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Acceso venoso

M. Agudo Pulido y A. Martin Lopez

Preparacion

Lugar: box preparado para realizar el procedimisnto.
Material: {ver apartado correspondienta).
Personas: personal entrenado en la técnica.

v

' Desarrollo

Colocar al pacente en declbito suping. Distraccibniansichsis. |

4

Escoger sito de puncién: miembro superior,
miembrs infenior, cuans cabeludo.

¢

Inmowilizar la Zona & puncionar.

&

Walorar anestésico local.
Apkcar en la Tona antiséphco en forma circular.

¢

Caolocar el compresor. Introducer el catéter con el bisel hacia amnba, con un angulks de 10 a 307,

&

Cusndo aparezca sangre en el reservorio, Introducis el catéler a la vez que s retira el hador.
Retirar el compresor. Colocar llave oe tres vias y comprobar permeatisdad con suero fisologico.

4

Fijar el cataéter con un aposito ransparente.

‘.

Inmowilizar solo 1o necesano Yy mantener la posscicn anatémica y funcional.
Pueden usarse férulas acolchadss de tamano adecuada.

Cuidados tras la técnica

Lugar: mantener al paciente en el box adecuado.

Material: el necesano para mantener la asepsia del punto de insercion.
Personas: no precisa personal especifico.

Criterios de alta/cuidados posteriores: mantener la zona de puncidn limgia
¥ el acceso venoso correctamente fijado.




Seccion 1. Técnicas v procedimientos

OBJETIVOS

-

-

‘iones para la obtencidn de un acceso ve

Recordar las indicaciones v contraindicac
neso,

Conocer la técnica para obtener un acceso venoso adecuado, asi como el material
necesario para ello.

CONCEPTOS IMPORTANTES

-

L

Definicion: procedimiento invasivo que consiste en la colocacion de un catéter corto
en una vena periférica.

Objetivos: permeabilizar un acceso vascular periféricn para la extraccion de sangre
venosa v la administracion de soluciones vo medicamentos intravenosos.

INDICACIONES

&« & & & @

Administracion de sangre y hemoderivados.
Extraccion de sangre venosa.
Mantener un acceso vascular en pacientes criticos o con riesgo de inestabilidad.

PARACION

L

Precauciones y contraindicaciones relativas:

— Si se prevén procedimientos quirdrgicos, utilizar la zona contraria a la que se va
a intervenir.

— No canalizar por encima del sitio de insercion de una via periférica o central de
accesn perférico yva existente,

— Evitar los intentos de puncidn en una misma zona de manera repetida.

— Evitar puncionar zonas advacentes a lesiones cutineas v en zonas con hematomas.

— Evitar miembros con flebitis v quemaduras.

— Preferiblemente, canalizar venas en miembros superiores o cabeza, debido al au
miento de flebitis v virices tardias en vias en miembros inferiores.

Lugar: hox preparadn para la realizacian de la téenica.

Materiales (fig. 1.1-1):

— Guantes desechables.

— Gasas estéril

— Solucion antiséptica (clorhexidina al 2

— Compresor o formiguete,

— Catéter corto, tipo abocath (22-24 G) o intima (22-24 G).

— Jeringa.

— Suero fisinldgico.
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Fig. 1.1-1. Materiales necesarios para al acceso venoso.

— Llave de tres vias.
— Tapones para sellar la llave.
— Alargadera (si procede).
— Esparadrapo.
Apdsito transparente estéril.
— Ferula para la inmovilizacion del miembro.
— Rasuraduora (si procede).
— Contenedor para material punzante,
* Preparacion del personal:
— Lavado higignico de manos.
— Colocacion de guantes.
* Preparacion del paciente:
— Comprobar la identidad del paciente,
— Medidas de distraccion adecuadas a la edad del paciente,
— Antes de la realizacion del procedimiento, se valorard la necesidad de sedoa
nalgesia farmacoldgica: dxido nitroso o midazolam intranasal; en el caso de los
ien nacidos, administracion oral de glucosa (sacarosa al 24




Seccion 1. Técnicas y procedimientos

— Valorar la aplicacion de un anestésico topico:
& Crema EMLA: aplicar una hora antes de la puncion.
O Cloruro de etilo: en forma de aerosol, aplicar desde una distancia de 15 cm,
1012 seundos antes de la puncian.
- Colocar al paciente en la posicion adecuada, a fin de exponer la zona elegida para
resalizar la puncidn.

DESARROLLO DE LA TECNICA

-
-

-

-

-

- =

Inmowilizar la zona a puncionar.

Seleccionar el sitio a puncionar, se elegirin las venas de mayor calibre y con trayec
tos menos tortuosos, Comenzar por las zonas mas distales,

Desinfectar con una gasa estéril impregnada en antiséptico, realizando circulos ha
cia el exterior desde el punto sobre el que se va a hacer la puncion (dejar secar el
tiempo indicado por el fabricante).

Colocar el compresor entre 5 v 10 cm por encima del punto de insercion (no mas
de dos minutos).

Elegir el catéter apropiada. Fijar la vena mediante una ligera traccion de la piel con
los dedos de la mano no dominante, mientras que con la ofra se infroduce el catéter
con el hisel hacia arriba con un dngulo de 10 a 307

Cuandn aparezca sangre en el reservorio, hay que detenerse v canalizar, extrayendo
el fiador a la vez que se introduce el catéter,

Depositar la aguja en el contenedor.

Retirar el compresor.

e Conectar la llave de tres vias (con alargadera correctamente purgada, si es necesarin)

y comprobar que refluye v que no presenta signos de extravasacion al introducir el
suern fisiologico.

Fijar el catéter. La forma mas habitual es colocar una tira adhesiva en forma de cor
bata en la base del catéter v otra perpendicular en la zona superior. Posteriormente,
colocar un apdsito transparente encima, de manera que se pueda ver el punto de
insercion (fig. 1.1-2).

Para finalizar, fijar el miembro con una férula acolchada de tamafio adecuado, en
caso de ser necesario (fig. 1.1-2).

CQuitarse los guantes v realizar el lavado de manos.

CUIDADOS TRAS LA TECNICA

- & & 8

Lugar: mantener al paciente en el box adecuado.

Material: el necesario para mantener la asepsia del punto de insercion del catéter.

Personas: no requiere personal especifico.

Criterios de alta/cuidados posteriores:

- Mantener limpio, seco v fijo el apdsito sobre el catéter y la férula. Durante el cam
bio de aposito, evitar tocar el punto de insercion del catéter.

— Valorar frecuenternente signos de extravasacion: edema, frialdad o palidez.

— Revisar de manera periadica el punto de insercion del catéter en busca de signos
de complicaciones, como hipersensibilidad o endurecimiento de la zona.
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Fig. 1.1-2. Fijacidn del catéler con apdsilo transparente y colocacion de una férulz almohadillada.

— Retirar el catéter si se nbservan signos de flebitis, como calor, rubor, edema, dolor
al infundir medicamentos o fiebre sin explicacion.

— Asepurar la permeabilidad con suero fisiolagico antes de infundir farmacos, liqui
dos o nutricion parenteral .

— Cambiar los sistemnas de perfusion cada 72 horas, de forma aséptica.
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— Limitar el ndmero de llaves de tres vias. No reutilizar los tapones.
— Se refirari el catéter periférico fan pronto como el estado del paciente lo permita.
¢ Causas de fracaso:
ar al paciente de manera adecuada.
— Mala téenica de puncion.
— Fijacion incorrecta del catéter,
+ Complicaciones:
— Flebitis imecinica, quimica e infecciosa).
— Infeccion local de la zona de puncin.
— Hematoma o equimosis (por rotura del vaso).
— Obstruccion del catéter.
— Salida acadental del catéter, por mala fijacion o posible manipulacion.
— Extravasacion.

RECUERDE QUE...

* Para poder obtener un acceso venoso adecuado, es importante que el paciente se
encuentre tranquilo, sin movilizar el lugar de la puncidn. Para ello, es necesario
valorar el uso de medidas farmacoldgicas si fuera necesario, asi como no farmaco-
lthgicas para crear un ambiente de confort para el nifio.
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Artrocentesis evacuadora de rodilla

B. Azkunaga Santibanez

Preparacion

Lugar: box preparado para aplicar procedimientos de sedoanalgesia.
Material: (ver apartado comespondienta).

Personas: personal sanitario enfrenado en la técnica

y en procedimientos de sedoanalgesia.

Y

4 Desarrollo ke

Decibite supno con |a rodils lo mas extendics posdble.

‘.

Escager sitio de puncian: region |ateral extema
debajo de parte media de rotuls en &l margen posterior.

‘.

Aplicar en |a zona anbaéptico local en forma circular.

‘.

Aplicar crema EMLA en |2 zona & puncionar. Administrar anestésico local en |2 zona
de puncion: k2ocaing 19 an peel y tepdo SUBCUtANSS CON UNa aguja o2 23-25 G.

N

Sujetar la rétula con una mans, palpando Zona de puncidn: con |a otra, puncionar
con incknacionde 15-20°, sobre plano, con agujs de 18-22 G y jeringa de 10-20 mL.

{.

Aspirar mientras se introduce |a aguja. Maover con cukado |a aguja dentro de (&
arboulecion pare aspirar €l maximo posible y reduce & riesgo de lesion smowvial.

‘.

‘ Fetirar 12 aguja y colocar una gasa estéril. ‘

‘.

‘ %l ea posible, mmovilzar la articulacon. J

Y

Sl Cuidados tras la técnica N

Lugar: mantener al paciente en box adecuado hasta recuperacion de sedoanalgesia.
Material: el necesario para mantener la asepsia local.

Personas: tras recuperacion de la sedacion no precisa personal especifico.

Criterios de alta/cuidados posteriores: mantener la zona de puncién

Qmpua y evitar la actividad intensa. _}

. o




10 Seccion 1. Técnicas y procedimientos

OBJETIVOS

* Recordar las indicaciones y contraindicaciones para la realizacion de una artro
centesis,

« Conocer la técnica para realizar una correcta artrocentesis, asi como los materia
les necesarios para ello.

CONCEPTOS IMPORTANTES

= Definicidn: puncion v aspiracion del contenido de una articulacian.
* Ohjetivos: establecer un diagnostico posterior al analisis del liquido sinovial, aliviar
la sintormatologia vo infiltrar un tratamiento.

INDICACIONES

* En presencia de artritis con liquido intraarticular, aspirar el contenido para llevar a
cabo un andlisis que permita diferenciar, segiin sus caracteristicas, una artritis sépti
ca, traumdtica o reactiva o una enfermedad del coligeno.

* En presencia de artritis, evacuar el liquido para aliviar el dolor y mejorar la funcidn
articular.

* En presencia de artri

s, indicar un tratamiento especifico.

PREPARACION

* Precauciones y contraindicaciones relativas:

— Infeccion cutinea en la zona de puncion,

— Bacterigmia.

- Coagulopatias. Se pueden administrar los factores de coagulac
plagquetas, previo a realizar la técnica

— Presencia de fractura alrededor del espacio articular,

* Lugar: box preparado para aplicar procedimientos de sedoanalgesia.
* Materiales:

— Pafios y gasas estériles,

- Agujas de 1822 Gy de 23 0 25 G,

— Jeringas estériles de 3, 5, 10y 20 mL.

— Antisépticos locales.

— Tubuos estériles.

— Anestésicos locales: crema EMLA v lidocaina al 1 %.

— Material necesario para la realizacion del procedimiento de sedoanalgesia, segin
la oprian elegida: oxida nitroso, ketamina, efc.(v. 1.37 Sedoanalgesia: Procedimien-
tos).

s Preparacion del personal: |a realizard personal entrenado en esta téenica:
- Lavado higiénico de manos con jaban o desinfeccidon con solucion hidroalcohalica.
- Colocacion de guantes estériles,

n deficitarios o
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+ Preparacion del paciente:

— Previo a la realizacion del procedimiento se valorard la necesidad de sedoanal
pesia farmacoldgica: Gxido nitroso, ketaming, eto(v. 1.37 Sedoanalgesia: Procedi-
mientos)

— Colocacion de campo estéril alrededor de la regidn a puncionar.

DESARROLLO DE LA TECNICA ffig. 1.2-1)

Si se dispone de ecografia articular, la téenica puede ser guiada por el punto ecogrifico en
el que se localice una mayor cantidad de liquido sinovial.

+ Colocar al nifio en decdbito supino, con la rodilla o mas extendida posible. El sitio
de puncion es en la region lateral externa, por debajo de la parte media de la mtuls,
N SU Margen posterior.

s Aplicar antiséptico local en forma circular en la zona.

+ Aplicar crema EMLA en la zona a puncionar.

+ Administrar anestésico local en la zona de puncidn: infiltrar lidocaina al 1% en la

piel v el tejido subcutinen, con una aguja de 23-25 G.

* Sujetar la rotula con una mano, palpando la zona de puncidn; con laotra, puncionar
con una inclinacion de 15-207 sobre el plano, con una aguja de 18-22 G unida a una
jeringa de 1000 20 mL.

Fig. 1.2-1. Artrocentesis de rodilla.
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* Aspirar mientras se introduce la aguja, la cual se puede mover con cuidado dentro
de la articulacion para aspirar el miximo posible v reducir el riesgo de una lesion
sinwial. Eliminar una pequefia cantidad (5 a 10 mL) para fines diagndsticos y una
cantidad mayor si el derrame es grande v produce dolor.

e Retirar la aguja y colocar una gasa estéril.

» S fuese posible, inmovilizar la articulacian.

CUIDADOS TRAS LA TECNICA

* Lugar: mantener al paciente en el box adecuado hasta que se recupere del procedi
miento de sedoanalgesia.
s Material: &l necesario para mantener la asepsia local.
¢ Personas: personal entrenado en el manejo de via aérea hasta la recuperacion de la
sedacion. Luego, no precisa personal especifico.
* Criterios de alta/cuidados posteriores:
— Mantener limpia la zona de la puncion.
— Evitar realizar una actividad intensa con ese miembro,
¢ Causas de fracaso:
— No existe suficiente liquido.
— Los tejidos intermedios han obturado la luz de la aguja. Fara solucionarlo se puede
girar la aguja.
— Nose ha introducido la aguja en la cavidad articular. Es posible retirarla levernente
e introducirla luego de un cambio de dngulo,
+ Complicaciones:
— Infeccion del espacio articular o hueso adyvacente.
— Sangrado articular.
— Lesiones del cartilago.

RECUERDE QUE...

* Laartrocentesis proporciona una informacion valiosa para el diagnostico y permite
aliviar la sintomatologia vio aplicar tratamiento.

* En la preparacion del paciente se administrard un anestésico topico y se valorard
la utilizacion de sedantes.

BIBLIOGRAFIA

Babcock Cimpello et al. Arthrocentesis. General corsiderations. En: Bachur B Shaw K. Fleisher & Lud-
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18174,

Lehman T. Joint aspiration or inpection in children: Indications, technigue, and complications. [intermet]
Post TW, ed. UpToDate. Waltham, MA: UpToDate Inc. (Citado: 2 de septiembre de 20015.) Disgeani-
bl en: hitpzifawswuptodate com

Riera A, Chen L. Orthopedics: extremity iractures, reductions and arthrocentesis. En: Doniger S) Pediatric
emergency and critical care ultrasound. Cambrdpe: Camadridpe University Press; 2003, pp. 279-93.




m Aspiracion de secreciones

A. Sdnchez-Seco Pena

Preparacion

Lugar: box preparada con toma de aspiracién y oxigeno.

En traslados. bombona de exigeno y aspirador portatil.

Material: (ver apartado comespondienta).

Personas: personal entrenado en la técnica, habitualmente personal de enfermeria.

Y

= Desarrollo

| Praparacion del material (tamano de sonda o dispositive nasal, presion aspiradar). |

v

| Limpieza de manos (t&cnice esténl en traguecsiomias y TET). |

v

Colocacion e inmovilizacktn del pacents (semi-Fowler). I

v

Medir |2 longitud de la sonda a introducir. En nesofaringea, distancis entre nariz y trago.
En TET misma longitud gue tubo endofragueal. En tragueostomia, longitud de canula.

b 4

Conectar ia sonas al aspirador (B0-120 mm Hg). 5 es
necesario recoges muestra, conectar el dispositi

h 4

En TET y cénuia, oxigenacidén previa con Oy al 100% o 20% por
encima de |a Fid; pautads durante 30-60 segundos.

v

= Lavado com S5F (<1mL) en cada foss nassl. En TET o cénula solo si es necesana.
» Infroducis senda de aspiraciin sin asprar.
- Rebrarla azpirando con ligeros movimientas circulares.
- La aspracin no debe durar mas de 10-15 segundos.
* 51 &8 Necesarna una nueva aspiracion, esperar 20-30 segundos.

Y

Cuidados tras la técnica 3

Lugar: mantener al paciente en box.

Material: no precisa material especifico.

Personas: tras la técnica, no precisa personal especifico.

Criterios de alta/cuidados posteriores: cbservar signoes de dificultad respiratoria,
apariencia y coloracién del paciente o la presencia de vémitos.

J

13



14 Seccion 1. Técnicas y procedimientos

OBJETIVOS

* Recordar las indicaciones v contraindicaciones para realizar una aspiracion.
¢ Conocer la técnica para realizar una correcta aspiracion, asi como los materiales
necesarios para llevarla a cabo.

CONCEPTOS IMPORTANTES

* Definicion: extraccion de secreciones de las vias aéreas cuando el paciente no pue
de expulsarlas por s7 mismo (tos o expectoracion), mediante la introduccion de un
sisterma de aspiracion.

* Ohjetivos:

— Mantener la via aérea permeable v facilitar el intercambio de gases.

— Obtener secreciones para fines diagnasticos.

— Prevenir las infecciones respiratorias por acumulacion de secreciones.
— Mejorar el confort en el tratamiento paliativo sintomatico.

INDICACIONES

¢ Cualquier proceso respiratorio en el que existan secreciones y el paciente no pueda
manejarlas.

* En intubaciones endotraqueales, como cuidados del dispositive.

s Toma de muestra de secreciones para andlisis en caso de que sea necesario.

PREPARACION

* Precauciones y contraindicaciones relativas:

— Se tendrin en cuenta las condiciones del paciente y los criterios médicos.

= Laringoespasmos.

— Epistaxis y traumatismos nasales en la aspiracion nasofaringea.

— Realizar la técnica con precaucion, en el caso de coagulopatias v fracturas de la
base del craneo.

* Lugar: box con toma de aspiracion y oxigeno. En traslados, utilizar bormbona de
oxigeno y aspirador portatil.
* Materiales (fig. 1.3-1):

— Sonda de aspiracion del calibre adecuado (lo mas pequena posible, pero lo bas
tante grande como para eliminar secreciones. En aspiracion por TET y traqueos
tomia: sonda con un didgmetro gue no supere a la mitad del didmetro interno del
tubo o Ginula traqueal).

— Aspirador de vacio.

— Toma de oxigeno.

— Guantes estériles para TET v fraqueostomiz.

- Mascarilla.

— Solucion de livado: SSF.

— Jeringa 2-5 mL.

— Si es necesario, utilizar un dispositivo de recoleccion de muestra.




Capitulo 1.3, Aspiracion de secreciones 15

NUGARD NITRIL
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Fig. 1.3-1. Maleriales necesarios para la aspiracion de secreciones.

s Preparacion del personal: la realizard personal entrenado en la téonica.
— Lavado higiénico de manos con jabon o desinfeccion con solucian hidroalcohdlica.
— Colocacion de mascarilla v guantes estériles.
* Preparacion del paciente:
— Exploracion del paciente, mediante la observacion de sus condiciones y su anato
mia. Seleccionar el tamano adecuado de la sonda. En neonatos, utilizar sondas de
5 a 8 Fry en pacientes pedidtricos, de 8 3 16 Fr.
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— Es recomendable no ingerir nada antes de la realizacion de la técnica.

— En caso de aspiracion por TET o tragueostomia, oxigenacion previa con 0, al
100 % en pacientes pediatricos o un 20 % por encima de la FiQ, pautada en
neonatos, durante 30-60 segundos.

DESARROLLO DE LA TECNICA

* Preparacion del material:

1. Comprobar el corecto funcionamiento del aspirador.

2. Ajustar la presion del aspirador:
 MNeonatos: 60-80 mm Hg.

{ Lactantes: 80-100 mm Hg.
§ Ninos: 1T00-120 mm Hg.

3. Verificar el calibre v el tipo de sonda en funcion de la anatomia del paciente v la
técnica a realizar. Usar una sonda Yankaver para aspiracion oral y un dispositivo
especifico para aspiracion nasal.

Lavado de manos.

Colocarse mascarilla v guantes estériles.

Si no existieran confraindicaciones, colocar al paciente en posicion semi-Fowler (en

decibito supino con tronco elevado a 307, Sila aspiracion es por via oral, situarlo

con la cabeza ladeada; si es por via nasal, poner el cuello del paciente en ligera hi
perextension; si el paciente estd inconsciente, colocarlo en decibito lateral. Manos

y cabeza sujetas.

Medir la longitud de la sonda a introducir:

— Nasal: longitud de la fosa nasal.

— Masofaringea: distancia entre la nariz y el trago.

— Orofaringea: distancia entre la comisura de los labios y el Iobulo de la oreja.

- Traqueostomia y TET: longitud de la cdnula y el tubo.

Conectar la sonda al aspirador. Comprobar que existe presion negativa. Si precisa

recoger una muestra, conectar el dispositivo de recogida de secreciones al aspirador.

Lavado con S5F (< 1 ml) en cada fosa nasal, con la cabeza ligeramente ladeada.

Si es necesario realizar un lavado bronguial o existe riesgo de taponamiento por

secreciones, administrar 1-2 mlb de SSF en TET o céinula.

Introcducir la sonda sin aspirar ni forzar,

Retirarla, aspirando con ligeros movimientos circulares (no mads de 10-15 segundos)

y comprobar el estado del paciente durante la maniobra.

Si es necesaria una nueva aspiracion, esperar 20-30 segundos.

Aspirar siempre desde la zona menos contaminada a la mas contaminada (primem

nasal, después oral).

Anotar las caracteristicas de las secreciones.

L

-

-

-

-

-

L

L

-

CUIDADQS TRAS LA TECNICA

* Lugar: mantener al paciente en el box con toma de oxigeno y aspiracian.
s Material: no precisa material especifico.
* Personas: luego de la recuperacion, no precisa personal especifico.
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* Criterios de alta/cuidados posteriores: observar [os signos de dificultad respiratoria,
la apariencia v la coloracion del paciente o la presencia de vomitos.
» Causas de fracaso:
— Material inadecuado (famano de sonda).
— Fallo en la aspiracion debido a conexion o presion inadecuadas.
— Longitud de infroduccion de sonda erronea por exceso o defecto.
— Falta de formacion de los profesionales.
+ Complicaciones:
— Angustia v malestar.
— Erosiones de la mucosa.
— Nauseas v vomitos por reflejo vagal.
— Hipoxia intensa.
— Hipotension arterial.
— Atelectasias.
spiraciones o técnica incorrecta que fac
[ion accidental.

itan infecciones nosocomiales.

— Extubac

RECUERDE QUE...

* Proporciona una informacian valiosa para el diagnostico, ademis de permitir ali-
viar la sintomatologia.

ABREVIATURAS

TET: tubo endotragqueal.

Fr: French.

S5F: suern salinn fisiologico.

FiC),: fraccion inspirada de oxigeno.

- & s =
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m Capnografia no invasiva

S. Mintegi Raso

Preparacion

Lugar: no es necesaric un lugar especifico.
Material: capnografo portatil o incorporado al monitor.
Personas: personal sanitario entrenado en la técnica.

v

d Desarrollo

Eleccén e la sonda adecesda para la edad.

v

Mantensr las fosas nasales hores de secremones. 5 es necssano, aspirar suavements.

€

| Introducir la somda en |as 10535 nasales. |

‘.

‘ Encender el dispositivo. |

‘.

| Comprobar & correcto funcionameento. |

v

Cuidados tras la técnica

Mo es preciso ningun cuidado especial.

18
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OBJETIVOS

¢ Conocer las aplicaciones de la capnografia en una Unidad de Urgencias de Pe
diafria.

* |dentificar las alteraciones mads comunes en los procedimientos de sedoanalgesia.

» Conocer sus aplicaciones en el paciente o

CONCEPTOS IMPORTANTES

* La capnografia es la medicion no invasiva de la presion parcial de didxido de carbo
no en el aliento exhalado. Es el indicador mas temprano del compromisa respiratorio
o de la via adrea v puedes identificar ripidamente los eventos adversos mids comunes
asnciados con los procedimientos de sedacidn v analgesia, los cuales incluyen:
— Apnea.
Obstruceidn de la via adrea superior,
Laringoespasmi.
— Broncoespasmo.
— Insuficiencia respiratoria.
* la forma normal de la onda de CO, tiene cuatro fases (fig. 1.4-1):
— Iz concentracion de CO, inicialmente en nivel 0.
— Iz incremento ripido de O, durante |a espiracion.
lI: fase de meseta, el (O, se mantiene constante v refleja su concentracion en el
alvenlo. Esta fase concluye con un punto de maxima concentracion de CO, en
el valor de «Endd ficlal OO e (ETCO,)L
IV inicio de la inhalacion v descenso ripido del CO hasta el nivel 0.

La forma de la onda es el indicador mis ripido de la presencia de hipoventilacion
v los cambios de forma son rdpidamente seguidos de cambios en la presidn parcial
deel nivel de CO, espirado.

Comenzar |a inhalacian

|

[ v

mm Hg

] Tiempe (seg) 1
Comenzar la exhalacion

Fig. 1.4-1. Capnografia normal.
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icamente de manera inst

* Apnea: detectada | ntanea por la capnografia.

uede detectar hipoventilacion de «
Hipoventilacion bradipneica: =
triin se aprecia un aumento de

Taar :
: rva con frecuencia con opiiceos. En el pa
a ETCO, + un aumento de la PaCO,.

Hipoventilacidn hipopneica: ocurre mds comdnmente con sedantes-hipndticos.
Descenso del volumen tidal con FR normal, que conduce @ una ETCO, normal o
disminuicda.

INDICACIONES

* Pacientes criticos.

* Pacientes con convulsion activa, en la gue se pueden dar las siguientes situaciones
(tabla 1.4-1):

* Pacie con alteracio

* Pacien on dificultac
CTISIS A5 it fosrrma

* Deteccio idosis diabéticay netabalica en GE
de EHC0), se asocian con una mayor probabilidad de presentar aci

* Procedir nalgesia en los que se espere, al menos, un
de sesdls

1del nivel de consciencia.
monitorizar la respues
weda, similar a una a

1 al tratamiento. En
lex tiburdin.

Los valores baj
is metabalica.
rado maderadn




