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Resistencia Antibióticos sesión clínicaLas Sesiones de San Blas 



TIC'S 401 MATUTINO PRODUCCION DE LA ZANAHORIA 25.pdf
TIC'S 401 MATUTINO PRODUCCION DE LA ZANAHORIA 25.pdfOscarRomero439488 
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PROAGuía_infeccioìn respiratoria en Primaria enero24
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	16. Introducción
Doctor Jesús Tapia  Jurado
El avance vertiginoso de la medicina ha condicionado la existencia de grancanti-
dad de conocimientos y habilidades médico-
-quirúrgicas que debetener todo mé-
dico general y especialista. El presente libro pretende dar los fundamentos de las
principales maniobras que todo médico debe conocer y practicar, por lo que se
abordan los antecedentes, la indicación, el material indispensable, la técnica de
ejecución y sus complicaciones. Por tal motivo, es adecuado acercarsea esta lec-
tura antes de realizar alguna maniobra médico-
-quirúrgica y practicarla en mode-
los educativos o en animales de experimentación antes de su ejecución en el ser
humano.
Se trata de maniobras que no deben condicionar temor al ejecutarlas, pero sí
deben verse con el debido respeto, ya que algunas complicaciones de las mismas
pueden generar morbilidad importante e inclusive mortalidad. Debe recordarse
que toda maniobra que se ejecuta sobre el paciente puede resultar una agresión
hacia su organismo, desde una simple inyección intramuscular hasta una venodi-
sección, desbridacióndeabsceso, intubación endotraqueal,reparaciónde unahe-
rida, etc., y que el fin del médico debeser ejecutarlacon el conocimiento y habili-
dad suficientes que el propio médico desearía que se utilizaran con él.
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	18. Presentación
Doctor José Antonio  Carrasco Rojas
Presidente de la Asociación Mexicana de Cirugía General
Colegio de Posgraduados de Cirugía General
En el presente libro se han seleccionado las principales maniobras médico-
-qui-
rúrgicas que debe realizar con gran habilidad, conocimiento y humanismo, todo
médico general e inclusive el especialista.
Se abordan las punciones intramusculares y endovenosas, la aplicación de
sondas enterales, torácicas y de drenaje urinario, las maniobras iniciales para la
reanimación cardiopulmonar, de las quemaduras por calor y del paciente poli-
traumatizado, las bases dela inmovilización defracturas,el manejo delas heridas
limpias y contaminadas, la selección de suturas, agujas, puntos y nudos, y los
fundamentos de la anestesia local.
Por otro lado, cómo realizar venodisecciones en adultos y en niños, cómo des-
bridar abscesos, resecar quistes, lipomas, verrugas, uñas y cómo enfrentar la
epistaxis. Se tocan las bases primarias para la extracción de cuerpos extraños de
los diversos orificios del cuerpo: oídos, nariz, ojos, faringe, laringe y recto. El
manejo fundamental de los estomas, cómo realizar una punción lumbar, una epi-
siotomía y una episiorrafia.
Finalmente, se retoma y recalca la importancia de la historia clínica como un
documento de recopilación de información, investigación, docencia y legal, ade-
más de dar los principios en el cuidado posoperatorio y el manejo de dietas bási-
cas en la enfermedad.
Como podrá observarse, son maniobras y conocimientos que todo médico
debe tener presentes y que ejecutará en múltiples ocasiones a lo largo de su desa-
rrollo profesional. Que los conocimientos médicos y sus procedimientos avan-
cen y se multipliquen con gran velocidad obliga a tener documentos como el pre-
XVII
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sente para recordar su importancia y posibilidades de complicar a un sujeto
enfermo y que se presenta para que, con la mejor capacidad cognitiva y dedestre-
zas, se enfrente el problema que le aqueja, ofreciéndole un gran apoyo para hacer
frente a su enfermedad.
 


	20. Prólogo
Doctor José Narro  Robles
Director de la Facultad de Medicina de la UNAM
El libro que el lector tiene en sus manos contiene información fundamental para
el estudiante de medicina en formación y para el médico general en ejercicio. Se
trata de una obra que debe estar presente en cualquier biblioteca esencial. El con-
tenido del texto se refiere a un conjunto de procedimientos y maniobras médicas
que son frecuentemente utilizados en la práctica profesional. Desde la aplicación
de una inyección intramuscular hasta la ejecución de una venodisección de la yu-
gular externa, pasando por la revisión de las medidas de reanimación cardiopul-
monar, el manejo de la epistaxis, la práctica de la episiotomía o los cuidados ge-
nerales en el posoperatorio, en esta obra se revisan con claridad, conocimiento
y capacidad didáctica, 38 temas frecuentes y fundamentales.
Con este texto, el doctor Jesús Tapia Jurado y sus 25 colaboradores han hecho
unaaportaciónsignificativa a la educación médica mexicana. En efecto, es relati-
vamente frecuente encontrar aportaciones para el estudio de aspectos teóricos de
la práctica médica, pero son poco usuales las contribuciones en el campo de las
habilidades. Lo anterior, a pesar de que el ejercicio médico implica un saber y
un saberhacer, además dequeel pacienteacudecon un profesionaldelamedicina
con el propósito de que le resuelva un problema de salud y no para evaluar sus
conocimientos. Lo primero implica frecuentementela realizaciónde algunas téc-
nicas y maniobras médicas.
En razóndeello, durantela formación del estudiante demedicina debeincluir-
se la capacitación en la ejecución de distintos procedimientos que debe aprender
a realizar con gran habilidad y generando el mínimo trauma y malestar al pacien-
te. Por supuesto que debe conocer las indicaciones y contraindicaciones del pro-
XIX
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cedimiento, la manera como se efectúa, el material y el instrumental que va a
requerir y, principalmente, debe identificar las complicaciones, reacciones se-
cundarias y riesgos que existen al ejecutar las maniobras, con el propósito de ex-
plicarlas al enfermo y estar atento a su posible aparición, perofundamentalmente
para estar en la posibilidad de prevenir su presentación. Todo lo referido se inclu-
ye en este libro de texto.
Dela misma maneraqueun médico debeconocerla teoría quesoporta al cono-
cimiento médico, también debe dominar las habilidades que requiere la práctica
profesional. A su ciencia deben acompañarla un gran humanismo y un virtuosis-
mo en la ejecución de los procedimientos médicos y quirúrgicos más frecuentes.
En este último sentido, el buen médico debe contar con una justificación precisa
para la indicación de todos los procedimientos, esto es, debe haber igualmente
un sentido ético en su trabajo. Por todo ello, este manual para el médico general
sobre las maniobras médico-
-quirúrgicas habituales es una estupenda contribu-
ción a nuestra literatura.
El plan deestudios dela carrerademédico cirujanode la Facultad deMedicina
dela UNAM incluye, en varios momentos, el aprendizajede un conjunto dehabi-
lidades que se organizan para su enseñanza de distintas maneras. Lo anterior se
logra igualmente utilizando animales de experimentación, que reciben un trato
digno y respetuoso, que apoyándose en simuladores y maniquís, en los que el es-
tudiante puede repetir los procedimientos tantas veces como sea necesario. De
esta forma se puede asegurar que, cuando realiza una maniobra en un paciente,
ya cuenta con la capacidad requerida para intentar el abordaje de la misma. El
manual que nos ocupa viene a llenar una laguna en este sentido.
La importancia del aprendizajede las principales maniobras médicas y quirúr-
gicas tiene al menos dos grandes perspectivas. De una parte es claro que, cuando
existe la indicación de efectuar alguna de ellas, el paciente requiere que el profe-
sional de la medicina esté debidamente entrenado para su ejecución. Por otro
lado, el médico debe saber que cualquier procedimiento, por simple que parezca,
conlleva algún riesgo, ya que se trata de una agresión al organismo del paciente,
por lo que, mientras mayor sea el dominio del médico, menor será la frecuencia
de las complicaciones. Lo anterior es importante de comprender, ya que a la sim-
ple aplicación de una inyección intramuscular puede seguir un absceso; a una
inyección intravenosa, una flebitis que puede ser grave; con la aplicación de una
sonda de Foley se puede generar una falsa vía, o al intentar colocar una sonda
nasogástrica se puede provocar una perforaciónesofágica o incluso un hidroneu-
motórax. Debeconsiderarse,además, quela mala ejecución deuna maniobra mé-
dica se sumará al estado físico del paciente, de por sí deteriorado, que en adición
ha acudido al profesional en busca de ayuda.
Por todas estas razones y muchas más que pueden esgrimirse, la tarea que se
dio el doctor Jesús Tapia Jurado al coordinar a un grupo de destacados médicos
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mexicanos resulta muy  importante. El estudiante interesado en aprenderconcep-
tos, técnicas, indicaciones y riesgos de las principales maniobras que el médico
general debe dominar encontrará en este libro una excelente manera de superarse
en bien de sus pacientes. Los esfuerzos de los autores y del coordinador del texto
son dignos de encomio.
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	24. Prefacio
Doctor Fernando Villegas  Álvarez
Jefe del Departamento de Cirugía,
Facultad de Medicina de la UNAM
La cirugía, aliada natural de la medicina desde sus orígenes, tiene una destacada
actividad en muchas condiciones patológicas en cualquier etapa de la vida. Tra-
bajar con las manos, no como simple artesano, sino como un profesional hábil,
con propósitos claros, conocedor de las limitaciones, indicaciones y riesgos de
cada una de las técnicas y procedimientos a ejecutar, es la meta de un médico res-
ponsable y comprometido con sus pacientes.
Esta obra describe de una manera breve algunos de los aspectos más destaca-
dos de 38 diferentes maniobras y técnicas que no deben ser del dominio única-
mente del especialista quirúrgico, sino del médico general bien entrenado. Cada
procedimiento requiere de una indicación precisa, que incluye, obviamente, la
evaluación integral del paciente ante circunstancias muy variadas, el sitio más
adecuado para realizarse, las contraindicaciones absolutas y relativas de cada
uno, el material requerido, los pasos más sobresalientes de las técnicas, las posi-
bles complicaciones y las conclusiones de cada situación.
Estos aspectos permitirán al consultor de este manual, de una manera pragmá-
tica, compartir la experiencia simultánea de un destacado grupo de cirujanos
experimentados, comprometidos conla correctaejecucióndelas actividades qui-
rúrgicas ante situaciones muy variadas e, indiscutiblemente, útiles en el ejercicio
de la medicina.
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Aplicación de inyección  intramuscular,
subcutánea e intradérmica
Luis Fernando Reyes Hernández
INTRODUCCIÓN
El primer médico en aplicar soluciones por vía parenteral fue Pravas (1791-
-
1853). Antes de él, no hay pruebas de que se administraran sustancias dentro del
organismo por ese medio. Fue el inventor de la jeringa, el émbolo y la aguja. En
su Breve historia del medicamento, Lez-
-Mangold escribe:
... Análoga revolución se produce en la terapéutica con el invento de las jeringas hipo-
dérmicas por Carlos Pravas.
Las inyecciones subcutáneas tienen su antecedente en 1796, cuando Eduardo
Jenner inoculó a un niño sano una vacuna contra la viruela.
DEFINICIONES
Existen cuatro vías principales para la aplicación de inyecciones: intramuscular,
intravenosa, subcutánea e intradérmica.
Inyectar: acción de introducir, bajo presión y por medio de un instrumento
adecuado, un líquido en un órgano o cavidad, en forma natural o accidental o bien
intencionalmente con objetivo terapéutico.
Inyección intramuscular: acción de inyectar una sustancia en un músculo.
1
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Inyección intravenosa: acción de inyectar una sustancia dentro de un vaso
venoso.
Inyección subcutánea: acción de inyectar una sustancia en el tejido adiposo
que se encuentra por debajo de la piel.
Inyección intradérmica: acción de inyectar una sustancia dentro de la der-
mis.
El médico debe conocer y dominar la forma de aplicación de la inyección en
sus cuatro vías, ya que el empleo de medicamentos y soluciones que se adminis-
tran por estas vías es cotidiano en la práctica médica.
En lainyección intramuscularyen lasubcutánea,laabsorción delmedicamen-
to que se aplica se hace por difusión simple. La velocidad de absorción depende
de la solubilidad de la sustancia en el líquido intersticial, de la velocidad del flujo
sanguíneo del área y de la superficie celular que absorbe el producto. Los canales
acuosos relativamente grandes de la membrana endotelial permiten una difusión
indiscriminada de moléculas que es independiente de su liposolubilidad. Las mo-
léculas grandes, como las proteínas, penetran con lentitud en la circulación a tra-
vés de los conductos linfáticos.
La absorción es más rápida en los brazos que en las piernas, y más en los mus-
los que en los músculos glúteos; de hecho, en el deltoides, el flujo es 7% mayor
que el del vasto interno, y 17% mayor que el de la región glútea. Por tanto, las
inyecciones en el deltoides proporcionan los picos de concentración sérica más
altos y más rápidos. Sin embargo, la mala técnica en la aplicación puede impedir
la absorción en una zona intramuscular.
En las mujeres, la inyección glútea tiene una velocidad de absorción menor
que en los hombres, debido a la distribución diferente de la grasa subcutánea, la
cual tieneuna irrigación relativamente escasa.En lossujetos muy obesos o dema-
siado enflaquecidos puede haber patrones irregulares de absorción después de
unainyecciónintramuscular.Seproduceunaabsorciónconstanteymuylentapor
esta vía cuando el fármaco está en solución oleosa o en otros vehículos de depósi-
to, como, por ejemplo, la penicilina.
Por lo general, la absorción de los fármacos por vía intramuscular es más rápi-
da que por vía oral; sin embargo, algunos medicamentos, como la digoxina, el
diazepam, la fenitoína, el clorodiacepóxido y el haloperidol, contienen 10% de
etanol, 40% de propilenglicol y casi 50% de agua, por lo que se diluyen rápida-
mente en el líquido hístico y se hacen temporalmente insolubles, por lo que se
recomienda que se administren por vía oral o intravenosa. Los fármacos adminis-
trados por vía subcutánea se absorben más lentamente que los que se administran
por vía intramuscular. La absorción de una inyección subcutánea se produce en
los capilares con una tasa de 1 a 2 mL por hora, por lo cual, cuando se administra
un medicamento subcutáneo en lugar de intramuscular, sus concentraciones ini-
ciales en sangre serán menores, pero el efecto será más duradero.
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Las inyecciones intradérmicas se utilizan sobre todo para investigar la res-
puesta cutánea a los antígenos.
INDICACIONES
Inyección intramuscular
S Aplicación de medicamentos cuando se busca acción general rápida.
S Aplicación de medicamentos que no existen para administrarse por vía oral.
S Administración de medicamentos a enfermos que no pueden deglutir.
S Administración de medicamentos que se alteran por los jugos digestivos.
S Aplicación de medicamentos irritantes para el aparato gastrointestinal o
para vía subcutánea.
S Aplicación de algunas vacunas: DPT, hepatitis B, neumococo, H. influen-
zae, etc.
Inyección subcutánea
S Aplicación de medicamentos cuya absorción es mejor en el tejido graso.
S Aplicación de medicamentos cuando se busca una acción sistémica lenta,
como la insulina y la heparina.
S Aplicación de soluciones acuosas y suspensiones no irritantes.
S Aplicacióndealgunasvacunas:BCG,tripleviral,varicela,sarampión,etc.
Inyección intradérmica
S Aplicación de pruebas de sensibilidad cutánea.
EVALUACIÓN INTEGRAL DEL ENFERMO
Y CONTRAINDICACIONES
Para evitar complicaciones posteriores a una inyección, deberán evaluarse las si-
guientes condiciones del enfermo:
S Edad: de preferencia, no debe inyectarse en la región glútea a niños meno-
res de tres años, o bien a aquéllos que no hayan cumplido un año a partir
del inicio de la deambulación.
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S Sexo: la absorción del medicamento vía intramuscular en las mujeres es
más lenta, debido a la cantidad mayor de grasa, lo cual condiciona una me-
nor irrigación de este tejido.
S Complexión: en enfermos delgados, la inyección subcutánea puede llegar
al músculo, ocasionando que el medicamento se absorba por este tejido en
forma más rápida, lo cual puede causar efectos indeseables para el enfer-
mo, como hipoglicemia al inyectarse insulina. De igual modo, los enfer-
mos obesos tendrán una velocidad de absorción del fármaco más lenta.
S Ansiedad: en los enfermos con antecedentes de ansiedad, tensión o dolor
extremo por el procedimiento, prevenir la presentación de un síncope,
aplicando la inyección con el enfermo en decúbito ventral, y aplicar hielo
en el sitio de la punción, mitigando así el dolor.
S Actividad: en enfermos con gran actividad, la absorción del fármaco ad-
ministrado por vía subcutánea puede acelerarse y ocasionar efectos inde-
seables; tal es el caso de la insulina, que puede producir hipoglicemia si
se absorbe demasiado rápido.
S Hipersensibilidad: verificar que el enfermo no sea alérgico al fármaco
que se le va a administrar, por el riesgo de presentar reacción anafiláctica.
S Inmunidad: para evitar complicaciones, como sería la formación de un
absceso en el sitio de la punción, en enfermos inmunocomprometidos se
deben extremar las medidas higiénicas y asépticas.
S Posición: los enfermos que permanecen en decúbito por periodos prolon-
gados tienen mayor riesgo de formar abscesos.
S Incontinencia: losenfermos conincontinencia, sobretodo rectal,deberán
ser inyectados en una zona lo más alejada posible del sitio de predominio
de la incontinencia, evitando así posibles infecciones.
S Zona de la inyección: nunca debe inyectarse en áreas lesionadas, infecta-
das, con lunares o cicatrices.
S Compromiso hematológico: los enfermos que tienen tiempos de sangra-
do prolongados debido a enfermedad o por medicación anticoagulante
pueden tener sangrado importante en el sitio de la punción; si es posible,
debe buscarse otra vía de administración.
No se aconseja administrar medicamentos por vía intramuscular en estado de
choque, ya que impide su adecuada absorción y, por consiguiente, sus efectos.
PROCEDIMIENTO
Material e instrumental
Medicamentos: la mayoría de los medicamentos que se aplican por vía parente-
ral están en frasco o ampolleta. Antes de preparar el medicamento debe verificar-
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se la fecha de caducidad, y la preparación debe llevarse a cabo con una técnica
aséptica. Las ampolletas se preparan dando pequeños golpes en la parte superior
para que todo el contenido se deposite en la parte inferior. Actualmente la mayo-
ría vienen con una línea coloreada a nivel del cuello de la ampolleta, lo que quiere
decir que no requieren aserrarse; se separa la parte superior del cuello con un
empujón firme y cuidadoso, protegiendo los dedos con una gasa. Los frascos
ámpula tienen un tapón de goma con una cubierta metálica; ésta se retira parcial-
mente y, luego de limpiar el tapón de hule con una torunda con alcohol, con la
jeringa se inyecta dentro del frasco una cantidad de aire similar a la dosis que se
va a administrar, se aspira el fármaco y se retira la aguja.
Algunos medicamentos se encuentran en polvo y se les debe añadir líquido
solvente (agua inyectable, solución salina, etc.) para poder ser inyectados. A este
proceso se le llama reconstitución. Cuando ésta se realiza, debe evitarse la forma-
ción de espuma, ya sea durante la introducción del líquido al frasco o durante la
mezcla de éste con el polvo, ya que la efectividad del fármaco puede alterarse.
Torundas: son masas de algodón que se remojan en alcohol y sirven para lim-
piar la zona en la que se va a realizar la punción. El alcohol etílico es el antiséptico
de elección por su acción efímera y bactericida, útil sólo durante la punción, ade-
más de que no causa irritación de la piel y no es necesario su retiro después del
procedimiento.
Jeringa: es el instrumento destinado a la introducción de sustancias líquidas
en conductos, cavidades o tejidos del cuerpo. Se compone de tres partes: la punta,
donde se adapta el pabellón de la aguja; el cuerpo, en el cual está marcada la esca-
la con la que se mide la cantidad de líquido que se va administrar, y el émbolo,
que se encuentra por dentro del cuerpo y empuja la solución. Las jeringas son de-
sechables, de plástico, se proporcionan en empaque individual y se encuentran
esterilizadas. Las más utilizadas para la inyección intramuscular son de 3, 5 y 10
mL, y para la inyección subcutánea e intradérmica se utilizan jeringas de 1 o 3
mL (figura 1-
-1).
Figura 1-
-1. Componentes de la jeringa hipodérmica.
Émbolo
Interior de
la jeringa
Tubo
Punta
Aguja
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Aguja: generalmente están empaquetadas junto con la jeringa, pero también
pueden encontrarse por separado, y siemprecon unprotector deplástico. Secom-
pone de un pabellón que se conecta a la jeringa, una cánula fija al pabellón y un
bisel, que es la parte sesgada de la punta. La mayoría son fabricadas en acero ino-
xidable y son desechables. El calibre varía de 14 a 28 F (entre mayor sea el nú-
mero, menor es el calibre). Para la inyección intramuscular se utilizan agujas de
calibre 21 a 23 F, de 4 cm de longitud. En enfermos obesos las agujas pueden ser
hasta de 8 cm, y en personas delgadas hasta de 1.3 cm. En pediatría se pueden
utilizar agujas con calibre de 21 a 25 F, con longitud de 1.6 a 2.7 cm. Las sustan-
cias oleosas se pueden inyectar con agujas de un mayor calibre, generalmente 21 F.
Para lainyección subcutáneae intradérmicaen eladulto seutilizan agujascali-
bre 25 F de 1.5 cm de longitud; para lactantes, escolares, ancianos y enfermos
delgados, el calibre puede ser 25 o 27 F, y la longitud de 1.25 cm. Para personas
obesas se puede utilizar agujas con una longitud de hasta 2.7 cm.
Guantes: se utilizan de preferencia estériles, desechables; su finalidad es la
protección de quien realiza el procedimiento.
Técnica de la inyección intramuscular
S Preparar el medicamento.
S Colocar al enfermo en posición cómoda, tanto para él como para el médi-
co, y elegir la zona de aplicación de la inyección.
S El sitio ideal para la aplicación de la inyección intramuscular es el cua-
drante superior externo de la nalga. Para delimitarlo se toma como límite
superior la cresta iliaca, límite inferior el pliegue glúteo y límite medial la
línea interglútea (figura 1-
-2) y el espacio se divide en cuadrantes.
S Con movimientos circulares del centro a la periferia, limpiar la zona con
una torunda con alcohol hasta un diámetro de 5 cm, aproximadamente, y
esperar a que seque totalmente, o se puede utilizar yodopovidona.
S Introducir la aguja a 90_ y con el bisel hacia arriba (figura 1-
-3).
S Aspirar con el émbolo para verificar que la aguja no se encuentre en la luz
de un vaso sanguíneo. Si hay sangre, retirar la aguja y preparar una nueva
inyección; si no, inyectar el medicamento.
S Extraer la jeringa de un solo movimiento y cubrir con una torunda.
S Dar masaje en la zona durante dos a tres minutos.
S Desechar el material en los contenedores adecuados, sin intentar tapar de
nuevo la aguja.
Variante de la técnica
Técnica en Z: esta técnica sólo se aplica en el cuadrante superoexterno del glúteo
para administrar medicamentos que irritan el tejido subcutáneo. Consiste en
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Figura 1-
-2. El sitio ideal para la aplicación de la inyección intramuscular es el cuadrante
superior externo; para delimitarlo, se toma como límite superior la cresta iliaca, el plie-
gue glúteo y como límite medial la línea interglútea.
Cresta iliaca
Cuadrante
superoexterno
Lugar de la
inyección
Nervio ciático
Pliegue glúteo
Línea interglútea
comprimir y desplazar el tejido graso antes de introducir la aguja y liberarlo hasta
10 segundos después de sacar la aguja. De este modo, el camino queda sellado
y el medicamento no regresa al tejido subcutáneo. No se da masaje y nunca deben
inyectarse más de 5 mL en un mismo sitio utilizando esta técnica. En caso de in-
yecciones repetidas, deben alternarse los sitios glúteos. No hay diferencia en el
dolor entre esta técnica y la anterior en enfermos que reciben inyecciones intra-
musculares frecuentes (figura 1-
-4).
Técnica de la inyección subcutánea
S Preparar el medicamento.
S Elegir la zona de punción. Los sitios más comunes son la cara externa del
brazo, la cara anterior del muslo, el tejido laxo del bajo vientre, la fosa sub-
espinosa y supraespinosa de las escápulas y las nalgas. Para la inyección
de heparina se recomienda el área del abdomen, que reduce las molestias
de este medicamento y asegura una mejor absorción.
S Limpiar la zona con una torunda alcoholada, del centro a la periferia, y es-
perar a que seque totalmente; se puede usar yodopovidona.
S Tomar la jeringa con la mano dominante, sujetar entre el dedo pulgar y los
demás dedos, con la palma hacia arriba en ángulo de 45_ y el bisel hacia
arriba, o con la palma hacia abajo en ángulo de 90_ con relación al plano
de punción. La heparina e insulina siempre se inyectan con esta última an-
gulación (figura 1-
-5).
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Figura 1-
-3. Técnica de inyección intramuscular en ángulo de 45 y 90_.
S Usar la mano no dominante para pellizcar la piel de la zona e insertar la
aguja de un firme impulso.
S Aspirar con el émbolo para verificar que no se está en un vaso sanguíneo. Si
aparece sangre, sacar la aguja y preparar nuevamente el medicamento. Nun-
ca se debe inyectar el medicamento con sangre o en un vaso, ya que los
efectos del fármaco pueden ser peligrosos si se introducen en el sistema
circulatorio.
S Si no hay sangre, inyectar lentamente el medicamento.
S Retirar la aguja y no dar masaje. Cuando se aplica heparina, puede presen-
tarse sangrado, que se cohibe aplicando ligera presión con una gasa seca.
S Desechar el material en los contenedores adecuados.
 


	36. 9
Aplicación de inyección  intramuscular, subcutánea e intradérmica
Editorial
Alfil.
Fotocopiar
sin
autorización
es
un
delito.
E
Figura 1-
-4. Técnica de la inyección en “Z”. Sólo se aplica en el cuadrante superoex-
terno del glúteo.
Piel
Grasa
subcutánea
Fascia
Músculo
Jale la piel
lateralmente
Inyecte
Saque la
Espere 10 segundos
Suelte la piel
jeringa
Técnica de inyección intradérmica
S Se prefiere la cara anterior del antebrazo.
S Antisepsia con alcohol o yodopovidona.
S La aguja se coloca con el bisel hacia arriba, paralela a la piel en un ángulo
de 10_.
S Se introduce la aguja en la piel unos 3 mm y sin llegar al tejido graso.
S Se inyecta el fármaco, observando abultamiento de la piel, que semeja un
botón.
S Se retira la aguja.
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Figura 1-
-5. Técnica de la inyección subcutánea en la cara externa del brazo en ángulo
de 45 y 90_.
Piel
Grasa subcutánea
Fascia
Músculo
Otros sitios de inyección intramuscular
En niños y adultos, la zona más utilizada para la inyección intramuscular es la
zona dorsoglútea formada por el músculo glúteo mayor y sobre el cuadrante su-
peroexterno. El enfermo debe colocarse en decúbito prono o lateral con el muslo
y la rodilla superior flexionada sobre la pierna inferior; puede realizarse el proce-
dimiento en bipedestación, para lo cual se le pide al enfermo alinear ambas pier-
nas para liberar la tensión de la región. La zona del glúteo ventral, la cual carece
de grandes vasos sanguíneos y nervios y tiene menos tejido adiposo, se encuentra
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lejos de la zona rectal y, por lo tanto, tiende a estar menos contaminada, lo cual
se debe considerar cuando se inyecta a niños y adultos con incontinencia; en esta
zona (zona de Hochstetter) se usa el músculo glúteo medio, que se encuentra
sobre el glúteo menor. Para establecer la zona exacta, se coloca la palma de la
mano sobre el trocánter mayor con los dedos hacia la cabeza del enfermo; en la
cadera izquierda se utiliza la mano derecha y en la cadera derecha la mano iz-
quierda. Se coloca el dedo índice en la parte superior anterior de la espina iliaca
y se extiende el dedo medio dorsalmente, palpando la cresta del íleon y presio-
nando debajo de ella. El triángulo formado entre el dedo índice, el tercer dedo y
la cresta iliaca es la zona de inyección. Esta zona es adecuada para niños y adul-
tos, y sobre todo para enfermos inmovilizados cuyos glúteos dorsales puedan es-
tar atrofiados.
Para lactantes, niños y adultos, cuando están contraindicadas otras zonas, pue-
de elegirse el músculo recto anterior del muslo, que se encuentra en la parte ante-
rior del mismo; su principal ventaja es que el enfermo puede autoinyectarse; sin
embargo, puede ocasionar molestias considerables. También puede elegirse la
zonadeldeltoides,queeslaregión superolateraldel brazo.Esta región no seutili-
za con frecuencia, ya que este músculo es relativamente pequeño y se acerca a la
arteria y al nervio radial; si se requiere elegir esta región, se debe buscar la zona
más gruesa, para lo cual se palpa el borde anterior de la apófisis acromial y se pun-
ciona 5 cm por debajo de la misma; se utilizan de preferencia agujas de 1.6 a 2.7
cm.
Cuidados generales
Antes de realizar una inyección deberá verificarse la receta, la ficha de medica-
ción, la hoja de las órdenes médicas, asegurarse que se le va administrar al enfer-
mo adecuado, que sea el medicamento prescrito (dosis, presentación, estado del
mismo y fecha de aplicación), preguntar al enfermo si le han aplicado con ante-
rioridad este medicamento y si ha presentado alguna respuesta alérgica, verificar
la fecha de caducidad, confirmar la vía de administración y tener cuidado con las
dosis y conversiones. Asimismo, el médico debe lavarse las manos, enguantarse
y explicarle el procedimiento al enfermo.
Nuncasedebe administrarmedicamentos quehayan caducado,que seencuen-
tren en frascos sin etiqueta o que ésta sea ilegible, que esté en duda la integridad
de su empaque o que hayan cambiado de coloración o de consistencia. En aque-
llos fármacos que deben ser reconstituidos, lo anterior se debe verificar antes de
mezclar el polvo con el solvente.
Cuando deban aplicarse dosis mayores de 5 mL, deberá fraccionarse a la mitad
de la dosis e inyectarse en sitios distintos.
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Precisar la zona de la punción en el área dorsoglútea, para evitar la lesión del
nervio ciático. La compresión y el masaje posterior a la inyección intramuscular
son importantes para evitar hematomas o sangrado.
En caso desernecesarialaaplicación deinyeccionesrepetidas,debealternarse
el sitio de la punción; cuando se regrese al primer sitio, la punción deberá estar
por lo menos a 2.5 cm del sitio donde se inyectó antes, con el fin de evitar que
se formen depósitos de fármaco sin absorber, abscesos o fibrosis.
Por el riesgo de reacciones anafilácticas, vigilar al enfermo al menos 30 minu-
tos después de la inyección.
COMPLICACIONES
Hipersensibilidad.Esunareacción inmuneexageradaante un antígeno. Susma-
nifestaciones pueden variar hasta el choque anafiláctico, el cual presenta los si-
guientes síntomas y signos: angustia, urticaria, edema generalizado, dolor en re-
gión dorsolumbar, sensación de asfixia, tos, espasmo bronquial, edema laríngeo,
hipotensión arterial, pérdida del conocimiento, dilatación pupilar, incontinencia
y convulsiones. Para evitar que se presente, debe preguntarse al enfermo si ha te-
nido reacciones alérgicas previas al fármaco; sin embargo, se debe estar preveni-
do teniendo a la mano antihistamínicos, esteroides y adrenalina inyectables. El
tratamiento que deberá instalarse en forma inmediata será colocar al enfermo en
posición supina con la cabeza ligeramente hacia abajo, conservar las vías aéreas
permeables y administrar oxígeno por puntas nasales a razón de 5 a 10 L/min; en
casos graves puede ser necesario intubar al enfermo o realizar cricotiroidotomía.
Deberá colocarse un catéter intravenoso para así administrar soluciones.
Síncope. Es la pérdida súbita y momentánea del estado de alerta por estimula-
ción vagal, lo que producedisminución dela presión sanguínea y del pulso.Suce-
de en enfermos emocionalmente inestables y se acompaña de ansiedad, tensión
o dolor.
Si el enfermo ya ha presentado esta complicación anteriormente, se recomien-
da acostarlo durante elprocedimiento yanestesiar elsitio depunción conhipoter-
mia generada con hielo local.
Sangrado. En enfermos sin problemas hematológicos es poco frecuente y de
mínima intensidad, y por lo general cede mediante la compresión durante dos a
tres minutos. En enfermos con problemas hematológicos cuyo riesgo de sangra-
do es mayor se debe tener especial cuidado en la presión posterior a la punción,
y, si es posible, buscar otra vía de administración del medicamento.
Equimosis y hematoma. La primera es la extravasación de sangre en el tejido
graso. El segundo es una colección de sangre que se forma entre los tejidos. Am-
bos se manifiestan como manchas cutáneas de color violáceo; comúnmente se pre-
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sentan al aplicar medicamentos anticoagulantes, y se previenen haciendo compre-
sión en la zona de la punción durante dos a tres minutos posterior a ésta. Si se
presentan hematomas, deberá valorarse su tamaño y su profundidad, para así deci-
dir si se drenará o si se aplicarán compresas calientes para favorecer su absorción.
Lesión de fibras nerviosas. Generalmente es del nervio ciático, y se produce
por no utilizar las zonas adecuadas de punción intramuscular. El daño lo produce
el fármaco y no la lesión traumática del nervio. En caso de que se presente, el en-
fermo experimentará dolor agudo inmediato a la inyección, así como déficit ner-
vioso. Deberá ser canalizado cuanto antes hacia un neurocirujano experto. Para
evitar esta complicación se debe tener precaución en la inyección intramuscular
en enfermos con músculos hipotróficos o flácidos, así como evitar inyectar el
medicamento a un enfermo cuando manifieste dolor severo inmediato en el sitio
de la punción, siendo necesario buscar otro sitio para su aplicación.
Depósito de fármaco no absorbido. Sucede cuando no se alternan los sitios
de inyección en enfermos que necesitan múltiples aplicaciones; puede llegar a
formar abscesos y fibrosis, que deberán ser drenados e incluso tratados quirúrgi-
camente.
Absceso estéril. Es la acumulación localizada de células inflamatorias. Se for-
macuando seinyectan medicamentos concentradoso irritantesen tejido subcutá-
neo, o en sitios donde no pueden ser absorbidos totalmente; los fagocitos tratan
de retirar la sustancia extraña.
Absceso glúteo. Es la acumulación localizada de células inflamatorias y mi-
croorganismos patógenos en la región glútea después de una inyección intra-
muscular. Se manifiesta aproximadamente al séptimo día con signos clásicos lo-
cales: dolor, calor, tumor y rubor en la zona puncionada. El tamaño de dicho
absceso es variable, y dependerá del tiempo de evolución, la patogenicidad del
germen y la respuesta inmunológica del huésped. Se evita lavándose las manos
antes del procedimiento, no rompiendo la técnica aséptica del mismo y evitando
dejar preparado el material por tiempo prolongado.
En caso de presentarse este absceso, se maneja por medio de desbridación del
absceso, previa maduración del mismo, con aplicación de compresas calientes y
antibioticoterapiadeamplioespectro;siseconoceelgermencausal,eltratamien-
to será más específico.
Lipodistrofia. Es la reducción local de la grasa subcutánea en las regiones in-
yectadas repetidamente con insulina. Se evita rotando las zonas de la inyección.
CONCLUSIONES
Desde la valiosa aportación de Pravas al concebir la jeringa hipodérmica y algu-
nos años más tarde la de Jenner, con su invaluable vacuna contra la viruela, se ha
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reconocido plenamente la importancia de la inyección como una herramienta in-
dispensable del quehacer médico. Múltiples son sus aplicaciones, desde la admi-
nistración de los antibióticos, pasando por las vacunas, hasta el uso de la insulina,
por mencionar algunas.
Actualmente, el médico general, desde sus primeros años de licenciatura, debe
conocer y dominar la técnica de aplicación de inyecciones, las indicaciones, las
contraindicaciones y, sobre todo, las complicaciones que pueden presentarse y
el manejo de las mismas, para que más adelante, en su papel de educador de la
salud, sea el encargado de transmitirla a la sociedad.
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Punción intravenosa (inyección
intravenosa,  toma de muestra venosa,
catéter corto y venoclisis, catéter largo
y presión venosa central)
Francisco José Campos Pérez, Jesús Tapia Jurado
INTRODUCCIÓN
Se llama punción a la acción de introducir una aguja o catéter en un órgano o cavi-
dad, generalmente llena de líquido, para la extracción de éste o la obtención de
muestras. La venopunción es la instalación de una aguja o un catéter a la luz de
una vena a través de la piel. Permite el establecimiento de un acceso a la circula-
ción mediante agujasy catéteres,y esun paso esencial parala vigilanciay eltrata-
miento de los pacientes.
Inyectar se define como la introducción de líquidos al interior de los tejidos
mediante una aguja conectada a una jeringa; una inyección intravenosa, por lo
tanto, es la acción de introducir alguna sustancia medicamentosa a la luz de una
vena.
Los primeros informes de la utilización de la vía intravenosa datan de 1825,
y fueron realizados por James Blundell, que intentó instilar agua como medida
terapéutica con efectos desastrosos. En 1831-
-1832, Thomas Latta y el médico
O’Shaugnessy habían reconocido la necesidad de reemplazar los líquidos y elec-
trólitos perdidos en el paciente afectado por el cólera, utilizando para ello la vía
intravenosa.
Variosautores(Pearson,Dougherty,Millam,Inwood,Taylor,Rees,Campbell,
Kiernan) revisaron el uso de antisepsia y asepsia previa a la punción, y coincidie-
ron en que el buen lavado de manos, el uso de guantes y el uso de yodopovidona
15
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a 10%, alcohol a 70% o tintura de yodo a 2% son las mejores medidas para la pre-
paración de la piel previo a una punción.
INDICACIONES
Se utiliza la vía intravenosapara aquellosmedicamentos quenecesiten unadistri-
bución rápida en todos los tejidos, y en el caso de la toma de muestras sanguíneas
para el análisis de componentes bioquímicos, electrolíticos y gaseosos que se en-
cuentren en ella.
CONTRAINDICACIONES
S Presencia de infección local en el sitio de la punción.
S Presencia de flebitis en el sitio de la punción.
EVALUACIÓN INTEGRAL DEL PACIENTE
Antes de realizar la punción deberá darse una explicación cuidadosa del procedi-
miento y comentar el motivo de la misma; además, deberán comentarse los posi-
bles efectos secundarios de la sustancia administrada, o explicarse que la cantidad
de sangre que se extraerá es mínima. No es necesario ningún tipo de preparación
física, únicamente encontrar el sitio apropiado de punción. Idealmente, en toma
de muestras sanguíneas para laboratorio es necesario un ayuno de ocho horas.
PROCEDIMIENTO
Material e instrumental (figura 2-
-1)
S Ligadura o torniquete.
S Yodopovidona a 10%, alcohol etílico a 70%, tintura de yodo a 2%.
S Torundas o gasas estériles.
S Guantes estériles.
S 2 agujas (20-
-23) o punzocath (16-
-18) biseladas.
S 2 jeringas de 3, 5 o 10 mL.
S Medicamento o tubo de ensaye.
S Cinta adhesiva precortada y, de preferencia, hipoalergénica.
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Figura 2-
-1. Material e instrumental.
S Equipo de venoclisis.
S Adrenalina o hidrocortisona inyectable.
S Jeringa: se compone de tres partes: la punta, donde se adapta el pabellón
de la aguja; el cuerpo, en el que está marcada la escala con la que se mide
la cantidad del líquido a inyectar, y el émbolo, que encaja dentro del cuer-
po. La mayor parte de las jeringas utilizadas se fabrican en plástico y se
empaquetan individualmente, esterilizadas, en una envoltura de plástico
o papel. Hay varias clases de jeringas:
S La jeringa hipodérmica, que tiene una capacidad de 3 mL. Viene marca-
da con dos escalas, una de mililitros y una de mínimos; esta última se
utiliza cuando se necesita aplicar dosis muy pequeñas.
S La jeringa de insulina lleva una escala especial para la administración
de la misma; las más pequeñas son de 50 UI (0.5 mL).
S La jeringa de tuberculina es estrecha y está calibrada en décimas y milé-
simasdemililitro (hasta1 mL)y en sesentavosdemínimo (hasta1míni-
mo). Este tipo de jeringas es muy útil para la administración de dosis
muy pequeñas o de fármacos que necesitan ser medidos con precisión.
Existen jeringas de mayor capacidad, como 3, 5, 10, 20 y 50 mL, las cuales
se utilizan para irrigar heridas y añadir soluciones intravenosas a los fras-
cos. Las jeringas se reciben con la aguja colocada, la cual debe estar cu-
bierta con un capuchón de plástico; puede ser que ambas estén empaqueta-
das juntas o por separado.
S Agujas: se componen de un pabellón que se conecta con la jeringa, una
cánula que se fija a este pabellón y un bisel, que es la parte sesgada de la
punta;están fabricadasdeacero inoxidabley son desechables.Hay tresva-
riables dentro de las agujas:
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S Elaplanadoylalongituddelbisel,entremáslargos,máscortantesyme-
nosdolorosos.Losbiselescortosseutilizanpara inyecciónintravenosa.
S La longitud de la cánula.
S El calibre, que varía de 14 a 28; entre mayor sea el número, menor será
el calibre.
S Catéter corto: recibe diferentes nombres, según el fabricante; los de uso
más común son punzocath y angiocath. Se fabrican de teflón y polietileno.
Su longitud es de 7 cm los gruesos y de 3.5 cm los delgados; en cuanto al
calibre, los hay del 14 al 22. Su extremo proximal tiene un pabellón para
conectarse al equipo de venoclisis. Su extremo distal o punta se adelgaza a
manera de cono para ser menos traumático. Estos catéteres cuentan con un
mandril de acero, similar a una aguja, que permite su introducción a la vena.
S Ampolletas: son aditamentos de vidrio con el tercio superior estrecho, por
lo que se deben dar ligeros golpes en la parte superior para que todo el con-
tenido sedepositeen laparteinferior;en algunos casoses necesario aserrar
un lado del estrechamiento del cuello de la ampolleta y desprender la parte
superior de la misma con un ligero empujón, deteniéndola con una gasa,
para evitar una posible lesión cortante por el vidrio de la ampolleta. Poste-
riormentesedebe introducirla aguja,inclinar laampolleta y aspirar elcon-
tenido. En caso de que el cuello de la ampolleta presente una línea colorea-
da, no es necesario aserrarla. Generalmente vienen en dosis unitarias.
S Frasco ámpula: se retira la cubierta metálica y se limpia el tapón de goma
con una torunda con alcohol; se debe inyectar dentro del frasco con la
jeringa la misma cantidad de aire que la dosis de solución que se va a admi-
nistrar, aspirar la cantidad de fármaco requerida y retirar la aguja. Algunas
soluciones deben ser previamente reconstituidas.
Nunca se debe administrar un medicamento que haya cambiado de
coloración, olor o consistencia, o que se encuentre en frascos sin etiqueta
o cuando ésta sea ilegible.
Técnica de instalación del catéter venoso periférico
Preparación del medicamento: antes de aplicar cualquier medicamento se debe
verificar la fecha de caducidad y que sea el medicamento prescrito, así como la
forma de administración.
Sitio de punción: para la elección del sitio de punción se debe tener en cuenta
que se va a provocar una lesión, por lo que se recomienda seleccionar una vena
que presente un tramo recto, previa exploración detallada de la misma (figura
2-
-2).
Procedimiento:
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Figura 2-
-2. Estructura histológica de la piel.
Cubierta
adventicia
Vena
Epidermis
Dermis
1. Acomodar al paciente en una posición que sea confortable tanto para el
propio paciente como para el médico, con el brazo apoyado en una superfi-
cie plana y firme.
2. Preparación del medicamento o del tubo de ensaye para toma de muestras
sanguíneas.
3. Iluminación adecuada; si es necesario, utilizar una lámpara de pie.
4. Lavado de manos.
5. Palpación del trayecto venoso (la vena puede localizarse por su coloración
azulada o por la sensación de rebote firme y semejante al caucho).
6. Aplicación de la ligadura o torniquete 6 cm por arriba del sitio elegido y
sujetar la vena con una mano; al mismo tiempo, con la otra mano frotar la
piel de la región sobre la vena; a manera de expresión sanguínea de la re-
gión, llenar la vena de abajo hacia arriba. Se sugiere presionar con el dedo
índice sobre la vena por cinco segundos y soltar bruscamente para mejorar
la visibilidad de la misma.
7. Realización de antisepsia con alcohol etílico o isopropílico a 70%, yodo-
povidona a 10% o tintura de yodo a 2%; aplicarla con movimientos circu-
lares en forma centrífuga.
8. Se realiza el enguantado e inmediatamente después se carga la jeringa (es
importante que la introducción de la jeringa sea dentro de los 30 segundos
posteriores a la antisepsia).
9. Se procede a la venopunción, procurando que el bisel de la aguja se en-
cuentre hacia arriba y en un ángulo de 45_ con respecto a la piel.
a. Técnica de pinchazo: se realiza empujando la aguja a través de la piel
hasta el interior de la vena con un movimiento rápido. La aguja penetra
la piel justo por encima de la vena.
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b. Técnica indirecta. Consta de dos movimientos completos:
S Inserción de la aguja a través de la piel. La aguja penetra por debajo
del sitio en que la vena es visible; la penetración de la piel por encima
de la vena tiende a deprimirla, enmascarando su ubicación.
S Nueva localización de la vena y penetración de la misma.
10. Disminuir lentamente el ángulo de la aguja.
11. Introducir la aguja hasta observar el retorno venoso.
12. Deshacer el torniquete.
13. Inyectar el medicamento lentamente o realizar la toma de muestra de san-
gre venosa. Si se va a dejar a permanencia el catéter, se siguen los pasos
3 a 6, empujando el catéter plástico y extrayendo la aguja metálica.
14. Retirar la aguja con suavidad.
15. Colocar gasa estéril o torunda alcoholada con previa eliminación del exce-
so de antiséptico; ejercer presión durante dos minutos en el sitio de la pun-
ción para favorecer la hemostasia.
Cuidados generales
1. Mantenimiento de vena a largo plazo:
S Lugar libre de proceso infeccioso.
S Lugar accesible.
S Respetar los pliegues de flexión en la medida de lo posible.
S Elección de vena de distal a proximal.
2. Punción temporal:
S Sitio libre de proceso infeccioso.
S Sitio accesible.
S Elección de vena de distal a proximal.
S Se puede utilizar venas en sitio de flexión.
3. Venas de la mano:
S Red venosa dorsal superficial.
S Utilizar únicamente las venas de mediano calibre.
S Llegan a colapsarse con facilidad.
S Por lo general son inadecuadas para un mantenimiento a largo plazo por
el continuo movimiento.
4. Venas antebraquiales superficiales:
S Vena basílica: se localiza a lo largo del borde medial de la fosa antebra-
quial del pliegue del codo.
S Vena cefálica: sigue su trayecto a lo largo del borde lateral de la fosa an-
tebraquial del pliegue del codo.
S Vena mediana superficial: está localizada en la cara anterior y tercio su-
perior del antebrazo.
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Figura 2-
-3. Técnica de instalación. Punción y canalización.
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Figura 2-
-4. Extracción parcial de la aguja.
Piel
Vaso
sanguíneo
A
B
5. Venas superficiales del brazo (sólo en el caso de que no estén expuestas
una vena antebraquial o de la mano):
S Vena cefálica.
S Vena basílica.
Se deben buscar por el ligero tinte azuloso debajo de la piel.
Otros accesos venosos que sólo deben utilizarse cuando ya estén agotadas las po-
sibilidades de las extremidades superiores:
S Venas del pie.
S Arco dorsal venoso superficial.
S Venas de la pierna.
S Safena menor.
S Safena mayor.
S Venas del muslo anterior.
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Figura 2-
-5. Canalización total, deslizando el catéter y extrayendo la aguja.
A
B
Criterio para el retiro del catéter venoso periférico
S Una vez concluida su indicación terapéutica.
S En caso de presentar algún signo de infección local, como flebitis.
S Si se observa hematoma o equimosis en el sito de aplicación.
COMPLICACIONES
S Hematoma o equimosis en caso de desgarro venoso.
S Alergia medicamentosa (desde dermatitis hasta choque anafiláctico).
S Infección en el sitio de punción.
S Síncope por estimulación vagal en pacientes lábiles emocionalmente.
CONCLUSIONES
Si se observan las 10 primeras causas de mortalidad a nivel mundial, se podrá
apreciar que es necesario echar mano de la punción intravenosa, abarcando desde
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Figura 2-
-6. Conexión y fijación.
la inyección intravenosa y la toma de muestra venosa hasta la venoclisis. Entre
las infecciones nosocomiales, la sepsis por catéter ocupa el tercer lugar.
Está demostrado que, de todas las punciones venosas, se complican de 1 a 3%,
en particular las punciones para catéteres largos (8%), siendo la principal compli-
cación la sepsis por catéter, que tiene una mortalidad de 3% y un costo aproxi-
mado de 6 000 dólares por evento.
CATÉTER LARGO (MEDICIÓN
DE PRESIÓN VENOSA CENTRAL)
En 1733, Stephen y Hale midieron por primera vez la presión venosa central
(PVC), determinando la altura a la cual ascendía la columna de sangre en un tubo
de vidrio conectado a una vena periférica de un animal. En 1902, Frey midió la
presión venosa en el ser humano, colocando un tambor sobre una vena periférica
y determinando la presión necesaria para colapsarla. En 1929, Forsman realizó
la primera cateterización, usando un catéter ureteral. Originalmente los catéteres
eranuntubosimpleconunorificioterminaldesalida.MoritzyvonTaborafueron
los primeros en efectuar la medición de la presión venosa en humanos mediante
la canulación de una vena. En 1945, Meyers efectuó la primera práctica médica
de cateterismo venoso central. En 1952, Aubaniac practicó la primera punción
venosasubclavia,siendoestudiadaporKeeriszantoen1957yporHughesyMag-
novern en 1959. En 1962, Wilson popularizó la vía de abordaje central de la vena
subclavia. En 1969, la canulación de la vena yugular interna fue descrita por En-
glish. Durante los siguientes años, y hasta el día de hoy, la determinación de la
PVC en un paciente crítico se ha impuesto como parámetro rutinario.
 


	52. 25
Punción intravenosa (inyección  intravenosa, toma de muestra...)
Editorial
Alfil.
Fotocopiar
sin
autorización
es
un
delito.
E
La presión venosa central es el resultado de interacciones complejas entre:
S La volemia.
S La función ventricular derecha.
S La presión intratorácica.
S La resistencia venosa periférica.
Evalúa el estado volumétrico en personas con enfermedades graves y facilita el
diagnóstico de enfermedades y complicaciones específicas. El valor obtenido
debe ser evaluado a lo largo del tiempo, ya que esto es de mayor utilidad que una
sola medición.
Cuando existen cardiopatías, deben evaluarse los datos en el contexto de otros
signos del estado volumétrico; ante estas situaciones se pueden utilizar los valo-
res de referencia:
S Bajo:  5 cm H2O.
S Normal: de 5 a 12 cm H2O.
S Alto:  12 cm H2O.
La presión venosa anormalmente alta es indicativa de tromboembolia pulmonar,
insuficiencia cardiaca, tamponade o neumotórax a tensión. La presión venosa
bajaesindicativadehipovolemiaodisminucióndeltonovenosoesplácnico(ana-
filaxia, miedo, dolor).
INDICACIONES
S Acceso seguro para vigilancia de PVC, tratamiento con líquidos, adminis-
tración de fármacos o nutrición parenteral.
CONTRAINDICACIONES
S Diátesis hemorrágicas.
S Trombosis del vaso.
S Infección o inflamación local.
S Deformación por traumatismos o cirugía previa.
EVALUACIÓN INTEGRAL DEL PACIENTE
Antes de realizar la punción se debe explicar al paciente el procedimiento, ade-
más de comentar el motivo del mismo. Se deben mencionar las posibles compli-
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caciones. No es necesario algún tipo de preparación física, únicamente encontrar
el sitio apropiado de punción. Se debe contar con tiempos de coagulación.
PROCEDIMIENTO
Material e instrumental
S Yodopovidona a 10% o tintura de yodo a 2%.
S Solución (agua destilada o solución salina).
S Gasas estériles.
S Guantes estériles.
S Gorro, cubreboca.
S Campos estériles.
S Bata quirúrgica estéril.
S Catéter con aguja o equipo de Seldinger.
S 2 jeringas de 3 o 5 mL con solución.
S Lidocaína a 2% simple.
S Bisturí.
S Sutura (de seda o nylon).
S Bolsa de solución.
S Manómetro.
S Cánulas de conexión.
S “T” conectora con llave.
S Cinta adhesiva.
Catéter largo: está fabricado de polietileno, teflón o silicón; algunos son radioo-
pacos para el control radiológico. En general miden 40 cm, y presentan un man-
dril metálico para su colocación y una guía, que puede ser metálica; se les adapta
un conector para el equipo de venoclisis (figura 2-
-7).
Existen equipos preestablecidos como el de Seldinger, que consta de:
S Aguja calibre 18.
S Alambre flexible guía.
S Catéter de 8.5 Fr.
S Bisturí.
S Venodilatadores.
S Aguja montada con seda o nylon.
Técnicas de cateterismo:
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Figura 2-
-7. Ejemplo de catéter de doble luz que tiene, además, vías adicionales para
realizar mediciones diversas.
Catéter distal
Catéter
proximal
Salida proximal
Balón
Salida distal
Cable para medición
de gasto cardiaco
Sistema de
inflado
Temistor
S Cateterismo de vena periférica. En forma similar a la aplicación de ve-
noclisis, se elige la vena, de preferencia de las laterales del pliegue del
codo; se punciona con aguja de calibre grueso, ya que por ahí pasará el ca-
téter. Ya introducido el catéter más allá de la aguja, se puede retirar ésta
y se continúa introduciendo el catéter largo, con suavidad y lentamente;
puede ser necesario orientar el brazo para lograr el paso del catéter hasta
la subclavia, o se puede puncionar la vena con una aguja delgada por la que
se introduce una guía metálica, por la cual se deslizará el catéter.
Existen otras vías para la colocación de un catéter central, como son:
S Yugular externa.
S Yugular interna.
S Subclavia.
El cateterismo por estas vías pertenece al campo del especialista.
Técnica de medición de PVC:
1. El sitio ideal donde debe quedar la punta del catéter es la cava superior,
justamente en su unión con la aurícula derecha.
2. El catéter debe quedar a nivel del ángulo del segundo arco costal (de Le-
wis).
3. El paciente debe ser colocado en decúbito dorsal, en un plano completa-
mente horizontal y de preferencia en cama rígida.
4. El tubo manométrico se fija a una estructura inmóvil para mantener cons-
tante e invariable su altura y posición perfectamente vertical durante las
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Figura 2-
-8. Medición de la presión venosa central.
mediciones. El nivel cero debe corresponder a la línea axilar media, ya que
ésta es la altura a la que se encuentra el atrio derecho.
5. El equipo tiene integrada una llave de tres vías para dirigir el flujo al
líquido; una es para el manómetro, la segunda, de salida, se conectará al
catéter, y la tercera es la de la entrada de solución.
6. La llave de tres vías, que en general está cerrada al tubo manométrico para
que la solución llegue directamente al paciente, se abre para que el líquido
pase 20 cm dentro del tubo, sin burbujas de aire.
7. La llave se mueve al lado contrario para permitir que se abra el circuito
entre el paciente y el tubo manométrico.
8. La solución comenzará a descender hasta que se detenga, manteniendo os-
cilaciones leves de 1 a 2 cm.
9. Posteriormente, la llave se regresa a la posición inicial (figura 2-
-8).
Criterios para el retiro del catéter
S Cuando se alcance el resultado terapéutico.
S En caso de presentarse signos de infección local.
S Si, posterior a la toma de la placa de tórax de control, se evidencia que el
catéter se encuentra extravascular.
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COMPLICACIONES
S Neumotórax (2 a 6%).
S Punción arterial (3 a 7%).
S Infección local (10 a 15%).
S Hidrotórax.
S Hidromediastino.
S Lesión nerviosa.
S Osteomielitis.
S Perforación de vena cava superior y atrio derecho.
CONCLUSIONES
Quizás Claude Bernard, al aportar el concepto de homeostasis, fue el detonador
para que se iniciara la búsqueda de un parámetro confiable para evaluar el estado
volumétrico en personas con enfermedades graves. Actualmente debe recono-
cerse que son múltiples las aplicaciones del catéter largo, entre las que destaca
la medición de la presión venosa central como un auxiliar en el tratamiento con
líquidos y la administración de fármacos o nutrición parenteral.
El reto del estudiante de medicina debe ser conocer las bases fisiológicas del
estado volumétrico, las indicaciones, las contraindicaciones, el procedimiento y
las complicaciones potenciales al colocar un catéter largo.
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Colocación de sonda  nasogástrica
Jesús Tapia Jurado, José Luis Jiménez Corona
INTRODUCCIÓN
La instalación de una sonda nasogástrica es un procedimiento médico-
-quirúrgi-
coqueconsisteenelpasodelasondahastaelestómago,introducidaporvíanasal.
Este procedimiento se describió desde el periodo grecorromano, pero fue 1617
el año en que Aquapendente usó un tubo hecho de plata para alimentación naso-
gástrica. El mayor trabajo con sondas de alimentación nasoentérica en el siglo
XVIII fue hecho por John Hunter, quien reportó la alimentación exitosa en dos
pacientes.
El uso de tubos de hule suave para alimentación en pacientes pediátricos se
describió por primera vez en la segunda mitad del siglo XIX. La sonda de Levin,
llamada así porque fue diseñada por Abraham Louis Levin, médico de Nueva Or-
leans (1880-
-1940), ha sido el tubo nasogástrico más comúnmente usado desde
su introducción en 1921.
La instalación de una sonda nasogástrica (sonda de Levin) es un procedimien-
to muy frecuente a nivel hospitalario; por tal razón, debe ser una maniobra am-
pliamente conocida por todo médico general o especialista.
INDICACIONES
Múltiples son las causas para colocar una sonda nasogástrica; entre las principa-
les están:
31
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1. Aspiración del contenido intestinal. Cuando, por diferentes patologías,
existe dilatación gástrica, obstrucción intestinal o íleo paralítico.
2. Auxiliar para el diagnóstico. En caso de hemorragia del tubo digestivo
alto o lesión gástrica por politraumatismo.
3. Terapéutica. Infusión de medicamentos o lavado gástrico en caso de he-
morragia gastrointestinal o sobredosis de medicamentos.
4. Administración de alimentos. Alimentación gástrica con alimentos li-
cuados o fórmulas alimenticias industrializadas.
CONTRAINDICACIONES
a. Absolutas:
1. Atresia de las coanas.
2. Atresia esofágica.
3. Ingestión de sustancias cáusticas (ácidas o básicas), a menos que se in-
tube bajo visión directa (endoscopia).
b. Relativas:
1. Traumatismo facial masivo o fractura de la base del cráneo. En es-
tos pacientes se prefiere el paso orotraqueal de la sonda; debe ser reali-
zado por personal con experiencia, ya que las maniobras para colocar
la sonda podrían aumentar el grado de las lesiones.
2. Cirugía gástrica o esofágica reciente, ya que se pueden lastimar y per-
forar las líneas de sutura realizadas.
3. Cirugía de bucofaringe o nasal reciente, por encontrarse edematiza-
dos los tejidos.
4. Estenosis esofágica secundaria a tumor o esofagitis grave, lo que podría
producir perforación esofágica al intentar el paso forzado de la sonda.
5. Divertículo de Zenker, ya que la sonda podría caer en la cavidad del
divertículo y, al insistir en su paso al estómago, llegar a perforarlo.
6. Pacientes comatosos, sobre todo en enfermos no intubados, debido a
que la falta de cooperación del paciente dificulta la maniobra, pudiendo
introducir la sonda en la tráquea.
EVALUACIÓN INTEGRAL DEL PACIENTE
Es importante conocer las condiciones generales del paciente para evitar posibles
complicaciones del procedimiento, y, a la vez, tener la máxima cooperación del
enfermo. Debe tomarse en cuenta:
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1. Estado de conciencia. Un paciente reactivo ayuda a que la maniobra sea
menos molesta y, debido a que sus reflejos de deglución son adecuados,
se disminuye el riesgo de intubación traqueal y/o broncoaspiración.
2. Paciente con intubación endotraqueal. La maniobra se dificulta porque
no se cuenta con la cooperación del paciente y lacánula endotraquealcom-
prime la luz esofágica, lo que dificulta el paso de la sonda.
3. Edad y talla. Para conocer la longitud de introducción de la sonda, su cali-
bre y el grado de cooperación del paciente.
4. Paciente politraumatizado con fractura de la base del cráneo. En estos
casos, la introducción de una sonda nasogástrica puede condicionar su
paso alacavidad craneanaatravésdelafractura,con lesióngravedelsiste-
ma nervioso central. En pacientes con fracturas nasales antiguas puede
existir disminución del espacio aéreo de las narinas, favoreciendo trauma-
tismos sobre dichas áreas.
5. Antecedente de ingesta de sustancias cáusticas (ácidas o básicas) que
mantengan edematizada la mucosa esofágica, y que en la maniobra se pro-
duzca perforación esofágica.
6. Antecedente de cirugía gástrica, de bucofaringe o nasal reciente, ya
que se puede lesionar la herida quirúrgica.
7. Paciente con varices esofágicas, ya que el paso de la sonda puede provo-
car su ruptura.
8. Es deseable para el procedimiento que el paciente se encuentre en ayuno,
ya que el paso de la sonda estimula el reflejo nauseoso y se correría el ries-
go de favorecer el vómito y la broncoaspiración.
9. Exámenes de laboratorio. Es importante conocer el estado de coagula-
ción del paciente para evitar sangrado por trauma directo de la sonda, y los
electrólitos séricos, como el cloro y el pH, ya que la succión extraerá ácido
clorhídrico, lo que puede llevar a una alcalosis metabólica.
PROCEDIMIENTO
Material e instrumental
1. Sonda nasogástrica. Habitualmente es una sonda de polivinilo de una sola
luz. Tiene una longitud de 120 cm, con varias marcas: la primera se en-
cuentra a 40 cm del extremo distal, y después cada 10 cm hasta totalizar
cinco marcas. Su extremo distal termina en una punta roma con un orificio
concéntrico y perforaciones laterales a diferentes niveles de sus últimos 10
cm. Su extremo proximal cuenta con un adaptador de un diámetro mayor
 


	61. 34 (Capítulo 3)
Manual  de procedimientos médico-
-quirúrgicos
Figura 3-
-1. Sonda nasogástrica tipo Levin. Punta roma, cuatro marcas para identificar
la longitud introducida y extremo proximal con adaptador para conexiones diversas.
que sirve de conexión a tubos de drenaje o de infusión. Para adulto, sus ca-
libres van de 12 a 20 Fr (1 Fr = 0.33 mm), y para niños de 6 a 12 Fr. Algunas
sondas tienen una marca radioopaca que permite identificar su posición
mediante rayos X (figura 3-
-1).
2. Guantes limpios.
3. Gel lubricante.
4. Jeringa asepto de 50 mL para irrigación o aspiración.
5. Riñón o lebrillo.
6. Tela adhesiva, de preferencia MicroporeR.
7. Vaso con agua, de preferencia con un popote.
8. Aspirador o dispositivo de aspiración, de pared o portátil e intermitente.
9. Sábana clínica.
10. Benjuí.
11. Tijeras.
12. Estetoscopio.
13. Gasas o pañuelos desechables.
14. Jeringa hipodérmica de 10 mL.
15. Xilocaína en aerosol.
Técnica de instalación
1. Antes del procedimiento se requiere, si es posible, de ayuno de por lo me-
nos cuatro horas, ya que el paciente puede vomitar y broncoaspirar. Antes
de iniciar la colocación de la sonda se debe contar con todo el material in-
dispensable.
2. El procedimiento debe llevarse a cabo en un área física adecuada, con bue-
na iluminación, espacio, comodidad para el paciente y el médico y con
adecuada ayudantía.
3. Si es posible, explicar claramente el procedimiento al paciente y pedirle su
máxima colaboración. Mantener al alcance del paciente un vaso con agua
y popote, que será utilizado posteriormente durante el procedimiento.
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Figura 3-
-2. Se prefiere la posición sentada para introducir la sonda nasogástrica.
4. Es deseable colocar al paciente en posición sentada en semifowler, ya que
así se disminuye el reflejo nauseoso y se facilita la deglución (figura 3-
-2).
5. Ponerse los guantes limpios.
6. Determinar la longitud de la sonda midiendo del orificio nasal al lóbulo
de la oreja y de ahí al apéndice xifoides, que será la longitud necesaria para
llegar al estómago; recordar que en un paciente adulto de 1.70 m de esta-
tura la distancia de la arcada dental a la unión esofagogástrica es de 40 cm
(figura 3-
-3).
7. Verificar la integridad de la sonda.
8. Lubricar el extremo distal de la sonda para evitar lesión o irritación de la
mucosa.
9. Seleccionar la narina más permeable, asegurándose de que no exista obs-
trucción o trauma nasal; si así fuera, utilizar la vía oral como ruta alterna.
10. No se recomienda el uso de anestesia local; sin embargo, si el procedi-
miento es demasiado molesto, se puede instilar xilocaína en aerosol en la
bucofaringe del paciente.
11. Insertarlasondaenlanarinadelpacienteenunángulode60a90_respecto
al plano de la cara, siguiendo el piso de la nariz hasta llegar a la pared de
la faringe. En este momento el paciente debe flexionar la cabeza hacia de-
lante, apoyando la barbilla sobre la horquilla esternal.
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Figura 3-
-3. A. Se mide la longitud de la sonda a introducir, tomando en cuenta la distan-
cia entre la nariz, el lóbulo de la oreja y el apéndice xifoides. B. La fijación de la sonda
es, de preferencia, en la mejilla.
A
B
12. Avanzar la sonda firmemente, al mismo tiempo que se le pide al paciente
que degluta (saliva o agua). Esto evita la resistencia que opone el cierre
espástico del paladar blando, que ejerce presión contra el músculo cons-
trictor superior de la faringe (figura 3-
-4), lo que puede favorecer su paso
a la tráquea.
13. Introducir la sonda hasta que la marca previamente medida llegue a la fosa
nasal, e introducir 20 a 30 cm más, para que quede libre en el estómago
(figura 3-
-5).
14. Retirar la sonda inmediatamente si se notan alteraciones de la vía respira-
toria (tos, disnea o cianosis).
15. Para verificar la correcta colocación de la sonda, utilizar las siguientes téc-
nicas:
a. Aspirar con una jeringa asepto a través de la sonda; la aparición de con-
tenido gástrico será indicador de su posición correcta; si existe duda,
medir el pH del aspirado, el cual deberá ser ácido.
b. Auscultar la región del epigastrio al mismo tiempo que se insufla aire
con una jeringa a través de la sonda; debe escucharse el flujo del aire.
c. Sumergir el extremo proximal de la sonda en un vaso con agua para ve-
rificar que no se produzcan burbujas; lo contrario es indicador de que
la sonda se encuentra en vía aérea.
d. Una demostración segura para conocer el sitio de la sonda es por medio
de una radiografía simple de abdomen, sobre todo si la sonda utilizada
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Figura 3-
-4. Se ilustra cómo la sonda de Levin puede pasar erróneamente a la tráquea
(B), lo cual debe ser corregido de inmediato.
A
B C
tiene alguna marca o punta radioopaca; si no es el caso, se pueden pasar
3 mL de material radioopaco hidrosoluble por la sonda.
16. Se insiste en que esta maniobra debe realizarse con destreza, decisión y
cuidados extremos.
17. En caso de no tener éxito, debe ser colocada bajo visión directa (endosco-
pia) por un especialista.
18. Finalmente, aplicar tintura de benzoína en la nariz o mejilla del paciente,
y se procede a fijar la sonda a la zona elegida, de preferencia con cinta
adhesiva hipoalergénica (MicroporeR), cortada en forma de alas de mari-
posa.
19. Conectar la sonda a la fuente de succión o derivación o, si es su indicación,
proceder al lavado gástrico o a la infusión del fármaco o alimento.
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Figura 3-
-5. Posición final de la sonda nasogástrica tipo Levin. No debe quedar enre-
dada en el estómago.
Cuidados generales
1. Mantener la sonda permeable mediante irrigación y cambios de posición.
2. Observar y anotar características del drenaje.
3. Hacer un registro de entrada y salida de líquidos a través de la sonda.
4. Consignar el tipo y tamaño de la sonda, así como el tipo de aspiración em-
pleado.
5. Detectar complicaciones en forma temprana.
6. Prevenir resequedad bucal (enjuagues orales con colutorios).
7. Se puede reponer el aspirado gástrico con solución salina o Ringer lactato
por vía endovenosa.
8. Limpieza de secreciones (narinas).
Criterios para el retiro de la sonda
1. Cuando se haya resuelto la patología por la que se indicó la colocación de
la sonda nasogástrica.
2. Cuando exista una complicación secundaria a la colocación o permanen-
cia de la sonda.
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Técnica para el retiro de la sonda
1. Informar al paciente. Un paciente bien informado ofrece una mejor coope-
ración para que el procedimiento sea más fácil y menos molesto.
2. Desconectar la sonda del aspirador, estando seguro de que la mucosa gás-
trica no se encuentra atrapada en los orificios distales de la sonda por el
mecanismo de succión.
3. Aspirar el contenido gástrico residual con una jeringa asepto.
4. Desprender la cinta adhesiva.
5. Pedirle al paciente que contenga la respiración.
6. Se sujeta la sonda con firmeza y se jala con suavidad.
7. Se efectúa limpieza de las narinas.
COMPLICACIONES
Son muy variadas, y van desde problemas menores y de fácil solución hasta pro-
blemas complejos que pueden tener morbilidad grave y hasta mortalidad.
1. Epistaxis y lesiones en la mucosa nasal; se pueden evitar manipulando la
sonda con cuidado y con una adecuada lubricación.
2. Broncoaspiración por vómito al momento de su colocación; se evita con
ayuno previo, maniobras suaves y colaboración del paciente.
3. Bradicardia por estimulación vagal.
4. Lesiones en mucosa oral o faríngea; se evitan lubricando la sonda y mani-
pulándola cuidadosamente.
5. Resequedadbucalyfaríngeaporrespiraciónoral;debetratarseconcoluto-
rios.
6. Rinorrea secundaria a irritación local.
7. Sinusitis; debe retirarse la sonda y administrarse antibiótico.
8. Parotiditis (retiro de la sonda).
9. Laringitis (retiro de la sonda).
10. Otitis media (retiro de la sonda y administración de antibióticos).
11. Obstrucción laringotraqueal (retiro de la sonda).
12. Retención de secreciones bronquiales, por trauma y edema de mucosas fa-
ringolaríngeas. Vale la pena realizar hidratación con nebulizaciones, oxí-
geno por puntas nasales, expectorantes y fisioterapia pulmonar.
13. Desequilibrio hidroelectrolítico por aspiración de importante volumen de
ácido clorhídrico (HCl), principalmente hipocloremia (restitución del ma-
terial aspirado mediante solución salina) y desequilibrio ácido base (alca-
losis metabólica).
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14. Erosión de la mucosa gástrica.
15. Esofagitis por reflujo gastroesofágico al romper la zona de alta presión del
esfínter esofágico inferior. Se pueden utilizar protectores de la mucosa
gástrica o bloqueadores H2.
16. Perforación esofágica por maniobras bruscas, que puede llevar a mediasti-
nitis y fístulas traqueoesofágicas e incluso a hidroneumotórax.
17. Neumonía y/o neumonitis química por broncoaspiración; requiere trata-
miento antibiótico.
18. Abscesos retrofaríngeos (tratamiento quirúrgico, drenaje de los abscesos,
antibiótico).
19. Necrosis de las alas nasales por fijación inadecuada de la sonda que, al ha-
cer presión directa sobre el borde del ala de nariz, la puede necrosar.
CONCLUSIONES
1. La instalación de una sonda nasogástrica (sonda de Levin) es un procedi-
miento de rutina que todo médico debe conocer.
2. Se debe reconocer que este procedimiento representa riesgos importantes
para el paciente.
3. Es un procedimiento que, de ser posible, debe ser perfectamente explicado
al paciente, y se debe contar con su consentimiento.
4. Se debe realizar cuidadosamente, y debe ser poco traumático.
5. Se deberán tomar en cuenta los cuidados requeridos para prevenir las com-
plicaciones.
6. Se requiere estar pendiente de las posibles complicaciones causadas por
este procedimiento para decidir su terapéutica a la brevedad posible.
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Colocación de sonda  nasoyeyunal
Pedro Espinosa de los Monteros Moranchel, Jesús Tapia Jurado
INTRODUCCIÓN
Elpresenteprocedimientotienelafinalidad decolocarelextremo distaldelason-
daanivelyeyunal,introduciéndolaporvíanasal.Seutilizabásicamenteconfines
de alimentación cuando la nutrición por vía oral no es posible. En 1598, Hierony-
mus Capivacceus Patavinius realizó la primera inserción conocida de un tubo al
esófago con el propósito de nutrir a un paciente, la cual se llevó a cabo mediante
una vejiga unida a un tubo perforado. En 1617, Hieronymus Fabricius Aquapen-
dente describió el uso de tubos de plata pasados por la nasofaringe. En 1646, Jo-
hannes Baptista van Hellmont fue el pionero en la fabricación de catéteres flexi-
bles de piel para alimentación. Ya en el siglo XVIII, John Hunter fue el primero
en publicar la introducción de alimentos al estómago con ayuda de una jeringa.
Fue hasta 1910 cuando Einhorn utilizó por primera vez una sonda nasoenteral se-
miflexible con un peso en la punta, logrando introducirla hasta el duodeno con
fines de alimentación por tiempo prolongado. En la década de 1950 se desarrolla-
ron sondas de polietileno, y Francis-
-Barron logró pasarlas hasta el yeyuno. Otro
gran avance fue la utilización de dietas elementales, iniciada en 1957 por Jesse
P. Greenstein y Winitz, que permitió administrar una nutrición completa median-
te dietas elementales hidrosolubles. En la década de 1960, Keoshian utilizó son-
das de elastómero de silicón (silastic), y en la década de 1970 se comenzó a usar
tubos de polietileno.
Debe tomarse en cuenta que el estómago es la vía preferida para la administra-
ción de nutrimentos, siempre que la función gástrica sea adecuada en cuanto a
41
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