
CAPITULO VII

PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS PERCUTÁNEOS ESPECIALES

TEMA 26

PERICARDIOCENTESIS. PERICARDIOTOMIA

TEMA 26.1  PERICARDIOCENTESIS

AUTORES:

Carmen Serrano Poyato, Agustín Alonso Moreno Sagrario García Rueda. Fundación Jiménez Díaz. Madrid.

26.1.1 Introducción

Las enfermedades del pericardio constituyen una causa frecuente de consulta al cardiólogo1,
y son las grandes desconocidas de la cardiología. William Osler en 1892 decía que “ninguna enfer-
medad grave ha pasado inadvertida a los médicos con tanta frecuencia como la cardiopatía pericár-
dica”2. 

El pericardio es una membrana serosa  que rodea el corazón a modo de saco y está compues-
ta de dos capas (parietal y visceral). Entre ambas capas pericárdicas existe líquido, originado en la
ultrafiltración del plasma sanguíneo, en una cantidad que se estima entre 15 y 50 ml1,3. El pericar-
dio está irrigado por la arteria mamaria interna. Su inervación se efectúa por ramas de los nervios
vagos, frénicos y el tronco simpático. Los nervios frénicos corren adosados a las caras laterales homó-
logas del saco pericárdico, acompañado por sus respectivas arterias y venas. 

El pericardio cumple con tres funciones principales:
• actuando como ligamento, limita los desplazamientos del corazón, fijándolo anatómica-

mente.
• actuando como membrana, recubre al corazón reduciendo la fricción externa debido a los

movimientos cardíacos y reforzando las porciones relativamente más finas del miocardio.
Además constituye una barrera frente a la inflamación procedente de estructuras contiguas
y es asiento de importantes mecanismos de defensa inmunológica, ya que posee cierta acti-
vidad fribrinolítica.

• realiza una función mecánica al envolver al corazón en una cubierta relativamente inelásti-
ca y llena de líquido. De esta forma, impide la dilatación cardíaca aguda y mantiene la dis-
tensibilidad ventricular normal y las relaciones de presión/volumen adecuadas. 

El pericardio puede verse afectado por agentes infecciosos, físicos, traumáticos, inflamatorios
o de una forma secundaria a procesos metabólicos o enfermedades sistémicas. La reacción ante estas
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diferentes agresiones se traduce en manifestaciones clínicas inespecíficas como son los síntomas
inflamatorios propios de la pericarditis aguda, la producción de líquido en el saco pericárdico con la
posibilidad de taponamiento cardíaco y la reacción fibrosa-retráctil del pericardio que puede condu-
cir a la pericarditis constrictiva1

Los síndromes pericárdicos agudos incluyen básicamente la pericarditis aguda y el tapona-
miento cardíaco4.  

Tabla 1.Etiología general de los Síndromes Pericárdicos2

• Pericarditis idiopática.
• Pericarditis neoplásica (cáncer de pulmón, mama, linfomas, leucemia, tumores malignos primários

cardíacos). 
• Pericarditis infecciosa (vírica, tuberculosa, purulenta, fúngica).
• Pericarditis post infarto agudo de miocardio.
• Síndrome pospericardiotomía.
• Insuficiencia renal crónica (pericarditis urémica).
• Pericarditis autoinmune (fiebre reumática, lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoide, artritis

seronegativa, esclerodermia, vasculitis).
• Pericarditis relacionada con fármacos y tóxicos.
• Hipotiroidismo (mixedema).
• Pericarditis posradiación.
• Pericarditis traumática.
• Quilopericardio.
• Hemopericardio (incluyendo disección aórtica).
• Pericarditis por colesterol.

Derrame pericárdico y Taponamiento cardíaco:
Como hemos comentado, el espacio pericárdico contiene normalmente entre 15 y 50 ml de

líquido. Se entiende por derrame pericárdico la presencia de una cantidad de líquido mayor. Puede
tratarse de exudado seroso, sangre, pus o gas que ocupa el saco pericárdico. La presencia de líquido
eleva la presión intrapericárdica (PIP) y depende no sólo de la cantidad absoluta de líquido sino tam-
bién de la rapidez con la que se ha acumulado y las características físicas del pericardio1.

El taponamiento cardíaco es el síndrome debido a la compresión del corazón por el derrame
pericárdico. Es un síndrome clínico-hemodinámico entendido como un continuum  y no como una
situación de todo o nada5, que puede ir desde ligeros aumentos de la  PIP sin repercusión clínica
hasta un cuadro de severo bajo gasto cardíaco y muerte. Se puede desarrollar ante un derrame peri-
cárdico de cualquier causa y puede presentarse de una forma aguda o crónica. Los criterios diagnós-
ticos de taponamiento son: ingurgitación yugular, pulso paradójico e hipotensión arterial.  La gra-
vedad de los signos y síntomas del paciente dependerán del grado de afectación hemodinámica.

Signos y síntomas  del derrame pericárdico o taponamiento cardiaco:
• Dolor retroesternal y precordial izquierdo, frecuentemente se irradia hacia el cuello y hom-

bro. Suele aumentar en la posición supina, con la tos, con la inspiración profunda o con la
deglución y mejora en la posición sentado. En ocasiones existe dolor pleurítico asociado
por afectación concomitante de la pleura.

• Roce pericárdico. Se ausculta en un 60-85% de los casos. Es el signo patognomónico de la
pericarditis aguda. Es un ruido rugoso y superficial que se ausculta con la máxima intensi-
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dad en el mesocardio y el borde paraesternal izquierdo bajo y que aumenta habitualmente
con la inspiración. Puede estar presente en la pericarditis sin líquido, en las pericarditis con
derrame importante e incluso en taponamiento cardíaco1, 5.

• Pulso paradójico. Se define como el descenso de 10mmHg o más en la presión arterial sis-
tólica durante la inspiración, mientras que la presión arterial diastólica permanece sin cam-
bios6.

• Otros síntomas (tabla 2)

Tabla 2. Otros signos y síntomas del derrame pericárdico o taponamiento cardiaco1,4-6.
• Disfagia. Por compresión del esófago.
• Tos. Por compresión de un bronquio o de la tráquea.
• Disnea. Por compresión del parénquima pulmonar. Puede agravarse si existe derrame pleural o asci-

tis que eleva el diafragma. 
• Hipo. Por compresión del nervio frénico.
• Afonía. Por compresión del nervio laríngeo recurrente.
• Distensión venosa yugular.
• Palidez. Cianosis.
• Hipotensión.  
• Taquicardia.
• Taquipnea.
• Diaforesis.
• Aminoración o debilitamiento de los ruidos cardíacos.
• Inquietud. Ansiedad.
• Oliguria.
• Bajo gasto cardíaco.
• Shock cardiogénico.

Métodos Diagnósticos:
• Radiografía de tórax. Se observa silueta cardíaca agrandada con campos pulmonares lim-

pios. El derrame pericárdico deberá ser mayor de 250ml para que la silueta cardíaca apa-
rezca agrandada. La silueta cardíaca no sólo aumenta de tamaño sino que modifica su forma
(forma globular como en botella), borrando el contorno a lo largo del borde cardíaco
izquierdo, ocultando los vasos hiliares. Por escopia  podemos apreciar la ausencia de pulsa-
ciones en la silueta cardíaca o ausencia de cambios en el tamaño en relación a la inspira-
ción. 

• Tomografía axial computerizada (TAC), Resonancia nuclear magnética (RNM). 
• Electrocardiograma. El derrame pericárdico cusa alteraciones electrocardiográficas inespe-

cíficas, como una reducción en el voltaje del y un aplanamiento difuso de las ondas T.
Cuando existe derrame pericárdico severo y taponamiento cardíaco puede observarse alter-
nancia eléctrica (cambios de la morfología y voltaje del QRS a latidos alternos) debida al
bamboleo del corazón que lo aproxima o lo aleja de la pared torácica.

• Ecocardiograma. La ecocardiografía bidimensional y en modo M es la técnica de elección
para el diagnóstico, cuantificación y seguimiento del derrame pericárdico. Pone de mani-
fiesto: 

• Espacios libres de eco entre el corazón y el pericardio que representan la acumulación de
líquido.
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• Colapso de cavidades cardíacas derechas.
• Diámetros ventriculares reducidos y las modificaciones que sufren durante la respiración.
• Dilatación de la vena cava inferior con ausencia de variaciones respiratorias.
• Variaciones respiratorias exageradas en los flujos mitral, aórtico y tricuspídeo.1,3-6

• Cateterismo hemodinámico. Con igualación de presiones entre la PIP y las presiones dias-
tólicas del ventrículo derecho y del ventrículo izquierdo.

• Elevación de las troponinas. Se puede observar hasta en un 35-40% de los pacientes y se
relaciona con miocarditis concomitante4.

26.1.2 Indicaciones

La pericardiocentesis debería practicarse sólo en el contexto de un  taponamiento cardíaco
grave con ingurgitación yugular, pulso paradójico e hipotensión arterial (con finalidad terapéutica)
o cuando hay sospecha de pericarditis purulenta1, 4,5.

La pericardiocentesis consiste en evacuar mediante punción, generalmente subxifoidea, el
líquido acumulado en el saco pericárdico logrando la disminución de la PIP, aliviando la compre-
sión del miocardio y aumentando el gasto cardíaco.  En casos de taponamiento cardiaco grave es un
procedimiento que se realiza como primera opción y de manera emergente. Es un procedimiento de
bajo riesgo y de gran eficacia en manos expertas2.

26.1.3 Técnicas de pericardiocentesis

En este capítulo trataremos solamente la pericardiocentesis guiada por fluoroscopia que se
realiza en el laboratorio de hemodinámica con monitorización electrocardiográfica. Es la más segu-
ra porque permite controlar el trayecto intrapericárdico de la guía antes de insertar un catéter.
Permite controles hemodinámicos muy completos, pericardiocentesis exhaustivas incluso con derra-
mes tabicados y la posibilidad de dejar un catéter para drenaje o para aplicación de tratamientos
intrapericárdicos1, 7.  

Material necesario: (Figura 1)

Equipo de pericardiocentesis que consta de:
• Campo quirúrgico estéril.
• Aguja de pericardiocentesis del nº 18 G y 15mm de longitud.
• Guía metálica de 0,38” x 80 de punta J.
• Dilatador 6French.
• Catéter de drenaje pericárdico de 6French, pigtail o recto.
• Electrodo.
• Llave de tres pasos, jeringa luer-lock de 60ml y bolsa para drenaje.
• Bisturí. Jeringas de 10y 20ml y agujas subcutánea e intramuscular.
• Anestésico local.
• Seda para fijar el catéter.
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Figura 1. Material de pericardiocentesis

La mejor ruta de acceso para la pericardiocentesis es la  subxifoidea, pues evita lesiones de las
arterias coronarias, pericárdicas y mamarias internas. Se coloca el paciente en posición supina o en
semi fowler a 45-60°. Se limpia el área de punción  con solución antiséptica. Se infiltra la piel y teji-
dos subcutáneos con mepivacaína al 2%, a una profundidad de 1,5-2 pulgadas.  Se localiza el sitio
de punción  5cm por debajo de la punta del apéndice xifoides y 1cm a la izquierda de la línea media3.
Puede emplearse el ECG para evitar lesiones del miocardio conectando un electrodo V unipolar
(derivación precordial) a la aguja de punción. Al tocar el miocardio se presenta elevación del seg-
mento ST, extrasístoles o deflexión negativa del QRS. El contacto de la aguja con el pericardio pro-
duce supradesnivel del segmento ST, que se normaliza al retirarla nuevamente4. (Figura 2).

Figura 2. Supradesnivel del
segmento ST inducido por la
aguja de pericardiocentesis 

La aguja se avanza haciendo vacío con la jeringa, a una inclinación de 45° con el plano fron-
tal y dirigiéndose hacia el hombro izquierdo. Conforme avanza, se puede sentir la resistencia que
opone el pericardio. La obtención de sangre o fluidos sin elevación de ST o arritmias, es una indi-
cación de que el líquido proviene del saco pericárdico más que de una cámara cardíaca. Si se obtie-
ne sangre, no debe coagular si viene del saco pericárdico. Al final se puede insertar un catéter usan-
do la técnica de Seldinger dentro del saco pericárdico para continuar el drenaje y se obtienen mues-
tras del líquido para análisis microbiológico, citología, bioquímica y hematología6. Es recomendable
la realización de un ecocardiograma al final del procedimiento para valorar la eficacia de la pericar-
diocentesis.
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26.1.4 Cuidados de enfermería

Durante el procedimiento
• Información al paciente de lo que hacemos y porqué necesitamos de  su colaboración.
• Tranquilizar al paciente asegurándole nuestra disponibilidad.
• Canalización de una vía venosa.
• Oxigenoterapia, si precisa.
• Monitorización hemodinámica: ECG, TA, Saturación de O2.
• Asistencia al médico durante el procedimiento.
• Explicar los posibles efectos adversos.
• Informar de la importancia de notificar con rapidez la aparición de signos y síntomas.
• Control de la esterilidad del campo quirúrgico y del material necesario para la realización

del procedimiento.
• Preparación y administración  de la medicación  prescrita.
• Registro informático de los datos del paciente relacionados con el procedimiento.8-11

Después del procedimiento
• Informar al paciente y a sus familiares de que el procedimiento ha finalizado.
• Control de constantes vitales: TA, FC, y saturación si fuera necesario.
• Controlar drenaje pericárdico, anotando la cantidad extraída y las características del liqui-

do (seroso, serohemático, hemático, purulento, etc.).
• Informar al médico y registrar cualquier evento o complicación en la hoja de evaluación de

enfermería al alta. 
• Lavado del catéter con suero salino heparinizado  cada 8 horas.
• Tratamiento antibiótico según prescripción médica.
• Vigilancia del drenaje.8-11

26.1.5 Complicaciones

• La complicación más grave de la pericardiocentesis es la laceración o perforación del mio-
cardio o de las arterias coronarias3, 6.

• La embolia gaseosa.
• Neumotórax.
• Arritmias, generalmente bradicardia vasovagal.
• Punción de la cavidad peritoneal o de las vísceras abdominales.
• Isquemia subendocárdica. Se produce cuando los mecanismos compensadores ya no son sufi-

cientes para mantener la presión arterial sistémica y se perturba la  irrigación a órganos vita-
les, la disminución del riego coronario causa hipoperfusión selectiva del subendocardio3, 6. 
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TEMA 26.2 PERICARDIOTOMÍA

AUTORES:

Agustín Alonso Moreno, Carmen Serrano Poyato, Sagrario García Rueda. Fundación Jiménez Díaz. Madrid.

26.2.1 Introducción

Las metástasis pericárdicas de tumores extracardíacos son causa frecuente de derrame pericár-
dico recurrente. Se trata generalmente de grandes derrames hemáticos que con frecuencia producen
taponamiento cardíaco, que precisa evacuación urgente mediante pericardiocentésis. La tasa de recu-
rrencia del derrame tras pericardiocentésis es alta, sobre todo en aquellos de etiología tumoral (13%-
50%)1. En los casos de recurrencia del derrame pericárdico el tratamiento habitual incluye entre
otras opciones la pericardiocentésis con instilación de sustancias esclerosantes o agentes quimioterá-
picos, la realización de una ventana pericárdica quirúrgica por abordaje subxifoideo o pericardiecto-
mía2,3. Sin embargo, dado que estos pacientes se encuentran, en una situación clínica grave con afec-
ción del estado general sería deseable evitar los riesgos de una intervención quirúrgica y de la anes-
tesia general. Con este motivo, el Dr. Igor Palacios describe la técnica de pericardiotomía percutá-
nea con balón4, que consiste en la realización de un orificio en la hoja parietal del pericardio median-
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te un balón de valvuloplastia para evitar la acumulación de líquido en el saco pericárdico y el tapo-
namiento cardiaco. Según la Guía de Práctica Clínica para el diagnóstico y tratamiento de las enfer-
medades del pericardio de la Sociedad Europea de Cardiología5 La PPB parece ser un procedimien-
to eficaz (95-97%) y seguro6,7 en los derrames severos malignos con taponamiento recurrente (nivel
de evidencia B, indicación de clase IIa) 5. Así pues la PPB debe considerarse un procedimiento de
primera elección en pacientes con derrame pericárdico de origen neoplásico, su realización en el
momento del diagnóstico del derrame pericárdico evita el riesgo de una segunda pericardiocentésis8.

Material. Descripción y preparación 
La PPB se realiza tras la pericardiocentésis cuya finalidad es doble, por un lado estabilizar la

situación hemodinámica del paciente mediante la evacuación parcial del derrame y en segundo per-
mitir el acceso al saco pericárdico para realizar la dilatación con balón de la hoja visceral. Dado que
la pericardiocentésis se ha descrito en el tema anterior, añadiremos el material necesario para la rea-
lización de la PPB:

Material necesario para la realización de la pericardiocentésis
• Anestésico local
• Suero salino heparinizado
• Introductor 9-11 French
• Guía vascular de calibre 0.035 pulgadas  y 150 cm de longitud
• Balón de valvuloplastia pediátrica de 20 mm de diámetro por 40 mm de longitud
• Jeringa de 20 cc idealmente con sistema luer-lock o sistema de inflado con control baro-

métrico.
• Contraste radiológico diluido al 50 % en suero fisiológico

El introductor, la guía y el balón deben lavarse y purgarse con suero salino y heparina antes
de utilizarse para el procedimiento.

En cuanto al tipo de balón según la literatura se han utilizado desde balones de valvuloplas-
tia pediátrica, de intervencionismo periférico hasta balón Inoue o doble balón. En nuestro labora-
torio todos los procedimientos se han realizado con éxito con un balón de las dimensiones citadas
comúnmente usado para valvuloplastia pediátrica o intervencionismo periférico.

Antes del procedimiento debemos informar al paciente del proceso que se le va a realizar, así
como de los riesgos que éste conlleva. Le solicitaremos el consentimiento informado.

La preparación del paciente, no difiere de la que hemos tenido que realizar para el procedi-
miento de la pericardiocentésis previa. El campo debe ser el mismo pues el acceso es subxifoideo. La
posición semi Fowler de 45º- 60º se mantendrá hasta terminar el procedimiento. La monitorización
electrocardiográfica, de presión arterial y saturación de O2 debe mantenerse hasta el final del proce-
dimiento.

Desarrollo del procedimiento.(Figura 1) 

El procedimiento se lleva a cabo en el laboratorio de hemodinámica guiado por fluorosco-
pia9. Tras la anestesia local de la piel y tejido subcutáneo se realiza el abordaje subxifoideo. Se reali-
za la punción y se introduce la guía vascular de 0,035 pulgadas. Se realiza la pericardiocentésis y pos-
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teriormente se hace una pequeña inyección con
contraste para localizar el pericardio parietal.
Sobre la guía se realiza un intercambio del caté-
ter de pericardiocentésis por un introductor ( 9-
11 Fr). A través de la guía se avanza el balón
hasta el pericardio parietal y bajo control radio-
lógico se infla lentamente comprobando que
dicha hoja forma una muesca en el balón dán-
dole una típica imagen de reloj de arena. Se
aumenta progresivamente la presión hasta con-
seguir que el balón se expanda por completo y
quede abierta la ventana en el pericardio. Se rea-
liza comprobación ecocardiográfica para valorar
la total evacuación del derrame, y se mantiene
un drenaje durante las próximas 24 h. siempre
que el paciente no drene más de 100 ml8.

Figura 1. Esquema de la realización de la pericardiotomía,
e imágenes radiológicas de la pericardiocentésis

y pericardiotomía.

26.2.3 Cuidados durante y después del procedimiento

Durante el procedimiento la labor del equipo de enfermería consiste en:
• Tranquilizar al paciente y disminuir su ansiedad.
• Asistir al hemodinamista durante la intervención.
• Controlar las constantes vitales monitorizadas de paciente.

Después de finalizado el procedimiento se debe administrar una dosis profiláctica antibióti-
ca con cloxacilina a todos los pacientes. El drenaje debe quedar fijado y se advertirá a la enfermera
de hospitalización la necesidad de lavarlo con suero heparinizado al menos una vez por turno. Se
aplica povidona yodada y se coloca un apósito estéril sobre la punción. Se envía el registro de infor-
mación del procedimiento a la sala de hospitalización, con constantes vitales a la salida del labora-
torio, cantidad de líquido extraído, muestras obtenidas, observaciones e incidencias.

26.2.4 Complicaciones 

Las posibles complicaciones están relacionadas fundamentalmente con la punción pericárdi-
ca., como la laceración o perforación del miocardio o de alguna arteria coronaria., neumotórax, arrit-
mias, reacción vasovagal y punción de la cavidad peritoneal, son otras infrecuentes posibles compli-
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caciones. En la mayoría de las series los pacientes han sufrido aumento de la temperatura de ahí que
se recomiende una dosis de profilaxis antibiótica8

.  Tras el procedimiento, la mayoría de los pacien-
tes desarrollan derrame pleural izquierdo, que generalmente se resuelve espontáneamente. Tras la
PPB el líquido pericárdico drena en la pleura, frecuentemente la izquierda, desde donde se reabsor-
be generalmente de forma espontánea.  Aunque otros autores sugieren que la  evacuación y absor-
ción del líquido pericárdico se produce a la cavidad peritoneal.10
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OBJETIVO (CAUSA JUSTIFICADA) ACTIVIDADES DE ENFERMERÍA PARA LOGRAR EL OBJETIVO 

Valorar el estado actual del paciente para
evitar y/o detectar precozmente las posibles
complicaciones intraoperatorias o postope-
ratorias.

• Conocer Hª clínica y diagnóstico médico para conocer enfermedades
subyacentes, medicación y alergias.

• Planificar cuidados

Disminuir la ansiedad producida por
ambiente desconocido, procedimiento...

• Valorar conocimiento del paciente acerca del procedimiento y su estado
emocional.

• Presentarse a uno mismo y a otros miembros del equipo.
• Corregir cualquier información o creencia errónea.
• Proporcionar seguridad y bienestar.
• Administrar ansiolítico previo al procedimiento.

Ofrecer apoyo a la familia. • Escuchar inquietudes, sentimientos y preguntas.
• Reafirmar o aclarar dudas acerca del procedimiento.

Verificar la correcta preparación física del
procedimiento.

Comprobar:
• Ayunas de 6-8 horas.
• Retirada de prótesis y objetos metálicos.
• Vía venosa.
• Calibrar transductores de presión. 

Evitar radiación innecesaria del paciente. • Adecuar dosis según peso.
• Colocar protectores gonadales en niños y mujeres en edad de procrear.

Preparar al paciente en la mesa de explora-
ciones.

• Realizar ECG de 12 derivaciones.
• Toma de constantes vitales y sat  O2.
• Aplicar dispositivos confort.

Valoración del dolor (localización, irradia-
ción e intensidad)

• Detectar nivel del dolor mediante escala análoga-visual (del 1 al 10).
• Tratar el dolor según su etiología (analgésicos, vasodilatadores, oxíge-

no...).
• Explicar los métodos de alivio del dolor como la distracción, la relaja-

ción progresiva y la respiración profunda.

Vigilar Sistema Cardiocirculario (prever
reacciones vasovagales, arritmias y otras
complicaciones hemodinámicas).

• Controlar ECG, TA y FC.
• Vigilar color y temperatura de la piel.
• Nivel de conciencia.

Vigilar Sistema Respiratorio. • Controlar FR, ritmo y sat O2.

Vigilar Sistema Inmunitario ( detectar reac-
ciones alérgicas a contraste iodado y fárma-
cos)

• Valorar reacción alérgica (aparición Habones,
prurito o dificultad para deglutir) y administrar la medicación prescrita.
• Conocer riesgo de infección por Inmunosupresión.
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OBJETIVO (CAUSA JUSTIFICADA) ACTIVIDADES DE ENFERMERÍA PARA LOGRAR EL OBJETIVO 

Vigilar Sistema Nefro-Urinario (prever insu-
ficiencia renal por contraste iodado).

• Previo al procedimiento conocer estado hídrico y electrolítico (en caso
de función renal alterada, Creatinina>1, seguir el protocolo de protec-
ción renal del centro).

• Vigilar signos y síntomas de retención urinaria y realizar sondaje vesical
urgente si procede.

Vigilar Sistema Nutricional Metabólico (pre-
ver hipo/hiperglucemias)

• En caso de pacientes diabéticos seguir la prescripción médica para el
control de glucemia digital y administración farmacológica.

• Valorar signos y síntomas de alteraciones de la glucemia.

Vigilar Sistema Neurológico (conocer y
detectar alteraciones neurológicas intrínse-
cas y extrínsecas al procedimiento).

• Detectar alteraciones en el nivel de conciencia
• mediante observación, comunicación y valoración continuas.

Vigilar estado de la Coagulación del pacien-
te, para conseguir el grado de coagulación
adecuado al procedimiento.

• Conocer la medicación anticoagulante que toma el paciente, rango de
anticoagulación y  hora de administración.

Asegurar asepsia • Preparación del campo quirúrgico estéril e instrumentación siguiendo
las normas universales.

Instrumentar el procedimiento (conseguir
un resultado óptimo, rápido y sin complica-
ciones.

• Preparación de campo estéril
• Colaborar en las técnicas que conformen el desarrollo del  procedi-

miento, como administración de contraste, medicación, introducción de
guías etc,.

• Comprobar y preparar el material específico, según instrucciones espe-
cíficas proporcionadas por el proveedor

Obtención de datos que conformen el diag-
nóstico.

• Registro de presiones intracavitarias (si precisa)
• Obtención de muestras del líquido para análisis microbiológico, citoló-

gico, bioquímico y hematológico.

Control de la zona de punción. • Controlar drenaje pericárdico, anotando la cantidad extraída y las carac-
terísticas del líquido (seroso, serohemático, purulento, etc.).

• Colocación de apósito  según protocolo.
• Lavado del catéter con suero salino heparinizado cada 8 horas.
• Tratamiento antibiótico, según prescripción   médica.
• Valoración de la zona de punción.
• Vigilancia del drenaje.

Realizar registros de enfermería • Cumplimentar registros planificados de constantes viales y todo cuida-
do administrado durante el procedimiento. 

• Elaborar informe de cuidados post para las enfermeras de hospitaliza-
ción.

Dar educación sanitaria Proporcionando información oral y escrita acerca de los cuidados a
seguir, para evitar complicaciones postprocedimiento y las derivadas de
hábitos no saludables.
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