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Contraindicaciones 
Coagulopatías
incorregibles.

Alergia al contraste
(relativa).

CATÉTER PIGTAIL
Belen Ancán, 

Maria Paz Cubillos,
Marcelo Gutierrez, 
Paulina Maliqueo, 

Pedro Rojas V 

Sonda flexible, que puede presentar distintos calibres,
caracterizado por presentar curvaturas multiperforadas en

uno o ambos extremos, facilita mantenerlo 

Indicaciones
Urolitiasis obstructiva
Estenosis del uréter
Fístulas ureterales.

Técnicas de instalación
Vía retrógrada (a través de
cistoscopio, asistencia radiologica) 
Vía anterógrada (requiere de una
nefrostomía para acceder con un
nefroscopio)

Explicar a paciente procedimiento a
realizar, con su autorización en el
consentimiento informado.
Realizar estudio de coagulación,
examen de orina completa y
urocultivo.
Vaciamiento de vejiga.
Aseptización de zona genital.

Preparación
Objetivo

 Restablecer o asegurar el flujo normal de la orina en las vías
urinarias desde pelvis renal a vejiga o en forma de ostomía 

TIPOS
Bilateral unilateral

Signos de alarma
Fiebre mayor a 38 °C. 

Dolor intenso y persistente que
no cede con medicamentos. 

Sangrado abundante (con
coágulos) en la orina.

Evaluar dolor
Valorar la temperatura corporal 
Evaluar pérdidas hemáticas
Evaluar debito urinario

Cuidados en post inserción

Complicaciones:
Hematuria transitoria - Infecciones

Obstrucción - Cálculos por presencia de
pigtail - Perforación o rotura de uréter
Molestias vesicales-Calcificación catéter 

Arellano R. Instalación de pigtail [Internet]. Síntesis.med.uchile.cl. 2017. [Consultado en Noviembre 2023]. Disponible en: https://sintesis.med.uchile.cl/index.php/profesionales/informacion-para-profesionales/medicina/condiciones-clinicas2/medicina-interna/nefrologia/527-1-09-5-003 
Asociación Española de Urología. Catéter ureteral tipo doble J [Internet]. Aeuexp. 2021 [Consultado en Nov 2023]. Disponible en: https://aeuexp.aeu.es/areas-de-experiencia/rinon/litiasis/cateter-ureteral-tipo-doble-j/
Sánchez, S; Farcha, E; Pascual, D. Colocación Endoscópica del Catéter doble J. CODEM. [Consultado en Nov 2023]. Disponible en: https://www.codem.es/Adjuntos/CODEM/Documentos/Informaciones/Publico/440fa1be-487e-4e7e-bd08-b573c84db01e/AA670F5B-632B-4321-9570-60E428420AE6/2500ca4d-cbeb-4d53-
8622-144ded47b4d6/COLOCACION_ENDOSCOPICA_CATETER_DOBLE-J.pdf

https://sintesis.med.uchile.cl/index.php/profesionales/informacion-para-profesionales/medicina/condiciones-clinicas2/medicina-interna/nefrologia/527-1-09-5-003
https://aeuexp.aeu.es/areas-de-experiencia/rinon/litiasis/cateter-ureteral-tipo-doble-j/
https://www.codem.es/Adjuntos/CODEM/Documentos/Informaciones/Publico/440fa1be-487e-4e7e-bd08-b573c84db01e/AA670F5B-632B-4321-9570-60E428420AE6/2500ca4d-cbeb-4d53-8622-144ded47b4d6/COLOCACION_ENDOSCOPICA_CATETER_DOBLE-J.pdf
https://www.codem.es/Adjuntos/CODEM/Documentos/Informaciones/Publico/440fa1be-487e-4e7e-bd08-b573c84db01e/AA670F5B-632B-4321-9570-60E428420AE6/2500ca4d-cbeb-4d53-8622-144ded47b4d6/COLOCACION_ENDOSCOPICA_CATETER_DOBLE-J.pdf




Embarazo ectópico no complicado
Deseo de fertilidad futuro
Sin dolor o leve malestar
Tumor anexial menor de 4-5 cm
β-HCG < 3000-5000 UI/L
Paciente HMD estable
Requiere pruebas de funcionamiento
hepático y renal, por la forma de
metabolización y excreción del
fármaco

Indicación:

 

DIAGNÓSTICO

Embarazo que ocurre fuera de la
cavidad uterina (endometrial). 
La trompa de Falopio en su 
 segmento ampular es el sitio más
frecuente.

DESCRIPCIÓN 

MANEJOS  

METOTREXATO  

Antecedente de embarazo ectópico
previo
Patología tubaria demostrada
Antecedente de cirugía tubaria
Exposición in útero a
Dietilestilbestrol (DES) 
Antecedentes de PIP
Infertilidad 
Fertilización asistida 
Edad > 35 años 
Antecedente de cirugía abdomino-
pélvica
Tabaquismo

FACTORES DE RIESGO 

Tríada clásica: amenorrea, dolor
hipogástrico unilateral y tumor
anexial. Además de signos de
irritación peritoneal, anemia
progresiva y signos de shock
hipovolémico. 

CLÍNICA

Lactancia
Embarazo intrauterino concomitante
Rotura tubárica 
Inmunodeprimidos
Alteraciones hematológicas: anemia severa,
leucopenia, trombocitopenia, hipoplasia medular.
Patología pulmonar
Úlcera péptica
Disfunción hepática, renal o hematológica
Alcoholismo
Alergia a Metotrexato

 

 

CONTRAINDICACIONES

Dosis única: 50mg / m2 de superficie corporal, IM, por una
vez (75 mg es lo habitual)
Dosis múltiple: 1 mg/kg/día 1,3,5 y 7 + 0,1 mg/kg de
leucovorina los días 2,4,6 y 8
Excepcionalmente se puede repetir hasta 3 veces,
dependiendo de la respuesta

 

PROTOCOLO

Gestionar solicitud de MTX con farmacia
Administración de MTX según norma de uso de
medicamentos citotóxicos
Reforzar cuidados
Reforzar necesidad de seguimiento
Administración de Rhogam (300 ug IM) s/c

 

ROL MATRONA 

MÉDICO

Paciente asintomática, clínicamente
estable
Embarazo ectópico tubario.
Tumor anexial < 3,5 cm, sin latidos
embrionarios
Títulos de β-hCG < 100 mUI/ml (discutible
hasta 150)
Dispuestas y capaces de volver a control.
Comprender los riesgos inherentes al
manejo (ej.: rotura)

Se requiere de supervisión y seguimiento
Indicación:

 

EXPECTANTE

Conservador: Salpingostomía

Radical: Salpingectomía

Pacientes estables hemodinámicamente ,
Trompa no rota, y deseo preservación de
fecundidad Hematosalpinx menor de 4 cm
  

Pacientes con Hemorragia severa, Trompa
dañada, No deseo de fertilidad futura,
Fracaso TTO conservador

 

QUIRÚRGICO

Rotura de trompa con hemoperitoneo
Signos de irritación peritoneal: Blumberg (+)
y omalgia
Dolor a la movilización del cuello uterino
Dolor a la palpación del saco de Douglas
Signos de shock hipovolémico

COMPLICADO
Dolor abdominal
Amenorrea
Metrorragia
Triada clásica: Alteración menstrual + dolor
en hipogastrio + tumor anexial
Tamaño uterino no concuerda con
amenorrea

NO COMPLICADO  

EMBARAZO
ECTÓPICO  

CLASIFICACIÓN  

EXÁMENES
Subunidad β-hCG en sangre
Ecografía se visualiza: ausencia de
saco gestacional intrauterino,
tumor anexial y líquido libre

Carvajal C. J. Embarazo ectópico. 14e Manual de Obstetricia y Ginecología [En
línea]. Chile; 2023. p. 628-636. [citado el 6 de junio de 2023]. Disponible en:
https://medicina.uc.cl/wp-content/uploads/2023/03/Manual-Obstetricia-y-
Ginecologia-2023-FINAL_compressed.pdf 
Protocolos SEGO Embarazo ectópico [En línea]. Prog Obstet Ginecol.
2007;50(6):377-85. [citado el 6 de junio de 2023]. Disponible en:
https://www.elsevier.es/es-revista-progresos-obstetricia-ginecologia-151-
articulo-embarazo-ectopico-13106416Embarazo ectópico | Progresos de
Obstetricia y Ginecología
 Macaya R. Embarazo ectópico. Perez Sanchez. Ginecología 4e. Santiago, Chile:
Mediterraneo; 2011. p. 419-439. [citado el 6 de junio de 2023].
Hoffman B, Schorge J, Schaffer J, Halvorson L, Bradshaw K, Cunningham F. G.
Embarazo ectópico. Williams Ginecologia 2e. Texas: McGraw-Hill; 2013. p. 198-
218.  [citado el 6 de junio de 2023]. 

Bibliografía:
1.

2.

3.

4.
Integrantes:
-Nicole Rivera, María José Rivera, Victoria Rojas, Delia Santander
Internado de Ginecología- Junio 2023 



¿QUÉ ES?01

ABSCESO TUBO OVÁRICOABSCESO TUBO OVÁRICO

               FACTORES DE RIESGO02

               FACTORES PROTECTORES03

04

Piosalpinx: pus sólo en la tuba
Pioovario: pus solo en el ovario,
(diseminación hematógena, por
TBC o fiebre tifoidea) 

Forma clínica del PIP, generado por
una infección ascendente, con
frecuencia por gonococo y chlamydia. 
El compromiso
inflamatorio/infeccioso sale de la
trompa y compromete al ovario,
dando lugar a la formación de un
absceso, que se considera severo y
emergente. 
Subclasificación

ETIOLOGÍA 
Se debe a la oclusión distal de la
trompa, que permite el acumulo de
pus y detritus tisulares.
Se produciría por infección del ovario
que invade el estroma de este por la
rotura del folículo de Graff en la
ovulación, comunicando el interior
con el exterior del ovario, siendo
colonizado por las bacterias
patógenas. Sepsis o bacteriemia son
causas de invasión microbiana. 

Inicio precoz de actividad sexual
>2 parejas sexuales en 6 meses
Alta frecuencia de coito (>5 v/sem)
Act. sexual sin método de barrera
Antecedentes de PIP o infección
por Gonococo o Chlamydia previos
Uso de DIU
Vaginosis bacteriana
Bajo nivel socioeconómico
Tabaquismo
Coito durante menstruación

MAC  tipo barrera
ACO (espesan moco cervical y
produce menos menstruación)
Embarazo
Esterilización quirúrgica (previene
infección ascendente)

DIAGNÓSTICO
Gold standar: LCP (piosálpinx vs complejo tubo-ovárico).
Eco TV: mejor rendimiento si es grande.

Marcador ecográfico: pérdida total de la estructura
normal de uno o ambos anexos, con la formación de un
conglomerado (pus, ATO propiamente tal)

TAC
RMN

Exámenes
       complementarios 

              CLINICA 05
Sensibilidad abdominal, dolor
hipogastrio.
Flujo vaginal purulento por OCE,
dolor a la movilización cervical o
palpación de masa anexial.
Síntomas compresivos.
Fiebre > 38°C, signos de irritación
peritoneal o ruidos hidroaéreos
disminuidos.

Sin síntomas patognomónicos

              TRATAMIENTO06
Médico ambulatorio: 

ATB biasociado VO
Médico hospitalizado: 

ATB biasociado EV hasta 24-48 hrs
afebril y luego VO

Quirúrgico: en ATO de gran tamaño o
compromiso sistémico

LPT o LPC
Radical o conservadora

       BIBLIOGRAFÍA
Carvajal, J. Manual  de obstetricia y ginecología. Pontificia universidad católica de
Chile. 2023. Disponible en: https://medicina.uc.cl/wp-
content/uploads/2023/03/Manual-Obstetricia-y-Ginecologia-2023-
FINAL_compressed.pdf
Siu Au Alejandro, Siu Chang Ana Lucía. El absceso tubo-ovárico. Evolución en
cuatro décadas en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza. Rev. peru. ginecol.
obstet. [Internet]. 2012; 58( 2 ): 123-126. Disponible en:
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2304-
51322012000200009&lng=es.

   MOIRA CONTRERAS, CRISTHOFER HUEIQUICHE, KARINA OYARCE Y VALENTINA PARDO. INTERNADO GINECOLOGÍA 2023.

MICROBIOLÓGICOS 
Cultivo y PCR para Clamidia y
Gonococo
Cultivo endocervical
Tes de Nugent
VIH, Sífilis, Hepatitis B y C

Para posible etiología

SEVERIDAD
Hemograma, rec leucocitos.
PCR, VHS.
Hemocultivo.

DIFERENCIAL
BHCG
PAP
Ecografía pélvica
OC, UC





"Curación de heridas
complejas"

Curación avanzada

3.
Desbridamiento

4.
Apósitos

Pasivos

Gasa

Activos

2. Lavado

Matraz

Duchoterapia

Tipos de
heridas

Simples Complejas

1. Valoración de
la herida

Bioactivos

Curación
convencional

Jeringa

Hidroterapia

Jeringa + aguja

Apósitos

Espumas

Autolítico

Enzimático

Mecánico

Interactivos Médico

Quirúrgico

Tejida No tejida

Espuma
 Hidrofílica

TullTransparentes

Hidrogel

AlginatosHidrocoloide

- Aspecto
- Extensión

- Profundidad
- Cantidad exudado
- Calidad exudado

- Tejido esfacelado o necrótico
- Tejido granulatorio

- Edema
- Piel circundante

- Dolor

Mixtos

Absorbente

Antimicrobiano
desodorante

Les
 as

igna
mos puntaje y clasificamos

Red
ucir c

ontaminantes

Eliminación tejido necróticoo esfacelado

Cu
bri

r he
rida y funciones específicas

Autoras: Francia Álvarez, Javiera Fabres, Camila Fuenzalida, Vanessa Irrázabal, Keila Zamorano



Autoras: Francia Álvarez, Javiera Fabres, Camila Fuenzalida, Vanessa Irrázabal, Keila Zamorano



Referencias
TecSalud. Cuidados de heridas y lesiones complejas [Internet]. Disponible en from:
https://www.tecsalud.mx/sites/default/files/2022-05/Cuidados-de-heridas-complejas.pdf
Jiménez C. Curación avanzada de heridas. rev. colomb. cir. [Internet]. 2008 Sep [citado 23 abril
2023] ; 23( 3 ): 146-155. Disponible en: http://www.scielo.org.co/scielo.php?
script=sci_arttext&pid=S2011-75822008000300004&lng=en.
Streitz MJ. Cómo limpiar, irrigar, desbridar y vendar las heridas [Internet]. Manual MSD versión
para profesionales. [citado el 20 de abril de 2023]. Disponible en:
https://www.msdmanuals.com/es-cl/professional/lesiones-y-envenenamientos/c%C3%B3mo-
cuidar-heridas-y-laceraciones/c%C3%B3mo-limpiar,-irrigar,-desbridar-y-vendar-las-heridas
Curación Avanzada de las Ulceras del Pie Diabético [Internet]. Ssmso.cl. [cited 2023 Apr 25].
Available from: http://www.ssmso.cl/protocolos/GuiaClinicaCuracionAvanzadaPieDiabetico.pdf
María Paz Cacabelos-enfermera supervisora CAE Karina Márquez-enfermera CAE. Protocolo
curaciones avanzadas en consultorio adosado de especialidades adulto- infantil. HOSPITAL DR.
AUGUSTO ESSMAN BURGOS PUERTO NATALES: Puerto Natales; 03 de agosto 2021.
Gálvez P. Clase: clasificación y valoración de heridas complejas. Curso Enfermería médico
quirúrgica. 2021.
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Embarazo ectópico no complicado
Deseo de fertilidad futuro
Sin dolor o leve malestar
Tumor anexial menor de 4-5 cm
β-HCG < 3000-5000 UI/L
Paciente HMD estable
Requiere pruebas de funcionamiento
hepático y renal, por la forma de
metabolización y excreción del
fármaco

Indicación:

 

DIAGNÓSTICO

Embarazo que ocurre fuera de la
cavidad uterina (endometrial). 
La trompa de Falopio en su 
 segmento ampular es el sitio más
frecuente.

DESCRIPCIÓN 

MANEJOS  

METOTREXATO  

Antecedente de embarazo ectópico
previo
Patología tubaria demostrada
Antecedente de cirugía tubaria
Exposición in útero a
Dietilestilbestrol (DES) 
Antecedentes de PIP
Infertilidad 
Fertilización asistida 
Edad > 35 años 
Antecedente de cirugía abdomino-
pélvica
Tabaquismo

FACTORES DE RIESGO 

Tríada clásica: amenorrea, dolor
hipogástrico unilateral y tumor
anexial. Además de signos de
irritación peritoneal, anemia
progresiva y signos de shock
hipovolémico. 

CLÍNICA

Lactancia
Embarazo intrauterino concomitante
Rotura tubárica 
Inmunodeprimidos
Alteraciones hematológicas: anemia severa,
leucopenia, trombocitopenia, hipoplasia medular.
Patología pulmonar
Úlcera péptica
Disfunción hepática, renal o hematológica
Alcoholismo
Alergia a Metotrexato

 

 

CONTRAINDICACIONES

Dosis única: 50mg / m2 de superficie corporal, IM, por una
vez (75 mg es lo habitual)
Dosis múltiple: 1 mg/kg/día 1,3,5 y 7 + 0,1 mg/kg de
leucovorina los días 2,4,6 y 8
Excepcionalmente se puede repetir hasta 3 veces,
dependiendo de la respuesta

 

PROTOCOLO

Gestionar solicitud de MTX con farmacia
Administración de MTX según norma de uso de
medicamentos citotóxicos
Reforzar cuidados
Reforzar necesidad de seguimiento
Administración de Rhogam (300 ug IM) s/c

 

ROL MATRONA 

MÉDICO

Paciente asintomática, clínicamente
estable
Embarazo ectópico tubario.
Tumor anexial < 3,5 cm, sin latidos
embrionarios
Títulos de β-hCG < 100 mUI/ml (discutible
hasta 150)
Dispuestas y capaces de volver a control.
Comprender los riesgos inherentes al
manejo (ej.: rotura)

Se requiere de supervisión y seguimiento
Indicación:

 

EXPECTANTE

Conservador: Salpingostomía

Radical: Salpingectomía

Pacientes estables hemodinámicamente ,
Trompa no rota, y deseo preservación de
fecundidad Hematosalpinx menor de 4 cm
  

Pacientes con Hemorragia severa, Trompa
dañada, No deseo de fertilidad futura,
Fracaso TTO conservador

 

QUIRÚRGICO

Rotura de trompa con hemoperitoneo
Signos de irritación peritoneal: Blumberg (+)
y omalgia
Dolor a la movilización del cuello uterino
Dolor a la palpación del saco de Douglas
Signos de shock hipovolémico

COMPLICADO
Dolor abdominal
Amenorrea
Metrorragia
Triada clásica: Alteración menstrual + dolor
en hipogastrio + tumor anexial
Tamaño uterino no concuerda con
amenorrea

NO COMPLICADO  

EMBARAZO
ECTÓPICO  

CLASIFICACIÓN  

EXÁMENES
Subunidad β-hCG en sangre
Ecografía se visualiza: ausencia de
saco gestacional intrauterino,
tumor anexial y líquido libre

Carvajal C. J. Embarazo ectópico. 14e Manual de Obstetricia y Ginecología [En
línea]. Chile; 2023. p. 628-636. [citado el 6 de junio de 2023]. Disponible en:
https://medicina.uc.cl/wp-content/uploads/2023/03/Manual-Obstetricia-y-
Ginecologia-2023-FINAL_compressed.pdf 
Protocolos SEGO Embarazo ectópico [En línea]. Prog Obstet Ginecol.
2007;50(6):377-85. [citado el 6 de junio de 2023]. Disponible en:
https://www.elsevier.es/es-revista-progresos-obstetricia-ginecologia-151-
articulo-embarazo-ectopico-13106416Embarazo ectópico | Progresos de
Obstetricia y Ginecología
 Macaya R. Embarazo ectópico. Perez Sanchez. Ginecología 4e. Santiago, Chile:
Mediterraneo; 2011. p. 419-439. [citado el 6 de junio de 2023].
Hoffman B, Schorge J, Schaffer J, Halvorson L, Bradshaw K, Cunningham F. G.
Embarazo ectópico. Williams Ginecologia 2e. Texas: McGraw-Hill; 2013. p. 198-
218.  [citado el 6 de junio de 2023]. 

Bibliografía:
1.

2.

3.

4.
Integrantes:
-Nicole Rivera, María José Rivera, Victoria Rojas, Delia Santander
Internado de Ginecología- Junio 2023 



Es un método diagnóstico para detectar
microorganismos en sangre, identificarlos y
analizar la susceptibilidad antimicrobiana. 

¿QUÉ ES?

Indicacion médica cuando existen sospechas
de bacteremia:  Fiebre > 38,3°C

INDICACIONES

-2 frascos de hemocultivo
-Riñón estéril, liga, jeringa de 10 ml
-Aguja 21 G
-Paño de campo estéril
-Paño de campo perforado
-Gasas estériles
-Guantes estériles
-Clorhexidina jabonosa al 2%
-Agua bidestilada
-Alcohol  al 70%
-EPP(mascarilla, gorro, pechera). 

MATERIALES

Verificar indicación y paciente correcto 
Reunir materiales
Explicar procedimiento al paciente
Tomar T° del paciente
Seleccionar sitios de punción 
Operador se pone mascarilla, gorro y pechera y se lava las manos con clorhexidina al 2% para luego
ponerse guantes estériles 
Ayudante realiza aseo de la extremidad completa con solución de clorhexidina jabonosa al 2% y
enjuaga con agua bidestilada. Luego debe ligar el brazo.
Operador instala campo estéril y pincela con gasa y alcohol al 70% dejando secar y toma primera
muestra con jeringa (10 ml)
Ayudante suelta la ligadura, y realiza hemostasia con gasa estéril.
Operador cambia aguja por una nuevamente estéril, desinfecta el tapón del frasco de hemocultivo
con alcohol al 70% dejando secar por 15 seg y luego inyecta la sangre en el frasco. 
Para la segunda muestra se vuelve a realizar el mismo procedimiento con técnica estéril 
Rotular ambos frascos con nombre, hora, fecha, N° de muestra (1 o 2 periférica o de CVC), T° de la
paciente
Enviar a laboratorio a T° ambiente

1.
2.
3.
4.
5.
6.

7.

8.

9.
10.

11.
12.

13.

PROCEDIMIENTO

Mantener muestra a T° ambiente.
La incubación se realiza a 35°C y en un tiempo
máximo de 2 hrs post obtención de la muestra.

TRANSPORTE

2-3 muestras de distintos sitios de punción para
discernir una bacteriemia de contaminación de la
muestra.
Ideal tomar antes de peak febril, como no se puede
predecir, se recomienda tomar 2 muestras en 24 hrs.
separados por 30-90 min o bien al mismo tiempo (en
distintos sitios).
Adultos: 10 ml sangre por frasco.

CONSIDERACIONES

      Los resultados se obtienen
a las 48-72 hrs, pudiendo
tener preinformes en caso de   
          haber MO en sangre

Hemocultivo

Creado por Camila Contreras, Catalina Aliste, Gonzalo Arriagada, Danna González

1.Instituto Nacional de Pediatría. Toma de Hemocultivo:
Recomendaciones [Internet]. Gob.mx. 2019.

2. Procedimientos de enfermería: Toma de muestra para
hemocultivos. UPC adulto. Hospital clinico san borja arriaran. 2021

3. Ramirez Galleymore P, Gordón Sahuquillo M. Antisepsia en la extracción de
hemocultivos. Tasa de contaminación de hemocultivos. Med Intensiva. 2018. 





Arterias dorsales del pie

Introducción de un catéter en
una arteria con fines
diagnósticos y/o terapéuticos. 
Se puede utilizar para
controlar constantemente la
presión arterial.

Arterias radiales 

Arterias ulnares

Arterias braquiales

Infección cutánea local
Quemadura superficial o profunda de
la zona a puncionar
Enfermedad vascular, diabetes
avanzada, arteriosclerosis severa,
isquemia arterial
Fístula arteriovenosa
Trastornos de la Coagulación
Test de Allen positivo

Inestabilidad hemodinámica
Toma de muestras de sangre arterial
frecuentemente

Teflón o catéter arterial adecuado a la

edad del paciente (N° 20 o 22G gral.)

Suero fisiológico 500 cc preferentemente 

Apurador o bomba de suero 
Bajada de suero
Transductor de Presión
Sistema de conexión
Monitor con módulo PAI
Cable interfase
Jabón de clorhexidina 
Clorhexidina 2%
Guantes de procedimiento (ayudante)

Guantes estériles, gorro, mascarilla,

delantal estéril (operador) 
Campo estéril Perforado 
Gasas, Apósitos
Sutura
Tegaderm
Corto punzante y recolector basura

CONTRAINDICACIONES

LÍNEA ARTERIAL

Sangrado
Hematoma
Lesión arterial

Trombosis
Embolismo
Lesión neural
Infección
Catéter desplazado
Fístula arteriovenosa

INDICACIONES¿Qué es?

tempranas Tardías

Casaús Margelí MÁ, Belloc Pérez L, Cubero Esteban C, Moreno Arjol A, Minguillón Ruiz N. Inserción y cuidados de la canalización arterial
[Internet]. Revista Sanitaria de Investigación. 2021. Disponible en: https://revistasanitariadeinvestigacion.com/insercion-y-cuidados-de-la-
canalizacion-arterial/
Bodenham A. ACCESO VASCULAR. Rev Médica Clínica Las Condes [Internet]. Septiembre de 2017;28(5):713–26. Disponible en:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0716864017301141
Hospital Regional Coyhaique. Instalación, Manejo y Retiro Línea Arterial [Internet]. 2021. p. 1–12. Disponible en:
https://www.hospitalcoyhaique.cl/wp-content/uploads/2022/10/Instalacion-manejo-y-retiro-linea-arterial-ED-1.pdf
Castellanos Gonzalez S, Lagos Daza O, Ramírez Cáceres Y. Cuidados de enfermería para la inserción, mantenimiento y retiro del catéter de
línea arterial periférica en adultos de la unidad de cuidados intensivos de la Clínica Esimed Bucaramanga [Internet]. Vol. 80, Universidad de
Santander UDES. Universidad de Santander UDES; 2018. Disponible en: https://repositorio.udes.edu.co/server/api/core/bitstreams/09b892d3-
923e-4921-a758-19d648f239ba/content
Parada Nogueiras M, Ramos Barbosa M. Gasometría Arterial. Asoc Española Enfermería y Salud [Internet]. 2018;1(4):6–8. Disponible en:
https://tiemposdeenfermeriaysalud.es/journal/article/view/36/24
Clínica Las Condes. Cuidados de la Línea Arterial [Internet]. Disponible en: https://gravita.cl/clc/subirpdf/uploads/Video_linea_arterial.mp4

   Bibliografía:
1.

2.

3.

4.

5.

6.

COMPLICACIONES 

Test de Allen
Presionar arteria cubital y
radial.
Paciente abre y cierra la
mano hasta que esté pálida.
Con palma abierta liberar
presión en arteria cubital.
Contar segundos hasta el
retorno coloración mano.

MATERIALES

Arterias Femorales

PROCEDIMIENTO 

Menos de 7 segundos. 
Se puede puncionar

Entre 14 y 7 segundos.
Complementar con otras

pruebas

Más de 15 segundos. Indica
problemas de circulación
colateral; no puncionar

Previo: Preparación de paciente y
materiales
Operador se pone EPP
Limpiar, seleccionar arteria y
desinfectar sitio de punción
Operador se cambia guantes estériles
Colocar campo estéril en sitio de
punción
Palpar recorrido de la arteria al menos
en dos puntos. 
Introducir la aguja con un ángulo no
mayor a  30° siguiendo el recorrido de
la arteria, hasta que refluya sangre de
forma pulsátil. 
Introducir la guía suavemente, debe
avanzar sin ofrecer resistencia. No
introducir más de 15 cm y retirar aguja. 

1.

2.
3.

4.
5.

6.

7.

8.

8. Comprimir la arteria en el sitio en que la
guía se introduce.
9. Rápidamente insertar el catéter en la
guía, y retirar ésta última.
10. Conectar el sistema transductor al  
catéter y el cable de conexión al monitor. 
11. Calibrar el sistema realizando el cero en
el monitor, abriendo el transductor a la
atmósfera.
12. Fijar catéter a la piel.
13. Cubrir con gasas y/o apósitos de fijación
estéril.
14. Rotular con fecha de instalación,
iniciales del operador y calibre del catéter.
15.Desechar cortopunzante, material sucio.
16. Realizar higiene de manos.
17. Registrar.Integrantes: Camila Basoalto, Javiera Cossio,

Tamara Santín, Valentina Véliz

https://revistasanitariadeinvestigacion.com/insercion-y-cuidados-de-la-canalizacion-arterial/
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https://repositorio.udes.edu.co/server/api/core/bitstreams/09b892d3-923e-4921-a758-19d648f239ba/content
https://repositorio.udes.edu.co/server/api/core/bitstreams/09b892d3-923e-4921-a758-19d648f239ba/content
https://tiemposdeenfermeriaysalud.es/journal/article/view/36/24


Indicaciones

PARACENTESISPARACENTESIS
Contraindicaciones

Preparación del paciente ¿Cómo se
realiza?

¿Qué es?

Cicatriz del sitio de punción.
Infección local.
Hematomas o venas en el sitio de punción.
Vejiga llena.
CID.
Fibrinólisis primaria.

EPP: Lavado de manos,
delantal, mascarilla, gorro,
guantes estériles. 
Pincelador.
Jabón de Clorhexidina.
Paño perforado estéril.
Jeringa de 5 ml.
Lidocaína al 2%.
Teflón de 14-16 mm.
Trocar multifenestrado.

Complicaciones
Son poco frecuentes  (1,4)

Menores

Identificar el sitio de punción. 
Desinfectar la zona de punción.
Anestesiar la zona con lidocaína 2%.
Puncionar hasta llegar a la cavidad peritoneal.

Llenar jeringa de 20 ml de líquido ascítico, que servirá para
su posterior análisis.
Paracentesis evacuadora: Retirar la jeringa y conectar al
teflón una llave de tres pasos y una bajada de suero
conectado a un recipiente de recolección del líquido
ascítico. 
Fijar el teflón a la piel utilizando gasa y tela adhesiva.
Medir la cantidad de líquido ascítico.
Al finalizar el procedimiento, se debe retirar
cuidadosamente el teflón, y colocar un apósito y tela
adhesiva en la zona puncionada. 
Eliminar material cortopunzante. 
Realizar lavado clínico de manos.
Registrar el procedimiento.
CSV a los 30, 60 y 120 min.

Inserción angular. La aguja se introduce en la piel con una
angulación de 45°. 
Técnica en Z. Se tracciona la piel hacia caudal aprox. 2 cm con
la mano libre para desplazar el tejido muscular subyacente.

Materiales y
equipamiento

Es un procedimiento clínico invasivo en
donde se realiza una punción para extraer
líquidos de la cavidad peritoneal (ascitis),
ya sea con fines terapéuticos o
diagnósticos.

Consentimiento Informado.
No es necesario realizar ayunas.
Pedir al paciente que orine antes del
procedimiento.
Ubicar al paciente sobre una camilla
en posición decúbito supino y con el
abdomen descubierto.
El médico debe identificar el sitio de
punción (fosa ilíaca izquierda).

Procedimiento

Diagnóstica Evacuadora
o Terapéutica

Ascitis confirmada (clínica o
ecográfica) de instalación
reciente.
Ascitis preexistente ante
sospecha de peritonitis
bacteriana espontánea o
secundaria.

La evaluación del fluido sirve
para determinar su etiología,
diferenciar transudado de
exudado y presencia de células
cancerígenas entre otros.

Ascitis a tensión.
Ascitis refractaria a
tratamiento con
diuréticos

Siempre que se haya
descartado la presencia de
una peritonitis bacteriana.

Jeringa de 20 cc.
Llave de 3 pasos.
Bajada de suero. 
Recipiente de recolección.
Tubos para el análisis de
muestras.
Contenedor para eliminación
del material corto-punzante.
Gasas.
Apósitos. 
Tela adhesiva. 

Mayores

Hipotensión arterial.
Dolor abdominal
postpunción.
Punción intestinal sin
peritonitis .
Persistencia del flujo del
líquido ascítico por el lugar
de inserción de la aguja. 

Hemorragia intraperitoneal.
Perforación intestinal con  
peritonitis secundaria.
Absceso de pared
abdominal.
Rotura del catéter de
punción en cavidad
peritoneal o en la pared
abdominal.
Hematoma de pared
abdominal. 
Muerte.

Batriz Guzmán; Carolina Jara; 
Javiera Muñóz;  Camila Ortega; 
Stephany Rubilar.

Uribe J, Riquelme A, Latorre G. PARACENTESIS. Medicina.uc.cl [Internet]. 2017 [citado el 28 de oct de 2023]. Disponible en: https://medicina.uc.cl/wp-content/uploads/2017/07/paracentesis-1.pdf
 Godoy C, Ordenes M, Orus C, Rodríguez S, Méndez LR. AUTOINSTRUCTIVO: ENFRENTAMIENTO DEL PACIENTE CON ASCITIS. Medicina.uc.cl  [Internet]. 2017 [citado el 9 de nov de 2023]. Disponible en:
https://medicina.uc.cl/wpcontent/uploads/2017/07/paracentesis-instructivo.pdf
Cirugía Pediátrica México. Paracentesis. Técnica del procedimiento. (animación). [Internet] 2020 [citado el 8 de nov 2023]. Disponible en: https://www.youtube.com/watch?v=bq50k9CZa44 
  Mosquera-Klinger, Gabriel; Mayo-Patiño, Melissa & Suárez, Yanett. Paracentesis: datos sobre la correcta utilización. Universitas Médica [Internet] 2018 [citado el 8 nov 2023];59(1). Disponible en: https://revistas.javeriana.edu.co/files-articulos/UMED/59-
1%20(2018-I)/231054404008/
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Paracentesis
Indicaciones

Contraindicaciones

DIAGNÓSTICA EVACUADORA / 
TERAPÉUTICA

¿Para qué se realiza
una paracentesis?

Complicaciones

Técnica

Materiales

APÓSITO
RIÑON
CLOREXIDINA 
LIDOCAINA 2%
TEFLON DE 16MM
TROCAR MULTIFENESTRADO
TUBOS Y FRASCOS 
 DE ANALISIS DE MUESTRA
 

Rol
Matron/a

CICATRIZ DEL SITIO DE PUNCIÓN
INFECCIÓN LOCAL
HEMATOMAS O VENAS EN EL SITIO
DE PUNCIÓN

SIGNOS DE CID

RELATIVAS:

ABSOLUTAS: FUGA DE LIQUIDO ASCITICO / FISTULA
PERITONEO-CUTANEA
SANGRADO / HEMORRAGIA
PERFORACIÓN INTESTINAL
INFECCIONES 

ES UN PROCEDIMIENTO CLINICO INVASIVO EN EL CUAL
SE ACCEDE A LA CAVIDAD PERITONEAL CON UNA

AGUJA PARA RETIRAR LIQUIDO ASCITICO (1)

HOSPITALIZACIÓN POR ASCITIS 
ASCITIS DE NUEVO COMIENZO
ASCITIS CON SOSPECHA DE
COMPLICACIÓN

 INDICAR VACIAR LA VEJIGA 
 POSICIÓN SUPINA
 IDENTIFICAR SITIO DE PUNCIÓN 
 ASEPTIZAR LA ZONA
 ADMINISTRACIÓN DE ANESTESIA LOCAL
CON LIDOCAÍNA 2%
 PUNCIÓN CON ASPIRACIÓN SUAVE Y
ALTERNADA HASTA LLEGAR AL PERITONEO 
 CUBRIR CON GASAS
 ENVIAR MUESTRA A LABORATORIO

1.
2.
3.
4.
5.

6.

7.
8.

CAMILLA
EPP
GASAS 
RECIPIENTE DE RECOLECCIÓN 
BAJADA DE SUERO
PAÑO PERFORADO
PINCELADOR
JERINGA
VIA VENOSA 

INGRESO A UNIDAD CON ANAMNESIS PROXIMA
Y EXAMEN FÍSICO.
PREPARACIÓN USUARIA ANTES DEL
PROCEDIMIENTO: CI - VVP - MICCIÓN PREVIA
PREPARACIÓN DE MATERIALES
ACOMPAÑAR DURANTE EL PROCESO
RESGUARDAR LA PRIVACIDAD DE LA USUARIA 
EVALUACIÓN HEMODINAMICA   POST
PROCEDIMIENTO.Bibliografía: 

1. Uribe J, Riquelme A, Latorre J. Paracentesis, PUC, Departamento de gastroenterología, 2017; 1-7p. Disponible en: https://medicina.uc.cl/wp-content/uploads/2017/07/paracentesis-1.pdf
2. Mosquera J, Mayo M, Suarez Y.Paracentesis: datos sobre la correcta utilización. Universitas Médica, Colombia, 2018. V. 59:1;1-8 p  Disponible en: http://www.scielo.org.co/pdf/unmed/v59n1/0041-9095-unmed-59-01-00053.pdf

 

Integrantes: Leonardo Caravante - Eliana Hermosilla - Francisca González - Ariana Orellnana
Grupo HSJDD - HCUCH 2022

 

MÁXIMA
CAPACIDAD
EVACUADORA 

    5 LTS



MANEJO DEL DOLOR CON 
PCA Es un método de administración de 

analgésicos mediante una bomba 
automática y programable, que es 

activada por el propio paciente 
mediante un pulsador dependiendo 

de su grado de dolor. Permite al 
personal de salud monitorizar  las 
dosis solicitadas y administradas.

Control de dolor agudo  en 
pacientes con

 nivel de consciencia y capacidad 
intelectual suficiente, como 

también una movilidad en sus 
manos.

Dolor postoperatorio, 
traumatológico o incluso 

oncológico. 

¿QUÉ ES ?

VENTAJAS :

COMPLICACIONES

patient controlled 
analgesia o analgesia 

controlada por el 
paciente

Disminuye ansiedad del paciente 
al permitirle autocontrol 

inmediato del dolor. Alivio 
satisfactorio del dolor con dosis 

menores a las empleadas con 
pautas a demandas horarias. 

Menor riesgo de 
sobredosificación, menor nivel de 

sedación y mejores resultados 
post operatorios.

 

Problemas con la técnica 
(problemas de conexión con 

la via, fallos de 
permeabilidad, problemas 

con la maquina etc) 
Complicaciones propias del 

analgésico a utilizar. 

¿QUÉ SIGNIFICA 
PCA ?

INDICACIONES

Intratecal
Epidural*
Transdérmica 
Subcutánea
Intravenosa

VÍAS
ADMINISTRACIÓN 

MONITORIZACIÓN
GENERALMENTE OPIOIDES:

MORFINA
FENTANILO 

1.  Gómez Sánchez E, Rodríguez Núñez A, Vivanco Allende A. PROTOCOLO DE ANALGESIA CONTROLADA POR EL PACIENTE (PCA) EN UCIP REALIZADO REVISADO APROBADO FECHA Enero 2020 Grupo de Trabajo Sedoanalgesia (SEDUCIP)
NOMBRE REVISION ). 

2.  Fernández Guerrero C. Efecto diferencial del tratamiento analgésico postoperatorio, PCA epidural versus PCA intravenoso en cirugía ginecológica con abordaje abdominal útero-ovárica, en las primeras 48 horas. 
3.  Huertas RP, Universitario H, Valdecilla M De. Dolor postoperatorio controlado con bombas de PCA. Portales Médicos.com. 2016;Volumen XI(August):62. 

1, 2

1

3

1, 2, 3

*En algunos servicios, dependiendo de la dosis
de opiáceos entregada, los pacientes con PCA

reciben oxigenoterapia de bajo flujo para
prevenir hipoxemia.

COMPONENTES BÁSICOS DE 
LA BOMBA

Cuando se administra por vía 
espinal, el paciente estará en 

reposo absoluto por riesgo 
de bloqueo motor, por lo que 
se administrará HBPM como 

tromboprofilaxis

Silvana Acosta, Francisca Farr, 
Natalia Guevara, Priscilla Moraga.
Internado ginecología, Universidad 
de Chile

MÁS COMÚN EN
GINECOLOGÍA







Avisar a médico para
determinar el tipo de
reacción.
Dejar constancia en la hoja de
registros.

Monitorizar para detectar alguna reacción
adversa.
Educar al paciente sobre signos y síntomas
de alarma frente a los cuales avisar.
CSV a los 15 min de iniciada la transfusión,
luego cada 30 minutos.
Comprobar exclusividad de VV. 
Al finalizar, observar condición del acceso
venoso y lavar catéter con SF. 

1.

2.

3.

4.
5.

Reconstitución del componente
sanguíneo, con el fin de corregir
de forma oportuna un déficit de
glóbulos rojos, aumentando el

aporte de oxígeno y normalizando
los niveles de Hto - Hb.

Irradiados

Lavados

TRANSFUSIÓN
SANGUÍNEA

Tipos de concentrados

Inmunodeprimidos. Reconstituidos

Concentrados
Reacciones anafilácticas

o alérgicas graves.

Exanguineotransfusión

Transfusión
intrauterina

Cuidados pre tx Cuidados durante la tx

Indicación de Transfusión

Anemia Sintomática o con signos de
hipoxia tisular (Taquicardia, Síncope o
Lipotimia, Angina, Disnea, acidosis).

Pacientes  con Hto <21% y/o Hb <7
g/dl.

Pérdida de sangre >20% de la
volemia, con Hto <24% y/o Hb <8 g/dl.

Enfermedad coronaria o
cerebrovascular con Hto <24% y/o Hb <8
g/dl.

Signos y síntomas de alarma
Ansiedad.

Escalofríos.
Cefalea.
Prurito.
Mareo.

Náuseas.
Vómitos.

Taquicardia.
Sensación
de calor.
Disnea.
Dolor

lumbar o
torácico.

Cuidados post tx
Valoración del estado general.
CSV.
Registrar el procedimiento y las
posibles reacciones observadas.
Control con Hto - Hb a las 6
horas post término.
1U de GR aumenta el Hto en 3%
y la Hb en 1 g/dl (en una
persona de 70 kg)

1.
2.
3.

4.

5.

Bibliografía
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integrantes:
Carol Jiménez - Fabiola Riveros - Dante Vergara

Identificar al usuario e indagar
sobre su historial transfusional.
Corroborar Grupo-Rh, su vigencia
(72 hrs) y concordancia con orden.
Verificar CI firmado.
Verificar que la orden de solicitud
esté completa.
Coordinar solicitud de transfusión
con Banco de Sangre.
Verificar permeabilidad o canalizar
nueva VV.
CSV. 

1.

2.

3.
4.

5.

6.

7.
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