Ry para verificar situacidn del

catéter,

- DETERMINACION DEL  VOLUMEN  SANGUINED Y DE LA FUNCION DEL

CORAZON COMO BOMEA

EL  wvolumsn minuto cardiaco es  la  cantidad  de 8]
expulsada por el ventriculo en un minuto v resulta  del

producto de FO o2 Volumen Sistdlico.

El Volumen Sistdlico ss la cantidad de sangre expulsada en

cada sistole.

EL o Volumen Minuto Cardiaco se correlaciona oon La masa
corporal GASTO  CARDIACO v =i se correlaciona con la

superficie corporal da el INDICE CARDIACO

GE Ve
BC = V8 x FC IC = = IS = =
50 GO

Los factores gue regulan el sistema sistdlico song
L Pre-cargas  Todo el wvolumen gue permite el llenado  al

corazon olinicamente se pusde valorar midiendo  la PV,

21



las presionss en awricwla nos dan una idea del volumen
final de didstoles en los ventriculos.

e Foste-cargas Se refiere a la tensién gue debe desarrollar
la  pared venbricular durante la sistole. También  se
define como la resistencia gque ofrecen los grandes vasos
a la syeccidn de cada ventriculo.

S Domtractilidad: Es la capacidad del corazdn para alterar
s fuserza contractil v o la velocidaed de la contraccidn

indepencdientse de la longitud de la fibra.

Objetiveo del monitoreo del Gasto Cardiacos

1= Evaluar &l sstado hemodindmico global del paciente v la
e puesta a la  terapédutica  liguida, farmacololoa,
gléctrica o mecdnica.

2 Proporocionae datos para determinar 10

Ze Proporcionar datos  para  determiane VB gque  es  sangre
expulsada eBn cada  sistole v el IS5 gue es volumen

gistdlico relacionado ocon la supsrficie corporal.

DETERMINACION DE FRECUENCIA CARDIACA:

Se obtiense & través de la auscoultacidn cardiaca, o al
registro de digitos en @l mddulo de ECG. Adembs proporoiona
informacion  del estado anatomo-funcional de  las  véalvulas
cardiacas, la edxistencis de comunicaciones anormales.

oy gy
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DETERMINACION DE INDICES DE CONTRACTILIDAD:
Mice la cantidad de trabajo gue realizan  los  venbriculos
durante  la contracciion ventricular & la ves: gue evalda la

funcidn de bombeo cardiaco.

1 trabajo de un ventriculo es el producto de la presidn
media generada por el ventriculo multiplicando  por @l
volumen de sangre edpulsada v opor un factor de conversion de

prasion de trabajo gue es 0,01754

DETERMINACION DE FARAMETROS DE RESISTENCIAS FULMONARES Y
SISTEMICAS:

Fepresenta  la fusrza o presidn con lo gue debe  operar un
vantriculo para vencer la resistencia del pulso arterial v

mantanar un flujo sanguinen adecuado.

DETERMINACION DE LA FERFUSION TISULAR:

Se mide a través de la determinacidon de transporte  de
Deigeno v consumo de Oxigeno.

Ge realiza extravendo sangre  venosa mezclada (arteria
pulmonar) v wuna  muestra de sangre arterial  de  ocualguise

arteria periféricas.

sy
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Erntendenos  por satwracidn la relacidn entre la cantidad

e

02 combinado & la Hb v la mésima cantidad de 02 gue pusda

combinarsse con @lla.
El metabolismo celular s dependiente directamente:
I— Estado v capacidad de la célula para utilizar el 02.
VOZ = G0 » Ola-v)02
i se relaciona con superficie corporals
IVOE = 10 w Cla-v)02 (180 ml/m2/sc/min)

He Capacidad tle las océ&lulas para extreasr 02 de

circulacidn.

Cala - Cv0E
Extr DZ = mesecos o o -
Cal2

El contenido  total de 02 es  funcidn directa  de

la

la

cantidad de hemoglobina, de la saturacidn v del oxigsno

disuelto, éasbte Gltimo bastante despreciable.

SGe  parte de gue 1 gramo de hemoglobina se combina
LW3% ml de 02,

Contenido 02 = 1,739 x Hb x 8at.

(Uniddo & la Hbg)
Aporte ciroculatorio de 02 o oxigeno disponible  a
tejidos., Este aporte depende de 2 factores:
a. Cantidad de oxigeno sn la sangre
b Basto ceardiaco
Este dato relacionado con la supsrficie corporal nos
gl indice de oxigeno disponibles

IDOZ = IC » Cal2 x 10

oon

Lo
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ACTIVIDADES DE ENFERMERIA FARA MONITOREO HEMODINAMICO:

AN

Eyr

T

VMerifigue la calibracidn del transdoctor.,

Cologue  al  pacients  en posicidon horizontal, rebicve  las
almohadas.

Lave las lineas proximal v distal del catéter de Swan Ganz v
lusgo  verifigus la  ocwerva de PVO vy FOP respectivamentey
cerrar los Liguidos de infusidn del paciente para gue de un

clato méas veraz, v no interferido.

Toms v registre presiones de arteria pulmonar  verificando
CILLETY 8L

Toms v reglstre FOF) "No olvide desacufar 21 cateter v lavar
la via despuéds de tomar los parametros".

Vuelva a colocar la linea proximal pare medir G0, antes de
realizar  essta medicidn cerciorese gue &1 médulo de G0 este
indicando el tipo de catéter (7,.5F o 5F), &1 volumen de
inveccion  (L0co,dcoc), v se havan introdoucido los datos  de
pesn v talla del pacisnbe.

Toms simultéaneansnte  gases a-v para efectuar un completo

morndtoren hemodindmico, v de s igenacion/ventilacidn,
momo tambilén metabdlico (Aocido/Base).
~y :::‘
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CALITBRACTION DEL TRANSDUCTOR

1L sistena de  btransductor consiste en la  transformaciion o
conversion  de una forma de srnergle en otra.  Los traductorss
fisioldgloos puiecden convertir pardmetros CEme s dan,
temparatura o sonidos  en una sefMal eléctrics gue  pusds see
refleiado en un osciloscopio situsdo en la  cabescsra del

pacden te .,

Lt presion es transmitida hacia el diafragma del transductor a
travées de una columna Liguida. Es dmportante gue el transductor
se encuentre colocado a nivel de la cémara cardiace en la gue
&5 encuentra uwbicado 1 catéter.(FPunto O de referencla
anatidmica). 51 el transductor se enouentra por debajo del nivel
cardiaco, La  fusrza de la presidn hidrostética sobre el
transductor  resultard un valor elevado de la  presidon. 51 se
bhica  por encima del nivel cardiaco la combinacidn de  fuerzas
hidrostaticas v gravitacionales darédn datos de presion bajos.

L Colocar el transductor a nivel de la linea media axilar.

2 Conectar el transdouctor de presidn por un exbtremo a una 1lave
der 3 ovias para comunicarlo con la atmdsfera. El obtro estremo
gard  conectado a otra llave de 2 vias v mediante éste  al
sistemnsa de regulacidn de goteo (Intraflow) v por ello al
catéter.

Eeo B extremo libre del sistema de regulacidn de goteo estard
consctado a un sistema de goteo con solucidn heparinizada

con un dnfusor. (Manometro > & 300mmHg ).

oy

e,



Lo

Comprobar que &l sistena eshé

completamsnte lleno de

bema e lavado

Cerrar al iR
el catéter.

Carrar la comunicacidn del
transductor con el catéter

o

y oo comunicarlo mediante  la

otra llave de 2 vias con la

Calibrar 1 O en @]l mondi-
tar.

Carrar la llave gque permite
&l contacto con la atmbs-—
fera. Comunicar la céamara
con el catéter.

Medir las presiones.

fibrir el sistema de lavado.

liguido.

e sangre o burbuia, debe

ABIGRTO A

VBFERR
CArETFX o
C&RR

TRAVSDUCIDR

GERRADO 4y,
AIRE

GRTETEX
CONYWICADD

cow mm"

TRAWSDUCTOR



VENTILACION MECANICA

Er el culdado del paciente Oncoldgico gue reguiere venbtililacidn
mecanica s crucial gue se lleve a cabo un btrabajo en sguipo
multidisciplinario, passto CpLE madie tiens todos Lo
conocimnientos necesacrios  para comprender los  problemas gus

aparecen sn el owrseo del culdado oritico.

El o papel del pesrsonal de Enfermeria estd bien definido para
facilitar la coordinacion de los esfusrzos del esguipo v asi
whbilizar eficazments la experiencia de cada uno de sus

componentes.

Al dngresar un paciente & la UCT del INC se evalla su  estado
clinico, signos vitales v ose hard una observaclidon cuidadosa de
sl patrdn respiratorio v estedo de concliencia. Be colocard la
cabscara  del paciente a 30%, el odimebtro de pulso, néscara
ventury a 30%W;  se tomardn gases arterlovenosos en un tismpo no
inferior & 15 minutos del ingreso para  tomar decisiones

terapéuticas.

Esto se efectia con todos los pecientes gue ingresen a la  UCT
concientes v oen aceptable grado de colaboracidn v gue no  esté

avanzado el deterioro de su capacidad respiratoria.

.
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Fara seleccionar v o dirigle wuna técomica de  apoyvo mecanico
ventilatorio, tenemnos en cuenta:

B

= Apovar intercambio geaseoso del paciente (02 v CO2Y.
e Revertilr cambios patoldgicos de la meclénica ventililatoria los

cuales han ceausado insuficiencia respiratoria.

e Prevendr el deterioro de obtros sistemas orgénicos vitales.

CRITERIOS NECESARIOS FARA ENTUBAR

INTERCAMEBIO GASEDSO MECANICA RESFIRATORIA

Do(A-a)02 & Z850mm HEG FR = 30
Falz < 50 VT < dml kg
Falig = 50 Voo 14 1ts/min

INTUBACION ENDOTRAGLIAL

Estéd indicado como medio de respiracion asistida en sujetos gque
1 puedan conservar una respiliraciion adecuada por si osolo o en
casos de inconcliencia, obstruccidn de via adrea o aspiracidn de

EE O E L O,

EQUIFO:

- Laringoscopio con hoja curva o recta de acuerdo & la
constitucldn anatdmica del paciente.

2= Tubo endotragueal , No. 7 (mujer) v No. 8 (hombre).

GeoAmbo con capacidad de 02 al 1004, con mascarilla v adaptador.

- Jeringa para inflar neuamotaponador.



1

fisiologico debidamente marcado (tubo, boca).

e Gonda Nasogastrica.

8- Medicamentos: serdn envasados en jeringas de 10 para

ae Eouipo de sucoidn. 2 sondas de nelatdn No. 14 o léd, suero

HE

diluwidos en este volumen. S marcarédn anotando la concentra—

cidn por centimetro. Los mas usados sons
Sedantes

Midazolam (Dormicum)

Lorazepan (Abivan)

Fentanylo (Fentanyl)

Morfina

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA:

1- Si el paciente estd conciente eupligue el procedimiento.

Un  didlogo claro, permansnts vy ocontindo  aseguira una mayor

colaboracidn por parte del enfermno.

e o Retire la protesis dental.

doOF.

Ze Mondtorizar el paciente preferiblemente con el desfiberila—

4- Mientras la persona gque va a entubar el paciente lo oxigena,

s prueba el neumo del tubo v ose coloce ] sedante ordenado.

G- Una vez entubado el paciente ausculte para asegurarse gue &l

tubo estd correctaments localizado antes de inflar el newno.

S Al dnflar &l neunmo se comprusba pors

a- La ley de menor escape, & medida gue se infla desaparece

O



@l  gorgoteo v s saca un pogquito de alre, eso garantiza
mejor  presion de perfusidon de las mucosas  esofdgicas v
tragueal .,

- Se  mide la presion del +neuamo  con an mandmetro,  una
deringa, wna  llave de I vias. La presidon del nedamo no
clebe ser 0 de LOmm ni » de 18 va gue se  pusde  producie
legiones isquémicas a nivel tragueal v esofigico.

@l oemstar segura de la ublcacidn del tubo filjelo asegurandose
de proteger la piel del paciente con benjui. Ausculte sism-
pre oen forma simétrica  los  huecos  axilares antes e
inmovilizar.

e Cologue sonda nasogéastrica.

e Pemeglress de la toma de Ravos X de control

ASFIRACTION DE SECRECIONES:

Todo paciente con respiraciéon asistida debe ser aspirado  oon
regularidad. Existen rissgos potenciales al aspirar:

L Hiposemia (Desaturacidn).

e Ptelechasias

Beodrritmias Cardiacas.

A Infecocidn

Fara evitar los riesgos se debsn bener en cuenta las siguientes
reglass
1= Determinar  la necesidad de aspirar al pacients valorando si

presenta ronous, disminucidn de ruddos respiratorios, capa-

iod
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cidad de toser, incremento de la presidon inspiratoria con el
respirador o disnea. La aspiracidn se hace a necesidad v no

en forma rutinaria.

Hiperinsuflar v oxigenar los pulmones antes de aspirar para
disminuir riesgo de hipodia, disritmia v atelesctasias.

La hipodemisa aparece cuando se succlonar alre rico en 02, El
aporte  reducido de  oxigeno  pusde  producie  disritmia oy
mensacidn de ahogo.

i fusrza de la aspilracidn extras a2l alre de las vias respi-
ratorias inferiores disminwvendo  la  capacidad residual

funcional produciendo atelectasias.

Mantenimiento de una téonica aséptica para reducir el riesgo
@ infeccionss  va que al irntroducic la sonda a  través  del
tubo  se evitan los  mecanismos de defensa de las  vias
respiratorias v esto wunido & la debilidad filsica contribuye

a aumentar 8l riesgo de infeccidn.

Realizar el procedimisnto en forma rapida. No demnorarse en
la aspiracidn mas de 10 segundos, controlando signos vitales
para  detectar la presencia  de  problemas respiratorios,
Mipoxia o hipotsnsidn.

La  hipotensidn  se  puede producie por  estimalacidn vagal
igual gue la disminucidn en la frecuencilia cardiaca. También
la  sonda irrita la mucosa produciendo tos parodistica  gue
aumenta presidn intratordcics disminuvendo el retorno venoso

produciendo hipotensidon v sincops. (Bajo Gasto Cardiaco).

e
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TECNICA:
Fara realizar wuna aspilracidn eficiente réapida v  segura

necesario  la participacidn  de 2 personas. Para gque  sea

es

=3

procedimiento mas agil v seguro tenga en cuenta los  siguientes

[ IS 5
1= Frepare sguipo:
= gondas de nelatdn No.ld4 v 1é.
= solucidn salina.
= guantes sstériles.
= oagquipo  de ventilacidon mecénica ambd o respirador  con
control de inspilracidn.
= deringa para instalacidn de solucidn salina. (L0oo)
= ogguipo de aspilracidn.

- gasas estériles.

e Expligque el procedimiento al paciente, aungue esté  bajo

efectos de sedantes. Ausculte los ruidos respiratorios,

frecuencia cardiaca v ritmo. Eleve la cabecera a 45%% (si

i)

esta contraindicado) va gus permite el méximo movimiento del

diafragma vy facilita las inspiraciones profundas v la
efectiva.

e

Ze Cologue 2] guante en la mano dominante o en ambas. Aliste

tos

la

sonda v conédctela alsuccionador comprobando su permeabilidad.

Gradoe  la intensidad de la aspilracion entre 80 v 120mm

Hi .
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- Antes de aspilrar, el ayvudante debe hiperinsuaflar yvpropwrciow
mar voluman adicional de 02, Para esto el ambd se conecta a
una  fuente de oxigeno al 100% o accionar 1 control del
verntilador al 100%.

G Aspilre suero fisioldgico para lubricar la sonda v comprobar

@l Egulpo.

x>

Introduzca la  sonda con suavidad.  No aspire ni o mueva  la
sonda mientras la introduce para evitar lesidn de la mucosa.
He introduce hasta gue note resistencia v el paciente  tosa;
gsn indica gue estd en la carina, separe la sonda lom. de la
carina y o aspire haciendo girar la sonda retirdndola suave-
mente.  El introducic v girar la sonda no debe ser mavor de
1% segundos. Extraiga la sonda v apligue inspiraciones
profundas vy evalle color, frecusncia, ruido respiratorio v
ritmo cardiaco.
T limpie la sonda con gasa @ introdizcala en el susro. 51 es
necesario vuelva & asplrar al paciente.
B- Instile susro fisioldgico si las secrecliones son  SSPESAS,
debe hacerlo 2] avadante. No se debe aumentar la presién de
sucoclon, sino fluldificar las secreciones.
a. Envase solucidn salina en la Jjeringa v retire la aguja.
bro Hipsrinsufle v oxigens los pulmones del paciente.

o

. Instile el suero fisioldgico 3-3cc.

%4
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e Ventile al paciente con &l ambd para distribuir el susero
fisinldgico.

. Asplire v oventille manualmente (Ambu) hasta la mitad de su
tamafo sin necesidad de "ordefarlo” en su totalidad

Froceda & aspirar la boca v sfectie lavado de dientes con

cepillo oy orema dental (minimo tres vecoss al dia)l.

Fevise los controles del venbilador para assgurarss gue estd

@ Los niveles establecidos. Luasgo  de terminar  sstas

maniobras oxigens con FIODE del 100% durante 15 minutos.

Deseche  material v oreglstre en anotaciomnes de  enferoeria

tolerancia del paciente al procedimiento, ceracteristicas v

cantidad de secrecioness v efectos secundarios si los hubo.



CUIDADOS DE ENFERMERIA A FACIENTES SOMETIDOS A VENTILACION MECA~

NICA:

Ohjetivoy Detectar  los  problemas tempranamente cuando aln se

i

pueden  solucionar. Estos se  llevan a cabo por medio de 1

obhservacidn objetiva, continua, uniforme v oportuna.

et monitoria del paciente abarca dos aspectos:
I- Evaluacidn del esstado general { hemodindmica, acido-basico,
metrologioo, renal o ehos ).

2 Monitoria del ventilador.

L- EVALUACION DEL ESTADO GENERAL:

Lol Aspecto general:

Ansiedad v miedos  es comin en todos los pacientes v pusde

producir  hiperventilacidn., PFor sso se debe tensr una busna

comdnicacidn con el paciente.

Lonfusion v desorientacidn: pusdse ser indicio de hiposemia @

Mipercapnia. EBEs necesario revisar el FI0Z2, los vollmeness v
tomar  gases arteriales para observar ek estado de oxigena-

cidn (Fa02) v o de la ventilacidn (FPaCOZ).

Dismreas: s origen  pueds ser hipoventilacidn,hiposemia,
neumotdrax,  embolismo  pulmonar, eto.  Se debe revisar  an
forma  ordenada ventilador-pacients para hallar la  causa v

tomar medidas.



Temblor, tetanis v oconvolsionss: Es posible gue sea por

hiperventilacidon o desequilibrio slectrolitico.

Signos vitales:

Hipotensidn arterials una calda de tensidn nos puede indicar
gue hay disminucion del volumen de evecoldn, debido a dismi-
nucion  del  retorno venoso o vasodilatacidon  arterial  por
aplicacidon de medicamento. También puede ser por la incapa-
cidad del ventriculo izguierdo para evectar un volumen ade-—

cuaco

Hipertension arterisl: puesde ser indice de aumento de la

volemia por  exceso de administracidon de  liguidos, o de
vasooonstricoldn  como respussts del organismo al déficit de
los  mismos.  La vasooconstricoldn puede ser ocasionada por
ansliedad o stress. La hipertensidon pueds ser un signo preacos

cle hipoventilacidn & hipodemia.

Taguicardiay  se pueds deber a hipovolemia, hipoxemia, an-
gustia o hipertermia. Se deben evaluar los pardmetros
hemodinamicos, revisar el sistema para buscar fuges, verifi-

car el FIOZ v tranguilizar al paciente.

Disminuecidn e la FVODs Imdica wun  llenado diastdlico
deficiente del ventriculo derecho, por hipovolemia absoluba
o relativa del tono venoso. Este pardmetro es  de gran

importancia en los pacientes con terapia de presidn positiva

porgue el aumento de presidn intratordcice se transmite  al



corazdn disminuvendo el gradiente de  presidn entre el
sistema  venoso v la  auwriculs derecha v por lo tanto

interfisrs £ @l retorng normal  de la HATTEE al

corazan derecho.

pueds ser s8n primera instancia indicio de
Ripervolemia pero  s0 causa btambién pusde ser  aumento  del
tono venoso oono respuesta & la hipovolemia, disminucion de
la contreactilidad del ventriculo derecho o aumento de  la

presion en la arteria pulmonar.

Fresion  en cula sn la arterias pulmonar:  es fundamental  en

pracien bes G ANV EE , porgue el mal funocionamisnto el
verntriculo izguisrdo se pusdes debsr a la precargas inadecuada
a  pesar  de  gue las presionss de llenado del ventriculo

derechn ssan normales o albas.

Hipsriermnias pueds  ser  por infecciones o por  aunento  de

temperatura an &l bhumedificador.

Aumanto de frecuencia respiratoria: En pacientes gue estan
aslstidos es un  indice claro de hipoventilacién v es

necssarico hacer  una valoracldn con gases  arteriales  para

modi ficar volumen ooreiente.

Dl sminuedon

Frecusnoia Respirabtorias Foimce ireicar

mesdoramiento e la  ventilacidn,pero 88 necesario EE
cuidadosos @ la wvaloracidn, por ssr tambien &4 gric

incipients de Insuficiencisa Respiratoria aguda.
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1.3

Ferfusidn:

Gasto urinario: la disminucidn del volumen wrinario general-

maente se debse a una perfusidn renal deficiente v por 1o
tanto es un indicio importante del gasto cardiaco, siempre v
cuando este  descartado  wn dafo renal agudo o enfermedad

renal previa.

Llenado capilar: da  una idea aprodimada de la perfusion
tisular, se observa haclendo presidn sobre el lecho unguesal,

el llenado debe ser inmediato.

Caracteristices de la piel: la piel v los masculos reciben

menos sangre vy por lo tanto esta se torna palide, fria vy

pc«:gajm‘sa E CAaB0En SEVeron.

Gases arteriales:

Aumento  de  la Fallf es la indicacidn més precisa de  la

Mipoventilacidn. S cleebe & disminucidn chea ] Vi L emes
respiratorio, aumento del metabolismo o aumento de  la

vantilacidn del espacio muerto.

L.a correcoldn se debe hacer an esto ordens

----- Disminucidn del espacio muerto mecénico, i esta ELmeEs -
tado.
- fumesr o clel  wolumsn minubto & @ expensas del WL LUmE

corrlente.,
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Aumento  del volumen mineto & expensas de  la  frecusncila
Frespliratoria
El aumento de la  FaUO0Z en forma ordonica  se  debs a  la

conpensaclion respliratoria de la acidosis metabdlica.

Digminuocicon de la PallZ: es indicio de hipesrventilacidn. EIL

paciente pueds tener  aumento del  volumen  minubto,  haber
clisminuido  su metabolismo o su espacio musrto  fisicoldgico.
la correcolon se hace en el siguiente orden:

Disminuoidn de la frecuencia respiratoria.
- Disminucidon del volumen corriente.

= fAdicidn de sspacio muerto mecénico.

Er forma cronica es compensacidn respilratoria de la acidosis

metabdlica.

RDisminucion de la Fal2:  aumento del Shunt intrapulmonar pore

atelectasias, trombosmbolismo, neunotdrax v edema pulmonar.
La  solucidon inmediate ss el aumento del FIOE se debs buscar

la causa v tratarla.

Falz: indica disminucidn de la mercla  veno-

Aumento de

&

arterial v da la posibilidad de ir disminuvendo la FIOZ.

FH acido:  se debe sstablecer si es acidosis respiratoria o
acidosis metabdlica., 51 es respilratoris es necesaris evaluar

@l estado ventilatorio del paciente v sl es metabdlica pusde

ser originada por wuna perfusidn btisular deficiente,
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Be  debe  también  pensar  en la  posibilidad de pérdidas
@srogenas por drenaje intestinales, gue aumenten las pérdidas

e bhicarbonato.

FH o alecalino: =i ss respiratorio se debes pensar  gue el
volumen  minuto es mavor del gque @] paciente necesita v o se

cebs proceder a disminoilr la frecusncia respiretoria v en

segunota medids disminuiler &l volumen corrisntse.

i la alecalosis es matabdlice debenos descartar las pérdidas
gastrointestinales altas gue  llevan al paciente a una

perdida exagerada de lones M,

Molestias:

Cefalea v dolor retrossternal:  son signos precoces  de

todicidad de 02 cuando se usan concentracionss mavores de

S0%.

Distencidn géstrice: pusde ser por asrofagia producida  por

gefusrzo  inspilratorio grande o cuando 1 neunotaponador  no

Mace cierre adecuado.

Sudoraciton v calor:  se debs revisar la  temperatura  del

Fuamidificador.



= MONITORIA DEL VENTILADOR:

Es necesarlio hacer una revision periddica de los pardametros del
vantilador, se deben anotar en la hoja correspondiente en forma

Meraria.

Los paramestros que se controlan son:

Modo de Ventilacidn: Se precisa la modalidad ventilatoria,

controlado, asistido ,o ventilacidn asistida intermitente.

Frecuencis Respiratoriar Se anotan las programadas v las reales

cle]l pacients.

Volumen Minwbo: se obtiens multiplicando el volumen corrisnts

por la frecusncia respiratoria.,

Fresion inspirada méudima (PIM): 8Be refiere a la madima presidn
gue  desarrolla en el sistemnsa paciente-ventilador al  final de
loa  inspiracidn. Los  aumentos sObitos de PIM son indice de
aunento de la resistencia en los circuitos del ventilador, en
la via adreas del paciente, o disminucion de la distensibilidad

pulmonar .,

l.imite de Fresion: Es el limite prefijado para la entrega de
gas  en  la inspiracidn.  Se debe fijar 10 om por encima de la

FIM:

Distensibilidad:Cuando se habla de distensibilidad se refiere a

la  compliance del pulmbn v se define como el cambio de volumen

que se logra con la aplicacién de una unidad de e L im .,



Be miden dos olases de distensibilidads

La dindmica: s la relacidn entre 21 volumen gque se entregs al

gistema ventllador-pacients, vy oo la presidn necesaria para
hacerlo. VT
[ s e
1M

@s la relacidn entre 21 volumen de gas gue  llega
al pardénoguima 'ulmmnar y o ola presion gqus se desarrolla denbteo
el mismo. Se caloula dividiendo =21 volumen corregido por la
presion estatica o presion de plateaun, gue ess aguella gue
persiste en el @ paciente despudés de gque ha cesado el flujo

inspiratorio.

Fraceion Inspirads de iigenos Silempre se debe anotar la Fi02 .

Siempre oue  esbamos ante un paciente gue  "lucha" o gue esté
desadaptado  debemos buscear en forma rédpide v sisteméatica  la
Causa,  gue pusden sers

1= Extrinsecas: genseralmente se refisgren a disminuciéon  del

violumen corriente gue se pusde deber ad
----- Fugaes en 2l sistema (mangueras,neumotaponador eto).
=Aumento de la resistencia en el sistema (oclusidn).

P

e Intrinsecas: pueden ser:

Intrapulmonares: Secrecionss, neunobtoradx, hiposemia, ebo.

Extrapulmonares: Hipoxia tisular se ve en shocock, alteracidn del

sistema nervioso central, angustia.
Bl ose analizan las causa solamente las dos Qltimas necesitan o)

uso de sedantes .
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CRITERIOS PARA EXTUBAR UN FACIENTE:

I- Paciente alerta, concients, gue hava revertido el problema

por el cual fue sntubado.

A Farametros fisiologicos tle mecanica ventilatoria Y
oxigenacion.

MECANICA VENTILATORIA CAFACTDAD DE OXIGENACION

Freo Resp < 25 min.d a0 &0 mmHg oen FLA0E ode 0,4
FEOE rango normal. D {(A-a)02 < T30 mmHg

Vol Core 4 ml/Kg FH Fango normal.

Vol Min < 10 1t/min Bhunt 2 20% (Fote no séptico)
Fraes Insp > 12-15% mm

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA:

1- Evplicar cada paso para tener mayor colaboracion del pacien—
e oy no edista riesgo de resentubacidn.

2= El paciente debs haber tolerado un CPAP previo 3 debe estar
sentado.

e Buooion de tubo v boca.Se retira la inmoviliacidn.
4- SGe desinfla el neunotaponador v ose retirea el tubo.

S Be coloca una mascara venbtury con FLil2 de 0,40%. BSe observa
y controla signos vitales con énfasis en el patrdn  resplra-
torio.

H- He debe insistir al paciente en que no hable, v un reposo.

e Obtensr musstre de gases a los 20 min.
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MONITORED DE LA FRESION INTRACRANEAL

L presion intracraneanal (FPIC) es la presién gque existe dentro
e la cavidad craneal. La PIC es la suma de las presiones
ejercidas por el LCR, la sangre, @] cerebro v obros @xdpansore

potenciales del volumen como tumores, abscesos o hematomas.

La FIC es wun wvalor dindmico gque cambia a medida que las

presiones ejercidas por sus diferentes componentes cambia.

Se determina mediante:
L= Funcidn Lumbar.
aecFuncidn Ventricoular.

e Mol toreo subaracnoides o epildural.

La medicidn por puncidédn lumbar solo permite una sola medicion
cacla ves.,

El método intraventriculsar: es el més confiable v consiste en
la colocacidn de un catéter intraventricular, gque es insertado
a nivel de  la  linea media pupilar de la sutura coronal,
para madir la PIC se wbiliza sensor, transductor v omonitor.

El transductor de monitorizar la FPIC se nivela con el meato

auditivo externo, gque se aprodima a los ventriculos laterales.

El objetivo de vigilar la FPIC es:

o= Obtensr un aviso antes de gue ocurra dafMo cerebral.



2o Reducir las presiones elevadas sxbravendo liguido cefalo -
Fragquideo.

i e Valorar eficacia deltratamisnto.

lean FIC mormal media es 10mmbHg.

Tiene tres ondas caracteristicas:

A
,/W

Onda A o Flateau.

Onda B

Ornca ©

La onoda A tilene mayvor significacidn clinica, puede reflejar un
aunanto  siabito en el volumen sanguineo cersbral  secundario a
una vasodilatacldn cerebral.

La  onda B representa incorementos de la PIC mavor de 20 mmHg v
pusde ser secundsario a cambios en el patréon respiratorio.

La  onda C estd relacionada con la representacidon grafice de la

presion arterial.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA:
L= Instalar ocon  téconica aseptics el sistema de monitoreo.

{Transductor, extensidn, llaves de tres vias, Sol Sal Nor).

2o Be pusden producie owrvas de presion amortiguadas debido a
la  presencia de sangre a nivel de la apertura interna  del
cateter. se  lava ocon 55N loo.  No debe hacerse més de un

lavado por hora v despuss del lavado se mide la PLC.

S Registrar las lecturas de presidn.
4o Vigilar v avisar cualguier alteracidn.
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MARCAFASO TEMFORAL

Cuando =1 corazdn no puedes mantener por sl mismo @1 ritmo
sinusal  normal ., se necesario dinssrbtar un marcapaso temporal a

fin de asegurar un adecuado gasto cardidco.

El marcapaso temporal estd indicado en:

L Faciente sometido & cirugia cardia&a ]l cliroulacicn
s bracorphresa.

2= Faciente gue sufrico Infarto del Miocardio que ha lesionado
@l sistems de conduccidn.

e Faciente  con bradicardia sintomética causada por un blogueo
A=V agudo o ordnico,  wuna intoxicacidn farmacolédgica o wn

desequilibrio eleclitico.

Fara crear un ritmo regular vy mantensr el 6C son necesarios:
1I- EL generador ds Pulsos gue  proporoiona los estioulos

eléctricos para mantensr una frecuencia determinada. Tambidén
reconoce v evaliua el ritmo cardiaco.

2 Bl Electrodo: que  transmite e1 ritmo del paciente al
generador del pulso a la cdmara gue estimula  (Ventriculos).

ey

Se Bl gontacto con el Corazdn: es esencial v el misculo cardia-

co debe ser capaz de responder a estimulos eléctricos.

Funcionamiento:
L= Electréddo: tiene un polo positivo v uno negativo de modo gque
la corrientse pusde fluilr entre el generador de pulso v el

CoraEOn.



EL polo negativo marca &l paso,  estd en la punta, 1 polo
positivo  sicve  ocomo polo de tlerra (un anillo expuesto  de
metal ), estd aprovimadamente a 2.5%5cm. por debajo del negati-

V)

La mayvoria de los slectrddos son bipolares o sea gue ambos

polos estéan incorporados en 21 propio electrddo interno.

l.a derivacidn del slectrddo negativo distal estd conectada a

la terminal negativa del generador de pulso.

La corriente fluve del gensrador al polo negativo en el
endocardioy luego regresa hasta =1 polo positivo proximal
{toma  de tierra) del genevador para completar el circuito

elédctrico.

El  electrodo bipolar proporciona un mejor contacto  ocon el
tejido endocérdico. Froporociona picos cortos de estimualacion

porgue los dos polos estan muy cercanos.

1l dial de frecusncias establece el nlmero de latidos pore
minuto. L& frecusencia estd  determinada por el ritmo
subyvacents del pacients v generalmente se fija por lo menos
@n &0 latidos por minuto con el objeto de asegurar un gasto

cardiaco adecuado.

El umbral del paso es la cantidad minima de ensrglia (en
miliamperios) que estimulardn una respussta eléctrica (onda

Froo compleio BRE) en el corazdn.
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ELodndicador del ritmo deberd encenderse cada ves: gque  ushed

viea wn ploo de marcapasos en el elecbrocardiograma.

Fara determinar el umbral verifigue primero en el ECG la

captura L:l {urn complejio ORE por cada pilco de marcapaso).

81 el paciente estd va sn L00Y, disminuva gradualmente los
miliamperios girando @1 dial en direccidn contraria a las
manecillas del relod hasta gus va no vea el ancho compleio

QRS despuds del pilco del marcapaso.

i el ritmo dntrinseco del paciente es mavor que  la

frecusncia fijeada en 2] generador del pulso (sobre  pasando
al  marcapaso), primero  tendrd gue aumentar la  frecusncia
hasta aprodimadamente  wnos 10 latidos por  encima de  la
frecuencia del paciente a fin de obtener un ritmo controlado
por @l marcapaso.  De otro modo, no verd ningin cambio en el

electrocardiograma.

A continuacion  aumente  los miliamperios  muwy  lentamente
girando el dial en la direccidn de las agujas del reloj
fasta hallar un punto en &l gque se logra la captura. Este s

el umbral de paso.

-

Reajuste ] control output/miliamperios hasta 2 o 3 veces
este umbral. Una posicidon fidedigna del marcapaso tendrd un

umbiial de 2 miliampesrios O menos.
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Bl umbral de sensibilidad es la cantidad de milivoltios

necesarins  para  inhibir la descargs  del marcapasos.  Los

FTCLTER ¢ (8 mas  altos representan ajustes  menos  sensibles
(posicidn de frecusncia fija o asincrdnica).

En la sensibilidad més baja el marcapaso ignora la actividad
cardiaca  intrinseca v marcard £l ritmo a una  frecuencila
fijada., En la sensibilidad més alta (o nameros mas bajos) el
marcapaso pusde interpretsr una peguela cantidad de voltaje

como activided cardisca (posicidn a demandal.

Fara determinar el umbral de sensibilidad, fije &l control
de  frecuencia por lo menos 10 min debajo de la frecuencia
intrinseca del paciente. Gire gl dial de sensibilidad en
direccidon  de  las  aguias del reloj hasta la posiciéon  mas

sensible (1.3milivoltios) v fije 21 control en oubt/put a 9

i

miliamperios para asegurar la capitura.

Observe  las ondas del ECG, con estos ajustes el marcapaso
deberia dejar de marcar el ritmo v el indicador cles
sensibllidad deberia empezar a sncederse v apagarse a medida
e el marcapaso detecta gue se producen en forma natural
ondas R & continuacidn musva lentamente el dial de control
de  sensibilidad en direcoidn contraria a la de las  aguias
del reloj (lo gue reducird la capacidad del marcapaso  para
detectar  la ondas R del pacients) basta gque éste enplece a

lanzar estimulos v el  indicador del ritmo comience a

B0
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encenderse v a pagarse. Luego gire de nuevo el dial en  la
direccion de  las agujas del reloj (1o gue aumenta  la
capacidad del marcapaso para detectar la onda FRY. FEl
indicador de sesnsibilidad debesria empezar a encenderse v

apagarse. Este ss el umbral de sensibilidad en milivoltios.

Reasjuste @1 control de sensibilidad de modo gue sea 2 o 3
veces mas sensible gue el nivel del umbral de sensibilidad.
El marcapasos  entonces  serd mas  sensible & cantidades

menores de corelente.

5i se ha cambiado la frecusncia recuerde volver a fijarla en
la  cantidad indicada v anotar el umbral de sensibilidad  en

las notas de enfermeria.

Otra forma de determinar si el marcapaso tiene la
sensibilidad adecuada es correlacionar el latido en el FOG

del paciente con el parpadeo de la luz.



DESFIBRILACION

Ea la administracidn de una corriente desincronizada al corazdn
a braves del thras.

Como se realiza la desfibrilacidn:

l.._.

Y4 .

e

oy

Se desfibrila a cualguier paciente gue eshté en fibrilacidn o
taguicardia ventricular. Antes de realizar desfibrilacidn,
controle  pulso aplical del paciente v despuss asegurese de
identificar &l ritmo.

Fonga en marcha el desfibrilador. Prends 1 botdn.

Quite las palas del desfibrilador de los soportes. Coda
ambas  palas con wna mano vy oapligue gel conductor en uana de
ella. Frote las palas Jjuntas para edtender el gel sobre las
asuperficies.

Gire el dial "energy select” hasta la corriente ordenada.
Fresione &1 bobdn de "charge" (carga) gue esstd en el plano
frontal, o en las palas lateralmente. S enciliende la luz v
aparece los julios selecclonados. (Energla)

Cologue una pala & la izguisrda del pe:zdn ilzguierdo, en la
linea axilar media v la otra inmedistamente a la derecha  de
ta  parte supericor del ssterndn vy debajo de la clavicula
dereacha, (posicidn anterolateral).
foeglrese de no tocar el gel de las palas: se pusde producire
wn arco eléctrico de una a obtra v lesionarse.

Aleie las palas de los cables del ECG.

on
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Cologus las palas & una distancia de 12 om como  minima  de
generador del pulso de uan marcapaso permansnte.

Bi el paciente tiene marcapaso temporal, desconéctelo antes
cde realizar desfibrilacidn.

fplicus  de 10 & 12 Eg de presidn a cada pala a fin  de
disminuir la resistencia cubdanss.

PFaesglrese de que nadie (Incluvendo usted mismo), esté tocan-
do la cama o algo conectado al pacisnte.

Cuando esté seguro gque todo estd en orden, presione el botén
e descargar de ambas palas al mismo tismpo. Recusrde mante-
ner la presion con las palaS,

Examinge irmediatamente la onda del ECE para ver si la
arritmia a revertido & ritoo sinusal normal. 81 no suoeds
asi prepare de nuevo las palas v el desfibrilador.

Continue controlando 8Y v el ritmo. Examine también el torax
del paciente v observe si hay gquenaduras v btratelas  segin

S Mecsesario.

e
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OXIMETRO

Faermite  controlar  de manera continua v ono  dnvasiva  la

Saturacion de 02 sn sangre arterial de un paciente.

Con el oximetro podemos detectsr tempranamente problemas
potencialmente graves, hipodemla antes de que aparezcan los
sintomas v signos.

| oximetro no resaplaza la  delterminacion cle CAaBes
arteriales pero s una buena manera de valorar rapldamente

la Sat. de 02, v en forma continua.

Funcionamiento:

Bl sensor btilene dos diodos gue emiten luz una roja v obtra
infraroja. Las luces son bransmitidas a btraveées de las ufas,
@l bejido, la sangre  venosa,  la sangres arterial oy la

pigmentacidn de la capa sxtsrna de la piel,

Cuando las dos louces brillan a través de la sangre arterial,
produce una onda conocida como pletismografia dphica.

U fotodetector  se encusntras en direcoldn opussta a los
ciodos  gque  emiten la  luz. Este recibe la luzx roja e
infraroja v ose snide seolo la cantidad de cada hez: de luz gue
@ absorbida por la hemoglobina oxigenada vy no oxigenada  de

lTa sangrs arterial. (La Hbg odigenada absorve més luz roja)l.



Este proceso  de oedic diferentes sustancias  gue absorben

i ferents longitud e carieda ofe Lo =1 11lama
sapectrofotonstria.

El oximetro calocula la Sat 02 baséndose en la cantidad de

luz roja e infraroja gue alcanza el fotodetector.

Tipos de Sensor:
I fodhesivos pedijdtricos.
Vo

2 fdhesivos nasales para adultos.

Fe Pinea de dedo.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA:

4

Elija &l sensor adecuado v wutilice la localizacién adecuada.
Los sensores adhesivos pedidtricos v el sensor de pinza del
dedo para adulto se coloca 2n uno de los tres dedos: indice,
madio, anular.

Bl sensor nasal se coloca en la porcion cartilaginosa de la
rariz, por o debajio del pusnte.

Antes de aplicar &l sensor, wbtilice una torunda con aloohol
para  asegurar  gque la zona donde se coloca el sensor eshé
limpia v seca. Reltire ssmalite si lo tiene.

51 tiene dudas sobre la zona gue ha elegido, controle el
pulso proximal v el llenado capilar en el lugar més  cercano
posible; una disminucion de la cilroulacidn podria sesgar las

lecturas de Salt 02.



A= Conecte el sensor del oximetro sl cable del paciente.
Se Be o colocan en el aparato los limites de alarmas.

b Fara prevenlr necrosis por presion,cambie de dedo el sensor.

i
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MANEJO DE DROGAS

Lira e 1 responsabilidades de la Enfermera 233
Aodministracidn de medicamsntos  en la  fase  aguda  de

enfermedad  en la cual hay amenaza de muerte; alli radica
importancia  de conocer la situacidn clinica del paciente,
igual gue conocimientos farmacoldgicos de los medicamentos.,

efectos farmacocinéticos gue son dificiles de predecir.

1a

La

&l

Lo

Erv la UCT es importante medir concentraciones de los  farmacos

debido a que el pacients en sstado critico requiere dosis altas

der droga v presenta respusstas fesrmscocinéticas variables

log rapidos cambios en perfusidn v oen la funciéon de drganos.

nlnle

B la WUOT del INC en lo posible no se usan  las venas

paeriféricas sino por medio de catéteres centrales.
Las mazolas gque se dbtilizan song

Dobutaminay 2890 mg en 250co de DADSY

Dexpramine 200 mg oen LE0Oco de DADEY
Polirenal Inad 4 mey en 250cc de DADSY

Mitroglicerina: lémg en 250cc DADSYL (EN FRASCO)

Vaerapamilo: 10 mg en 100co DE DADSY
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DOFAMINA:

la tercera catecolamina gque ocurre en  la natuwraleza,

funciona como mediador gquimico en el SNO, pero nd como mediador

guimico  natuwral a nivel periférico.

Eres

@l precursor inmediato de la norepinefrina;  puede estimular

tres tipos de receptores:

1- Receptor miocardico Bl: Con dosis de S-10ucg/kg. Lo cual

Ve

produce  un aumento en el débito cardiaco con poco efecto
taguicardizante. Ademds produce liberacidn de norepinefrina
endbdgena que contribuye al efecto inotrédpico positivo, con
@l consiguisnte  aumento de la FO, la contractilidad del
micoardio gue determinan el aumento del 6C v de la  tension

arterial.

Receptores dopaminérgicos: Ocurre con dosis bajas de 1 a 8
uog/ig . produce vasodilataocidn renal, mesentérica, coronaria
y o wcerebral, produciendo aumento del flujo sanguineo en esas

o] iy PR

Receptores Vascularesy; alfa adrenérgicos: con dosis mayores
tle 2ucg/kEg produce vasoconstricoldn  periférica, ocon oun

marcado  aumento de la tensidn arterial, elevacidn de  las



presionss  de lleno venbtricular lzguierdo por aumento de  la
post-carga, con incoremento de PCOP por aumento del retorno
vaenoso vy de  la pre-carga  por la estimulacidn de  los

receptores alfa adrenergloos.

ASFECTOS A TENER EN CUENTA EM:

L.A

EN

N

oo

FREFARACTON

Diluir uma ampolla de 200mg (Scc) en 120cc.

No efectuar mezclas ocon soluciones alcalinas  va gque  se
imactiva.

De  acuerdo & la situecidn clinica del paciente se debe

concentrar las dilucionss para disminuiler volumen.

LA ADMINISTRACTION:
Es  dmportante corregle la bipovolemia antes de  administrar
la dopamina.

Se  debe administrar por via central, va gue cualguise

chravasacldn produce necrdosis de tejido circundante.
Dabe admninistrarse  por bomba de  infusidn, o eguipo de
microgoteo, para regular s dosificecidn en forma precisa v

continua.



CONTROL. DEL. FPACIENTE:

L Comprobar efectos para lo cual se aplicd.

S Ewvaluaoidn peariocdica el sistems cardiovascular del
paciente, valorando TA, FC, Diuwresis, Ferfusiéon periférica.
De acuerdo a los resultados se pide modificar la dosis.

e Despues de modificar la velocidad de perfusiéon de la droga

valore nusvamente el estado del pacisnte a los dos minubos v
anote cambios observados.,

- Durante la infusidn se deben vigilar la aparicion de efectos
secundarios como:  arritmias, taguicardias, dolor de tipo
anginoso, disnea, hipotensidn, vasoconstriccidn, necrdsis de
dedos de  manos vy ples despues de infusiones prolongadas,

nauseas v vomito.

DESTETE

Mas de 10ucg/kg se disminuye 2,9 ucg/kg cada 30 min.
Menos de 10 ucg se baja la dosis a la mitad se observa v se

LB
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DOBUTREX &

Es  una catecolamina sintética con efecto inotropo potente por
@il accidn sobre los receptores miocidrdicos bete-adrenérgilicoos.
Froduciendo aumento  del G0 en trabajo v el volumen de

contracocidn.

Baja la presidn de llenado del ventriculo izguisrdo v la
resistencia vasouwlar sistémica  por mejoria del rendimiento

cardiaco.

Facientes ocon  IC0 disminuve la presion v la RVF. El  efecto
vascular periférico es diferente al de la dopa, va gue tiene

poco efecto vasocoonstrictor.

El efecto  mas  dmportante s mejorar  la  falla cardiaca
congestiva cuando  existe congestidn pulmonar en ausencia  de

fipotesidn arterial importantes.

ASFECTOS FARA LA FREFARACTION:

Lo Diluir la ampolla en 120 co. Recordemos gue la ampolla viene

clee 280 mg .

&1



Diluir en DAD, cambiar la mezcla cada 24 horas;  la
soluciones con dobutrex presentan un color rosa gue aumenta
con el tilismpo, #ste cambio de color se debe a la oxidacién

del producto, pero no hay pérdida significativa de potencia.

Mo se debs mezclar con bicarbonato va que se inactiva.

Una vesr diluido dura 24 horas al medio anbiente v en nevera

48 horas.

ADMINISTRACTON:

-y
.

-y

For bomba de dinfusidn en forma continua
For via central.

No administrar con obtra droga

CONTROL. DEL PACIENTE:

Evaluacidon por monitoreo  hemodindamico. Deterninar  efectos

secundarios: tagquicardia, fibrilacidn auricular, etco.

DESTETE :

Se disminuye de 2,9% la dosis cada hora al llegar a 5% se cierra.

Ly



AMRTNONA &

s oun agente inotrdpico positivo con actividad vasodilatadora,
cuya  estructura vy modo de accidn difiere de los glucosidos

digitalicos v de las catecolaminas.

Con respecto & su efecto inotrdpico, inhibe la actividad de la
fosfodiesterasa del AMPo el cual activa la fosforilaza v se
produce ruptura  del glucdgeno con lo cual produce  aporte  de
enargla aumsntado para la célula miscular cardiaca. Aumentando

el G0 por su respusstas inobrdpioa.

Con  respecto a su efecto vasodilatador reduce la precarga v
post-carga  por efecto directo sobre  la  musculatura  lisag
aumaenta  la respussta ventricular en pacientes con  fibrilacion

auricular.

Aumenta el trabajo del ventriculo v alivia la ICC en pacientes

con IAM refractario al tratamiento convencional.

Aumenta  la wvelocidad de la fase 0 v las respusstas  lentas,
disminuye la duracidn de los periodos refractarios auricular,

nodal , mejorando la conduccidn awriculo-ventricular.



ASFECTOS FARA LA FREFARACION:

Lo Preparese B solucidon salina, P Ca =1 soluciones
glucosadas,  va ogue producen interscoidon gue conducse &  la
péErdida  del 11-134 de la actividad inotropica en  las 24

MOr&as.

2. Noo mezclar con otras droges sspecialmentes con la furosemida

va que produce precipitacidn.

fod

« Dambiar la mezcla cada 24 horas.

ADMINISTRACION:

Lo Froteger de la lus.

. Be  dndocia  aplicando bolo indcial de  O,735ucg/kg, lusgo
infusidnde 9 a 10 ucglkg

S Bolo adicional segin respussta. La velocidad de la infusidn

varia segan la respussta clinica deseada

MONITOREQ DEL. PACTIENTE:

1. Momitoreo hemodindmico.

e VMigilar efectos secundarios:;  aumento del volumen  minuto,
ol isminuoidn de  FOF v de resistencle periférica, Fay

tendencia a la hipotensidn, efectos secundarios como  la

trombocitopenia, nauseas, vomito anorexia, veasodilatacidn.

&



NITROGLICERINA:

Froducs relajacidn  del misculo  liso  independientes  de  su
localizacidn & invervacidn., Vasodilatacidn generalizada més del
lecho venoso gue arterial. Disminuye =1 consumo de oxigeno del
corazon  yva gue con la  vasodilatacidn periférica arteriolar

produce disminueldn de la post-carga cardiaca.

ASFECTDS A TENER EN CUENTA EN LA FREFPARACION:

Lo Prepare la mezcla en DAD 5%.
2. La solucidn debe ser diluida en el frasco de vidrio, va gue
los plasticos absorben del 40 al 80% de la nitroglicerina

g

S Noo oagrege obtros medicamentos a la solucidn.

MONITORED DEL FACIENTE:

o Evaluar por monitoreo hemodindmico.
2. Migilar signos de isguemnia miocérdica, palides, sudoracidn,

maren, taguicardia, hipotensidn.



NITROFRUSIATO:

Fe un hipotensor potente gque produce dilateacidn directa de los
VABOS periféricos independientee del sishemna mervioso
vegetativo., Disminuye la tension arterial  inmediatamente se
inicia  la perfusién v aumenta inmediatamente  se  termina o

suspends la infusidn.

FREFARACION:

Lo Disuelva en DAD 5%, Cubra la bolsa v el eguipo con papel
aluminio o bolsa negra.

2. Dambie la mezcla cada 4 horas. Freparela  inmediatamente
antes de iniciar la infusidn.

Zao No oagrege ningun obro medicamento.

MONITORED DEL PACTENTE:

Lo Controle tensidn arterial en forma permanente.

2. Vigile nauseas, vomito, diaforesis.dolor retroesternal v
abdominal.

e Be dnicia administracidn de 0,3-1,5% mg/min.

4. Observar signos de hiperdosificacidn: Disminucidn abrupta de
la Ta, aciddsis metabdlica, disnea, cefalea, pérdida del
conocimiento.

J. El destete se hace con la administraciéon de hipotensores

orales,

bé



NUTRICION ENTERAL

la  alimentacidn  snteral es la adminlstraciédn de nutrientes a
través  del tracto gastrointestinal v oes el método de eleccidn
cuando é@ste funoclona.

La  alimentacidn enteral por sonda es una soluclon para  cubeir
lag necesidades caldricas de los pacientes en guienss la  via

oral no es posible o es insuficioente.

La alimentacion por sonda se pusde administrar por las siguien—
tes viass

I NMasogéstrioca.

2= Masoduodenal .

e Nasoveyvunal .

4- gastrostomia.

S Yeyvunostomia.

La alimentacidn nasogastrica v por gastrostomia hacen posible
cue el proceso digestivo comience en &)l esstdmago v este vacie

s contenido a una velocidad controlada.

Sin embargo con la alimsntacidn géastrica se puede presentar con
mayor  frecusncia broncoaspiraciones debido a gue &1 Gnico
macanismno  operativo para evitar el reflujo géstrico es el
esfinter gastro-esofagico. De  ahl la importancia de colocar
sondas flexibles v de menor calibre para gue se produzca menor

distorsidn  del dngulo gastro-esofagico.



L alimentacidn administrade directaments al intestino por via

nasoduodenal . nasoyveyunal o veyunostomia, se beneficia de la
conpetencia  de los ssfinteres gastrossofégicos v pllidrico para

prevenir regurgltacidn.

Er el  dintestino delgado se produce la digestidn

adecuada cuando se selecocionan dietas adecuadasg

apropliadas se pusde producier intolerancia

clistensidn, calambres). Se debe prestar especial

absoroldn

si no son

(nauseas, diarraa,

atenclidn en e

culdado  oe la dieta v del eguipo va gue el efecto bactericidad

cle ] dodido olorbhideico del sstdmago no actla.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

Bl @uito o fracaso de

vima diets  enbter

&l

depends  de una

cliversidad de factores, incluvendo la aceptacidn v cooperacidn

el paciente; la realizacidon de  una  adecuada

téonica  de

administracidon v cuwidados basicos para una minima complicacidn.

Lo Una ves: colocada la sonda:

a- Verifigque el retorno del contenido géastrico o

micla el FH.

b Fije la  sonda sic; gue bracoione el

nasogastrica o nasoduodenal)

chuoderal ,

ala nasal. (851 es

ce Cierre la sonda con una Llave o jeringa.

i
i
43
-

es sonda duodenal,

lo ideal es mantener al paciente

@ posiclion de cibito lateral derecho v oen

para facllitar gue

&HE

Ta

sonda avanoer

Macia ]

smeml fowler

piloro.

P



g Tomar rayvos X de abdomen para verificar posicidn.

Al dimiciar la alimentacidng

a- Mantensr al Fote en senifowler durante todo el tiempo de
la adminiatracidn del alimento.

B Mida el resicduo géstrico cada & horas. Clerre el goteo
por 20 minutos v luego aspilre suavemente:; i el residuo
@ mavor de 100co cierre 8l goteo.

o= Terigue  la sonda con 20cc de Solucidn Salina Normal o
agua tibia cada 4 horas, v luego de medir residuo o
aplicar droga.

- 81 se administra drogs diluyvala minimo en 50co de  agua
tibia v apligusla en boloy No olvide irrigar nuevamente.

e Bl preparado se debe colocar a goteo continuo de acuerdo
a Lo ovdenaco.

f- Observe signos de intolerancie: disterncidn  abdominal
navseas, diarrea o vomito v disminuya el goteo.

o Suspenda la adminiatracién del preparado  cuoando  se

asplren seoreclionss o se sospechs broncoaspiracidn.

&Y



NUTRICION FARENTERAL

Son béonicas  gue se han desarrollado para mantensr el aporte
caldrico v proteico en aguellas clrcunstancias en las cuales la

ingesta oral es imposible o insuficiente.

NUTRICION FARENTERA TOTAL: Cuando se le administran todos los

rnutrientes  por via venosa al paciente v ose ocubre completamente

lLas demandas nutricionales.

NMUTRICION FARENTERAL FARCIAL: Cuando solo se administra  parte

de los regquerimentos nubtricionales por via venosa v pusden ser

comnplensntados por via enteral.

L Mutricidn Farenteral se ubiliza cuando la via oral es i

L Imposible: en aguella situacioness en las cuales la adminis-—
tracidn  de nutrientes por via enteral no estd  indicada  (le-
siones severas del tracto gastrointestinal, fistula gastrointes-
timnal de alto flujo, sepsis eto).

~y

ae Insuficiente: en situaciones en las cuales la administracidn

por via enteral (oral o por tubo) no alocanza a cubrir demandas
mutricionales.,

e ITmpracticables @ situacioness en las cuales la nmutricidn

anteral se pueds realizar, pero los riesgos son mayores al gues

los beneficios.

T



OBJETIVOS DE ENFERMERIA EN NUTRICION FARENTERAL:

4=

Conservar  iIntegridad del sistema de administraciédn para

evitar contaminacidn v mantensr esterilidad.

Administrar  la  infusidn prescrita a velocidad constante
churantse las 24 horas.
Vigilar el balance de liguidos.

Valorar problemas potenciales e indciar medidas prevenbivas.

ACTIVIDADES DE ENFERMERIA:

- Do el catdéber:

a—- Es exclusivo para la alimentacidn
b= L. curacion  del catéter se efectdsa cada 24 horas

observando sitio de entradae de éste.

Con el eguipo: En lo posible cambiar cada 24 horas.

Con la messolad

a- Mantenerse n nevera vy ssr manejado con estricta asepsia.

b= Noo debe swceder la preparacidn de la mezcla mas  de 48
Horas .

ce Sl no hay mezcla preparads indciar DAD 10% al mismo goteo

e estd ordenada la meszola.



£

Cuidados Generaless

Verificar goteos en forma periddica.

Feal izar glicemias capilares v registrarlo en la  hoja
correspondiente.,

Fecolectar orina  de 24 hores  dos  vecoes  por o Semana
{clomingo & lunes v Jusves a viernes).

Llevar control sstricto de liguidos.

Fecusrde  gue la Nabtricidon Farenteral se suspende poco  a
poaco paras peroltic gus el organismo se  adapte s los

niveles decrecientes de glucosa.
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MEDIDAS DE FROTECCION FARA EL PACIENTE

INMUNO-DEFRIMIDO

OBRJETIVO:

Freveniyr las infeccionss en el paciente neutropénico ofreciendo
los  culdados médicos v paranédicos de acuerdo a las medidas

establecidas para el manejo de dicho paciente.

Estas medidas se inician tan pronto como se plantea la sospecha
de  gue los sistemas fisioldgicos de resistencia se  encuentran

alterados.

MEDIDAS :

L= Alslamiento del paciente neutropénico, en el cubloulo.

e 2l personal médico, paramédico v de servicios generales
debasn seguilr  las medidas estipuladas para el maneijo del
paciente.

SeBErnoel cublowlo se dispondréd de blusas v tapabocas.

A= Alslamiento del paciente:
= l.avado de manos antes de ingresar al cubliculo.
= Utilizar tapabocas cada ver que se ingrese al cublculo del

pacisnte.
- Utilizar la blusa gue esté a la entrada del cubiculo.

- Utilizar guantes para manipular al paciente.



&=

- Festeingilr la  entrada del personal al cubliculo del
pacients.

= Las personas gque visiten al paciente deberéan baMarsen las
marnos, ubilizar blusa v tapabocas para pasar al cubloculo.

Diariamente se inspeccilonard piel, pliegues, axilas, perinég,

vy sitios de insercidn de cateteres.

Vigilar signos de infeccidn.
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INFECCION NOSOCOMIAL

La infeccidon nosocomial es uno de los problemas gue inciden més
frecuentemente en los pacientes en estado critico manejados en
la Unidad de Cuidado Intensivog nisten factores gue favorecen
la presencia de patologia infecciosa como son:

1= Factores del hudsped

= Factores del medio anmbiente.

Fe Factorss del Agente.

Sobre estos  factores el personal de salud influyve directa o
indirectamente, por lo tanto es de vital importancia conocerlos
y o osaber  las medidas preventivas para disminuir la  morbi-

mortal idad por sste tipo de complicaciones.

1= Factores de Huésped (Paciente):

- Histema Inmunes.

= Intervencionss Quirdrglcas.

= Blogueo de barreras guimicas (Ej  los antidcidos que
meutralizan los Acidos v aumentan la flora entérica.)

= Blogueo de los mecanismos fisioldgicos para la evacuacién
e Grganos hueoos. (Ei: sondas vesicales, sondas nasogas-—
tricas, tubos endobtragueales).

= Respuesta Inmune disminuida.

- Edades extremas (Mitos, Ancilanos).

-~ Estados Nutricionales.

wd
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= Interrupoion de las barreras de protecoidn (Fiel, mucosa).
= Terapia Indicada (Adntimicrobianco, antineoplasicos, corbi-

codcdes) .,

Factores del Medio Ambiente:

= Lavado de manos

- Eguipos Médicos (Ventiladores, monitores, Bombas).

- Catéterss.,

= Material parasa e@dAnenss.

= Material para cusacionss.

= Solucionss parenterales.

= Bistemnas de drenaje.

= Sistema de ventilacidn del medio ambiente.

= Uso de antisépticos.

= Frotocolos para desinfecoidn de squipos v materiales.

- Técnica aséptica wtilizada en los diferentes procedimien-
tos  realizados al paciente (bafo, curaciones, toma de

muestras, terapla respiratoria).

Factores del agente (Microorganismo):

= Fuente de Infeccidn (Flora endégena, flora hospitalaria).

~~~~~ Fropiedades Intrinsecas del patdgeno Nosocomial.

- Adaptabilidad del Microorganismo al medio ambiente. { Team-—
peratura, humedad, ressrvorio).

= fAdherencia del microorganismo al  éGrgano  afectado  (Ej
Estafilococo Aureos se adhlire més a secreciones respirato-
rias canulas sndovenosas, probesis).

- Resistencia antimicrobiana.
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MEDIDAS DE FREVENCION DE LA INFECCION NOSOCOMIAL

EN LA UNIDAD DE CUIDAQ INTENSIVO DEL INC

Fara la prevencidn v control de la infeccidn  intrahospitalaria
en la UCT  se regquiers de un trabajo interdisciplinario gue
eatablezca una adecuada vigilancia Epidemioldgica v estrateglias
gue permita con el recurso humano, material v téonico existents
controlar el problema infeccioso en el paciente oriticamente

ernfermo.

"""" Actividades rutinarias de asépsia v antisepsia de eguipos.

= Estricta técnica aséptica en el lavado de materiales v
ECLLLPOE .

= Alslamiento del paciente cuando esté indicado (Faciente
neuvtropiénico, con enfermedadess infecto-contagiosas).

= EBEstricto lavado de manos antes v despuds de cada procedimien-
to.

= En o lo posible mantensr barreras de protecoidn integras.

= Beleccidn v administracidn adecuada de terapia antimicrobia-
Fa

= Valoracidn constante por parte del personal de enfermeria
para detecocidn temprana de signos v sintomas de infeccidn.

= Vigilancia del cumplimiento de las medidas establecidas para

el control de las infecciones.



ALGORITMOS
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FACTENTE FOST-0FPERATORIO

B L TR ——

Proporcionar estabilidad v sonitorizacidn inicial

T ——

—

l_—_ - E:
\Proporcionar Ventilacibn
ly 02 adecuada
|

|
| I

|

f henodindmica

-

v
Consctar TOT a

ventilador

v
Valorar ventilacifn
en caspos pulmonares

e
Conectar drenajes tora-
cicos a succibn y anotar
caracteristicas.

X7

Tomar gases a-v

Rayos ¥ de Torax.

W+

Hunitorizar'al paciente
|

\’

Conectar cateteres

y lineas arteriales
A

Anotar:

-TA manual v electro.

-Riteo y FC

-FR

-Diuresis

-T¥ l

Conectar liquidos v
goteos de medicamen-

tos,

Conectar sondas,

|

Calentar ;l paciente,

\Proparcionar estabilidad |

|
|

|

T -

= }
|

Proporcionar apayol
" emocional Pcte

| “ge

 Familia

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

L

Ofrecer trangui-
lidad

)

Instruir y prepa-
rar a la familia
para primera vi-
sita UCI,

|

|

©
Proporcionar un
petodos de comuni-
cacién,

lgpﬁgngr jnfO(@acian del‘Equipo Buirdrgica)

|

Realizar valoracidn fisica

il

Formular Diagnusticbs de Enfermeria

Programar Actividades detécuerdo a Diagnosticos



PACIENTE CON MONITORIZACION CARDIACA

v
No existen Ondas

v
Examinar al Pcte

&
Comprobar presencia
de gel en los elec-
trodos,

Cambiar electrodos

[pu—— -

Preparar al pacientei

Limpiar bien laz zonag --------=-=- .
y aplicar benjui

4

[}
i Colocar los electrodos!

|

\
.

-

‘Comprobar que las almohadillas

de gel esten humedas

|
_____ Voo

Colocar los electrodos

| evitando zonas de masaje |
I cardiaco o desfibrilacion |

B

-
|
|
|

. o e
Comprobar 1a mejor derivacion |

y 1a mas util
|

v
Conectar las alarmas
Seleccionar los limites
Sefral mala o confusa
v .. LY
Ondas erraticas Desviacion linea basal
; A
Examinar al Pcte Puede ser por movimi-
; entos respiratorios.
5i son por movi- -
mientos volver Hal contacto de elec-
conectar al Pcte. trodos.
J
Persiste mala sehal Prepara piel nuevamente

Cambiar cabléé electro —oCambiar modulo —pCambiar Monitor.



CONTROL DE LA PRESION VENOSA CENTRAL

Explique el procedimiento al paciente.

Prepare el sistema de control
liquido o electronico

!

Nivele y calibre el Transductor
a nivel 0

fyude a colocar el cateter
V.
(1) Comprobar posicion del cateter

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

Colocacion correcta Mala colocacion
|
(DRealizar deterainaciones seriadas fAivisar para reacosodar
de la PVC o analisis de la forma i
de la onda A
Ayudar a recolocar el ca-
—— | teter.
1 !
A V4 |
Forma de la onda Forsa de’la onda ¥
y lectura adecuada o lectura en desa- Volver a(l)
1 cuerdo con la
1 valoracion,
4 ;
Controlar la respues- %

ta del Pcte a los li- | Considerar:

quidos y farmacos va- | -Dbstruccitn mecdnica

soactivos. -Aire o coagulo en la via.
» -Conexiones mal asequradas. ‘
! | -Mal funcionamiento del equipa. |
. ‘

Observar al Pcte para &

prevenir complicaciones. Repetir las determinaciones
‘ y el analisis de la forma de
v la onda.

Avizar hallazgos

anormales.

Yalver a(?}



CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL

Explique el procedimiento al Pcte.
A
3
Prepare el sistema de presibn

Realizar la prueba de Allen

Nivele v calibre el transuctor.

Ayude a la colocacién del cateter arterial

!

A Comprobar posicidn de cateter
analisando la forma de la onda.

\ n
Colocacibn correcta Colocacitn Incorrecta

i
J 4
Controlar las lecturas Forma de la onda mala o

y forma de la onda con lectura en desacuerdo
frecuencia.Relacionar
con hallazgos clinicos, i
Considerar:
-Obstruccién mecanica.

< -Aire o coagulo en la via,
Dbservar y prevenir -Conexiones mal aseguradas,
complicaciones. -Mal funcionamiento del

| equipo.

|
|
|
;
&

v
Evaluar las medidas correctoras

& \'vg
Sin exito Con exito

|
Retirar el cateter Yolver a(l



PACIENTE CON CATETERISMD ARTERIAL PULMONAR

Valorar el funcicnamiento del Equips

|

Valorar el funcionamiento mecénico vy la
colocacidn del cateter.

Normal Anormal
g prety 1
Ondas Planas Ondas no rela- Ondas Anorsales Ondas grandes

cionadas con (
otros datos

! i
| | |
|

o ) |

1
(

-Comprobar | |Valorar: | | Valorar si existe: Considerar: |
la posicion de| &-Calibraciun f !-Liquido o burbu- i-Higracion dael
las llaves de \~Conexiones ] | jas en el trans- }cateter a ven-
Jvias y las | |-Nivelacion 0 1 | ductor. [tricule.
conexiones. \-Comprobar si | | -Acodamiento en |-Yigilar apa- |
-Aspirar san- | existe burbuja| | la via. ricion arrit-|
gre del cate- | }en eltransduc-| | -Comprobar cone- | mias.

. ter para valo-| tor. | xiones, T

| rar peraeabi- ' | -Comprobar si hay

| lidad. | presion adecuada

- No irrigar | i len la Solucion

| manualmente | Heparinizada.

-Hacer toser al
Pcte o cambiarlo
{de posicion.

]

la presencia

| si se sospecha
1 de coagulo.

Evaluar las medidas correctivas Evaluar medidas correctivas.



Evaluar las medidas correctivas

Evaluar medidas correctivas.

Exito Fr;casu Ex{tu FF@casn
L]
\
| -Capbiar cables y/o Comprobar:
’ transductor. -Posicion cateter,
-Considerar mal fun- -Ry
cionamiento monitor, -Morfologla,
-Medicion Saturacién.
- 1
Exito Fracaso Avisar MD para cam-
de cateter.
fAvisar MD para
cambio de cateter.
= v
; 1
E "Evaluar las presiones:
| " Presifn noraal AD; 2-bmaHg
***** B % Presibn normal AP: 23-30/10-15 mmHg
L o |
Normal ~ peeeeeeeeeee- Anoraal ==-=sresesee - 7
!
Presion AD Presion AF
e gn [ |
Elevada Baja Elevada Baja
B RN AN R A
Considerars ' 'Considerar: | |Considerar: | | Considerarr: !
-Hipervolemia ' |-Hipovolemia | -Hipervolemia | | -Hipovolemia!
Insufic. VD | |-Vasodilatadores) -Mal funciona-| -] ----- 4
-Insf.0 este- | Lemmemmemememeeeol piento VI, .
nosis tricus- ! ~Enbalia Pul-
pidea. | "monar
-Pericarditis, (-EPOC. ;

-Aumento pre- |
Einn intrato-
iracica.

______________

 -Estenosis o
LInsf Hitral.

-
!
|

| R

Comunicar hallazgos anormales, preparar!
tratamiento para corregir anomalias, |

Inflar balbn para medir PCP.



INFLAR EL BALON Y EVALUAR PCP

s

—— Normal (4-12 maHg) Anormal
,/"/
i ..W/A</1«~<_4 = l
Eleyado Baja No acufia Sobreacuffado
eV e ' . : X Y

(] 1 Al |
Considerar: ' Considerar: | |Considerar: |  Considerar:

-Hlpervolemlaf LHlpovolemla ' -Comprabar | :-Valurar que el

-Esten051s o | rEstenpsis ‘posicion dell cateter acufe |
Insf Rortica | pulmonar, "cateter Rx; | [con menos de lco
[~Insf VI ; rlnsuf VD : morfologia
r -Est o Insf I ‘ondaj medi-

Hitral. I i 'cion Satur.

Tapunanlentnl | | 102, '

31 I
N
No hay mala posicion Mala ‘bnsician

{

[

|

f
- | e ¥
(Comunicar hallazgos) |Inspeccionar la entra-| Ant1c1par la ret1rad1

:Anticiparse al Tto | [del balon por &i exls-k r el cambio de posi-
: C

te sangre ionn del cateter.
-Comprobar si existe | ~ & A
resistencia al inflar '

el balon.

Sospecha de ruptura de balon No ruptura é@l balon

r
(No intentar volver a inflar el balbn

_¥‘{1Acuplar un tapén o jeringa esteril.
|Avisar al MD. l’

o 1
"’f‘ Evaluar las ondas de la AP por si existel

cambios asociados a patologia cardiaca |
J

+
.




DETERMINACION DEL GASTO CARDIACD

Valorar necesidad de medir BC

|
A

Expliquéval paciente

Comprobar posicibn del cateter 4—

\

¢

e
Colocacibn correcta

Asequrar gue:

~El cateter esté conec-

| tado al termister.

El dato de inyectado es-

| te correcto.

~El tipo de cateter coinci-

| da con el dato del smoni-

| tor.

-5 cologuen los datos de
peso v talla del pacien-
te en el monitor.

L

e e

X

Realizar determinaciones
seriadas de BC.

___________ S

Valorar uniformidad v 1d-
gica de las ondas y medi-
das del GC.

Ondas uni 6rmes y medidas
Logicas

|
Calcular f% y parametros
completos.

Cateter mala posicién,
|
&

fvisar al ML.

Ayudar en recoloca-
cidn de! cateter.

|
|

Ausencia de ogdas uniformes
Medidas de BC ildgicas.
J}
Desechar los ﬁatus
Considerars
-Obstruccién mecanica.
-Mala técnica de inyectado
-Conexiones flojas.
-Temp inyectado incorrecta,
\-Hala posicidn cateter.
-Mal funciom. del equipo. |

~Volumen Inyectado incorrecto,
i

Repetir aedicion &



HANTENIMIENTO DE LA VIA AEREA Y OXIGENACION

Valorar permeabilidad de la via adrea

Via aerea perseable

v
| Valarar esfuerzo resp
|

=

{ Rusencia de respiracidn

|

Via aer=a comprometida

iraturiu.}-—1

|
|
|
|

|

!

. v

| Ventilar al paciente
J con mascara

Respiraciond_Retorna
Espontanea.

respiraciones

las Ausania
de respi-

raciones.

| \;

Valorar Yentil v Oxige
-FR

-Ruidos respiratorios.
-Estado mental

-Signos y sintosas de
hipoxia y/o hipercap-
nia,

iParanetras 0z:
|-Valoracibn gases
-5v02 .La2.

‘-Pulsoxiumetria.

b ]-Cantinuar ventilando
al pcte.

-Valorar ausencia de
pulsc e instaurar rea+
nimacibn si es nece-
sario.

=

v
2 adecuado
|

|
|

g
Euntiﬁuar la vigilia,

Colocar cabeza en hiperextensidn.
Intentar ventilar.,

Via aerea abierta

. U
Via aerea per-
manece cerrada.

[ E{ ésbifar a necesidad —;Cambiar posi-

| cibn al pacte |

e intentar |
| abrir via |
| aerea.
ar k"“_"f
| |
! ¥
Via aerea  La VA perma-
abierta nece cerra-
A da.
’ Sospechar
ohstruccibn

. Y, ..
Necesario el mantenimiento de 02

|

Valorar necesi éd de entubacidn.



DESTETE VENTILATORID

Obtener v eYaluar parametros

)
Oxigenacifin adecuada.

N

-Pal2 > 40maHg
-Pal02 ¢ Z3mmHg
-F02 {404
| -PEEP ¢ §
| PR3

Landidato destete
. v .
Explicar al paciente

Realizafvaspiraciones
colocando al paciente
sentado.

— s .
Pcte aYerta,
colaborador. i
Solucinado el pro- |
blema por el cual | -PIN >-20 ca H20.
fué entubado. vt B el

-0V :0-15al/Kg |
- L0

Mecanica Respiratoria

|

Nntififar hallazgns

t
No aceptable para destete

Continua enventilacibn

Retirar él 107 y colocar

Ventury.



CONTROL DE LA PRESION INTRACRANEANA

Valorar el apropiado funcionamienta

del equipo

i
I
v
Valorar:
-PIC

-Forma onda

-Estado neurolégico.

|
!

¢
Valores normales
PIC < LSmmHg

|

|
_ A
~Continuar control de presion

|
Uhserv;V si aparece compli-
taciones:

-Hematomas,

-Hemorragia.

-Infecciones,

Valores anormales
PIC > 15mmHg

7
Considerar estimulos in-

ternos o externos que
puedas aumentar la PIC
-Rotacibn o flexibn

del cuello.
-Maniobras de Valsalva.
-Aspiracion endotragueal.
-Hovimientos del Pcte.
-Yisitas,
-Discuciones.

. v
Realizar medidas
correctoras v evaluar

1 SRS

v
Exito
..V
Disminucion PIC

+

Anotar medidas realizadas
para evitar factores pre-
disponentes del aumento
de la PIC

Informar en el camhio de
turno.

«
Fracaso

Avisar M) g¢—

Anticipar Tto para au-

mento de la PIC
{extraccibn liguido
cefalonaguiden).

Evaluar accibn correctora.

-
Eﬂtu

Fracaso ——v

Avisar —



PULSOXIMETRIA

Comprobar funcionamiento del equipo

L

N
Elegir zona buena perfusibn

1

v
Aplicar el sensor en un dedo
de la mano, el pie o el lobulo
de la oreja.

i
l

Comprobar la precisitn de la
deteccifn del pulsc mediante el monitor

Deteccibn preciza del pulso Deteccibn Incorrecta,

| l

Fijar las alarmas <J—  Considerar:
r | Mala perfusién Histica (hi- |
|
|

potermia,isquemia,vasocons-
| triccion, edema).

Comprobar la Sat.de 02 arterial | -Sensor flojo o colocado in- |
i | correctamente. |
—_—— | -Sensor obstruido por secre-
1 ciones, esparadrapo.
Anoraal fdecuada -Descanexidn del cable.
q L [ Moviniento excesivo del Pete.
Valorar al Pcte; Contindar el control ,
-Oxigenacibn Yalorar el Prte.
-Ventilacibn
-Funcibn Cardiaca.
~Avisar, Comprobar el aqui&g y las conexiones
Comprobar que el sensor estélimpic.
Intentar colocacién alternativas
- del sensor.
Eongﬁﬁerar: |
-Hipoxia.
-Disminucion de la Hemoglobina,
-Pigmentos de la sangre. — Exito Frqcasu

-Contraste intravascular. /

/

/

/
-AviEEr.
-Preparar méto-

dos alternativos
de control.



Iniciar

NUTRICION ENTERAL

Explicar al paciente

L

Y

Colpcar Sonda

Confirmer posi

L

Cur?ecta
|
|

la administracibn

de la dieta.

Controlar
-Parametros
metabolicos
de ingesta

y eliminacidn

|

.
Hantener
-Permeabilidad
de la sonda con
55N o agua tibia
c/bHoras.

\
|
|
|
|
\
|
|

v

Eibn de la sonda <—

Incorrecta

|

Extraerla inmediatamente

|

4
Volver a colocarla —

Observar y prevenir
-Retencibm gastrica
-Medir residuo.
-Broncoaspiracibn
-Intolerancia

Valorar tolerancia —

Vigilar aparicién de complicaciones,



Observar

A\
Tecnica Aséptica

INFECCION NOSOCOMIAL

Definir problesa

Informe Eacteriann

£
Valorar en c;Ea paciente riesgo:
- Terapia Invasiva.
-Técnicas.
-Suceptibilidad del huesped.

-Revisar medidas de Enfermeria

para disminuir riesgos de Infeccidn.

-Revisar protocolos y normas

-Consultar con el comité de Infecciones.
|

Aplicar conginl de Infecciones
a todas las actividades del paciente.

|
|
|

Ubicacibh del Pcte Aislamiento

[
!

Salu&ydel
personal
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