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Resolucion Exenta N.*

Santiago.
VISTOS, Lo dispuesto en:

1. El Decreto con Fuerza de Ley N° 1 de 2005, del
Ministerio de Salud, que fijo el texto refundido, coordinado y sistematizado del Decreto Ley N° 2763 de
1979 y de las leyes N° 18.469 y N° 18.933;

5 El Decreto con Fuerza de Ley N° 1/19.653 de 2000,
del Ministerio Secretaria General de la Presidencia, que fija el texto refundido, coordinado y sistematizado
de 1a Ley N° 18.575, Orgénica Constitucional de Bases Generales de la Administracién del Estado.

3. ElDecreto con Fuerza de Ley N° 29, de 2006, que fij
¢l texto refundido, coordinado y sistematizado de la Ley N° 18.834, sobre Estatuto Administrativo.

4. Los Decretos Supremos N° 140 y N° 38, de 2004 vy
2005, respectivamente, ambos del Ministerio de Salud, sobre Reglamento Orgénico de los Establecimientos
de Salud de Menor Complejidad y de los Establecimientos de Autogestion en Red.

5 La Resolucién N° 7 de 2019 y N° 16 de 2020 de la
Contraloria General de la Repiiblica.

6. La Resolucién Exenta N° 0423, de fecha 03 de abril
de 2023, del Servicio de Salud Metropolitano Central, que designa director Subrogante del Hospital de

Urgencia Asistencia Pablica; y

CONSIDERANDO
a) Que, el siguiente Manual de Procedimientos de la Unidad de
Paciente Critico, describe los procedimientos mas frecuentes que s¢ realizan en la unidad, en donde el rol
de 1a Enfermera es vital para la gestion y continuidad de los cuidados, es un instrumento de consulta tanto
a los profesionales de enfermeria de la unidad, como para el personal que ingresa a la UPC, favoreciendo

una atencion segura, oportuna y eficaz a nuestros pacientes.

b) Que, en este Protocolo se establece como objetivo especifico:
i Estandarizar los cvidados de enfermeria mas
habituales en las UPC del Hospital de Urgencia Asistencia Publica.

ii.  Unificar criterios en los procedimientos que se



¢) Que, de conformidad con lo anterior, en el ejercicio de lo dispuesto
en el articulo 23 letra ¢) del Decreto Supremo N°38. De 2005, del Ministerio de Salud, que contiene el
Reglamento Orgénico de los Establecimientos de Salud de Menor Complejidad y de los Establecimientos
de Autogestion en Red, segin el cual le corresponde al Director organizar internamente el Establecimiento
Autogestionado y asignar las tareas correspondientes, con el fin de atender las necesidades publicas o
colectivas de una manera regular, continua y permanente, como lo ordenan los articulos 3°y 28 de la Ley
N°18.575, Orgénica Constitucional de Bases Generales de la Administracién del Estado, y con la finalidad
de establecer la primera version de el “Manual de procedimientos de enfermeria unidad paciente critico .

dicto la siguiente:
RESOLUCION

I APRUEBANSE la primera version de “Manual de

procedimientos de enfermeria unidad paciente critico” que es del siguiente tenor:
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I INTRODUCCION:

El siguiente Manual de Procedimientos de la Unidad de Paciente Critico, describe
los Procedimientos mas frecuentes que se realizan en la Unidad, en donde el rol de
la Enfermera es vital para la Gestién y continuidad de los cuidados, es un
instrumento de consuita tanto a los Profesionales de Enfermeria de la Unidad, como
para el personal que ingresa a ia UPC, favoreciendo una Atencién segura, oportuna

y eficaz a nuestros pacientes.

OBJETIVOS:
General:
v Estandarizar los cuidados de Enfermeria mas habituales en las UPC del

Hospital de Urgencia Asistencia Pdblica.

Especificos:

v" Unificar criterios en los procedimientos que se realizan en las UPC.
v" Disminuir complicaciones reales o potenciales en ia realizacién de estos

procedimientos.

li. ALCANCE:

¥ Todo el equipo de Enfermeria que desempene funciones en la UPC del
HUAP.
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. RESPONSABLES:

v De la ejecucién: los funcionarios que realizan procedimientos en las UPG:
Meédico/a, Enfermerofa, Kinesiélogo/a y TENS.
v" De la Supervisién: enfermeros/as clinicos, EU Continuidad, EU Supetvisora.

v De la evaluacién: EU Coordinador/a, EU Supervisor/a.

IV. DESARROLLO:

1. MANEJO Y CONTROL DE LA TEMPERATURA NO INASIVA ARTICSUN:

Definicién:

Sistema de Gestion de temperatura no invasivo disefado para el manejo de la
temperatura en un rango que va desde los 32°C a 38,5°C. Su funcionamiento se
basa en la transferencia de energia térmica a través de parches cutaneos adheridos
sobre la piel del paciente, con circulacién de agua fria.

Objetivo:
v' Controlar la temperatura corporal mediante terapias de Normotermia o
hipotermia.

Responsables:

v' Médicofa: indicacion de instalacion, mantencién y retiro del sistema Artic Sun.
v" Enfermero/a: instalacién, mantencion y retiro

: "i'qe‘fé
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v Kinesi6logo/a: colaboracién en la mantencion del sistema Artic Sun.
v TENS: colaboracién en la instalacién, mantencién y retiro del sistema Artic

Sun.

Insumos:

Equipo Artic Sun.

Kit de Sistema Arctic Sun: parches cutdneos y sonda urinaria con sensor de
temperatura.

Lubricante estéril.

Elementos de proteccion personal (EPP): pechera desechable y guantes de
pracedimiento.

Guantes estériles.

Rifén estéril.

Recolector de orina.

Campo estéril.

Térulas para aseo genital.

Jeringa 20cc.

Ampolla de Agua Bidestilada para inflar cuff de sonda urinaria.

Matraz de agua Bidestilada (reposicion de liquido del depésito del equipo)

Instalaciéon:

. Verifique indicacion meédica.

Relna insumos.

Importante: para seleccién de los parches, considerar contextura fisica del
paciente.

Identifique al usuario mediante brazalete de identificacion. .,‘%t«%
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4. Realice higiene de manos e instale EPP seg(n normativa IAAS.

5. Ingrese el equipo Artic Sun a la unidad del paciente, conéctelo a la red
eléctrica y enciéndalo. El equipo realizard automaticamente una
autocomprobacién de alarmas de seguridad.

6. Instale sonda urinaria del Kit Artic Sun, segun protocolo local y conecie el
sensor de temperatura de la sonda al cable de temperatura del equipo (figura
N°1).

7. Conecte el cable de conducto de suministro de fluidos de los parques (Figura
N°1) al equipo Artic Sun y siga las instrucciones de voz que le entregara el
equipo.
importante: si el depésito de liquido del equipo no tiene suficiente agua,
generara un aviso en la pantalla solicitando el llenado.

8. Previa instalacion de los parches, proteja y/o cure la zona de insercion de
dispositivos y/o drenajes para que no queden en contacto directo con el
adhesivo.

Importante: No instale parches en pief no indemne. Contraindicacién absoluta
pacientes grandes quemados.

8. Coloque al paciente en decubito lateral.

10. Retire el protector de los parches e instalelos sobre la piel del paciente desde
la columna hacia el térax, teniendo en cuenta que no presione la axila.
Realice de igual manera en el lado contrario.

Importante: no desechar el papel que cubre los parches, ya que para
desconexion transitoria (ejemplo, paciente que va a pabellon) se pueden
instalar nuevamente y dejar protegido el adhesivo del parche.

11.Una vez instalados los parches, seleccione en la pantalla del equipo la terapia

indicada y la opcién “nuevo paciente”.
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12. Programe la temperatura objetivo segun indicacién médica. Presione el botén

“‘iniciar”,
Figura N°1: cara posterior equipo Artic Sun

Mantencion:

1.

Verifique en cada turno la indicacién médica en cuanto a tipo de terapia y
temperatura objetivo.

Despegue los parches para evaluar estado de la piel (mayor cuidado en
pacientes con terapia de hipotermia, por posibles quemaduras por frio).
Evalie la necesidad de sedacién para tolerancia de la terapia.

En caso de necesidad de desconexidn transitoria de! sistema, retire los
parches sin desconectarlos del equipo.

Evaluar constantemente las constantes vitales, obteniendo la temperatura
del paciente en el equipo Artic Sun.

Evaluar constantemente el nivel de agua en el depésito del equipo
(informacidn que se visualiza en pantalla del equipo).
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Retiro:

N o o M

. Verifique la indicacion médica de suspension de [a terapia y antes de apagar

equipo considere:

En terapia de hipotermia - programar terapia de “recalentar al paciente”
mediante la opcidn que tiene el equipo.

En terapia de Normotermia -> sélo presionar el botén “detener”.

Realice vaciamiento del agua de los parches mediante la opcién “vaciar
parches” que esta en la pantalla del equipo.

Retire los parches procurando no dafar la piel y/o retirar dispositivos o
drenajes.

Elimine todos los desechos seglin normativa REAS.

Deje comaodo al paciente.

Retire EPP y realice higiene de manos seg(in normativa de IAAS.

Registre detalladamente el procedimiento en la zona de evaluacién de la hoja
de enfermeria indicando constantes vitales con énfasis en la temperatura,
presencia o ausencia de lesiones de piel y cuaiquier otro aspecto que
considere importante registrar del procedimiento.
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2. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN TERAPIA DE REEMPLAZO RENAL
CONTINUO
(Actualmente Procedimiento esta externalizado)

Definicién:

Terapia de depuracién extracorpdrea, que involucra reemplazo total o soporte de la
funcion renal en forma continua durante un periodo mayor a 12 hrs.

Objetivo:

v Remocién de particulas desde el torrente sanguineo que por disfuncion renal
no son eliminables en forma esponténea.

v Corrggir las consecuencias potencialmente mortales de la disfuncion
organica, tales como acidosis, desequilibrios electroliticos, uremia y
sobrecarga de volumen.

v Promover la restauracion de la funcién renal y soporte hemodinamico del
paciente.

Responsables:

v Médico/a: Indicacién de terapia e instalacién del catéter didlisis.
v' Enfermera/o; Instalacién y ejecucion de la terapia.
v" TENS: colaboracion en la instalacién y mantencién de la terapia.
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Armado de circuito e inicio de TRRC

Insumos:

Catéter de Dialisis instalado y con control Radiografico visado por Médico,
exceptuando Catéter Femoral.

Equipo Diapac u Omni.

Kit de lineas Diapac u Omni.

Liquidos de sustitucién o dializado, segln corresponda.,
Hemofiltro.

Frascos de heparina {para infusion y sellado de catéter).
Jeringa de 10 cc.

Ampollas de suero fisiologico.

Matraz de suero fisiolégico de 1000 cc.

Bajada simple de suero.

Llave de 3 pasos.

Apbsitos transparente adhesivos para catéter.
Antiséptico de uso t6pico.

Apdsitos y gasas esiériles.

Guantes estériles.

Hoja institucional de registro para TRRC.

Citrato de sodio.

Instalacidn:

Si es la primera vez que lo realiza, asegirese de contar con la presencia y

acompaiamiento de un profesional experimentado.

1.

Verifique la indicacion médica.
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2. Re(na los insumos.
3. Higienice sus manos e instale EPP segan normativa |AAS.
4. Identifique al usuario mediante brazalete de identificacion
5. Programe en el equipo la modalidad de la terapia prescrita por el médico.
6. Realice el montaje del equipc con el correspondiente filtro y lineas segun

modalidad y parametros indicados por el médico (Figura N°2, 3y 4).

7. Una vez instaladas las lineas programe en el Equipo el cebado.

8. Mientras se realice el cebado, evalle sitio de insercion del catster de dialisis,
estado de curacion y permeabilidad de ambas ramas.

a. importante. dado que en el Catéter de Dialisis las ramas quedan
heparinizadas, debe extraer 10cc de sangre y posteriormente
permeabilizar con una nueva jeringa con 10cc de suero fisiolégico.

9. Una vez finalizado el cebado y permeabilizadas las ramas, conecte al
paciente, resguardando técnica aséptica.
10. Programe parametros en el equipo prescritos en la indicacién médica

11. Seleccione en el equipo el inicio de la terapia.

Mantencién;

1. Evalle estado de consciencia y hemodinamico de manera constante.

2. Evalle la necesidad de cambiar soluciones en las basculas, jeringas v
reemplazar el filtro y/o del kit de lineas en caso de ser necesario.

3. Registre en hoja institucional de registro para TRRC todos los campos
solicitados (signos vitales, parametros del equipo de didlisis, etc).
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Retiro:

o o w

. Al finalizar la terapia realice el proceso de retorno de sangre. Luego desconecte

al paciente.

Limpie cada una de las ramas con 10 cc de suero fisiolégico, heparinice segtn
los cc. indicados en las ramas y déjelas clampeadas.

Proteja las ramas del catéter con apésito estéril,

Elimine desechos segln normativa REAS.

Deje comodo al paciente.

Registre detalladamente el procedimiento en la zona de evaluacién de la hoja de
enfermeria indicando tolerancia del paciente, terapia realizada, balance hidrico
y cualquier otro aspecto que considere importante registrar de! procedimiento.

Flgura N°3: Hemofiltracién Veno-Venosa Continua (CYVH)

|
1

|
}
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Figura N°4: Ultrafiltracién Lenta Continua {(SCUF)

3. INSTALAGION, MANTENCION Y RETIRO DE LINEA ARTERIAL:

Definicion:

Dispositivo introducido en un vaso arterial que es conectado a un transductor de
presion, el cual transforma la sefial mecanica en eléctrica y amplifica y convierte a

una onda de tiempo real en un monitor.
Objetivo:

v Monitorizar de manera continua la presién arterial sistémica y para obtener

muestras sanguineas arteriales para control gasométrico en forma frecuente.

Responsables:

v Médicof/a: indicacién de instalacién y retiro del dispositivo. Ademas,
instalacion de linea femoral, axilar o cuando sea requerido por el enfermero

clinice.

SIEN

Enfermero/a: instalacion, mantencion y retiro del catéter.

Kinesidlogo/a: colaboracion en la mantencién del dispositivo.

v TENS: colaboracién en la instalacién y mantencion de la terapia.
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Insumos:

o Cable de presion invasiva.

¢ Monitor con canal de presién invasiva.

» FElementos de proteccion personal: pechera con manga, mascarilia
quirdrgica, gorro de procedimiento y guantes de procedimiento.

¢ Paquete de ropa estéril.

¢ Guantes estériles.

¢ Set de transductor de linea arterial y apurador de suero.

» Catéter arterial (Arteriofix) o Branula N°20-22.

» Matraz de suero fisioldgico (SF) 250cc.

» Ampolias de sueroc fisiolégico (SF).

+ Equipo de curacién con campo estéril.

» Apositos y gasas estériles.

« Jeringas de 5y 10cc.

» Jabo6n antiséptico para uso de piel.

» Antiséptico para usc tépico.

* Seda 3/0 (en caso de catéter arterial).

+ Lidocaina al 2% (evaluar necesidad segun cada paciente).

* Aguja 25G (en caso de utilizar lidocaina)

¢ Tela adhesiva

e Apdsito transparente adhesivo

Instalacion:
~Dispositivo que debe ser instalado con técnica estéril por un Profesional entrenado
con un minimo de 2 operadores.
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AN

10.

11.

12.

13.

Si dispone de un ecografo y esta capacitado realice puncién bajo eco.
Debe realizar como maximo 2 intentos. Si no lo logra, llamar a otro
Profesional con mayor experiencia para evitar multiples punciones y
hematomas que afecten y disminuyan el capital arterial del paciente.
Para la instalacion de linea pedia séio podra utilizar Branula # 22, nunca
catéter arterial tipo Arteriofix.
Verifique indicacion médica.
Reuna el material.
Identifique al usuario mediante brazalete de identificacion.
Explique el procedimiento al paciente.
Realice higiene de manos e instale EPP seglin normativa IAAS.
Prepare et set de transductor de linea: conecte el set al matraz de SF de
250cc y cébelo procurando que no queden burbujas. Luego, instale el
apurador de suero dejandolo a una presién constante de 300 mm/hg.
Realice higiene de manos segiin normativa de IAAS.
Identifique la arteria a puncionar y realice test de Allen (en caso de que
corresponda).
Coldquese gorro y mascarilia,
Realice lavado quirirgico de manos e instale ropa y guantes estériles segtin
normativa de IAAS.
Solicite al TENS que lave la piel de la zona a puncionar en forma amplia con
jabén antiséptico, dejando actuar seglin el fabricante. Luego que enjuague
con apésito humedecido s6io con agua.
Pincele con antiséptico topico, siempre con circulos concéntricos y espere
su tiempo de accidn.
Prepare la zona a puncionar con pafios estériles, armando un campo amplio
y seguro para la técnica. N %
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14.

Canalice Ia arteria:

Con Branula:

Unica puncién.

Al refluir sangre, retire la aguja y conecte la punta distal del set del
transductor de linea al catéter periférico.

Verifique la presencia de curva de presion arterial invasiva en el monitor.

Con catéter arterial (Arteriofix):

15.

16.

17.
18.
19.
20.

21.
22.
23.

Puncione con [a aguja y al refluir sangre introduzca % de la guia metalica.
Mediante técnica de Seldinger, introduzca catéter arterial procurando
siempre visualizar y manejar por lo menos % de la guia metalica hacia distal,
Una vez instalado el catéter, retire |la gula metdlica y conecte al transductor.
Verifique la presencia de curva de presion arterial invasiva en el monitor.
Fije el cateter a la piel con puntos de sutura.

Deje el sitio de insercion limpio y seco cubra con apésito transparente,
Rotule seglin protocolo.

File transductor del set a nivel de cuarto espacio intercostal (eje
flebostatico), colocando gasa entre el dispositivo y la piel del paciente para
evitar lesiones.

Calibre el set de fransductor de linea a cero en el monitor.

Fije la llave de 3 pasos del sistema a la extremidad puncionada del paciente.
Elimine desechos segun protocolo de REAS.

Retire delantal quirirgico y guantes y realice higiene de manos segln
normativa de IAAS.

Retire gorro y mascarilla.

Programe las alarmas en el monitor.

Realice higiene de manos segin normativa IAAS.
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24. Registre detaliadamente el procedimiento en la zona de evaluacién de Ia
hoja de enfermeria indicando fecha, hora, ubicacion anatémica dei
dispositivo, nimero de intentos, dispositivo instalado (Branula o Arteriofix) y
cualquier otro aspecto que considere importante registrar.

Mantencion:
1. Aplique el Bundle de mantencion de linea arterial.
2. Evalde cada 12 hrs. o SOS el dispositivo y set de linea considerando:

- sitio de insercibn: signos de infeccidn, sangrado/exudados,
desplazamiento del catéter, fijacién con puntos, etc.

- estado de la curacién: indemnidad de apésito, fecha curacion, apésito
limpio y/o seco.

- estado de las conexiones: circuito cerrado, fimpio y sin burbujas.

- verifique que el fransductor se encuentre nivel de cuarto espacio
intercostal (eje flebostatico).

- matraz de SF de 250cc se encuentre con mas del % de su capacidad y
coh el apurador a 300mmHg.

Signos y/o sintomas de hipo perfusion distal.

Estado de la curva al monitor (test de onda cuadrada).

Verifique alarmas.

Realice curacién en caso de ser necesario.

N ko

Después de cada obtencién de muestra sanguinea, lave el trayecto de la
linea y fa llave de 3 pasos con solucion fisiolégica. No olvide cambiar la tapa
de la llave 3 pasos por una hueva.

Retiro:
1. Redna el material: gasas, tela adhesiva, bisturf.
2. ldentifigue al usuario mediante brazalete de identificacién.
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Explique el procedimiento al paciente.
Realice higiene de manos e instale EPP segin normativa IAAS.
Desconecte el set de linea del cable transductor que va al monitor.

Desinfle apurador y cierre sistema roler del set de transductor de linea.

N o s w

Despegue el transductor y llave de 3 pasos fijados a la extremidad del

paciente.

8. Retire el aposito transparente y, en caso de que sea un catéter arterial, corte
los puntos de fijacién con el bisturi.

9. Retire el Catéter ¢ Branula, comprima de forma inmediata con una gasa el
sitio de insercion,
Importante: comprimir de manera firme y constante a lo menos 3 minutos
Dejando, el apdsito fijado con tela. Mantenga evaluacion constante de la zona
Para verificar ausencia de sangrado.

10.Elimine desechos segin normativa REAS.

11. Deje cdmodo al paciente.

12. Retire EPP y realice Higiene de manos segin Normativa |IAAS.

13.Registre detalladamente el procedimiento en la zona de evaluacion de la Hoja

de Enfermeria indicando estado del sitioc de insercién, perfusion a distal y

cualquier otro aspecto gue considere importante registrar del procedimiento,

4. MONITOREO HEMODINAMICO CON SISTEMA LIDCO
Definicién:

El sistema LIDCO, comesponde a un tipo de monitorizacion hemodinamica
avanzada y minimamente invasiva que ofrece vigilancia de manera continua a

_4"

Mg
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través de la onda de pulso en cada contraccién cardiaca, 1a cual se obtiene de la
linea arterial.

Objetivo:

¥" Monitorizacién continua avanzada de parametros hemodinamicos ¢ hidricos
en tiempo real y sin necesidad de aumentar instrumentalizacién del paciente.

Parametros que mide:

v Volumen sistélico (SV): Volumen de sangre expulsada desde el ventriculo
izquierdo en sistole.

v Gasto cardiaco (GC): Volumen sistdlico multiplicado por la frecuencia
cardiaca.

v [ndice cardiaco (IC): Gasto cardiaco por metro cuadrado de superficie
corporal.

v' Resistencia _vascular _sistémica (SVR): Otorga informacién del
comportamiento estatico del sistema cardiovascular. Nos indica la post
carga.

v Variacién del volumen sistélico (SVV): variable dinamica que puede predecir

la capacidad de respuesta a fluidos en pacientes con ventilacién mecanica y
refleja la variacion del volumen sistdlico durante al menos un ciclo
respiratorio.

v Variacién de |a presion de pulso (PPV): variable dinamica que puede predecir
la capacidad de respuesta a fluidos en pacientes con ventilacién mecanica y
refleja la variacién de la presién de pulso arterial durante al menos un ciclo
respiratorio.
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Responsables:

v’ Médico/a: Indicacién de instalacién, interpretacion de los parametros
hemodinamicos e hidricos e indicaciones clinicas acorde a su interpretacion
de los parametros.

v Enfermero/a: Verificar que la linea arterial entregue datos fidedignos, instalar
sistema LIDCO, registro y comunicacién oportuna de los pardmetros que
otorga el sistema LIDCO.

v TENS: colaboracién en la mantencién del sistema LIDCO.

Insumos:

* Monitor y tarjeta LIDCO,

+ (Cable presion arterial.

« Cable de presién para monitor LIDCO y monitor Spacelabs (Foto N°1)
» Médulo y cable analogo para monitor Phillips (Foto N°2).

Foto N°1: Cable de presion para monitor Spacelabs Foto N°2: Modulo para monitor Phillips
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Instalacion:

Verifique indicacién médica.

Reuna los insumos

Identifique al paciente mediante brazalete de identificacion.

Realice higiene de manos e instale EPP segtin normativa IAAS.

Verifique funcionalidad de linea arterial.

Enchufe monitor LIDCO a la red eléctrica.

Instale modulo o cable de presién segun monitor de cabecera del paciente.
Conecte el monitor LIDCO al paciente y su monitor de cabecera

@ N RBBN=

considerando:

- En pacientes con monitor Phillips, conecte cable analogo a LiDCO vy al
mddulo del monitor de cabecera.

- En pacientes con monitor Spacelabs, conecte el cable de presion
instalado en el monitor de cabecera y, una de sus ramas al set de
transductor de linea arterial y la otra al monitor LIDCO.

9. Realice cero a la linea arterial.

10.Encienda el monitor LIDCO, inserte la tarjeta y seleccionar modo “Rapid”.

11.Ingrese datos demograficos de pacientes.

12. Configure Indexacién de parametros en la seccién “Rapid”.

13.Verifique la correcta monitorizacién de los parametros que entrega este
equipo. ,

14.Deje comodo ai paciente,

15. Retire EPP y realice higiene de manos seglin normativa [AAS.,
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16. Registre detalladamente el procedimiento en la zona de evaluacién de la hoja
de enfermeria indicando parametros obtenidos y cualquier otro aspecto que
considere importante registrar del procedimiento.

Consideraciones:

» Sistema LIDCO no se puede utilizar en pacientes con arritmias.

» Las tarjetas LIDCO, una vez instaladas, tienen una vida util de 96 horas (4
dias), posterior a esto, caducan (dejan de monitorizar) y, sélo pueden ser
utilizadas en un solo paciente, independiente del tiempo gue se utilice.

5. CUIDADOS EN LA INSTALADCION Y MANJO CATETER DE ARTERIA
PULMONAR (CAP)

Definicion:

El Catéter de Arteria Pulmonar (CAP) Swan Ganz es un dispositivo invasivo utilizado
para calcular presiones a nivel cardiaco y puimonar. El abordaje de este dispositivo
es yugular o subclavio.

Objetivo:

v Monitorizacidén constante de variables hemodindmicas mediante
termodilucion en situaciones de inestabilidad cardiocirculatoria.

If )
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Responsables:

v' Médico/a: indicacién de instalacion, mantencién y retiro del CAP.
Interpretacién de variables.

v Enfermero/a: asistencia en instalacién, mantencion del dispositivo, medicion
e interpretacién de variables que otorga CAP.

v" Kinesibdlogo/a: colaboracion en la mantencion del catéter.
v’ TENS: colaboracion en instalacion, mantencién y retiro del catéter.

Insumos:
¢ Moddulo Gasto Cardiaco

o Médulo de presién invasiva.

e Cables de gasto cardiaco con termistor para conexién a monitor (Ver foto)
« Cable de presidén invasiva.

o Set de linea y apurador de suero.

e Catéter Swan Ganz 7 French.

* Introductor 8 french con camisa protectora.

e Gorro, mascarilla y guantes de procedimiento.
¢ Guantes estériles.

+ Paquete de ropa estéril.

¢ Equipo de sutura.

+ Jeringas de 10cc.

+ Jeringa de 5cc.

* Hoja de bisturi.

e Matraz suero fisiolégico de 250 mil.

¢ Llaves de tres pasos.

o Apositos y/o gasas estériles.
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o Ampollas de suero fisiologico.

o Manga estéril para ecografo.

o Gel estéril para ecografo.

¢ Ecégrafo.

« Jabén antiséptico para uso de piel.
¢ Antiséptico para uso tdpico.

o Seda 3/0.

e Ampoilla de fidocaina al 2%.

e Aguja 25G (Lidocaina).

¢ Tela adhesiva.

e Aposito transparente adhesivo.

Unl&n cable medicién
Gy sensar de 38,

- 4

Foto N°3: cable para medicién de gasto cardiaco  Foto N°4: Médulo de gasto cardiaco

Instalacién: La instalacion del CAP se puede dividir en 2 etapas:

[. Preparacion de la zona a puncionar:

1. Verifique la indicacion médica.

2. Relna los insumos.

3. |dentifique al paciente mediante brazalete de identificacion.
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4. Realice higiene de manos e instale EPP seqgun normativa IAAS.

5. Verifique que el médico:

- Se instala gorro y mascarilla quirtrgica, realice lavado quirdrgico de
manos y, se instale ropa y guantes estériles, segin Normativa de IAAS.

6. Solicite y verifique la correcta preparacién de la piel por parte del TENS (limpieza
con apésito humedecido con agua y jabén antiséptico de forma amplia y circular
del centro a la periferia, dejando actuar segin recomendacién del fabricante.
Luego enjuague con apésito humedecido sélo con agua).

7. Procure que el TENS y médico mantengan técnica aséptica en la presentacion
Yy preparacion de los insumos para la instalacién del catéter.

8. AsegUrese que médico pincele la piel con antiséptico, de forma amplia siempre
con circulos concéntricos y espere su tiempo de accién. Luego que prepare la
zona a puncionar con pafios estériles, armando un campo amplio y seguro para
el procedimiento,

l. Instalacion del CAP:

1. Verifique que ef médico instale el introductor, camisa protectora del catéter
en su extremo distal y que cebe con SF el CAP.

2. Prepare el set de transductor de linea en la unidad del paciente conectando
el set al matraz de suero fisioldgico de 250cc. Luego, cébelo procurando que
no queden burbujas. Instale el apurador de suero dejandolo a una presion
constante de 300 mm/hg.

3. Conecte el extremo distal del set de transductor de linea al lumen distal del
CAP y su cable adaptador {de color blanco) al de presion invasiva que ests
conectado a un médulo del monitor de cabecera. Una vez conectado, usted
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visualizara en la pantalia del monitor una nueva curva, la cual, en este caso,
corresponde a la presién de arteria pulmonar (PAP).

4. Mientras el médico introduce el CAP, realice maniobras de inflado y
desinflado del balén del catéter segun indicacién médica.

Importante: debe inflar el balén cuando se requiera introducir el catéter y
desinflar cuando se indique retirar. Nunca dejar inflado. Sélo se infla ai medir
presién de capilar pulmonar (PCP).

5. Observe las constantes vitales durante todo el procedimiento, con énfasis en
trazado electrocardiografico.

6. Una vez que se obtiene curva de enclavamiento de arteria pulmonar,
identifique a los centimetros que se logro enclavar. Ademas, verifique que el
médico cubra el catéter con camisa y el sitio de insercién con aposito
transparente adhesivo.

Importante: siempre dejar el balén del catéter desinflado, llave cerrada
hacia el catéter y no retire la jeringa.

7. Instale sistema para medicién de PVC {en lumen proximal instale una llave
de 3 pasos y desde ésta un alargador macho-hembra previamente cebado.
Conecte el otro extremo del alargador a la llave de 3 pasos de transductor de
linea arterial del paciente).

8. Instale sensor de temperatura conectando uno de sus extremos al lumen del
catéter destinado para ello y el otro extremo (termistor) coloquelo dentro de
una ampolla de suero fisioldgico.0000

9. Verifigue que el resto de los operadores eliminen los desechos seglin
normativa REAS.

10.Deje comodo y estable al paciente.

11.Retire EPP y realice higiene de manos segin normativa IAAS.
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12.Registre detalladamente el procedimiento en la zona de evolucion de la hoja
de enfermeria indicando hora, ubicacion anatémica del dispositivo, naGmero

de intentos, cms. de enclavamiento pulmonar, y cualquier otro aspecto que

considere importante registrar.
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Figura 5: Catéter Swan Ganz: Lumen distal (amarillo), lumen proximal

{azul).

Medicidn de las variables que entrega el CAP:

Insumos:

* jeringas de 10cc.

¢ ampollas suero fisiolégico (SF) frias.
¢ rifién para jeringas.
¢ sachet de aicohol.

Procedimiento:

llave de 3 pasos y/o tapas obturadoras en caso de ser necesario.

1. Identifique al paciente mediante brazalete de identificacién.

monitor de cabecera (nombre, peso, altura y sexo).

Realice higiene de manos e instale EPP segin normativa IAAS.
Verifique que los datos antropométricos del paciente estén ingresados en el
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. Verifique en el monitor una correcta curva de PAP, de no ser ast informar al

médico.

. Realice medicién de presion de capilar puimonar (PCP} inflando el balén del

catéter con 1,5 cc de aire. Al observar ia nueva curva en el monitor (la cual

sera de menor amplitud), espere entre 5 a 10 segundos, fijela (congelar onda)

y sincronice con el ciclo respiratorio del paciente. Guarde valor en zona

destinada para ello.

Importante: No olvide desinflar el balon.

. Mida la presién venosa central (PVC) utilizando el sistema armado cuando

se instald el catéter (item n°7, procedimiento de instalacion CAP) abriendo el

sistema de la linea arterial hacia el lumen proximal del CAP girando la llave
de 3 pasos. Debe visualizar en el monitor la curva de PVC.

. Realice medicion del gasto cardiaco:

a. asegurese que el temistor se encuentre dentro de una ampolla de SF
frio. En caso de cambiar la ampolla de suero en el momento, espere
unos minutos a que el sistema se calibre a ia nueva temperatura de la
solucion fisiclogica.

b. Cargue las 4 jeringas de 10cc con SF frio.

c. seleccione en el monitor el apartado para realizar la medicion del GC,
apriete el botén para iniciar la medicién (por ejemplo, en monitor
Phillips, se debe presionar “Iniciar GC") y siga ias instrucciones que le
entregue el monitor,

d. en lumen proximal del catéter, conecte una jeringa de 10cc con SF,
previa desinfeccién del puerto de entrada.

e. inyecte cuando el monitor le indique el SF de manera continua y rapida
(idealmente entre 2 a 3 seg.) para obtener valores fidedignos.
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f. espere las instrucciones del monitor para continuar con los siguientes

bolos de SF {mediciones), hasta completar 3 6 4.

g. una vez concluidas las mediciones, seleccione las curvas y/o valores

(2 a 3) que mas se asemejen entre si, para que el monitor obtenga un

promedio de éstos y asi calcular el valor del GC.

Importante: considere que algunos monitores solicitan que el operador

descarte o elimine aquellas curvas gue no fueron seleccionadas como

similes para poder obtener ¢ valor de! GC.

8. Una vez obtenido los valores anteriormente descritos, registrelos en el

monitor en la zona correspondiente segin su tipo de monitor para poder

realizar la medicidn de las variables que mide el CAP,

9. Deje las ramas del catéter protegidas segun protocolo de CVC.

10.Deje comodo al paciente.

11.Retire EPP y realice higiene de manos segln normativa IAAS.

12.Registre detalladamente ¢l procedimiento en la zona de evolucion de la hoja

de enfermeria indicando: valores obtenidos, volimenes administrados y

cualquier otro aspecio que considere importante registrar del procedimiento.

6. MANEJO SISTEMA VOLUMEVIEW 1000 DE MONITOREQO HEMODINAMICO

Definicion:

Sistema que permite la monitorizacion de variables estaticas y dinamicas de

parametros volumétricos y hemodinamicos mediante técnica de termmodilucién

transpuimonar (TDTP). Este sistema requiere de la instalacion de un CVC (de

abordaje yugular o subclavio) y una linea arterial (de insercién femoral).
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Objetivo:

v

Monitorizaciébn constante de variables hemodindmicas mediante

termodilucién en situaciones de inestabilidad cardiocirculatoria.

Responsables:

»

Médico/a: indicacién e instalacion de CVC y linea arterial.

Enfermero/a: armado, medicién e interpretacion de variables del Sistema
volumen view. Ademas, mantencion de los dispositivos invasivos.

TENS: colaboracién en instalacién de linea arterial y catéter venoso central.
Ademas de la colaboracion en el sistema volumeview.

Instalacion de linea arterial femoral:

Insumos:

Catéter Arterial femoral volumeview.
Sensor volumeview {transductor arterial).
Apurador de suero.

Gorro, mascarilla y guantes de procedimiento.
Guantes estériles.

Paquete de ropa esteéril.

Equipo de sutura.

Jeringas de 5 y 10 cc.

Hoja de bisturi.

Matraz suero fisiologico (SF) de 250 mi.
Apésitos y/o gasas estériles.
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Ampollas de suero fisiolégico (SF).
Manga estéril para ecografo.

Gel estéril para ecografo.
Ecografo.

Jabén antiséptico para uso de piel.
Antiséptico para uso tépico.

Seda 3/0.

Ampolla de lidocaina al 2%.

Aguja 25G (Lidocaina).

Tela adhesiva.

Apésito transparente adhesivo.

Procedimiento:
1. Verifiqgue que el médico:

- Se instale gorro y mascarilla quirdrgica, realice lavado quirdrgico de

manos y se instale ropa y guantes estériles, segun normativa de IAAS.

2. Solicite y verifique la correcta preparacion de la piel por parte del TENS

(limpieza con apdsito humedecido con agua y jabén antiséptico de forma

amplia y circular del centro a la periferia, dejando actuar segtn

recomendacion del fabricante. luego enjuague con apésito humedecido sdlo

con agua).

. Procure que el TENS y médico mantengan técnica aséptica en la

presentacion y preparacion de los insumos para la instalacion del catéter.

4. Asegurese que meédico pincele la piel con antiséptico, de forma amplia

siempre con circulos concéntricos y espere su tiempo de accion. Luego que
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prepare la zona a puncionar con pafios estériles, armando un campo amplio

y seguro para el procedimiento.

5. Verifique que el médico instale y fije correctamente el acceso arterial femoral

volumeview.

> Instalacién sistema: E! sistema volumeview (Figura N°6) debe ser arrnado

mientras el médico instala la linea arterial.

insumos:

Monitor volumeview.

Sensor volumeview (transductor arterial).

Llave Manifold Termistor volumeview.

Transductor de PVC Truewave (transductor venoso).
Gorro, mascarilla y guantes de procedimiento.
Guantes estériles.

Apurador de suero.

Matraz suero fisiolégico (SF) de 250 mi.

Procedimiento:

1.

2
3.
4. Encienda el monitor volumeview ¢ ingrese los datos antropométricos del

Identifique al paciente mediante brazalete de identificacion.

. Realice higiene de manos segln normativa IAAS,

Instale elementos de proteccidén personal seglin corresponda.

paciente (nombre, peso, edad, altura y sexo).

Arme los sets de transductores de presion venosa y arterial (truewave y

sensor volumeview). Conéctelos al matraz de SF 250cc. Luego, cébelos y
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conéctelos a los cables del monitor volumeview y fijelos en la plataforma
correspondiente del maonitor.

. Conecte el extremo disponible del sensor volumeview al cable de presion
invasiva del monitor cabecera. Una vez conectado, debe visualizar la presién
arterial invasiva de su paciente obtenida de la linea arterial femoral instalada.
. Conecte Ia llave manifold termistor volumeview al lumen distal del CVC,
previa desinfeccién del puerto de entrada y el otro extremo conéctelo al
transductor de presién venosa (truewave).

Importante: verifique que el cable de la ilave manifoid se encuentre conectado
al monitor volumeview.

. Asegurese que los sets de transductores de presién venosa y arterial estén
nivelados con respecto al eje flebostatico anatémico del paciente (4to espacio
intercostal).

. Realice “cero” de ambas lineas usando el botdn “acciones clinicas”.
Importante: una vez realizado los “ceros” se abriré ia plataforma EV1000

(se visualiza sistema circulatorio)

o Sistema VolumeView @D Sarer Volumeview
g © "

o fotmr olmevie

€ Catéter vancso ceniral

@@ Transductor da presicn FriWeve
- . @D Pistatorma clinice EVI1000

e - o ) Darabox

— @ OgmER:. e
Figura N°6: Sistema Volume\View
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>

Insum
]
*
-

Medicién de la termodilucion transpulmonar: Para la Obtencion de los
valores de las variables que entrega este sistema de monitoreo se requiere

primero realizar la termodilucién transpulmonar.

0S:

Jeringas de 20cc.

Ampolias de suero fisiolégico (SF) frios.
Rifibn para las jeringas.

Sachets de alcohol.

Procedimiento:

2h -

Identifique al paciente mediante brazalete de identificacion.

Realice higiene de manos e instale EPP seglin normativa 1AAS.

Cargue las jeringas con 15 cc de SF y déjelas en el rifién.

Aseglirese que los sets de transductores de presion venosa y arterial estén
nivelados con respecto al eje flebostatico anatémico del paciente y que este
realizado el “cero” de ambas lineas.

Para realizar las mediciones, seleccione en el monitor volumeview ef icono
con la imagen de un maletin blanco con cruz roja (boton acciones clinicas) y
luego, el que se despliega que es la imagen de una jeringa (botén
termodilucién).

Seleccione el volumen que administrara en cada inyeccién (15c¢c) y luege los
parametros que seran indexados o no indexados.

En la valvula de conexidn de la llave manifold termistor volumeview conecte
una de las jeringas con SF previa desinfeccion del puerto de entrada.
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8. Pulse en el monitor “Iniciar serie” y siga las instrucciones.

9. Cuando el monitor le indique, inyecte los 15 cc de SF de manera continua y
rapida (idealmente entre 2 a 3 seg.) para obtener valores fidedignos.

10.Espere las instrucciones del monitor para continuar con las siguientes
inyecciones (mediciones), hasta completar 3 6 4.

11.Una vez concluidas las mediciones, en caso de considerar que las curvas y
valores se asemejan entre si, presione en la pantalla “Revisar” para editar la
serie de bolos. Luego presione “Aceptar” para que aparezcan en la pantalla
principal los valores medidos.

12.Deje las ramas del catéter protegidas segun protocolo de CVC.

13.Deje comodo al paciente.

14.Retire EPP y realice higiene de manos segun normativa IAAS.

15.Registre detalladamente el procedimiento en la zona de evolucion de la hoja
de enfermeria indicando: valores obtenidas, volimenes administrados y

cualquier otro aspecto que considere importante registrar del procedimiento.
7. INSTALACION Y CUIDADO SONDA SENGSTAKEN-BLAKEMORE
Definicion:
Dispositivo utilizado en casos de hemorragia digestiva alta (HDA) incoercible de

causa variceal que consiste en un balén esofégico y otro gastrico, con la capacidad
tedrica de comprimir varices sangrantes.

Obijetivo:
v Establecer un acceso esofagico y gastrico con fin de controlar la hemorragia

producida por varices esofagicas. L
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Responsables:

v

Médico/a: Indicacion de instalacion, mantencién y retiro de ia sonda.

v Enfermero/a: Instalacién, mantencién y retiro de ia sonda.
v" TENS: Colaboracién en la instalacion, mantencion vy retiro de la sonda.
Insumos:

¢ Elementos de proteccion personal (EPP): pechera con mangas, antiparras y

guantes de procedimiento.

¢ Sonda Sengstaken-Blakermore

» Jeringa de 60cc de punta conica.

e Jeringa de 20cc.

¢ Fonendoscopio.
o Tela para fijacién de la sonda.
Instalacion:

1. ldentifique al paciente mediante brazalete de identificacion.

2. Realice higiene de manos e instale EPP segtlin normativa IAAS.

3. Reuna los insumos.

4. Explique el procedimiento al paciente.

5. Verifique la integridad de los balones de ia sonda.

6. Coloque al paciente en posicion semifowler.

7. Para determinar cuanto introducir la sonda para que llegue a estémago, mida
desde la punta de la nariz al 16bulo de la oreja y luego al apéndice xifoides.
Marcar en la sonda la distancia con un lapiz.

8. Lubrique la sonda e introdiizcala con los balones desinflados por la boca o

una de las narinas hasta que el punto de marcado lfegue al borde de la boca
o de la narina.

N

1N
oy
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9. Confirme que la sonda esta en estémago {(aspirando contenido gastrico y/o
inyectando unos 20 cc de aire a través del lumen gastrico con la jeringa de
60cc. auscultando simultaneamente con el fonendoscopio en la zona
epigastrica).

10.Una vez in situ, infle con aire de forma progresiva el balon gastrico segun el
volumen indicado por el médico y que no se desplace al traccionarla
(méximo 200 cc). Una vez inflado, en caso de considerarlo necesario, pince
o amarre el lumen del balén gastrico para evitar fuga del aire.

Importants: inflar el balén sobre su valor maximo pueden causar dafio
isguémico o ruptura esofagica.

11.Infle el balén esofagico con aire segln indicacion médica y/o detencion de
hemoiragia {(maximo 60 cc).

Importante: Inflar el balén sobre su valor maximo pueden causar dafio
isquémico o ruptura esofagica.

12.Fije 1a sonda a narina o cavidad oral segln corresponda.

13.Deje conectado al lumen de aspiracion gastrica algun dispositivo que permita
la recoleccién de fluidos (jeringa, bolsa recolectora).

14. Deje comodo al paciente.

15.Retire EPP y realice higiene de manos segin normativa IAAS.

16. Registre detalladamente el procedimiento en la zona de evolucién de la hoja
de enfermeria indicando: centimetros a los que quedd fijada la sonda,
volumen de aire de inflado de cada balén, cese o no de sangramiento y
cualquier otro aspecto que considere importante registrar del procedimiento.

Mantencion:

1. Realice cuidados relacionados con la prevencion de LPP en zona de fijacion
de la sonda: cambio de fijacién, aseo y lubricacién de la cavidad en donde se
encuentra inserta.

ARy
3

v
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2. Valore constantemente la presencia o no de sangrado exterior o por limenes

de la sonda.

3. Solicite al TENS que mida residuos y le informe cantidad y tipo de residuos.

4. Controle la presién de los balones segin condicién del paciente e indicacion

meédica.

Importante: considere medir la presion a lo menos una vez por turno,

teniendo la precaucién que no se desplace la sonda al desinflar el balon

gastrico.

8. MEDICION DE PRESION INTRAABDOMINAL (P1A):

Definicion:

Procedimiento que permite medir la presién intraabdominal (PIA) de manera

indirecta, siendo el método de referencia estandar la medicién intermitente

intravesical por medio de una sonda urinaria.

Objetivo:

v Detectar precozmente una hipertension intraabdominal y asl prevenir un

Sindrome compartimental Abdominal (SCA).

Responsables:

v’ Médico/a; Indicacién de instalacion, mantencién vy retiro del dispositivo para

medicién.

v Enfermero/a: Instalar circuito de medicién, realizar mediciones, mantencién

y retiro del circuito.

v TENS: colaboracién en ia instalacién, mantencién y retiro del circuito.
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Insumos:

Elementos de proteccion personal: pechera, antiparras y guantes de

procedimiento.

Guantes estériles.

Campo esteril.

Set de transductor de linea arterial.
Cable de presidn invasiva.

Matraz de suero fisiolégico (SF) de 250 cc.
Sachets de alcohol.

Gasas esteriles.

Branula N° 20.

Tegaderm 8 x 7.

Jeringa de 20 cc.

Tela adhesiva.

Instalacidn del circuito para medicion de PIA:

@ AN~

Identifique al paciente mediante brazalete de identificacion.

Realice higiene de manos ¢ instale EPP segln normativa [AAS.

Relina los insumos.

Explique el procedimiento al paciente.

Prepare el set transductor de linea en la unidad de! paciente conectando el
set al matraz de SF de 250cc. Luego, cebe el circuito procurando que no
queden burbujas. Conéctelo al cable de presion invasiva y éste al monitor,

configurando con el rétulo de PIA.
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6. Previa higiene de manos, instale guantes estériles y solicite al TENS que le
presente el material y exponga la zona del catéter urinario permanente en

donde se instalara el circuito (Foto N°5).

7. Arme el campo estéril y desinfecte el puerto de puncién con sachet de alcohol.

Foto N° 5: Puerto de puncién recolecior de orina.

8. Inserte la Branula puncionando en 30°. Deje el teflén introducido de forma

completa no olvidando retirar mandiril.

9. Conecte el set transductor de linea al tefién debiendo visualizar la curva de

PIA en el monitor.

importante: visualizara una linea con pequefias ondas, por fanto, para

asegurar que se encuentra correctamente conectado realice el test de

oscilacién rapida, comprimiendo el abdomen suavemente, debiendo ver en

el monitor oscilacion de la curva.

10.Fije el teflén al puerto de puncidn con apésito transparente adhesivo,

verificando que no exista filtracién de orina.

11. Fije transductor en el paciente a la altura de la cresta iliaca linea media axilar.

Realice cero.

——
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Consideraciones:

»

En la instalacion del circuito para medicién de la PIA en catéter urinario de
tres limenes, los pasos a seguir son los mismos. La (inica excepcion es que
NO utiliza Branuia, sino que se conecta directamente el set de transductor de
linea al tercer lumen del catéter urinario.

Medicion de la PIA

Insumos:

Sachet de alcohol.
Elementos de proteccion personal; Pechera y guantes de procedimiento.
Jeringa de 20cc.

Procedimiento:

N

identifique al paciente mediante brazalete de identificacion.

Realice higiene de manos e instale EPP segln normativa IAAS.

Posicione al paciente en decubito supino.

Desinfecte el puerto de salida de la ilave de 3 pasos del set de transductor
de linea, conectando la jeringa y extrayendo 20cc de suero fisioldgico.
Cierre la llave de tres pasos hacia el transductor y abra hacia el catéter
urinario.

Clampee ia salida del recolector de orina. Con esto, usted evitara que el
suero que inyecte se vaya al recolector.

Inyecte el suero fisiolégico, considerando que el inyectado debe ejecutarse
al final de la espiracion. Por lo tanto, considerar:
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- Enpacientes con ventilacién espontanea: que el paciente no se encuentre

realizando maniobras de valsalva.

- En pacientes con ventilacion mecénica: que el paciente debe estar

adaptado a la ventilacidn mecénica y sin esfuerzo respiratorio.

8. Luego de inyectar el SF, espere alrededor de 30 segundos para que el valor

de la PIA en el monitor se mantenga constante o con minimas oscilaciones.

Una vez estabilizado o constante, considere ese valor como la PIA obtenida.

9. Desclampee la salida del recolector de orina y deje la llave de 3 pasos

cerrada hacia el catéter urinario

Importante: No olvide considerar restar la cantidad de suero infundido en el

registro horario del débito urinario.

10.Retire 1a jeringa y deje con tapa roja el puerto de entrada de la llave de tres

pasos.
11.Posicione al paciente en semifowler y déjelo cémado.

12.Retire EPP y realice higiene de manos segtin normativa I1AAS.

13.Registre detalladamente el procedimiento en la zona de evolucién de Ia hoja

de enfermeria indicando: volumen infundido, valor obtenido y cualquier otro

aspecto que considere importante registrar del procedimiento.

9. CUIDADOS EN LA INSTALACION Y MANTENCION DE PACIENTES CON

VENTILACION MECANICA NO INVASICA ( VMNI)

Definicion:

El Soporte Ventilatorio no invasivo es un soporte avanzado que apoya la funcién

ventilatoria sin requerir de una via aérea attificial (tubo oro traqueal (TOT) o

traqueostomia (TQT)).
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Objetivo:
v Asistir el trabajo respiratorio del paciente mediante el empleo de ventiladores
o equipos de presién positiva, disminuyendo el trabajo respiratorio y
mejorando el intercambio gaseoso.

Responsables:

v Médico/a: Indicacién de instalacién, mantencién y retiro de soporte
ventilatorio no invasivoe. Ademés, de la programacion de los parametros
ventilatorios.

v’ Enfermerofa: participacion en la instalacién, mantencién y retiro. Ademas,
monitorizacion e interpretacién de los parametros ventilatorios.

v Kinesidlogo/a: colaboracion en la instalacion, mantencién y retiro.

v' TENS: colaboracion en la instalacion, mantencion y retiro.

Tipos de soporte ventilatorio no invasivo:
I. Ventilacion mediante Interface:
Definicién:
Es el Soporte Ventilatorio que se entrega mediante una mascara facial, nasal o un
sistema de casco (interfaces), por lo que se requiere que el paciente sea

colaborador, se encuentre estable hemodinamicamente, no presente trauma facial
Yy no precise intubacién endotraqueal.
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Vigencia: 5 afios |

La eleccion de la interface es uno de [os puntos fundamentales en este tipo de
soporte, ya que su correcta eleccion, uso y adaptacion por parte del paciente incide

en el resultado de este tipo de terapia ventilatoria.

» Instalacién:
Insumos

Ventilador mecanico no invasivo.

Circuito para ventilador (corrugado).

Interface segtin tamafio de la cara del paciente, tolerancia al dispositivo y
manejo de secreciones bronquiales.

Arnés de la interface.

Apésitos para la prevencion de LPP.

Elementos de proteccién personal; pechera, guantes de procedimiento.

Procedimiento:

1. Identifique al paciente mediante brazalete de identificacion.

MWD

Realice higiene de manos e instalacién de EPP segan normativa IAAS.
Relna los insumos.

Conecte ef ventilador mecanico a la red eléctrica, de oxigeno y aire
comprimido y armelo segun el equipo seleccionado.

Encienda y realice las pruebas pertinentes para asegurar su correcta
funcionalidad, de acuerdo al equipo seleccionado.

Programe los pardmetros segin indicacién médica. Ademas, programe las
alarmas.

7. Explique el procedimiento al paciente solicitando su colaboracion.

Coloque al paciente en posicién semifowler (30°).
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9. Asegirese de que el paciente esté monitorizado (Fc, Fr, PA, Sat 02),

10.Compruebe que la mascarilla seleccionada sea adecuada para el paciente
(tamaiio y tolerancia).

11.Una vez seleccionada la interface, identifique las zonas de riesgo de LPP y
coloque en ellas los apdsitos para su prevencion.

12.Inicie ventilacion para probar funcionalidad y conéctela al circuito del
ventilador. Luego, de forma pausada y progresiva instale interface en cara
del paciente,
Importante: este es el paso mas critico, ya que es el primer contacto del
paciente con el dispositivo. Si no se realiza de forma adecuada, puede
generar ansiedad, intolerancia a la ventilacion por ende fracaso de la terapia.

13.Fije la interface a la cara del paciente mediante el arnés.

14. Solicite al médico, en caso de ser necesario, ajustes en el modo ventilatorio
y en los parametros.

15. Monitorice constantemente:

- Estado de conciencia.
- Hemodinamia y saturacién de oxigeno.

Patrdn y ruidos respiratorios.
Eficiencia del mecanismo de ia tos.

+

Acople y tolerancia al soporte ventilatorio,

16.Deje comodo al paciente en Posicion Semifowler (30°).

17.Retire EPP y realice higiene de manos segiin Normativa IAAS.

18. Registre detalladamente el procedimiento en la zona de evolucién de la hoja
de enfermeria indicando: tolerancia al procedimiento, con que soporte
ventilatorio de apoyo quedé el paciente y cualquier otro aspecto que
considere importante registrar del procedimiento.
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Consideraciones:

Las primeras horas tras la instauracién del soporte ventilatorio no invasivo
son vitales. La mejor respuesta a este tipo de ventilacion es la disminucién
de frecuencia respiratoria, del trabajo respiratorio, de ia sensacién de
ansiedad y la mejora de los parametros gasométricos.

» Mantencidén:
Procedimiento:

1.

Segun estado de consciencia y grado de colaboracién del paciente, educarlo
€n cuanto a la importancia de mantener la interface de manera constante en
su cara.

Control de gasometria segln indicacién médica.

Monitorice constantemente:

- Estado de conciencia.

- Hemcdinamia y saturacion de oxigeno.

- Patrén y ruidos respiratorios.

- Acople y tolerancia a la interface y soporte ventilatorio.

Monitorice y registre parametros ventilatorios constantemente o segln
horario.

Programe y supervise que el aseo de cavidades se realice segun periodos
de ventanas programados junto con equipo médico.

Evallle constantemente sitio de apoyo como medida preventiva LPP y
mucosa oral y ocular para evitar lesiones, irritacién o infecciones
(conjuntivitis).

Considerar instalacion de SNG por posible distensién abdominal por el aire
que ingresa (por ejemplo, respiradores bucales) y/o contraindicacién de
alimentacion por via oral.
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ii. CUIDADOS EN INSTALACION Y MANTENCION EN PACIENTES CON
CANULA NASAL DE ALTO FLUJO (CNAF)

Definicién:

Es un soporte ventilatorio no invasivo, que mezcla el aire ambiental con oxigeno y
que puede aportar flujos de hasta 80 L/min. Posee ademas un humidificador y
circuito que calefacciona constantemente el aire inspirado.

En general, es un soporte bien tolerado por los pacientes, dado que no genera
claustrofobia, permite que el paciente pueda comunicarse y eventualmente
alimentarse.

> Instalacion:
Insumos:
1. Sistema de Oxigenoterapia de alto fiujo (Figura N°7).
2. Matraz de Agua Bidestilada 500 o 1000cc.
3. Apositos para la prevencion de LPP.
4. Elementos de proteccion personal: pechera, guantes de procedimiento.

1. Canula nasal.
2. Sistema de generador de alto
flujo.
\ 3. Sistema de entrega de humedad
- y calefaccion.
4. Circuite con cable calefactor.
5. Cable para conexidn a red de

oxigeno (flujometro).
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Figura N°7: Partes del sistema de oxigenoterapia de alto flujo

Procedimiento:

Identifique al paciente mediante brazalete de identificacion.
Realice higiene de manos e instale EPP seglin normativa |AAS.
Retna los insumos.

PN

Conecte el equipo a la red eléctrica y de oxigeno.

Importante: Este equipo NO cuenta con bateria por lo que, si requiere

traslado o se corta la luz, debe contar con un dispositivo de oxigenoterapia

para apoyar al paciente.

5. Instale el matraz de agua bidestilada al calefactor (sistema que entrega
humedad y calefaccién) y liénelo hasta la linea demarcada.

6. Programe los parametros segin indicacion médica: FiO2, temperatura y flujo
(se recomienda iniciar con un flujo de 60Lt/mint.).

7. Explique el procedimiento al paciente solicitando su colaboracién.

8. Coloque al paciente en posicién semifowler (30°).

9. Realice aseo nasal en caso de ser necesario y proteja zonas de la piel que
considere en riesgo de LPP.

10.Instale la canula nasal en el paciente.

11. EvalGe la tolerancia al nuevo dispositivo ventilatorio.

12. Monitorice constantemente:
- Estado de conciencia.
- Hemadinamia y saturacion de oxigeno.
- Patron y ruidos respiratorios.

13.Deje comodo al paciente y en posicién semifowler (30°).

14.Retire EPP vy realice higiene de manos seguin normativa IAAS.
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16.Registre detalladamente el procedimiento en la zona de evolucién de la hoja
de enfermeria indicando: tolerancia al procedimiento, con que flujo quedé el
paciente y cualquier otro aspecto que considere importante registrar del
procedimiento.

Consideraciones:

» Las primeras horas tras la instauracion del soporte ventilatorio no invasivo
son vitales. La mejor respuesta a este tipo de ventilacion es la disminucién
de frecuencia respiratoria, del trabajo respiratorio y la mejora de los
parametros gasométricos.

+ El equipo debe mantenerse enchufado, ya que no cuenta con bateria.

» Mantencion: Procedimiento

1. Seglin estado de consciencia y grado de colaboracion del paciente, educarlo
en cuanto a ia importancia de mantener la canula nasal de manera constante
€n su nariz.

2. Control de gasometria segun indicacion médica.

3. Monitorice constantemente:

Estado de conciencia.

]

- Hemodinamia y saturacién de oxigeno.

Patrén y ruidos respiratorios.

Acople y tolerancia a la c&nula nasal y al soporte ventilatorio.

4. Monitorice y registre parametros veniilatorios constantemente o segin
horario.

5. Programe y supervise que el aseo de cavidades.

6. Evalle constantemente sitio de apoyo como medida preventiva LPP.
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7. Verifique que el corrugado se mantenga sin condensacién y que el calefactor
se mantenga con el nivel de agua requerida.
8. Mantener comodo al paciente y en posicién semifowler (30°).

Consideraciones:

» Ei equipo debe mantenerse conectado a la red eléctrica, ya que no cuenta
con bateria.

10.CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON VENTILACION
MECANICA INVASIVA ( VMI)

Definicion:

El soporte ventilatorio invasivo es un soporte avanzado que sustituye y/o apoya
mecanicamente la funcién ventilatoria, cuando ésta es inexistente o ineficaz por
medio de una via aérea artificial (tubo orotraqueal {TOT) o traqueostomia (TQT)).

Objetivo:
v Dar soporte ventilatorio de forma completa o parcial a pacientes con
insuficiencia respiratoria y asi, mantener el intercambio gaseoso y disminuir
o sustituir el trabajo respiratorio.

Responsables:
v Médico/a: Indicacién de instalacion, mantencién y retiro del soporte
ventilatorio. Ademas, evaluacion de los parametros ventilatorios.
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v Enfermerofa: participacién en la instalacién, mantencién v refiro del soporte
ventilatorio. Ademas, monitorizacion e interpretacion de los parametros
ventilatorios.

v Kinesiblogo/a: colaboracién en la instalacion, mantencién y retiro del soporte
ventilatorio.

v TENS: colaboracién en la instalacién, mantencién y retiro del soporte
ventilatorio.

> Instalacién:
Insumos
« Ventilador mecanico invasivo.
» Circuito para ventilador (corrugado).
» Filtro para el equipo de soporte ventilatorio invasivo.
* Intercambiador de calor/humedad pasivo (filtro HMEF).
« Elementos de proteccién personal: pechera, guantes de procedimiento.
e Guantes estériles.

Procedimiento:

ldentifique al paciente mediante brazalete de identificacion.

Realice higiene de manos e instale EPP segin normativa IAAS.

Reuna los insumos.

Conecte el ventilador mecénico a la red eléctrica, de oxigeno y aire

Ll A

comprimido.
5. Arme ventilador mecénico segln el equipo disponible en su unidad, con
técnica estéril.
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6. Encienda y realice de acuerdo al equipo, las pruebas pertinentes para
asegurar su correcta funcionalidad.

7. Programe los parametros segtin indicacion médica. Ademas, programe las
alarmas.

8. Instale el filtro HMEF en el circuito del ventilador y conecte al paciente.

9. Inicie ventilacion.

Consideraciones:
« Evaluar estado de conciencia y necesidad de sedacién para un adecuado
acople del soporte ventilatorio al paciente, con el fin de otorgar una correcta
terapia respiratoria.

Insumos
» Elementos de proteccion personal: pechera, guantes de procedimiento.
¢ Guantes estériles.
¢ Intercambiador de calor/humedad pasivo (filtro HMEF).
¢ Manémetro de presién (cuffdbmetro).
e Cinta para fijacion de TOT/TQT.
* Red y equipamiento para aspiracién de secreciones: Sondas de aspiracién,
ampollas de suero fisiol6gico, silicona limpia y protegida en su punta.

s Fonendoscopio.

o
G

)
M
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10.CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL MANEJO DE PACIENTES CON

TUBO OROTRAQUEAL (TOT)

Procedimiento:

AW N

Aplicacién de Bundle de VMI.

Realice higiene de manos e instale EPP seglin normativa IAAS.

Posicione al paciente en semifowler (30°) en caso de no estarlo.

Valore nivel de acople del ventilador al paciente, considerando los aspectos
clinicos y de la terapia que pueden influir en la desadaptacién (sedoanalgesia,
proceso de weaning, cuadros patolégicos agudos, presencia de secreciones,
etc).

Importante: en caso de desacople, avisar al médico/a para el manejo y/o
correcciones de la terapia a la brevedad

5.

Evalte nivel de sedoanalgesia segtin escala SAS, ajustando dosis de infusién
seguin objetivo terapéutico y/o indicacion médica.
Vaiore hemodinamia y saturacién de oxigeno del paciente. Asegirese que el
oximetro de pulso se encuentre en una zona con adecuada perfusién y uias
sin esmalte.
Evaltie presencia o no de cianosis peribucal y/o en extremidades.
Valore cavidad oral: presencia de secreciones, prétesis dentales, lesiones,
nivel del TOT en la comisura iabial {centimetros).
Importante: en caso de presencia de secreciones, realice aspiracion
bucofaringea, antes de continuar con cualquier otra actividad que pueda
favorecer neumonia asociada a ventilacion mecénica (NAVM) y no olvide,
que posterior a la aspiracién, se debe eliminar desechos en forma inmediata
y realizar cambio de guantes con su respectivo lavado clinico de manos.

e~
FEN N
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9. Mida presion del cuff del TOT o TQT (25 y 32 cmH20).

10.Fije adecuadamente el dispositivo (TOT/TQT) para evitar su desplazamiento.
importante: considere en paciente con piel no indemne a nivel facial, sujecion
del TOT en pieza dentai por especialista.
Evalle ios puntos de apoyo de las cintas de fijacién de los dispositivos en
busca de posibles lesiones por presion, de ser necesario deje apositos de
proteccion,

12.CUIDADOS EN EL MANEJO DE PACIENTES CON TRAQUEOSTOMIA (TQT)
-~ Evalie permeabilidad de Endocanuia y en caso de ser necesaria su
limpieza, retirela y realice su aseo con técnica estéril, resguardando
mantener conectado el paciente al ventilador mecanico. En caso de no
lograr permeabilizar adecuadamente la endocanula, considere cambiaria.
- Evalle el estado de la piel periestoma. En caso de ser necesario realice
curacién procurando dejar gasa estéril para evitar lesiones por presion

asociado al dispositivo y maceracion periestoma.

11.Evalle el estado filiro HMEF, en caso de encontrarse saturado (50%),
cambielo y rotule indicando fecha y turno.

12, Realice auscuitacion pulmonar y valoracién del patron respiratorio.

13. Realice aspiracién de secreciones por dispositivo, en caso necesario.

14.Deje comodo al paciente.

15. Retire EPP y realice higiene de manos seg(in Normativa IAAS.

16. Registre detalladamente el procedimiento en la zona de evolucién de la hoja
de enfermeria indicando estado de TOT/TQT, acople al modo y/o parametros
ventilatorios programados, requerimiento de aspiracién de secreciones y
cualquier otro aspecto que considere necesario registrar.

3

¢ [  d
/
\h‘h‘,‘-

f



HOSPITAL DE URGENCIA ASISTENCIA PUBLICA Cédigo UPCO1

|

SUBDIRECCION DE GESTION DEL CUIDADO Versién: 01

Fecha: 04/2023
3 UNIDAD DE PACIENTE c_BITlco B Vigencia: 5 afios

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA
UNIDAD PACIENTE CRITICO

Consideraciones:

El soporte ventilatorio invasivo conlleva la realizacién de procedimientos
complejos y requiere de la participacion multidisciplinaria del equipo de salud
(médico, enfermero kinesidlogo, fonoaudidlogo, TENS).

La medicién del cuff debe ser realizada por un profesional de enfermeria o
kinesiologia cada 6 horas y/o segun necesidad. Actividad que puede
realizarse en el momento del aseo bucal, el cual también es cada 6 horas o
SOS y debe estar presente un profesional.

El cambio de la canula de TQT debe ser realizada por 2 operadores, con el
carro de paro en la unidad y con los insumos necesarios para una intubacién
de urgencia.

Mantener en la unidad del paciente un dispositivo bolsa mascarilla, protegido
con su envoltorio.

Retiro: El retiro del soporte ventilatorio se debe realizar de manera gradual
por medio del proceso de weaning o destete.

Procedimiento:

. Verifique que se haya resuelto o estabilizado la condicién fisiopatologica que
Hevo a la intubacion y necesidad de soporte ventilatorio invasivo.

. Asegurese que el paciente se encuentre estable en lo hemodinamico, sin
apoyo de drogas vasoactivas o en dosis bajas.

. Evalde nivel de sedoanalgesia. Paciente debe encontrarse en SAS 3-4.

. Ceriifigue que el paciente tenga la capacidad para iniciar el esfuerzo
inspiratorio y mantener la autonomia respiratoria en modalidad espontanea.

Pagina 56 de 104
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5. Verifique gue presente los siguientes criterios:

- de intercambio: PAfi > 150, Pa0O2 > 60 mmHg, FiO2 < 50.
- Ventilatorios: frecuencia respiratoria < 35 rpm, Vi > 5ml
Vmin < 15 lts/min, peep < 12.

/kg peso ideal,

8. Colabore y/o cercidrese que el profesional de kinesiologia, si las condiciones

del paciente lo permiten, realice la prueba de ventilacién espontanea en cada

turmo para progresar con el proceso de weaning.

» Retiro del dispositivo de via aérea artificiai:

Insumos:

Elementos de proteccién personal: pechera, guantes de procedimiento.

Guantes estériles.
Equipo para soporte ventiiatorio no invasivo.
Dispositivo e insurnos para oxigenoterapia.

Insumos y medicamentos para terapia broncodilatadora, segin indicacién

medica.
Jeringa de 20cc.
Gasa estéril y tela adhesiva, para retiro de TQT.

Red y equipamiento para aspiracion de secreciones: sondas de aspiracion,

ampollas de suero fisioldgico, silicona limpia y protegida en su punta.

Fonendoscopio.

Carro de paro en la unidad y los insumos necesarios para una reintubacién

de urgencia.

Procedimiento: Este debe ser realizado por 2 operadores, siendo unc de ellos

siempre un profesional.
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Vigencia: 5 afos |

Identifique al paciente mediante brazalete de identificacién.
Realice higiene de manos e instale EPP segin normativa IAAS.

Retina los insumos.

N2

Conecte el ventilador mecanico no invasivo a la red eléctrica, de oxigeno y aire

comprimido y armelo seguin el equipo seleccionado.

5. Encienda y realice de acuerdo al equipo, las pruebas pertinentes para asegurar
su correcta funcionalidad y programe los parametros segun indicacion médica.
Ademas, programe las alarmas.

6. Posicione al paciente en semifowler (30°) en caso de no estarlo.

7. Explique el procedimiento al paciente y solicite su colaboracién.

8. Aspire secreciones de la cavidad oral no olvidando, eliminar desechos en forma
inmediata y realizando cambio de guantes con su respectivo lavado clinico de
manos.

Importante: En c¢aso de ser realizado por otro operador, supervise el
cumplimento de éstas medidas.

8. Aspire secreciones por TOT/TQT con técnica estéril si lo considera necesario.

10.Retire fijacion del dispositivo (TOT/TQT), procurando que uno de los operadores
lo sostenga firmemente para evitar su desplazamiento.

11. Desinfle el cuff con jeringa de 20cc.

12. Informe al paciente que procedera al retiro del dispositivo. Haga su retiro.

Considere pedirle al paciente que tosa mientras retira el dispositivo.

13.De ser necesario realice aspiracion de secreciones de la cavidad oral posterior
al retiro.

Importante: En caso de retiro de TQT, deje sello oclusivo con gasa estéril y tela

adhesiva en el sitio donde se encontraba el dispositivo.

14. Administre medicamentos segin indicacién médica.
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15.Instale o colabore en la colocacién del equipo de ventilacién no invasiva o
dispositivo de oxigenoterapia.
16. Monitorice constantemente:

- Estado de conciencia.

- Hemodinamia y saturacién de oxigeno.

- Patrén y ruidos respiratorios.

- Eficiencia del mecanisme de la tos.

- Acople y tolerancia al nuevo dispositivo ventilatorio no invasivo o
dispositivo de oxigenoterapia.

17.Deje comodo al paciente y en posicion semifowler (30°).

18.Retire EPP y realice higiene de manos segun normativa IAAS.

19. Registre detalladamente el procedimiento en [a zona de evolucién de la hoja de
enfermeria indicando: tolerancia al procedimiento, con que soporte ventilatorio
de apoyo quedé el paciente, medicamentos administrados y cualquier otro
aspecto que considere importante registrar del procedimiento.

13. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA VENTILACION MECANICA EN
PACIENTES CON DECUBITO PRONO

Definicion:
La posicién dectibito prono es una estrategia terapéutica que se utiliza en pacientes
con distress respiratorio, con soporte ventilatorio invasivo o no invasivo.

Objetivos de la ventilacién en prono:
v Reducir el gradiente de presion pleural de las regiones pulmonares
optimizando asf la ventilacién perfusion del pulmén y, aumenta la
distensibilidad puimonar por reclutamiento alveolar.
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> Posicionamiento en decubito prono.

Insumos:

Kit de prono

Elementos de proteccion personal: pechera, guantes de procedimiento.

Guantes estériles.

Intercambiador de calor/humedad pasivo (filtro HMEF)
Manémetro de presion (cuffometro)

Cinta para fijacion de TOT/TQT

Red y equipamiento para aspiracion de secreciones: sondas de aspiracion,

ampollas de suero figiolégico, silicona limpia y protegida en su punta.

Circuito de aspiracion cerrado

Fonendoscopio

Procedimiento:

Posicionar a un paciente en dectbito prono es un procedimiento critico y complejo,

pero no de urgencia, por lo que debe ser programado.

Dada su complejidad y no estar exento de complicaciones, debe ser realizado de

forma multidisciplinaria: médico/a, enfermero/a, kinesitlogo/a y TENS (a lo menos

se requiere de 5 personas).

& B =

Identifique al paciente mediante brazalete de identificacion.

Realice higiene de manos e instale EPP segun normativa IAAS.,

Redna los insumos.

Suspenda alimentacién enteral en pacientes con SNG y aspire contenido

gastrico.



HOSPITAL DE URGENCIA ASISTENCIA PUBLICA Caodigo UPCO1
SUBDIRECCION DE GESTION DEL CUIDADO Versién: 01

Fecha: 04/2023
UNIDAD DE PACIENTE CRITICO Vigencia: 5 afos | |

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA »
UNIDAD PACIENTE CRITICO Pagina 61 de 104

3. Verifiqgue el nivel de sedacién y blogueo neuromuscular previo al
procedimiento — SAS 1 con BNM TOF 0/4.
6. Verifique el estado de curacion y fijacién de los dispositivos invasivos.
7. Aspire secreciones en cavidad oral y nasal.
Importante: no olvide, una vez terminada la aspiracidn eliminar desechos en
forma inmediata y realizar cambio de guantes con su respectivo lavado
clinico de manos.
8. Mida presion del cuff del TOT/TQT (25 y 32 emH20).
9. Fije adecuadamente TOT/TQT para evitar su desplazamiento.
10.Instale circuito cerrado de aspiracién.
11.Coloque apésitos en zonas de apoyo como medida de prevencién de LPP
(zonas isquiopdbicas, rodillas, frente, mentén, entre otras).
Importante: realice proteccion ocular, ya sea seildndolos con gasa y/o
aplicando ungliento de CAF.
12.Coloque los electrodos de monitorizacién en zona de la espalda (dorsal).
13.Para facilitar el procedimiento, solo deje conectadas al CVC infusiones de
sedoanalgesia, BNM y DVA. Las bombas de infusién ubiquelas hacia la
cabeza del paciente o al lado en donde quedara el CVC.
14.Vacié recolectores/drenajes y pince sondas (excepto drenajes pleurales).
15. Defina ¢l rol de cada uno de los participantes del procedimiento. Para esto
considerar:
- ler participante: debe posicionarse a la cabeza del paciente. Dirige el
procedimiento y es el encargado/a de sujetar el TOT y movilizar cabeza.
- 2do y 3er participante: deben posicionarse en zona lateral del paciente.
Son aquellos que movilizan al paciente en bloque hacia ellos y supervisan
los dispositivos invasivos.

B
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- 4to v 5to participante: deben posicionarse en la otra zona lateral del
paciente. Posicionan el kit de prono e instalan pafiales tipo sabanilla.

16. Lateralizacion, sequir los siguientes pasos:

a. ler pariicipante: sujeta firmemente el TOT e indica al resto de los

participantes subir al paciente con la sdbana hasta dejar la cabeza fuera del

colchén.
Se mantiene afirmando la cabeza y el TOT.

b. 2do v 3er participante: a la indicacién del ter participante, movilizan al
paciente en bloque hacia ellos dejando al paciente al borde de la cama.

¢. 4to y 5to participante: colocan el brazo que queda en el centro de ia cama
con la paima de la mano hacia arriba debajo del gliteo para evitar luxaciones

de hombro cuando se gire.

d. ler participante: guia al equipe para lateralizar al paciente. Ademds, debe

lateralizar la cabeza afirmando firmemente el TOT.

e. 2do y 3er participante: cuando lo indique el 1er participante, lateralizan al
paciente (giro de 90°) dejandolo lo mas cercano a la orilla de la cama

Importante: el giro de la cabeza y del resto del cuerpo debe ser en un sélo

tiempo.
f. Evalle signos vitales y acople a ventilacién mecénica.

g. 4to y Sto participante: acomodan sabanas y colocan pariales tipo sabanilla e
instalan kit de prono. Ademas, deben acomodar bajadas de suero para evitar

desconexién y/o traccién de los dispositivos invasivos.

17. Pronacidn: sequir los siguientes pasos:
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a. 2do y 3er participante: de forma suave y controlada dejan caer al paciente

hacia los brazos del 4to y 5to participante, quienes a su vez suavemente
posicionan al paciente sobre la cama.

b. ler participante: en conjunto y guiando la maniobra, moviliza la cabeza

siguiendo el movimiento del cuerpo hasta dejarlo boca abajo, procurando gue
TOT no se desplace.

c. Los participantes en conjunto movilizan al paciente para dejarlo al centro de

la cama verificando la fijacion y posicién de los accesos vasculares,
posicionan recolector de orina y despinzar sondas y/o drenajes. Ademas,
evaldan el estado hemodinamico y ventilatorio.

18.Posicién de nadador: seguir los siguientes pasos: (Figura N°8)
a. ler participante: posiciona y lateraliza la cabeza utilizando el dispositivo del

kit de prono destinado para ello, evitando hiperextension del cuello.

b. Resto participantes: posicionan el resto del cuerpo del paciente

considerando:

c. dejar mano contraria a la lateralizacién de la cabeza hacia arriba con paima

hacia abajo y el otro brazo dejarlo hacia abajo con palma hacia arriba.
Posteriormente, deben acomodar el dispositivo toracico del kit evitando
presion de mamas y diafragma.

Extremidad inferior del lado del cuerpo en donde dejé el brazo hacia arriba,
flexionela y ubigue cojin pélvico del kit bajo esa cadera evitando
hiperextension lumbar, liberando genitales y acodamiento de sonda vesical
para prevenir obstruccién y LPP.

instalen cojin de empeines del kit para mantener flexién de piermas y prevenir
pie equino.

18. Deje cémodo al paciente, procurando dejarlo fisiolégicamente arménico y asl

evitar
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lesiones principalimente articulares y de nervios.

20.Deje posicionada la cama en antitrendelemburg a15-20 °.

21, Verifique la posicion de la SNG {estdmago) para corroborar que no se haya

desplazado durante el procedimiento y reinicié alimentacién.

22. Realice aspiracién de secreciones por dispositivo, en caso necesario.

23.Evalde signos vitales y acople a ventilacion mecénica.

24.Retire EPP y realice higiene de manos seguin normativa IAAS.

25. Registre detaliadamente el procedimiento en la zona de evolucién de la hoja

de enfermeria indicando: tolerancia del paciente, hora del procedimiento,

posicion adoptada (nadador a derecha o a izquierda) y cualquier otro aspecto

que considere importante registrar del procedimiento.

Figura N°8: Posicién nadador en paciente prono

> Mantencidn de un paciente en la posicién dectbito Prono:

-

Monitorizacidn constante de niveles de sedacién y BNM para un

adecuado acople a la terapia ventilatoria.

T

o B)
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- Cambio de posicién de nadador cada 2 horas, resguardando la posicién
de! TOT, la fijacion de las sondas y proteccién permanente de las zonas
de apoyo.

- El paciente puede presentar por la posicion: edema lingual, facial y
palpebral, por lo que se debe mantener en antitrendelemburg.

- Evaluar mantencién, disminucién yfo suspensién de nutricion enteral.
Favorecer la administracion de procinéticos.

- Evaluar constantemente sitios de apoyo como medida de prevencion de
LPP.

- Aseo bucal y cavidad nasal cada 6 horas o SOS, minimo 2 operadores
siendo uno de eilos un profesional de enfermeria o kinesiologia.

- Mantener en la unidad del paciente un dispositivo bolsa mascarilla,
protegido con su envoltorio.

- Aseo general, segun condicion clinica y siempre con 3 operadores como

minimo siendo uno de ellos un profesional de enfermeria.

> Supinacién del paciente en decibito prono:
Procedimiento igual de complejo y critico que ef de pronacién, por lo tanto, deben
intervenir la misma cantidad de participantes y realizar las actividades con igual
precaucion y cuidado para evitar eventos adversos, como desplazamiento de
dispositivos y/o descompensacion del paciente.

1. Para realizar este procedimiento, siga los mismos pasos que para la
pronacion, considerando que esta oportunidad el paciente quedara en
posicién declbito supino y sin los elementos del kit de prono.
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14.SUCCION DE SECRECIONES BRONQUIALES EN PACIENTES CON VIA
AEREA ARTIFICIAL Y CIRCUITO ABIERTO

Definicién:

La Aspiracién Endotragueal es un componente de la terapia de Higiene bronquial
que involucra fa aspiracion mecanica de secreciones bronquiales a pacientes con
via aérea artificial.

Objetivo:
v Eliminar las secreciones que puedan obstruir la via aérea para favorecer ia
ventilacion pulmonar y evitar infecciones respiratorias.

Responsables:

v' Enfermero/a; 1er responsable de ejecutar el procedimiento (1er operador),

v" Kinesidlogo/a: en caso de que el 1er responsable no pueda realizar el
procedimiento, éste queda como 2do responsable (1er operador).

v TENS: colaboracion en el procedimiento (2do operador).

Insumos:
s Guantes estériles.
» Elementos de proteccién personal: pechera con mangas, guantes de
procedimiento y antiparras
e Sondas de aspiracion.
¢ Ampollas de suero fisiologico (SF).
¢ Cinta de fijacién del TOT o TQT (en caso de requerir cambio).
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Manodmetro de presién (cuffémetro)

Cinta para fijacion de TOT/TQT.

Red de aspiracion: silicona limpia y protegida en su punta, frasco de
aspiracion.

Dispositivo bolsa mascarilla (amb).

Procedimiento:

Debe ser realizado por 2 operadores al ser una técnica estéril. El 1er operador debe

ser un Profesional de la Salud y el 2do operador, puede ser un Profesional de la
Salud o un TENS.
Este procedimiento incluye la preparacion del paciente, aspiraciéon de secreciones

y el control posterior.

ol O

Identifique al paciente mediante brazalete de identificacion.

Realice higiene de manos e instale EPP segln normativa IAAS.

Reuna los insumos.

Explique el procedimiento al paciente y evallie su condicién previo al
procedimiento:

- Cabecera mayor o igual a 30°

- Alimentacion suspendida {pacientes con SNG)

- Monitorizacion completa (ECG, Saturometria, PA)

Verifique que el sistema de aspiracion esté operativo y protegido (silicona en
superficie destinada para aquello con su punta protegida con envoltorio
limpio). Si no la encuentra en estas condiciones cambiela.

e
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6. Solicite al 2do operador que aspire secreciones buco-faringea (supra-
glético).
Importante: aseglrese que el 2do operador elimine ia sonda de aspiracion,
cambie guantes y realice lavado clinico de manos de forma inmediata
posterior al aseo.

7. Mida presién del cuff del TOT o TQT (25 y 32 cmH20).

8. Considere pre-oxigenar con fiO2 100% en caso de ser necesario.

9. Instale guantes estériles y solicite al 2do operador presentar sonda de
aspiracién estéril.
importante: realice higiene de manos previa instalacion de los guantes
estériles, principalmente si toco al paciente, su entorno yfo cambio de
guantes.

10.Conecte la sonda de aspiracion a la silicona conservando la esterilidad de
esta (sonda) y de la mano que la sostiene.

11.Solicite al 2do operador abrir el circuito ventilatorio desde el TOT o TQT,
velando que la punta del circuito quede protegida en un envoltorio estéril.

12.Realice de manera estéril técnica de aspiracion: introduzca la sonda de
aspiracion (en caso de que aspire TOT % de su longitud y sélo la mitad en
caso de TQT) sin aspirar y retire aspirando de forma rotativa por no mas de
20 segundos.
Importante: aseglirese que el 2do operador sostenga firmemente el TOT o
TQT al momento de realizar la técnica de aspiracién para evitar su
desplazamiento.

13. Solicite al 2do operador conectar el circuito ventilatorio al TOT o TQT.

14.Elimine sonda de aspiracion inmediatamente y, en caso de continuar
atencion, realizar cambio de guantes y lavado clinico de manos.
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15.Asegurese que la silicona de aspiracién quede limpia, con su punta protegida

y guardada en superficie destinada para elio.

16. Verifique que el paciente esté estable y comodo. Ademds, que se reinicie su

alimentacion.

17. Retire elementos de proteccion personal y realice Higiene de manos segtn

Normativa de IAAS.

18. Registre detalladamente el procedimiento en la zona de evolucién de la Hoja

de Enfermeria indicando: tolerancia del paciente, hora del procedimiento,

cantidad y aspecto de secreciones y cualquier otro aspecto que considere

importante registrar del procedimiento.
Consideraciones:

* Reducirla cantidad de veces que se deben aspirar las secreciones, para esto

coordinar en conjunto con kinesiélogofa la movilizacién de secreciones,

mejorando la efectividad de dicha técnica.

» No se recomienda la instilacion con solucién salina en TOT/TQT para

fluidificar secreciones y/o humidificar el sistema. Para eso existen otras

técnicas.

15. SUCCION DE SECRECIONES BRONQUIALES EN PACIENTES CON

ViA AEREA ARTIFICIAL Y CIRCUITO CERRADO

Definicién:

Circuito cerrado de aspiracién que permite aspirar secreciones del paciente con

TOT o TQT sin desconectario del ventilador mecanico.

———
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Objetivo:
v" Al ser un circuito que no requiere desconexién, evita la pérdida de presion
positiva o desreclutamiento y la diseminacién ambiental de microorganismos

infecciosos protegiendo asi, al personal de salud.
Responsables:
v' Enfermero/a: 1er responsable de ejecutar el procedimiento. (1er operador).
v" Kinesidlogo/a: en caso de que el 1er operador no pueda realizar el
procedimiento, él kinesidloge queda como 2do operador en reemplazo del
1er operador.
v TENS: colaboracién en el procedimiento (2do operador).

Insumos:

* Elementos de proteccién personal: pechera con mangas, guantes de
procedimiento.

» Jeringa de 20 cc.

+ Sachets de aicohol.

e Ampollas de suero fisiolégico (SF).

s Sondas de aspiracion.

¢ Cinta de fijacion del TOT o TQT (en caso de requerir cambio).

» Manémetro de presién {cuffémetro).

* Red de aspiracion: silicona limpia y protegida en su punta, frasco de
aspiracion.

s Dispositivo bolsa mascarilla (amb).
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Procedimiento:
Debe ser realizado por 2 operadores dado que incluye la preparacion del paciente,
aspiracion de secreciones y el control posterior. No sélo la técnica de aspiracién de
secreciones.
El 1er operador debe ser un Profesional de la Salud, dado que es quien realiza la
técnica de Aspiracién de secreciones. El 2do operador puede ser un profesional o
un TENS y es quien asiste en el procedimiento.

1. Mdentifique al paciente mediante brazalete de identificacién.

N

Realice higiene de manos e instale EPP seglin normativa IAAS.

g

Retina los insumos.

»

Explique el procedimiento al paciente y evalte su condicion previa al

procedimiento:

- Cabecera mayor o igual a 30°

- Alimentacion suspendida (pacientes con SNG)

- Monitorizacién completa (ECG, saturometria, PA)

3. Verifique que el sistema de aspiracion esté operativo y protegido {silicona en
superficie destinada para aquello con su punta protegida con envoitorio
limpio). Si no la encuentra en estas condiciones cambiela.

6. Solicite al 2do operador que aspire secreciones buco-faringea (supra-
glético).

Importante: asegurese que el 2do operador elimine la sonda de aspiracién,
cambie guantes y realice lavado clinico de manos de forma inmediata
posterior al aseo.

7. Mida presion del cuff del TOT o TQT (25 y 32 cmH20).

8. Considere pre-oxigenar con FIO2 100% en caso de ser necesario.

9. Desinfecte con Sachet de alcoho! puerto de conexién de sonda de circuito

cemrado y conéctela a la silicona de aspiracion,
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10.Realice técnica de aspiracion: introduzca la sonda de aspiracion (en caso de
que aspire TOT % de su longitud y sélo la mitad en caso de TQT) sin aspirar

y retire aspirando por no mas de 20 segundos

Importante: aseglrese que el 2do operador sostenga firmemente el TOT o
TQT al momento de realizar la técnica de aspiracidn para evitar su

desplazamiento.

11. Desinfecte con sachet de alcohol puerto de irrigacion de la sonda y limpiela

con suero fisiolégico cargado en una jeringa hasta observar todo su trayecto

limpio.

12.Asegirese que la silicona de aspiracion quede limpia, con su punta protegida

y guardada en superficie destinada para ello.

13.Verifiqgue gue el paciente quede estable y comodo. Ademas, que se reinicia

su alimentacion.

14, Retire elementos de proteccién personal y realice higiene de manos segun

Normativa IAAS.

15.Registre detalladamente el procedimiento en la zona de evolucién de la Hoja
de Enfermeria indicando: tolerancia del paciente, hora del procedimiento,
cantidad y aspecto de secreciocnes y cualquier otro aspecto que considere

importante
registrar del procedimiento.

Consideraciones:

+ | a Sonda debe ser rotulada con fecha de instalacion. Duracién: 72 horas

(segin Normativa |AAS).

A
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o Se debe mantener el Sistema de Aspiracion cerrado, colgado en la zona
determinada para ello; evitando contacto con superficies, la cama y/o el
paciente, ya que no es completamente impermeable.

s Procurar que la funda transparente del circuito cerrado de aspiracién se
mantenga indemne. En caso de rotura o filtraciones cambiar.

16. CUIDADOS EN LA INSTALACION DE LA SONDA MARCAPASO
TRANSITORIA (SMPT)

Definicion:

Dispositivo generador de impulso eléctrico que desencadena la despolarizacion de
las células miocardicas y la consecuente actividad mecanica del corazén en
situaciones dadas por alteracién dei automatismo sinusal del corazén o per bloqueo
de conduccién a nivel del sistema de his-purkinje.

Objetivo:
v’ Estabilizar clinica y hemodinamicamente a aquellos pacientes que se
encuentran con alteraciones de la conduccién, tales como Blogueos AV y/o

bradicardias extremas sintomaticas.

Responsables:

v’ Médico/a: Indicacién de instalacién, mantencion y retiro. Ademas, de la
programacion de los parametros de la SMPT.

W2

LA
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v’ Enfermero/a: Asistencia en instalacion de la SMPT. Ademas, encargado de
la mantencién y retiro de la SMPT.
v" TENS: Colaboraci6n en instalacién, mantencién y retiro de la SMPT.

Insumos:

» Kit de sonda marcapasos.

e Fuente de poder y cable puente.

e Introductor 6 Fr. con camisa protectora.

» Elementos de proteccion personal: gorro, mascarilla, guantes de
procedimiento.

¢ Guantes estériles.

¢ Paquete de ropa estéril.

¢ Equipo de sutura.

s Jeringas de 10ccy 5cc.

¢ Hoja de bisturl.

e Apésitos y/o gasas estériles.

» Ampolla de suero fisiolégico (SF).

e Manga estéril para ectgrafo.

¢ Gel estéril para ecografo.

+ Ecdgrafo.

» Jabdn antiséptico para uso de piel.

+ Antiséptico para uso topico.

e Seda 3/0.

* Ampolla de lidocafna al 2%.

e Aguja 25G (Lidocaina).

s Tela adhesiva.
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Apésito transparente adhesivo.
Carro de paro con monitor desfibrilador y parches marcapasos
transcutaneos.

Instalacién: En la instalacion de la SMPT se consideran dos etapas:

instalacion del introductor;

Identifique al paciente mediante brazalete de identificacion.

Reuna los insumos.

Realice higiene de manos e instale EPP segn normativa IAAS.

Explique el procedimiento al paciente.

Verifiqgue que el médico: Se instale gorro y mascarilla quirdrgica, realice
lavado quirtrgico de manos y, se instale ropa y guantes estériles segin
Normativa IAAS.

Solicite y verifique la correcta preparacion de la piel por parte del TENS
(limpieza con apésito humedecido con agua y jabén antiséptico de forma
amplia y circular del centro a la periferia, dejando actuar segiin
recomendacion del fabricante). Luego enjuague con apésito humedecido
solo con agua.

Procure que el TENS y médico mantengan técnica aséptica en la
presentacién y preparacion de los insumos para la instalacién del introductor.
Aseglrese que médico pincele ia piel con antiséptico, de forma amplia
siempre con circulos concéntricos y espere su tiempo de accion. Posterior a
esto, el médico instalara parios estériles, armando un campo amplio y
seguro para el procedimiento.
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. Verifique que el médico instale el introductor, camisa protectora del catéter

en su extremo distal y cebe la sonda marcapasos con suero fisiologico.

Instalacién de la Sonda Marcapaso:

. Seleccione en el monitor multipardmetro la opcion “ritmo marcapasos”,

verificando que aparezca la espiga en el trazado electrocardiografico (ECG)
del monitor.

. Conecte un extremo del cable puente a la fuente de poder y el otro a la sonda

marcapasos. Considere que la conexion a la sonda debe ser conectando los
polos positivos y negativos correctamente (cada conexi6n viene sefializada).

. Médico introduce sonda marcapasos a través del introductor. Cuando se

encuentre en auricula, le solicitara inflar el balén de la sonda para que esta
migre mas facilmente al ventriculo derecho (zona apical).

Importante: monitorice en todo el proceso de instalacién el trazado ECG con
el fin de identificar de manera temprana arritmias o blogueos por
estimulacion.

. Una vez posicionada la sonda, desinfle el balén y programe segun indicacion

médica los siguientes parametros en la fuente de poder:

Frecuencia (lpm): generalmente se programa entre 60 y 80 lpm.
Intensidad, amplitud u OUTPUT (mA): intensidad de estimulacion
requerida para que la SMPT provoque una contraccion ventricular. Cuando
se logra (captura), aparece en el trazado ECG del paciente la espiga seguida
del complejo QRS. Habitualmente se utiliza valores entre 1-2.5 mA. Por
seguridad, se programa al doble del valor del umbral minimo de estimulacién
obtenido.
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Importante: el umbral de estimulacién corresponde a la minima cantidad de
energia necesaria para estimular el ventriculo y se obtiene, disminuyendo
progresivamente fa amplitud de corriente hasta que desaparece la espiga al
monitor. El valor de intensidad donde vuelve a aparecer continuamente la
espiga es su umbral de estimulacién.

Sensibilidad (mV): capacidad de la SMPT para detectar los latidos
intrinsecos del paciente. Habitualmente se programa en 1.5 a 3miliVolis.
Cuando mas sensible (valores mas altos), m4s latidos del paciente se
detectan y viceversa.

Una vez que se obtiene la captura, es decir, toda espiga va seguida de un
complejo QRS, identifique los centimetros a los que quedé inserta la sonda.
Verifique que el médico cubra el catéter con la camisa v sitio de insercion con
aposito transparente adhesivo.

Posicione la fuente de poder en un lugar visible y seguro.

Verifique que el resto de los operadores eliminen los desechos segun
normativa REAS.

Realice un ECG de 12 derivaciones.

10.Eduque al pacienie en torno al objetivo del dispositivo y sus principales

cuidados para evitar desplazamiento de la sonda.

11.Deje comodo y estable al paciente.,

12.Realice higiene de manos y retire EPP segln nomativa IAAS.

13. Gestione realizacién de radiografia de térax.
14. Registre detalladamente el procedimiento en la zona de evolucién de la hoja

de enfermeria indicando hora, ubicacién anatémica de! dispositivo, nimero
de intentos, distancia en cms a los cuales quedé inserta la sonda, parametros
programados y cualquier ctro aspecto que considere importante registrar del
procedimiento.
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> Mantencidn, Procedimiento:

1.

Controle los parametros de la fuente de poder cada dos horas, corroborando

que no hayan sido modificados. Ademas, corrobore estado general y
hemodinamico del paciente.

2. Identifique posibles fallas asociadas a la captura de la SMPT (falla de bateria,
estimulacidn insuficiente para el umbral de captura, polos cambiados, cables
desconectados) o sensado (programacién muy alta de la sensibilidad, falia
fuente de poder, entre otras).

3. Revise el sistema y el catéter de la SMPT a lo menos cada 12 horas
considerando:

- Funcionalidad, estado de bateria.

- Parametros coherentes con la indicacién médica.

- Zona de insercion catéter de la SMPT y del introductor (cm. insercion, signos
de infeccién, etc.).

4. Signos de estimulacién diafragmética {(puede indicar perforacion miccardica
0 un umbral muy alto).

5. Dolor (considere si fuese necesario el uso de analgesia).

6. Registre en caso de cambios en la programacién, segdn indicacion médica.

> Retiro:

Dado que en la mayoria de los casos se utiliza SMPT en pacientes con alteracion
permanente del automatismo sinusal del corazén, su retiro es realizado en

pabellon una vez instalado el marcapasos definitivo.

Cuando es utilizada por una patologia aguda que causo una alteracion del

automatismo sinusal del corazén o bloqueo de conduccién a nivel del sistema

de his-purkinje, se retira en la unidad del paciente una vez corregida la patologia.
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Insumos:

Elementos de proteccién personal: pechera con mangas y guantes de
procedimiento.

Hoja de bisturi.

Apésitos y/o gasas estériles.

Tela adhesiva.

Procedimiento:

2 ok N

. Verificar que el paciente lleve mas de 24 horas con ritmo sinusal propio

(fuente de poder apagada).

Identifique al paciente mediante brazalete de identificacion.

Reuna los insumos.

Realice higiene de manos e instale EPP segun nhormativa IAAS.

Explique el procedimiento al paciente.

Desconecte el cable puente que se encuentra conectado a la sonda
marcapasos.

Retire fuente de poder de la extremidad del paciente, en caso de haberla
fijlado en ese lugar.

Desconecte del introductor la camisa protectora de la sonda y retire
lentamente la sonda marcapasos vigilando permanentemente el trazado
eléctrico del paciente en el monitor.

Importante: verifique previo al retiro que se encuentre desinflado el baldn de
la sonda.
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9. Corte los puntos con la hoja de bisturi que fiian el introductor y luego retirelo.
En caso de ser necesario, comprima con un apoésito hasta que se detenga el
sangrado.

10.Deje protegida la zona con gasa estéril fijada con tela adhesiva.

11.Realice un ECG de 12 derivaciones.

12. Deje comodo y estable al paciente.

13.Limpie y guarde la fuente de poder y su cable puente en caja dispuesto para
ello.

14.Realice higiene de manos y retire EPP segun normativa IAAS.

15. Registre detalladamente el procedimiento en la zona de evolucion de la hoja
de enfermeria indicando hora, ritme cardiaco del paciente, signos vitales y
cualquier otro aspecto que considere importante registrar del procedimiento

17.CUIDADOS EN LA INSTALACION DEL DISPOSITIVO PARA
INCONTINENCIA FECAL:

Definicién:
Dispositivo temporal de contencién y derivacion de la materia fecal.

Objetivo:
v Disminuir el riesgo de lesiones por dermatitis y /o infecciones de lesiones

perianales, sacras o gliteas en pacientes con incontinencia fecal con
deposiciones liquidas o semiliquidas.

e ;
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Responsables:

v' Médico/a: Indicacion de instalacién, mantencion y retiro del dispositivo.

v' Enfermero/a: Instalacién, mantencién y retiro del dispositivo.
v TENS: colaboracién en la instalacion, mantencion y retiro del dispositivo

» Instalacién:

Insumos:
» Kit de contencion fecal (Flexi-Seal).
« Jeringa de 60cc.
e Matraz de Agua Bidestilada 500cc.
» Elementos de proteccion personal: pechera y guantes de procedimiento.
¢ Lubricante hidrosoluble.

Procedimiento: (Figura N°9)

Identifique al paciente mediante brazalete de identificacion.
Redlna los insumos,

Realice higiene de manos e instale EPP segun normativa IAAS.
Explique el procedimiento al paciente.

L R S

Solicite a TENS posicionamiento del paciente en dec(bito lateral izquierdo
con rodillas el pecho (si la condicion clinica lo permite).

6. Realice inspeccion visual y tacto de la zona rectal en busca de
contraindicaciones de la insercion de este dispositivo: hemorroides, fistulas,
fecalomas, Ulceras y/o estenosis.
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7. Elimine guantes de procedimiento, realice lavado clinico de manos e instale

nuevos guantes de procedimiento.

8. Compruebe laindemnidad del cuff del dispositivo insuflando con 20cc de aire.

Luego retire todo el aire residual y conecte a la bolsa recolectora.
9. Aplique lubricante alrededor del cuff del dispositivo e introduzca el dedo

indice en el bolsillo del balén.

10.Inserte dispositivo delicadamente a través del esfinter anal verificando la

correcta insercion en ia zona rectal.

Importante: si el paciente esta consciente, solicite que contraiga el musculo
anal mediante alguna maniobra de vaisalva. Al finalizar Ia maniobra, cuando

este en relajacién muscular, introduzca el dispositivo.
11. Infle el cuff del dispositivo con 45 cc Agua Bidestilada.

Importante: Inflar el cuff lentamente y no sobre su valor maximo, ya que

puede causar dafio isquémico o lesién por presion.

12.Delicadamente, traccione el dispositivo hasta la linea indicadora para

verificar que el cuff quede correctamente posicionado en la zona rectal.

Figura N*9: Procedimiento de instalacién dispositivo para la incontinencia fecal.
13. Verifigue que no queden pliegues o acodaduras a lo largo de ia extensién del
dispositivo y cuelgue la bolsa recolectora bajo el nivel de la pelvis.
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14.En caso de que la condicion del paciente lo permita, ediquelo en cuanto al
cuidado que debe tener con ef dispositivo (no traccionarlo, mantener circuito
sin acodaduras, etc.).

15. Deje comodo al paciente.

16.Retire EPP y realice higiene de manos seglin normativa IAAS.

17.Registre detalladamente el procedimiento en la zona de evolucién de la hoja
de enfermeria indicando: volumen de inflado de cuff, caracteristicas de las
deposiciones y cualquier otro aspecto que considere impaortante registrar del
procedimiento.

> Mantencién:

Procedimiento:

1. Evalie cada 12 horas (en cada turno) la indicacion de mantencién del
dispositivo.

2. Miday registre cada 12 horas el volumen de cuff, comprobando que contenga
lo recomendado por el fabricante (volumen no superior a 45cc).

3. Valore el volumen y consistencia de las heces.

4. Verifique que no queden pliegues o acodaduras a lo largo de la extensién del
catéter y que la bolsa recolectora se mantenga bajo el nivel de la peivis.

5. Programe aseo genito-anal cada 12 horas 0 SOS y, supervise al TENS en su
cumplimiento para la correcta mantencion de fa zona anal y peri-dispositivo.

6. Verifique que TENS realice cambio de bolsa recolectora cuando ésta se
encuentre a los % de su capacidad total.
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Consideraciones:

e FEluso de este dispositivo no asegura la ausencia completa de deposiciones.
Por tanto, sélo en presencia de filtracién abundante evalle la necesidad ds

irrigacion del circuito o verificar la posicion del dispositivo.

> Retiro:
Insumos:

* Elementos de protecci6n personal: pechera y guantes de procedimiento.
¢ Jeringa 60cc.
* Insumos para aseo anal.

Procedimiento:

Verifique indicacién médica.

Relna los insumos.

Identifique al usuario mediante brazalete de identificacion.
Explique el procedimiento al paciente.

Realice higiene de manos seglin e instale EPP nomativa IAAS.

U e

Solicite a TENS que cuantifique la cantidad de deposiciones existentes en

bolsa recolectora.

7. Solicite a TENS posicionamiento del paciente en decubito lateral izquierdo
con rodillas el pecho (si la condicién clinica lo permite).

8. Extraiga con la jeringa de 60cc el agua del cuff del dispositivo.

9. Tome el circuito del dispositivo lo méas cerca del paciente y retire lentamente.

10. Elimine desechos seglin normativa de REAS.



HOSPITAL DE URGENCIA ASISTENCIA PUBLICA

Cadigo UPC01

SUBDIRECCION DE GESTION DEL CUIDADO

Versién: 01

UNIDAD DE PACIENTE CRITICO

Fecha; 04/2023
Vigencia: 5 afios

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA
UNIDAD PACIENTE CRITICO

Pagina 85 de 104

11.Lave y limpie la zona perianal del paciente. Procure dejarla bien seca.
12.Retire y/o cambie guantes de procedimiento con el respectivo lavado clinico

de manos.
13.Deje cémodo al paciente.

14.Retire EPP y realice higiene de manos segiin normativa |AAS.

15. Registre detalladamente el procedimiento en la zona de evolucion de la hoja

de Enfermeria indicando si hubo complicaciones en el retiro y cualquier otro

aspecto que considere importante registrar del procedimiento.

18. CUIDADOS EN LA INSTALACION Y MANEJO DEL INDICE

BIESPECTRAL (BIS)

Definicion;

Dispositivo no invasivo que se utiliza para evaluar los niveles de sedacién/analgesia

mediante Ia valoracién de ondas cerebrales electroencefalograficas.

Otorga una medida objetiva, de manera inmediata y continua, sobre el efecto

hipnético o sedante de los diferentes farmacos que se emplean para ia sedacion de

los pacientes.

Objetivo:

v' Medir de forma continua y no invasiva el nivel de conciencia de un paciente

sometido a anestesia 0 sedacion.

Responsables:

v Médicofa: Indicacién de instalacién, mantencién y retiro del dispositivo.

v' Enfermero/a: Instalacién, mantencién, manejo y retiro del dispositivo. Fae
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v" TENS: colaboracién en la instalacion, mantencion y retiro del dispositivo.
insumos:

e Médulo de medicién BIS.

e Cable BIS.

» Sensor BIS de 4 electrodos (cintillo adhesivo).

» Guantes de procedimiento.

¢ Sachet de alcohol.

Instalacion:

1. Verifique indicacién médica.
Relna los insumos.
Identifique al paciente mediante brazalete de identificacién.
Realice higiene de manos e instale EPP normativa IAAS.
Instale médulo y cable BIS en el monitor de la unidad.

o 0 kW

Limpie con sachet de alcohol la frente del paciente para eliminar exceso de

grasa cutanea.

7. Saque el sensor BIS de su envoltorio e instalelo en la frente del paciente
como se describe a continuacion (Figura N°10):

- Electrodo 1. linea media frontal a 5 cm por encima de la raiz de la nariz.

- Electrodo 2: correlativo a electrodo 1.

- Electrodo 3: zona temporal entre el angulo externo del ojo y la raiz del cabello.
No situar el electrodo justo sobre |a arteria temporal, ya que genera artefacto
y la mediacion seria errénea.

- Electrodo 4: zona externa del arco supraciliar, sobre la ceja.

8. Aplique presion sobre los electrodos por 4 a 5 segundos para conseguir una

correcta adhesion.
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9. Conecte el sensor al cabie de BIS. Al monitor debera visualizar una escala

de valores de 0 a 100.

10.Realice la prueba de verificacion de cada uno de los electrodos en el monitor.

11. Deje comodo al paciente.

12. Ajuste sedacién/analgesia segun valor del BIS e indicacion médica.

13.Retire EPP y realice higiene de manos segun normativa IAAS.

14.Registre detalladamente el procedimiento en la zona de evolucion de Ia hoja
de enfermeria indicando el dia de instalacién del sensor BIS, valor obtenido,
nivel de sedacién y cualquier otro aspecto que considere importante registrar

del procedimiento.

Figura N°10: Instalacidn sensor BIS.
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19.CUIDADOS DE ENFERMERIA EN DISPOSITIVOS DE

NEUROMONITORIZACION
Definicion:

Dispositivo que se utiliza para la medicién de presidn Intracerebral (PIC), siendo el

de fibra dptica uno de los métodos mas utilizados en pacientes neurocriticos.

Objetivo:

v’ Monitorizar y registrar las ondas de presion intracraneana y asi prevenir

procesos fisiopatolégicos que tiene como comdn denominador Ia

hipertensién intracraneana (HIC).

Responsables;

¥" Neurocirujano/a: Indicacién de instalacién, mantencién y retiro del catéter

para medicion de PIC.

v Médico/a: inferpretacion y toma de decisiones en base a valores de PIC e

indicaciones del neurocirujano/a.

v’ Enfermero/a: instalacién y mantencién del sistema para medicion de la PIC.

Colaboracion en el retiro del sistema y catéter para medicién de la PIC.

v JENS: colaboracién en la mantencién y retiro del sistema y catéter para

medicioén de la PIC.

» Instalacion catéter para medicion de PIC:

El Cateter de PIC es instalado por el neurocirujano en Pabellon, por lo tanto, en Ia
Unidad del paciente usted soio deberd armar y conectar el sistema para la

monitorizacion y medicion de la PIC.

SAML B
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» Armado del sistema y conexién de catéter de PIC a monitor de la unidad
Insumos:

¢ Médulo y cable de presion invasiva,

¢ Elementos de proteccién personal: pechera con mangas y guantes de
procedimiento,

Procedimiento:

1. ldentifique al paciente mediante brazalete de identificacion.

2, Realice higiene de manos e instale EPP segun normativa [AAS.

3. Conecte el cable de presién invasiva del monitor de cabecera del paciente al
catéter/sensor de PIC. Debe visualizar en el monitor la curva de PIC si este
sensa correctamente (Figura N°11).

4. Realice calibracion “cero” sistema para la medicion de PIC.

[ 5 o2 @

[Presion P3 Py P3

— -

Tiempo

Figura N°11: Morfologia de la Curva de Presién Intracerebral,

> Mantencién y cuidados de un paciente con catéter de PIC:
Procedimiento:

1. Mantenga al paciente en posicién semifowler (30°) con cabeza en linea
media.
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2. Realice evaluacién neurolégica a lo menos una vez en cada turno: presencia
de reflejos y evaluacion de pupilas (tamario, reaccién y simetria).

3. Controt y registro seriado de la PIC y de la presion de perfusién cerebral
(PPC), considerando y segun indicacién médica, mantener PPC entre 60 -
70 mmhg y valores de PIC menores a 20mmHg.

4. Use medidas de osmoterapia en caso de presentar aumento sostenido de la
PIC (suero hiperténico, manitol).

5. Procure que se realicen las medidas que contribuyen a mantener un
metabolismo cerebral disminuido y PIC dentro de rangos normales:

- analgosedacion en dosis 6ptimas para SAS 1-2

- glicemia en valores normales.

- medidas para la prevencién de convuisiones.

- disminuir los estimulos ambientales (luz, ruidos fuertes, etc).

6. Realice curaciones SOS del sitio de insercién del catéter/sensor de PIC.

7. Procure evitar acodaduras a lo largo de la extension del catéter/sensor de
PiC.

» Retiro del catéter de PIC:
Procedimiento realizado por el neurocirujano (NC) en la unidad del paciente, por lo
que el profesional de enfermeria s6lo debe colaborar con el especialista en su retiro

y, retirar el sistema de monitoreo.

Insumos:

s Guantes estérilas.

+ Elementos de proteccion personal: pechera y guantes de procedimiento. 2w
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s Equipo de sutura.

Seda 3/0.

Ampollas de suero fisiologico (SF).
Antiséptico tépico.

Gasas estériles.

Tela adhesiva.

Procedimiento:

© o N O o

. Realice higiene de manos e instale EPP segtin normativa JAAS.

Verifique higiene de manos e instalacién de pechera per parte del NC seglin
normativa |AAS.

Supervise mantencién de técnica aséptica durante todo el procedimiento de
retiro del catéter/sensor por parte del NC.

Aseglrese que el NC retire el tornillo posterior al retiro del catéter/sensor.
Luego que limpie, aplique antiséptico y suture.

Deje protegida la zona con gasa estéril fijada con tela adhesiva.

Realice una evaluacién neurolégica.

Elimine desechos segin normativa REAS.

Deje comodo al paciente.

Retire EPP y realice higiene de manos en conjunto con NC segun normativa
IAAS.

10. Registre detalladamente el procedimiento en la zona de evolucién de la hoja

de enfermeria indicando estado dei sitio de insercion, estado neuroldgico del
paciente y cualquier otro aspecto que considere importante registrar del
procedimiento.
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20. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON DRENAJE
VENTRICULAR EXTERNO (DVE)

Definicion:

Es un sistema cerrado estéril que pemnite el drenaje de liquido cefalorraquideo
(LCR) desde la cavidad craneal a través de un catéter a una baolsa de recoleccién.

Objetivo:
v Su principal objetivo es drenar el LCR como medida terapéutica en pacientes
con patologias como hidrocefalia, hemomagias intraventricuiares, entre otras
Y que pueden provocar una hipertensién intracraneal (HIC).
v También se utiliza una vez instalado, para la medicidn de la PIC y/o para la
administracién de medicamentos intratecales.

Responsables:
v" Neurocirujano/a: indicacion, instalacién y retiro del sistema de DVE. Ademas,
administracién de tratamiento intratecal y toma de cultivos.
v' Médico/a: manejo del paciente segln condicién e indicaciones del
Neurocirujano.

AN

Enfermero/a: mantencion del dispositivo y colaboracién en su retiro del DVE.
v TENS: colaboracién en la mantencion y retiro del sistema de DVE.

> Instalacién: El DVE es instalado por el neurocirujano en pabellén, por lo
tanto, usted realizara cuidados una vez que el paciente llegue desde pabelién
a su unidad.

&0
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> Mantencién: Procedimiento de Fijacién y graduacién del DVE. (Figura

LN~

N°12)

Identifique al paciente mediante brazalete de identificacion.

Realice higiene de manos e instaie EPP segun normativa |IAAS.

Ubique al paciente en posicion semifowler (30°- 45°).

Realice evaluacion neuroldgica: nivel de conciencia, presencia de reflejos y
evaluacién de pupilas (tamaiio, reaccién y simetria).

Realice calibracién del sistema nivelando el cero de la camara de goteo del
sistema del DVE con agujero de Monroe (conducto auricular externo). Fije el
sistema al soporte destinado para ello {por ejemplo, un porta suero)
procurando no perder la nivelacion realizada.

Posicione camara de goteo a los cmH20 segun indicacién de Neurocirujano.
Considere que: 1 cmH20 = 0,73 mmHg y 1 mmHg = 1,36 emH20.

Abra el sistema girando Iz llave de tres pasos que se encuentra mas proxima
a la cabeza del paciente.

Observe la permeabiiidad del sistema evaluando si el LCR oscila en algon
punto del circuito. Si no observa oscilacién, verifique que el circuito se
encuentre libre de acodamientos y obstrucciones (coégulos).

Verifique que la llave de tres pasos cercana a la cabeza del paciente (al sitio
de insercion del catéter) se encuentre protegida con Ia bolsa transparente
instalada en pabellén. Esta bolsa de estar indemne y limpia.

Importante: en caso de encontrar esta cobertura no indemne, realice su
cambio con técnica estéril conservando la esterilidad del circuito.

10.Mida y evallie las caracteristicas del liquido cefalorraquideo.
11.Para evitar un inadecuado drenaje del LCR siempre cierre el circuito cuando:

realice cambio de posicién o de altura de la cabecera, traslados (con duracién
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mayor de 30 minutos), aspiracién de secreciones o cambios de la bolsa de

drenaje.

L Conetter of Comror Yinicscader

Ertwmist voniriculsr deybueps device

Figura N°12: Sistema y Fijacién dol Drenaje Ventricular Externo.

Procedimiento de mantencién del sitio de insercién DVE:

1. Identifique al paciente mediante brazalete de identificacion.

2. Realice higiene de manos e instale EPP seg(in normativa IAAS.
3. Verifique la posicién del paciente en semifowler (30°- 45°) y que se encuentre

con el cero nivelado.

4. Realice evaluacién neuroldgica: nivel de conciencia, presencia de reflejos y

evaluacion de pupilas (tamafio, reaccion y simetria).

5. Valore estado curacion del sitio de insercion y, en caso de realizar curacion,
busque signos de infeccibn y/o infiltrado de LCR, de ser asi avise al Médico

y/o Neurocirujano.
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6. Chequee posible desplazamiento del drenaje.

Consideraciones:

Sdlo debe abrirse el sistema de drenaje cuando éste se encuentre nivelado
(calibrado).

Registre de nivel de cmH20, caracteristicas y cantidad de LCR en cada
control de signos vitales (cada 2 horas)

Dar aviso al médico residente y/o neurocirujano en caso de: ausencia de
débito de LCR.

ausencia de oscilacién del LCR en el circuito.

aumento brusco en el débito del DVE.

cambio en las caracteristicas del débito de LCR.

filtracién de LCR por sitio de insercion del catéter.

La manipulacion (vaciade o cambio) de la bolsa recolectora debe siempre
realizarse con técnica aséptica. En caso de encontrarse a % partes de su
capacidad o presente rotura de alguna de sus partes, realice cambio
manteniendo técnica estéril.

Instruir al equipo de salud en la mantenci6n de la posicién del paciente para
evitar un drenaje inadecuado de LCR. Toda intervencion o procedimiento
(ejemplo bafio, cambio de posicién, etc.) debe ser supervisado por
enfermero/a, para eventuai cierre del circuito 0 administracién de sedacién.
Retiro: Procedimiento realizado por el neurocirujano (NC) en la unidad del
paciente, por lo que el profesional de enfermeria sé6lo debe colaborar con el
especialista.
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Insumos:

Guantes estériles.

Elementos de proteccién personal: pechera y guantes de procedimiento.
Equipo de sutura.

Seda 3/0.

Ampollas de suero fisiolégico (SF).

Antiséptico tépico.

Gasas estériles.

Tela adhesiva.

Procedimiento:

1. Realice Higiene de manos e instale EPP segn Normativa IAAS.

Verifique Higiene de manos e instalacion de pechera por parte del
Neurocirujano segiin Normativa IAAS.
Certifique que el sistema de drenaje se encuentra cerrado.

4. Supervise mantencién de técnica aséptica durante todo el procedimiento de

© o NO

retiro del DVE por parte del NC.

Asegurese que el NC una vez retirado el drenaje limpie, aplique antiséptico
y suture la zona.

Deje protegida la zona con gasa estéril fijada con tela adhesiva.

Realice una evaluacion neurolégica.

Elimine desechos segln normativa REAS.

Deje comodo al paciente.
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10.Retire EPP y realice higiene de manos en conjunto con Neurocirujano segin
Normativa IAAS.

11.Registre detalladamente el procedimiento en la zona de evolucién de la hoja
de enfermeria indicando estado del sitio de insercion, estado neuroldgico del
paciente y cualquier otro aspecto que considere importante registrar del
procedimiento.

21.CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA DESFRIBILACION/
CARDIOVERSION ELECTRICA EXTERNA (CVE)

Definicién:

Técnica que consiste en la aplicacién de una descarga de corriente eléctrica
continua en el torax del paciente. Existen dos tipos: La Cardioversion y la
Desfibrilacion.

En el caso de la Cardioversién se administra energia de forma SINCRONIZADA
con la onda R (durante la sistole), con el propésito de evitar que la descarga coincida
con la Re polarizacién ventricular (onda T) que puede causar una Fibrilacién o
Taquicardia ventricular. La dosis que se utiliza para una descarga es mas baja que
para una desfibrilacién y se administra en casos de taqui-bradi arritmias en donde
el paciente presenta pulso y signos de hipoperfusién. Por ejemplo; Taquicardia
ventricular con pulso, Flutter auricular, TPSV y fibrilacién auricular.

La Desfibrilaciébn es ia administracién de energia eléctrica continua
ASINCRONICA, es decir, no requiere sincronizacién con la actividad eléctrica del
corazén. Se utilizan dosis de descarga mas altas que en la cardioversién, a fin de
despolarizar una gran masa del miocardio y se usa para el tratamiento de los
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siguientes ritmos de colapso: Fibrilacién Ventricular y taquicardia ventricular sin
puiso.
Obijetivo:

v Interrumpir una actividad elécirica anormal cardiaca y asi restablecer {a
actividad eléctrica normal (sinusal).

Responsables:
v' Médico/a: Indicacion del tipo de descarga (Desfibrilacién o cardioversién) y
aplicacién de la descarga eléctrica.
v Enfermero/a; Preparacién y programacion del desfibrilador segln tipo de

descargada indicada por médico/a. Aplicacién de Ia descarga eléctrica
externa.
v" TENS: colaboracion durante el proceso de descarga eléctrica externa.

Factores a considerar del paciente que recibe descarga eléctrica externa
{Impedancia transtoricica)

La impedancia toracica es variable en funcion del contacto entre los electrodos y Ia
piel. Por tanto, si debe considerar lo siguiente:

- En caso de utilizar palas, presione fuertemente contra el térax del paciente
cuando aplique la descarga. En caso de uso de parches asegure su correcta
adherencia a la piel.

- Debe realizar rasurado del vello, en caso de que éste empobrezca el contacto
de los electrodos con la piel.

- las palas sin gel, aumentan la impedancia, por lo tanto, reducen las
probabilidades de éxito, ademas de producir quemaduras importantes.

/;}.’: AN
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Un exceso de gel, puede llevar a extender la energia entre las palas
favoreciendo la formacién de arcos voltaicos.

En pacientes portadores de marcapaso definitivo o desfibrilador automatico
implantable (DA} recordar que las palas o parches NO se posicionan sobre
estos dispositivos.

El choque externo es doloroso y desagradable, por lo que considere el uso
de sedoanalgesia (0 segun el protocolo de la unidad).

Insumos:

Carro de paro.

Monitor/desfibrilador con palas y/o parches y papel de ECG.

Monitor multiparametro (saturémetro, toma presi6n invasiva/no invasiva,
tensiometro y electrodos)

Gel conductor.

Electrocardiografo.

Medicamentos e insumos para sedacién.

Procedimiento de CARDIOVERSION:

L

Identifique al paciente mediante brazalete de identificacion.

Realice higiene de manos e instale EPP segtin Normativa IAAS.
Expligue el procedimiento al paciente.

Coloque al paciente en decubito supino en 180°, con torso desnudo.
Compruebe permeabilidad de algiin acceso venoso periférico o central.
Considere la administracion de sedoanalgesia previo a la descarga.

e

Loy % 5
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7. Considere administrar oxigeno con mascarilla segin condicién clinica del
paciente e indicacién médica.

8. Monitorice al paciente con los electrodos del Equipo Desfibrilador.
Posteriormente, seleccione la derivacién electrocardiogréfica que muestre la
onda R de mayor amplitud (mayor voltaje).

9. Constate ia persistencia de la Arritmia.

10.Active el modo SINC del Desfibrilador y compruebe que éste detecte
correctamente todos los latidos del paciente (flecha sobre el QRS). En caso de
duda o ausencia de deteccién, cambiar la derivacion, y/o el voltaje; incluso
reposicionar los electrodos cutdneos.

11.Ubique [as palas o parches en posicién anterolateral del paciente (Figura N°14),
En caso de utilizar palas, no olvidar aplicar previamente gel conductor.

2

Figura N°13: Colocacion pala o parches para descarga elécirica externa.

12.Compruebe que el paciente se encuentre adecuadamente sedado en caso de
haber administrado medicamentos.

13. Programe en el Desfibrilador la energia de descarga segtn indicacion médica y
presione el botdn de carga.

14.Verbalice que va a administrar la descarga eléctrica y se debe verificar lo
siguiente:
- El paciente se encuentre momentaneamente sin el dispositivo de

oxigenoterapia. E{L: ‘Q |

e oia e h s
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- El Area alrededor del paciente est4 despejada (que nadie esté tocando al
paciente).
15.Administre la descarga eléctrica presionando el botén de descarga desde el
monitor ¢ palas.
importante: recuerde que la descarga se administra de forma
SINCRONIZADA con la onda R (durante la sistole), por lo tanto, NO debe
refirar las palas del pecho del paciente hasta que se genere Ia descarga, ya
que el desfibrilador puede tardar unos segundos en descargar (espera ia
onda R del trazado eléctrico del paciente, buscando evitar gue la descarga
coincida con la onda T (Re polarizacién Ventricular) pudiendo causar una
Fibrilacién o Taquicardia ventricular).
16. Comprobar el ritmo del paciente en el monitor y el registro de descarga (tira de
papel del ECG del equipo desfibrilador).
17.Registar los signos vitales antes y después del procedimiento.
18.8i la arritmia persiste, considere aumentar la energia de descarga y repita los
pasos desde el punto 10,
19.8i el paciente no requiere més descargas eléctricas mantenga monitorizacién
continua de todas las constantes vitales y evaliie la necesidad de mantener
oxigenoterapia y/o apoyo ventilatorio.
20.Vigilar el nivel de conciencia tras la sedacién, optimizar dosis de sedoanalgesia
de acuerdo al requerimiento del paciente y detectar posibles reacciones
adversas.
21.Realizar un ECG de 12 derivadas para registrar el ritmo cardiaco post descarga
eléctrica y adjunte en ficha clinica.
22 Registrar detalladamente el procedimiento en la zona de evolucién de la Hoja de
Enfermeria tipo de descarga, carga utilizada, nimero de intentos y cualquier otro
aspecto que considere importante registrar del procedimiento.
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Procedimiento de DESFIBRILACION:
. Identifique al paciente mediante brazalete de identificacion.
. Realice higiene de manos e instale EPP segun Normativa IAAS.

W N -

. Coloque al paciente en decubito supino en 180° con torso desnudo.
4. Compruebe permeabilidad de algtin acceso venoso periférico o central.

(32}

. Asistir en la ventilacién con dispositivo bolsa mascarilla (Ambu),

8. Monitorizar al paciente con los electrodos del equipo desfibrilador y constate la
persistencia de la arritmia.

- Programar en el Desfibrilador la energia de descarga segun indicacion médica

~J

y presione el botén de carga.

co

- Verbalizar lo que va a administrar la descarga eléctrica y cerciérese de:

- que el paciente se encuentre momentédneamente sin asistencia ventilatoria.

- que el area alrededor del paciente esta despejada (que nadie esté tocando

al paciente).

9. Administrar la descarga eléctrica presionando el botén de descarga desde el
monitor o palas.

10.Reanudar inmediatamente las compresiones toracicas por 2 minutos. Luego,
compruebe pulso y ritme cardiaco al monitor.

11.8i la arritmia persiste, repita los pasos desde el punto 8.

12.8i el paciente no requiere mas descargas eléctricas mantenga monitorizacién
continua de todas las constantes vitales y evalie la necesidad de mantener
oxigenoterapia y/o apoyo ventilatorio.

13.Vigilar el nivel de conciencia y presencia de pulso.

14. Realice un ECG de 12 derivadas para registrar el ritmo cardiaco post descarga

eléctrica y adjunte en ficha clinica.




HOSPITAL DE URGENCIA ASISTENCIA PUBLICA Cédigo UPCO1
SUBDIRECCION DE GESTION DEL CUIDADO Versién: 01

Fecha: 04/2023
UNIDAD DE PACIENTE CRITICO Vigencia: 5 afios

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA

UNIDAD PACIENTE CRITICO Pagina 103 de 104

15. Registre detalladamente el procedimiento en la zona de evolucién de la hoja
de enfermeria tipo de descarga, carga utilizada, niumero de intentos y cualquier
otro aspecto que considere importante registrar del procedimiento.
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