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TRANSITORIOS
PRIMERQO. Publiquese el presente aviso por el cual se dan a conocer las Técnicas de Enfermeria en Pediatria.

SEGUNDO Las Técnicas de Enfermeria en Pediatria entraran en vigor al dia siguiente de su publicacion en la Gaceta Oficial del Distrito
Federal.

Meéxico, Distrito Federal, a 13 de agosto de 2015.

(Firma)

DR. JOSE ARMANDO AHUED ORTEGA
SECRETARIO DE SALUD

SECRETARIA DE SALUD
DR. JOSE ARMANDO AHUED ORTEGA, Secretario de Salud, con fundamento en el articulo 29 fraccion XIX, 16 fraccion 1V de la
Ley Orgénica de la Administracion Publica del Distrito Federal, 24 fraccion XX de la Ley de Salud del Distrito Federal, 11 de la Ley de
Procedimiento Administrativo del Distrito Federal, 26 fracciones V y VIII y 67 fracciones VI, X1V y XXI del Reglamento Interior de la
Administracion Publica del Distrito Federal emito el siguiente:

AVISO POR EL CUAL SE DAN A CONOCER LAS TECNICAS DE ENFERMERIA EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS

INDICE

1. INTRODUCCION

2. MARCO JURIDICO DE ACTUACION

3. OBJETIVO DEL DOCUMENTO

4. TECNICAS DE ENFERMERIA

4.1 Toma de Signos Vitales.

4.2 Aspiracion de Secreciones.

4.3 Lavado Gastrico.

4.4 Cateterismo Vesical.

4.5 Enema Evacuante.

4.6 Oxigenoterapia

4.7 Curaciones.

4.8 Administracion de Medicamentos.

4.9 Asistencia al Derechohabiente o Usuario con Paro Cardio Respiratorio.
4.10 Asistencia en la Cardioversion.

4.11 Asistencia en la Desfibrilacion.

4.12 Colocacion de Catéter Venoso Central por Venodiseccion.

4.13 Cateterismo Venoso Periférico por Puncion.
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4.14 Cateterismo Venoso Central por Puncién.

4.15 Presion Venosa Central (P.V.C.).

4.16 Toracocentesis.

4.17 Drenaje Torécico (Pleurotomia).

4.18 Colaboracion en la Instalacion de Diélisis Peritoneal.

4.19 Control de Liquidos.

4.20 Mecanica Corporal.

4.21 Higiene del Derechohabiente o Usuario.

5. ANEXO

5.1 Glosario de Términos.

6. BIBLIOGRAFIA

1. INTRODUCCION

El servicio de urgencias de cualquier hospital es el area en donde se proporciona la atencién médica a los derechohabientes o usuarios, en
forma inmediata y mediata, eficaz y humanistica, que acuden con un problema de salud que pone en peligro la vida; razon por la cual, el
personal destinado a esas areas debera estar altamente capacitado.

Este documento es una guia Gtil para la enfermera que de una u otro forma, desarrolla actividades en el servicio de urgencias, ya que en
un gran nimero de ocasiones, la oportunidad en la aplicacion de determinada técnica al derechohabiente o usuario, influira en el pronto
restablecimiento de la salud perdida.

En este documento se describen en forma sencilla, las principales técnicas que se efectlan ante un caso grave que ingrese o se encuentre
en los servicios de urgencias de los hospitales de la Secretaria de Salud. Consta de los siguientes capitulos: introduccién, marco juridico
de actuacion, objetivo, técnicas, anexos y bibliografia.

El presente documento se elabora con fundamento en las atribuciones de la Direccién General de Planeacion y Coordinacion Sectorial
establecidas en el articulo 67 Fracciones V1 'y XIV del Reglamento Interior de la Administracion Pablica del Distrito y en las funciones de
la Direccidn de Coordinacion y Desarrollo Sectorial descritas en el Manual Administrativo de la Secretaria de Salud.

2. MARCO JURIDICO DE ACTUACION

CONSTITUCION

e Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 05 de febrero de 1917,
Gltima reforma 10 de julio de 2015.

ESTATUTO

e Estatuto de Gobierno del Distrito Federal, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 26 de julio de 1994, Gltima reforma 27 de
junio de 2014.

LEYES

e Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Publicos, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 31 de diciembre de
1982, ultima reforma 24 de diciembre de 2013.

e Ley General de Salud, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 07 de febrero de 1984, Gltima reforma 04 de junio de 2015.

e Ley Orgéanica de la Administracion Publica del Distrito Federal, publicada en la Gaceta Oficial del Distrito Federal el 29 de diciembre
de 1998, Gltima reforma 29 de enero de 2015.
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e Ley que Establece el Derecho al Acceso Gratuito a los Servicios Médicos y Medicamentos a las Personas Residentes en el Distrito
Federal que Carecen de Seguridad Social Laboral, publicada en la Gaceta Oficial del Distrito Federal el 22 de mayo de 2006.

e Ley de Salud del Distrito Federal, publicada en la Gaceta Oficial del Distrito Federal el 17 de septiembre de 2009, Gltima reforma 23
de marzo de 2015.

REGLAMENTOS

e Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica, publicado en el Diario Oficial de
la Federacion el 14 de mayo de 1986, Ultima reforma 24 de marzo de 2014.

e Reglamento Interior de la Administracién Publica del Distrito Federal, publicado en la Gaceta Oficial del Distrito Federal el 28 de
diciembre de 2000, ultima reforma 19 de noviembre de 2014.

e Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Proteccion Social en Salud, publicado en el Diario Oficial de la Federacién el
05 de abril de 2004, ultima reforma 17 de diciembre de 2014.

e Reglamento de la Ley que Establece el Derecho al Acceso Gratuito a los Servicios Médicos y Medicamentos a las Personas
Residentes en el Distrito Federal que Carecen de Seguridad Social Laboral, publicado en la Gaceta Oficial del Distrito Federal el 04 de
diciembre de 2006.

e Reglamento de la Ley de Salud del Distrito Federal, publicado en la Gaceta Oficial del Distrito Federal el 07 de julio de 2011.
DOCUMENTOS NORMATIVO-ADMINISTRATIVOS

e Norma Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002. Proteccion Ambiental - Salud Ambiental - Residuos Peligrosos
Bioldgico - Infecciosos - Clasificacion y Especificaciones de Manejo, Publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 17 de febrero de

2003.

e Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005. Para la Vigilancia Epidemiolégica, Prevencion y Control de las Infecciones
Nosocomiales, Publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 20 de noviembre de 2009.

e Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA3-2012. Para la Atencion Integral a Personas con Discapacidad, Publicada en el Diario
Oficial de la Federacion el 14 de septiembre de 2012.

¢ Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012. Del Expediente Clinico, Publicada en el Diario Oficial de la Federacién el 15 de
octubre de 2012.

e NORMA Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012 Para la Disposicion de Sangre Humana y sus Componentes con Fines
Terapéuticos, Publicada en el Diario Oficial de la Federacidn el 26 de Octubre de 2012.

e Norma Oficial Mexicana NOM-027-SSA3-2013. Regulacion de los Servicios de Salud que Establece los Criterios de Funcionamiento
y Atencion en los Servicios de Urgencias de los Establecimientos para la Atencién Médica, Publicada en el Diario Oficial de la
Federacion el 04 de septiembre de 2013.

3. OBJETIVO DEL DOCUMENTO

Unificar los criterios y mejorar la calidad de las técnicas més frecuentes utilizadas por el personal de enfermeria en los servicios de
urgencias de los hospitales de la Secretaria de Salud del Distrito Federal.

4. TECNICAS DE ENFERMERIA

4.1 Toma de Signos Vitales.

Concepto:

Son las acciones que realiza el personal de enfermeria para medir funciones vitales, que muestran el estado fisiolégico del organismo.

Los signos vitales se reconocen como expresiones de vida que se presentan en procesos constantes del individuo y son: temperatura,
pulso, respiracion, tension arterial y frecuencia cardiaca.
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EDAD TEMPERATURA RESPIRACION PULSO TENSION ARTERIAL
Grado de calor | Proceso mediante el | Expansion ritmica de | Fuerza que ejerce la sangre contra las
mantenido en el cuerpo | cual se capta y se|una arteria producida | paredes arteriales, a medida que pasa por
por equilibrio entre | elimina CO, en el |por el aumento de | ellas.
termogénesis y  la | ambiente que rodea a | sangre impulsada en
termolisis. la célula viva. cada contraccion del
ventriculo izquierdo.
Antes de nacer: | Similar a la materna. Irregular. 140-160/min. 40-60 mm Hg en los espacios intervellosos
centrales.
Recién nacidos: | 36.6°C — 37.8°C. 30 — 40/min. 130-140/min. 70/50.
Primer afo: 36.6 °C — 37.8 °C. 26 — 30/min. 120-130/min. 90/50.
Segundo afio: 36.6 °C - 37.8 °C. 25/min. 100-120/min. De 2 a 10 afios. Sist6lica: Ndmero de afios
x 2 + 80.
Tercer afio: 36.6 °C—37.8 °C. 25/min. 90-100/min. Diastdlica: Mitad de lo calculado en la
4 a 8 afios: 36.5°C-37°C. 20 — 25min. 86-90/min. sistdlica + 10.
8 a 15 afios: 36.5°C-37°C. 18 — 20/min. 80-86/min. De 10 a 14 afios: Sist6lica: NUmero de
afios + 100.
Diastolica: Mitad de lo calculado en la
sistolica + 10.
Edad adulta: 36.5 °C. 16 — 20/min. 72-80/min. 120/80.
Vejez: 36 °C. 14 — 16/min. 60-70/min. Por arriba de 120/60.
Objetivo:

Identificar las caracteristicas y variaciones de temperatura, pulso, respiracién, tension arterial y frecuencia cardiaca para valorar las
condiciones del individuo y coadyuvar en el diagndstico y prondstico del derechohabiente o usuario.

Principios:

e La eliminacion de calor en forma diaria, se lleva a cabo en 68% por radiacion, conveccion y conduccién; 26% por evaporacion de
agua, por piel y pulmones; 19% por calentamiento del aire inspirado; 3.2% por eliminacién de CO, a través de pulmones y 0.9% por orina

y heces.

e Son variaciones patoldgicas, las hipertérmicas, cuyo ascenso es por arriba de 37.5 °C o hipotérmicas cuyo descenso es por debajo de

35°C.

e Los tipos de respiracion segun el sitio donde se localizan estos movimientos son: en el vardn: costal inferior o torécico abdominal; en
la mujer: costal superior o torécico; en el nifio: abdominal.

e Los factores que influyen en la frecuencia y caracter de la respiracion son: edad, sexo, digestion, emociones, trabajo, descanso,
enfermedades, medicamentos, calor, fiebre, frio, dolor, hemorragia, choque, etc.

e Lafuerzay la frecuencia del latido cardiaco esta determinada por la presencia de iones de calcio, sodio y potasio en la sangre.

e Los factores que influyen en el pulso son: edad, sexo, ejercicio, alimentacidn, postura, aspectos emocionales, cambios de temperatura
corporal, tension arterial y algunos padecimientos.

e La presion sanguinea es afectada por emociones, ejercicio, dolor y posicion.

Material y Equipo:

e Mesa Pasteur o charola.

e Termometros, bucal y rectal.

¢ Reloj con segundero.

e Esfignomandmetro con brazalete para derechohabiente o usuarios adultos y pediétricos.




92 GACETA OFICIAL DEL DISTRITO FEDERAL 28 de Agosto de 2015

e Estetoscopio biauricular con aditamento pediatrico.

e Rifion o recipiente.

e Recipiente con torundas de algodon.

e Cuadros de papel.

e Lubricante.

e Pafial y sabana clinica.

e Hoja de registros.

e Pluma.

e Cepilloy jabon.

e Soluciones antisépticas en casos especificos.

Técnica:

Medicidn de Temperatura Oral:

e Toma el termémetro de la solucion antiséptica y limpia con torunda mojada en agua.
e Ratifica que la columna de mercurio se encuentre por debajo de 35°C.

e Coloca el termometro en la regidn sublingual, descansandolo sobre la comisura labial e indica al derechohabiente o usuario que
mantenga los labios cerrados.

e Retira el termometro después de tres minutos, lo limpia con torunda seca, hace la lectura y la registra.

e Realiza el lavado del termdmetro al chorro del agua al finalizar el procedimiento, simultaneamente al lavado de manos.
e Cambia la solucion antiséptica de los termometros en cada turno.

Temperatura Axilar o Inguinal:

e Toma el termémetro de la solucion antiséptica y lo limpia con torunda mojada en agua.

o Ratifica que la columna de mercurio se encuentre por debajo de 35°C.

e Seca laregion axilar o inguinal con una torunda seca antes de colocar el termémetro.

e Coloca el termometro en la region elegida.

e Solicita al derechohabiente o usuario que lo sujete, en caso necesario sostiene el brazo o pierna durante cinco minutos, verificando
que la cubeta de mercurio esté en contacto con la piel.

e Retira el termometro después de cinco minutos y lo limpia con torunda seca.

e Hace lalecturay la registra.

e Realiza el lavado del termdmetro al chorro del agua al finalizar el procedimiento, simultdneamente al lavado de manos.
e Cambia la solucion antiséptica de los termometros en cada turno.

Temperatura Rectal:

e Toma el termémetro de la solucion antiséptica y lo limpia con torunda mojada en agua.
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o Ratifica que la columna de mercurio se encuentre por debajo de 35°C.

e Coloca al derechohabiente o usuario en posicion de Sims, y si es lactante, en decubito dorsal, tomar los tobillos y flexiona las piernas
hacia el abdomen.

e Prepara el termémetro en un cuadro de papel con lubricante y lo coloca en la mesa, charola o buré.
e Asea la region perianal si es necesario.

e Introduce el termometro en el recto a una profundidad de dos centimetros aproximadamente; sostiene el termémetro durante tres
minutos.

e Retira el termometro, lo limpia con la parte externa del cuadro de papel, hace la lectura y la registra.

e Realiza el lavado del termdmetro al chorro del agua al finalizar el procedimiento, simultaneamente al lavado de manos.
e Cambia la solucion antiséptica de los termdmetros en cada turno.

Medicion de la Frecuencia del Pulso:

e Elige el sitio para la medicion del pulso (arterias radial, temporal, facial, car6tida, humeral, femoral o pedia).

e Coloca la punta de los dedos indices, medio y anular sobre la arteria.

e Presiona solo lo necesario para percibir la fuerza, el ritmo y el nimero de pulsaciones; contandolas durante un minuto.

Numero de Latidos que se Consideran Normales.
En recién nacidos: 130 a 140 +/- 20 por minuto.
Lactantes: 110 a 130 +/- 20 por minuto.
Nifios: 85 a 110 +/- 20 por minuto.
Adultos: 85 a 110 +/- 20 por minuto.

Medicion de la Frecuencia de la Respiracion:
e Toma la mufieca del derechohabiente o usuario como si se estuviera midiendo el pulso y la coloca sobre la cara anterior del torax.

e Cuenta durante un minuto la frecuencia de la respiracion y observa la amplitud y el ritmo de la misma, asi como la coloracion del
derechohabiente o usuario.

e Observa en lactantes los movimientos del abdomen y hace las mismas observaciones.

e Registra el resultado en la hoja de enfermeria.

Medicion de la Presion Arterial:

e Coloca al derechohabiente o usuario sentado o acostado y descubre su brazo y antebrazo.
e Coloca el brazal a dos o cuatro centimetros del codo sin apretar.

e Localiza el pulso braquial con los dedos indice y medio.

e Coloca la cépsula del estetoscopio sobre la arteria braquial, evitando que toque el brazal y colocar los auriculares en el lugar
correspondiente.

e Cierrala valvula de la pera e insufla el brazal hasta que la columna de mercurio marca 200 mm. de mercurio.

o Deja salir el aire lentamente, aflojando el tornillo de la pera insufladora.
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e Escucha el primer ruido que corresponde a la presion sistdlica, lee la cifra y considera como presién méaxima.

e ContinGa disminuyendo la presion del brazal hasta que deja de escuchar el latido del pulso, lee la cifra y la registra como presion
diastolica 0 minima.

e Quita el estetoscopio y desinfla totalmente el brazal, lo retira del derechohabiente o usuario y lo guarda en su estuche.
e Realiza las anotaciones correspondientes en la hoja de enfermeria.

Medidas de Control y Seguridad:

e Apoyar el brazo del derechohabiente o usuario en un plano resistente.

e Verificar que la columna de mercurio quede a la altura del brazo y éste a nivel del corazén.

Medicion de la Frecuencia Cardiaca:

o Descubre la region toracica y coloca la capsula del estetoscopio en el area precordial del derechohabiente o usuario.
e Cuenta durante un minuto los latidos cardiacos, escucha las caracteristicas y las registra.

Medidas de Control y Seguridad:

o Verificar que el equipo esté completo y en buenas condiciones de exactitud y uso.

e Trasladar el equipo a la unidad del derechohabiente o usuario.

e Lavarse las manos cuantas veces sea necesario.

e Comunicar al derechohabiente o usuario las maniobras que se van a efectuar.

e Colocar al derechohabiente o usuario en la posicion requerida, segun el procedimiento.

e Hacer la medicidn con la frecuencia que requiera el estado del derechohabiente o usuario o la indicacién médica.

e Medir los signos vitales cuando el derechohabiente o usuario esté en reposo, excepto en indicacion médica precisa.

e Elegir el procedimiento y equipo indicados segun edad, estado de conciencia, padecimiento y condiciones generales del
derechohabiente o usuario.

e Verificar los datos cuando exista duda sobre la medicién.

e Avisar a la responsable del servicio y al médico, en caso de existir alguna alteracion en las cifras y caracteristicas de los signos
vitales.

e Registrar la hora y fecha de la medicion y las caracteristicas de los signos vitales en la hoja de registros clinicos de enfermeria.
e Proporcionar comodidad al derechohabiente o usuario al terminar el procedimiento.
e Conservar el equipo en 6ptimas condiciones de uso.

e Dar al equipo los cuidados necesarios al terminar cada procedimiento.

Abreviaturas

T Temperatura (O: oral; A: axilar; R: rectal).
P Pulso.
R Respiracion.

TA Tension Arterial.

Mn Minima.

Mx Méxima.

F.C Frecuencia Cardiaca.
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4.2 Aspiracién de Secreciones.

Concepto:

Son las maniobras que se realizan para extraer las secreciones del arbol traqueo-bronquial y que el derechohabiente o usuario, por su
estado patoldgico, no puede expectorar.

Objetivo:

Mantener libre de secreciones las vias aéreas para favorecer el proceso de la ventilacién pulmonar.

Principio:

El oxigeno es indispensable para la vida, por lo que el derechohabiente o usuario debe respirar sin ninguna dificultad.

Material y Equipo:

Aspirador empotrado o portéatil (con tubos y conectores).

Equipo de Aspiracion Estéril (rifidn, vaso y gasas).

Sondas de aspiracion de acuerdo a la edad (adulto 10, 12, 14, nifios 8 y 10).
Frascos con agua bidestilada.

Guantes estériles.

Cubrebocas.

Técnica:

Lava las manos antes y después del procedimiento o cuantas veces sea necesario.
Prepara el equipo y lo traslada a la unidad del derechohabiente o usuario.

Explicar brevemente al derechohabiente o usuario la razon del procedimiento y en qué consiste. En caso de que el derechohabiente o

usuario se encuentre traqueostomizado, se le proporciona papel y lapiz por si desea comunicarse.

Coloca el cubrebocas.

Coloca al derechohabiente o usuario en posicion de Fowler o en decubito dorsal segun el caso.

Abre el equipo y anexa las sondas, gasas y vierte en el recipiente la solucion o agua inyectable segtn sea el caso.
Abre la succion y se calza los guantes.

Toma la sonda y conecta un extremo al tubo de aspiracion.

Ventila al derechohabiente o usuario con oxigeno al 100%.

Inicia la aspiracion retirando la sonda con movimientos rotatorios.

Aspira pequefias cantidades de solucién para limpiar el interior de la sonda y con una gasa limpia el exterior cuantas veces sea

necesario.

Repite el procedimiento en caso de persistir las secreciones.

En Caso de Tener Traqueotomia:

Retira y lava la endocanula con jab6n y agua.
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e Pasa gasa 0 hisopo humedecido, por la luz de la endocéanula para el aseo correspondiente y la instala en la canula del derechohabiente
0 usuario.

e Cubre con gasa himeda el orificio de entrada de la canula instalada en el derechohabiente o usuario.
e Efectla limpieza y curacion de la herida, en caso de ser necesario.

e Observa las secreciones del derechohabiente o usuario en caso de requerir oxigenacion y alterna las fases de aspiracion con las de
oxigenacion.

e Asiste al derechohabiente o usuario con insuficiencia respiratoria y avisa al médico si ésta se acentla; informa si hay presencia de
signos, sintomas y caracteristicas correspondientes.

e Dacomodidad y confianza al derechohabiente o usuario.

o Efectla los registros correspondientes.

e Proporciona, una vez terminado el procedimiento, los cuidados necesarios al equipo para mantenerlo en buenas condiciones.
En Caso de Tener Canula Endotraqueal:

¢ Ventila al derechohabiente o usuario con oxigeno al 100 %.

e Desconecta el ventilador e introduce la sonda sin aspirar, obturando su luz mediante un doblez, para evitar el vacio al efectuar la
introduccion.

¢ Inicia la aspiracidn retirando la sonda con movimientos rotatorios.
e Reconecta el ventilador al conector de la canula del derechohabiente o usuario y lo ventila.

e Aspira pequefias cantidades de solucion para limpiar el interior de la sonda y con una gasa limpia el exterior cuantas veces sea
necesario.

¢ Repite el procedimiento en caso de persistir las secreciones.

¢ Realiza lavado bronquial en caso de que sea necesario, humidifica las secreciones.

e Carga una jeringa de 10 cc. con agua inyectable.

e Desconecta el ventilador e instila de 2 a 3 cc. de agua inyectable.

e Paralavary aspirar el bronquio izquierdo, gira la cabeza del derechohabiente o usuario al lado derecho, se instilan de 2 a 3 cc. de agua
inyectable y se ventila al usuario, desconecta el ventilador introduciendo la sonda obturada y la saca con movimientos circulares,

nuevamente ventila al derechohabiente o usuario, limpia la sonda y enjuaga con agua inyectable.

e Para lavar y aspirar el bronquio derecho, se gira la cabeza del derechohabiente o usuario al lado izquierdo y se procede a realizar el
lavado bronquial como se describié en el paso anterior.

e Alterna la aspiracion con la ventilacion a intervalos breves.

¢ Repite el procedimiento a partir de la instilacion hasta la aspiracion, las veces que sea necesario.
e Retirael equipo y da los cuidados posteriores a su uso.

o Realiza las anotaciones pertinentes en la hoja de registros clinicos de enfermeria.

Medidas de Control y Seguridad:

e Evitar que el frasco colector de secreciones rebase el nivel que propiciara el reflujo de su contenido al derechohabiente o usuario.
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e Cambiar las cintas de sujecion cuando sea necesario.

e Ultiliza sondas diferentes para aspirar la canula y la boca.

e Ajustar perfectamente todas las conexiones y tapones del equipo para evitar fugas.
o Identificar perfectamente las partes de la canula antes y después del procedimiento.

e Orientar al derechohabiente o usuario en el manejo de la canula completa y aspiracion de secreciones, en caso de egresar sin
decanular.

e Recabar del derechohabiente o usuario que sale del hospital con canula, la firma del vale correspondiente.
e Inactive los fluidos del derechohabiente o usuario para el manejo correcto de fluidos.

4.3 Lavado Gastrico:

Concepto:

Son las maniobras que se realizan para introducir una sonda por boca o nariz hasta el es6fago o estomago y en su caso, evacuar el
contenido géstrico.

Objetivos:
e Lograr la hemostasia de venas sangrantes en el eséfago o la parte superior del estdmago.

e Mantener la cavidad gastrointestinal libre de gases o secreciones con fines de estudio, tratamiento o para que no alteren el
funcionamiento general de ésta.

Principios:

e Lacompresion de vasos sangrantes produce hemostasia.

e Ladisminucion o ausencia de peristaltismo ocasiona formacidn de gases o secreciones.
e Lamucosa gastrica es sensible a la presencia de irritantes y a la absorcion de toxicos.
Material y Equipo:

e Mesa Pasteur.

e Charola con:

e Sondas de Sengestaken-Blakemore, de Levine, de Miller-Abbott, de Fouché y de Nélaton (pediatria), de diversas medidas de
acuerdo a la prescripcién médica.

e Lubricante hidrosoluble.

e Jeringa asepto.

e Jeringa de 50 ml. con pivote metalico.
e Rifidn.

e Toalla

e Guantes estériles.

e Tela adhesiva y gasas.

e Casco, careta de seda gruesa y pesas.
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e Recipiente con solucion fisiolégica o agua helada.
e Conectores de plastico.
e Aparato evacuador eléctrico.
e Soluciones medicamentosas indicadas por el médico.
Técnica:
e Verifica el funcionamiento del aparato de succién.
e Integra el equipo y lo traslada a la unidad del derechohabiente o usuario, o al sitio donde se va a realizar el procedimiento.
e Se lava las manos antes y después de realizar el procedimiento y cada vez que sea necesario.
e Orienta al derechohabiente o usuario acerca del procedimiento que se va a realizar.
e Sujeta al derechohabiente o usuario, lo coloca en posicion de Fowler y le cubre el pecho con la toalla.
e Abre los materiales estériles y pone lubricante en una gasa.
e Proporciona los guantes al médico, si éste va a efectuar el procedimiento.
e Asiste al derechohabiente o usuario y al médico durante el procedimiento.
¢ Insufla los globos de las sondas en caso necesario y de acuerdo con la prescripcion médica.
¢ Instala el casco o la careta al derechohabiente o usuario en caso de contar con ellos.
e Participa con el médico en la fijacion del extremo libre de la sonda, marcando el nivel de introduccion.
e Realiza lavado géastrico con solucidn salina o agua helada para extraer los restos de sangre y ministra los medicamentos indicados.
e Se calza los guantes si va a instalar la sonda.

e Toma la sonda de acuerdo con la indicacion médica, la enrolla sobre la mano, mide la porcién que se va a introducir de la base de la
nariz al 16bulo de la oreja y la marca.

e Lubrica e introduce la sonda de acuerdo con las indicaciones médicas, por boca o nariz, con movimientos delicados.

¢ Indica al derechohabiente o usuario que degluta saliva y le proporciona pequefios sorbos de agua para ir pasando la sonda, si su estado
de conciencia lo permite.

o Verifica que esté en la cavidad gastrica aspirando el contenido al llegar a la marca establecida.
e Fijalasondaen la base de la nariz con cinta adhesiva para evitar que se mueva y la asegura a la cama con el alfiler, en caso necesario.

o Efectlia la conexion entre la sonda y el aparato de succion si éste ha sido indicado; enciende y gradua su intensidad verificando la
succion y anota en él la fecha y hora de iniciacion, en caso necesario.

e Alterna introduccion y drenaje de agua o solucién cuantas veces sea necesario, al tratarse de lavado gastrico.

e Controla las cantidades ingeridas y excretadas; observa sus caracteristicas y realiza las anotaciones en los registros de enfermeria.
¢ Pinza la sonda antes de retirarla y hace esto ultimo en un s6lo movimiento para evitar nduseas o vomito.

e Deja comodo al derechohabiente o usuario.

e Proporciona los cuidados finales al equipo.
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e Anota las observaciones pertinentes en los registros de enfermeria.
Medidas de Control y Seguridad:
e Antes de introducir la sonda, probar los globos distendiéndolos con aire.

e Evitar la extraccion excesiva para prevenir la asfixia al ascender los globos esofagico y gastrico, y evitar comprimir la parte superior
de las vias respiratorias.

e Registrar la fecha y hora de colocacion de la sonda, controlando el tiempo de insuflacion de los globos para evitar necrosis y Ulceras.
e Verificar periédicamente que la sonda no se mueva de la marca sefialada o se obstruya en su trayecto.

e Efectuar lavados periddicos y movilizacion de la sonda de acuerdo con la prescripcion y bajo vigilancia médica.

e Extremar los cuidados en la aspiracién de secreciones en derechohabiente o usuarios con sonda de Sengestaken-Blakemore.

e Asear frecuentemente la cavidad bucal con agua bicarbonatada.

o Vigilar el estado de alerta y sujetar al derechohabiente o usuario en caso necesario.

e Ministrar aceite mineral 30 minutos antes de retirar la sonda por indicacion médica y verificar que los globos estén totalmente
desinflados antes de retirarla.

4.4 Cateterismo Vesical.

Concepto:

Es la insercion de un catéter o sonda estéril a través del meato urinario hasta la vejiga.

Objetivos:

e Favorecer el vaciado vesical fisioldgico.

e Determinar la cantidad de orina retenida (control de liquidos) o para recoger orina estéril para analisis.

e Colocar una sonda vesical permanente o de retencidn, en especial después de una intervencién genitourinaria.

e Vaciar la vejiga en casos de retencion urinaria o antes de una intervencion quirdrgica.

e Drenar la orina permanentemente para evitar distension abdominal y valorar el funcionamiento renal.

e Obtener una muestra estéril de orina para estudios de laboratorio.

e Cateterizar la vejiga antes de la atencion de parto u operacion del perineo.

Principios:

e El recién nacido debe empezar a orinar dentro de las 24 a 36 horas después del nacimiento.

e El frio puede propiciar espasmo del esfinter uretral y producir dolor al paso de la sonda.

e La orina producida en las nefronas pasa por los tbulos colectores hasta los calices y de ahi se vacia en las pelvicillas renales. De la
pelvicilla renal la orina pasa por los uréteres a la vejiga, tanto por la accién de la gravedad como por la accion peristaltica del masculo liso
de la pared uretral.

e La orina recién expulsada es de color amarillo palido o ligeramente &mbar y clara sin sedimento. La orina concentrada es oscura y
maloliente.

e Los cambios de los elementos de la orina son indicadores de trastornos de la salud.
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e Laretencion de la produccion urinaria produce desde alteraciones mecanicas hasta intoxicaciones graves en el organismo.

e Con los liquidos se excretan también productos azoados como la urea y la creatinina que de no ser eliminados al exterior, causarian
serias alteraciones en diferentes 6rganos de la economia, como la neumonia urémica que se produce cuando las cifras de urea en el
torrente sanguineo rebasan las cifras normales de este producto.

e La extraccion brusca de un volumen mayor de 1,500 ml de orina predispone a traumatismo de la vejiga y puede causar
complicaciones como choque y escalofrios.

e Elfrio y el temor del derechohabiente o usuario puede propiciar espasmo del esfinter uretral y producir dolor al paso de la sonda.
Material y Equipo:

e Equipo para instalacion de catéter urinario o equipo de aseo.

e Sonda estéril.

e Lubricante.

e Solucion antiséptica, como jabon liquido germicida.

e Agua inyectable tibia.

e Torundas estériles.

e (Gasas.

e Bolsas colectoras estériles o frascos para recolectar muestra en caso de urocultivo.
e L&mpara de chicote.

e 2 pares de guantes.

e Microporo en caso de quedar a permanencia.

e Tintura de Bejui.

e Tiras reactivas para glucosurias.

e Cubrebocas.

o Bolsa para drenaje urinario (sistema cerrado).

e Sabana clinica.

e Jeringa 10 ml.

e Comodo.

Técnica:

e Lava las manos, prepara el material y equipo.

e Llevael equipo a la unidad del derechohabiente o usuario.

e Coloca la lampara de chicote en el extremo de la cuna en caso de que la iluminacion sea insuficiente.
e Coloca al derechohabiente o usuario en decutbito dorsal o posicion supina.

e Retira la envoltura del material estéril y lo coloca en un area cercana, aplica jabon antiséptico en hisopos y jalea lubricante en gasas.
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e Se calza guantes estériles.

e Realiza aseo de genitales externos con los hisopos humedecidos en el jabén germicida, usando un hisopo para cada frote. El frote
debera hacerse de arriba hacia abajo, para prevenir que los microorganismos del bafio asciendan por el meato urinario.

e Desecha los guantes y se calza otros estériles.
e Lubrica la punta del catéter estéril.

e En derechohabientes o usuarias, se procede a instalar la sonda, separando con una mano ligeramente hacia arriba los labios menores
para localizar el meato.

e Toma el catéter y lo introduce, sin cerrar los labios menores, hasta que empiece a fluir orina.

e En derechohabientes o usuarios masculinos, con una mano protegida con gasa, toma el pene y lo coloca en posicion recta, retrae el
prepucio y localiza la uretra e introduce el catéter, aplicando una presion suave y continua, hasta que empiece a fluir orina.

e Recibe la orina en un recipiente recolector o en el frasco estéril.

e Fija la sonda con microporo, en caso de que el catéter requiera mantenerse permanentemente, coloca membrete con los siguientes
datos: fecha, hora y nombre de la enfermera que instalo el catéter.

e Conecta el extremo libre del catéter a la bolsa colectora o sistema de drenaje urinario.

o Retira el material y equipo, proporcionandole los cuidados posteriores a su uso.

o Realiza las anotaciones correspondientes en la hoja de registros clinicos de enfermeria y en la hoja de control de liquidos.
Irrigacion Vesical:

e Abre los materiales estériles con técnica aséptica, cargando la jeringa con la solucién o el medicamento indicado.

e Pinza la sonda vesical y la desconecta del tubo de derivacion.

e Toma la jeringa, ajusta el pivote a la sonda evitando contaminarla e inyecta lentamente la solucidén o medicamento a la vejiga.
e Cumple con el tiempo de retencion de la solucién o sustancia medicamentosa de acuerdo con la indicacién médica.

e Repite la maniobra anterior cuantas veces sea necesario, de acuerdo con la indicacion médica.

e Deja salir el liquido de la vejiga, alternando con la introduccion del mismo cuantas veces sea necesario.

e Realiza el control de la entrega y salida de liquido de la vejiga al terminar la irrigacion.

Medidas de Control y Seguridad:

e Lavarse las manos antes y después de manipular la sonda o la bolsa de drenaje.

e Se utilizara técnica estéril y circuito cerrado en la instalacion de catéter urinario.

e Puede determinarse la diuresis horaria con la colocacion de un dispositivo para medir pequefias cantidades de orina.

e Labolsa debe vaciarse como minimo cada 8 horas.

e En caso de que se observe sedimento en la bolsa o en el tubo de drenaje, debe avisarse al médico de inmediato.

e Vigilar constantemente y mantener el circuito de drenaje cerrado.

e Se tomara urocultivo al instalar el catéter y cada cuatro dias posterior a la instalacion del catéter.
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e Antes de realizar el cateterismo, estimular la miccién voluntaria vertiendo agua tibia sobre la vulva para relajar el esfinter uretral, abra
la llave de agua o dé masaje suave en la pared abdominal.

e Antes de practicar el cateterismo debe hacerse aseo de genitales al derechohabiente o usuario.
e Evite torsion o doblez en el tubo de drenaje o la sonda.
e Siempre mantenga la bolsa colectora a un nivel inferior que la vejiga, para facilitar el flujo por gravedad y evitar el reflujo urinario.

e Observe la zona del meato para descubrir inflamacién o acumulacién de secreciones, éstas aumentan el riesgo de infeccién de las vias
urinarias.

e Debido a la relacién que guarda la uretra con la vagina y el recto, es necesario que el aseo vulvar se haga en cada turno para evitar
infecciones ascendentes de las vias urinarias.

e Proteger al derechohabiente o usuario de infecciones mediante el manejo aséptico de todos los materiales que se usen en cada una de
las maniobras que se realicen.

o Verificar la integridad del globo de seguridad antes de introducir la sonda y de su vaciamiento al retirarla.

e Evitar desconectar la sonda del tubo de derivacién cuando no esté debidamente justificado.

e Evitar introducir aire a la vejiga 0 mayor cantidad de solucion de la prescrita.

e Observar minuciosamente las caracteristicas de la orina y los liquidos de retorno.

e En el caso del derechohabiente o usuario varon, la sonda se fija hacia el abdomen ya que de esta forma se elimina la presion e
irritacion en el angulo formado por la parte inferior del pene y el escroto, en las derechohabientes o usuarias, se fijara en la parte interna
del muslo.

e Mantenga el catéter limpio y libre de obstruccion.

e Evite manipulacion innecesaria del derechohabiente o usuario.

4.5 Enema Evacuante.

Concepto:

e Es la introduccidn de una solucion al recto o porcion inferior del colon a través de una sonda o canula, para drenarla por medios
naturales o artificiales.

e El enema de retencion es en donde la persona retiene la solucién durante un tiempo determinado, para lograr la terapéutica deseada.

e El enema de no retencion se aplica para eliminar la materia fecal del recto y colon en la constipacion e impacto fecal o para limpiar el
colon en caso de estudios radioldgicos de esa porcion del intestino u otro lugar cercano.

Objetivos:

e Reblandecer y extraer la materia fecal.

e Aliviar la congestion intestinal y estimular el peristaltismo en el intestino.
e Ministrar medicamentos.

Principios:

e Las soluciones emolientes o jabonosas reblandecen las materias fecales y estimulan el peristaltismo intestinal, por irritacion quimica
de la mucosa.

e En el colon se efectian la Gltima etapa de transformacion del residuo de la digestion, por lo que algunos medicamentos pueden
introducirse en él para tratamiento.
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e La fuerza de gravedad permite el paso del liquido al intestino.
e Laaccion quimica y fisica de la solucion depende del tiempo en que se retiene ésta.

e El recto varia en longitud segin la edad del nifio; la longitud aproximada en el lactante es de entre 2.5 a 3.8 cm.; en el lactante mayor
es de 5 cm.; en el preescolar es de 7.5 cm. En tanto que en el escolar de 10 cm.

Material y Equipo:

e Recipiente con capacidad de acuerdo con la edad del derechohabiente o usuario y la cantidad de solucién indicada.
e Tubos de conexidn del recipiente y pinza de obturacion.

e Equipo desechable de enema.

e Sondas de Nélaton del nimero indicado (adulto de 18 a 30 Fr; en nifios de 12 a 18 Fr).

e Soluciones y sustancias medicamentosas indicadas, a una temperatura de 37 a 37.8°C.

e Lubricante hidrosoluble.

e Guantes, rifién, gasas y tela adhesiva.

e Papel Sanitario.

e Comodo con cubierta.

e Tripié o ganchos portasueros.

e TermoOmetro de bafio.

Técnica:

e Prepara el equipo y lo traslada a la unidad del derechohabiente o usuario.

e Lava las manos antes, después del procedimiento y cuantas veces sea necesario.

e Explica al derechohabiente o usuario y al familiar, el propésito del enema y le informa que le puede causar molestias.
e Verifica la temperatura de la solucion con el termémetro de bafio.

e Coloca al derechohabiente o usuario en posicion de Sims, preferentemente al lado derecho en la orilla de la cama y descubre
solamente la region gldtea.

e Instala el recipiente en el tripié o gancho portasueros, a una altura de 50 cm. aproximadamente y obturando el tubo conector.

e Adapta el tubo conector con la sonda o céanula, lo purga, lubrica la sonda o canula en los Gltimos 5 a 7.5 cm. aproximadamente del
tubo rectal.

e Se calza los guantes, separa los gliteos para visualizar el orificio anal e introduce la sonda suavemente, de 5 a 20 centimetros, de
acuerdo con la talla, edad del derechohabiente o usuario y proposito del enema.

e Desobtura el tubo y permite que la solucion pase lentamente, sin molestar al derechohabiente o usuario.
e Cierra el tubo conector, retira la sonda y permite que evacue el derechohabiente o usuario si lo solicita.
e Quita con una gasa las secreciones o excedentes del lubricante de la punta de la sonda o canula y la coloca en el rifion.

e Proporciona al derechohabiente o usuario, papel sanitario para la limpieza del recto o asistirlo si es necesario.
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e Repite las maniobras si es necesario para continuar pasando las soluciones o sustancias de acuerdo con la indicacién médica.
e Deja limpio y comodo al derechohabiente o usuario.

e Efectlia las anotaciones correspondientes en los registros de enfermeria.

e Retira el equipo y proporciona los cuidados posteriores a su uso.

Medidas de Control y Seguridad:

e Revisar la permeabilidad de la sonda.

e Esta contraindicado la administracion de enema en caso de apendicitis.

e Use sondas de calibre adecuado a la edad del derechohabiente o usuario.

e Use guantes.

e Introducir suavemente la sonda sin forzar, para reducir al minimo los espasmos de la pared intestinal.
e Suspender el procedimiento en caso de dolor, distensién abdominal y avisar de inmediato al médico.
e Evitar la entrada de aire al recto, pinzando oportunamente el tubo.

e Vigilar que la temperatura de la solucion sea la indicada.

e Respetar y cuidar la individualidad del derechohabiente o usuario.

4.6 Oxigenoterapia.

Concepto:

Es el suministro de oxigeno dosificado a una velocidad de flujo predeterminada, que debe regirse por el estudio de la gasometria arterial,
para asegurar el funcionamiento del corazon, el cerebro y todas las células del organismo.

Objetivo:
Oxigenar en forma adecuada la sangre arterial del nifio y garantizar la eliminacion del biéxido de carbono.
Principios:

e El oxigeno es un componente del aire que respiramos, pero cuando se administra de forma artificial, debe ser manipulado como un
farmaco y por lo tanto, capaz de producir dafios si su uso no es correcto.

e El oxigeno es indispensable para la vida, por lo que el derechohabiente o usuario debe respirar libremente.
e Todas las células del organismo requieren de la administracion contintia y suficiente de oxigeno.
Material y Equipo:

e Fuente de oxigeno con regulador (medidor de flujo).

e Tubos para oxigeno.

o Catéter nasal.

e Campana cefalica.

e Gel hidrosoluble.

Técnica:
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Oxigeno en Incubadora.

e Se lava las manos.

e Conserva despejadas las vias respiratorias aspirandolas si es necesario.

e Asegura una fuente de humectacion colocando agua destilada en el dep6sito del humidificador (borboteador).
e Conecta el humidificador al flujdémetro (medidor de flujo).

e Conecta el tubo del oxigeno al humidificador e introduce el otro extremo a la incubadora, a través de los orificios destinados para ello.
e Verifica que la manguera no se obstruya o se doble.

e Regula el flujo de oxigeno indicado en litros.

e Observa la reaccion del nifio al oxigeno.

e Realice las anotaciones pertinentes en la hoja de registros clinicos de enfermeria.

Oxigeno por catéter nasal.

e Lava las manos.

e Verifica la permeabilidad de las vias aéreas.

e Verifica la humectacion del oxigeno.

e Aplica un poco de gel hidrosoluble en las puntas del catéter para facilitar la introduccion en narinas.

e Introduce las puntas, hasta la retrofaringe.

e Fijael catéter con microporo o transporo.

e Conecta el catéter nasal a la manguera de oxigeno y regula el flujo segin lo indicado en litros.

e Asea diariamente narinas, lubrica y cambia el catéter.

e Verifica la presencia de lesion en la mucosa nasal y de ser el caso informa al médico.

e Realiza las anotaciones pertinentes en la hoja de registros clinicos de enfermeria.

Oxigeno en campana cefalica (camara transparente de plastico duro).

e Lava las manos.

e Verifica la permeabilidad de las vias aéreas.

e Verifica la humectacion y/o calentamiento del oxigeno.

e Coloca la campana cefalica al derechohabiente o usuario, eligiendo el tamafio adecuado para que el neonato se sienta comodo.
e Introduce la manguera de oxigeno a la campana cefalica por los orificios destinados para ello.

¢ Regula el flujo de oxigeno segun lo indicado.

e Retira lo menos posible la campana cefalica al derechohabiente o usuario, para no disminuir bruscamente la concentracion de
oxigeno.

o Realiza las anotaciones pertinentes en la hoja de registros clinicos de enfermeria.
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Medidas de Control y Seguridad:

e El oxigeno debe humidificarse para prevenir la resequedad del tracto respiratorio.

e Para prevenir fibroplasia retrolenticular no aplique oxigeno directamente a los ojos.

e Evite cambios bruscos en la concentracion de oxigeno.

e Evite manipular llamas o chispas eléctricas en el area en que se utiliza el oxigeno.

4.7 Curaciones.

Concepto:

Son las maniobras asépticas efectuadas en una lesion para realizar lavado mecanico y aplicar sustancias medicamentosas o antisépticas.
Objetivos:

e Evitar infecciones y favorecer la cicatrizacion.

e Favorecer los mecanismos de cicatrizacion o curacion.

e Eliminar los productos de desechos del proceso supurativo y microorganismos.

e Lograr el bienestar del derechohabiente o usuario.

Principios:

e Las heridas o lesiones tratadas de manera aséptica cicatrizan con menor reaccion tisular.
e Las secreciones organicas favorecen el desarrollo de microorganismos.

e Lagravedad de la infeccion en las heridas depende de la resistencia del organismo.

e Lainflamacion es la reaccion de defensa del organismo a la accion del agente infeccioso.
Material y Equipo:

e Equipo de curacion estéril con el nimero de instrumental necesario de acuerdo con la magnitud y complejidad de la curacién (pinzas
de forcipresion, tijera para puntos, tijera de Mayo recta o curva, pinza de diseccion fina).

e Solucion antiséptica.

e Jabdn liquido quirurgico.

e Agua estéril, solucidn de irrigacion o fisioldgica.
e Batas estériles (opcionales).

e Pinzas de traslado.

e Guantes.
e (Gasas.
e Apositos.

e Abatelenguas

e Cubrebocay gorro.
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e Vendas (elasticas, gasa Retelast, Tensoplast).

e Tela adhesiva o microporo.

e Sustancias o emolientes indicados.

e Acetona o benjui.

e Cubeta cubierta con bolsa roja para depositar los desechos de la curacion.

Técnica:

e Lavarse las manos antes y después del procedimiento, y cuantas veces sea necesario.

e Integra el equipo y lo traslada al sitio en donde se va a efectuar la curacion.

e Explica al derechohabiente o usuario la razén del procedimiento y lo prepara fisicamente.
e Descubre solamente la regién de la curacion.

e Retira el ap6sito con movimientos suaves y lo deposita en la cubeta o bolsa para desechos.
e Se coloca el cubrebocas y se calza los guantes o asiste al médico durante el procedimiento.

e Abre asépticamente el equipo de curacion, proporciona material estéril, soluciones y medicamentos en la cantidad necesaria,
considerando la magnitud y caracteristicas de la herida.

e Coloca sobre la herida la compresa hendida, de modo que el orificio de la compresa deje al descubierto la herida.

e Limpia la herida con una gasa impregnada de solucidn antiséptica del centro a la periferia hasta retirar completamente las secreciones.
Cambia la gasa cuantas veces sea necesario y la deposita en la cubeta para desechos.

e Retira el exceso de antiséptico con solucién fisioldgica o agua estéril.

e Seca la herida usando otra pinza y gasa, aplica medicamento si esta indicado, cubre la herida con aposito y retira la compresa hendida,
finalmente fije el aposito.

e Deja al derechohabiente o usuario comodo y le da las indicaciones pertinentes.

e Retira el equipo y otorga los cuidados posteriores a su uso.

e Registra el cumplimiento de la indicacion, su observacion y hallazgos, en los registros clinicos de enfermeria.

e Enviaen su caso, las muestras al laboratorio, debidamente identificadas y con la documentacion correspondiente.
Medidas de Control y Seguridad

e Observar estrictamente durante el procedimiento, los principios de asepsia y antisepsia.

e Proteger y respetar la individualidad del derechohabiente o usuario.

e Notificar al Comité de Infecciones la presencia de signos de inoculacién (exudado, dolor, abscesos o dehiscencia) de acuerdo con las
normas.

e Aplicar los principios basicos de asepsia cuando la enfermera realice este procedimiento.

e Iniciar la curacion de la herida, del centro a la periferia, de lo “mas limpio a lo mas sucio”, después de tocar la periferia de la herida
no volver a hacerlo.

e Al hacer la curacion evite nuevos traumatismos (sangrado en la herida).
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e Ultilice un equipo por cada curacion.

e Todo el equipo para realizar la curacion debe estar estéril.
4.8 Administracion de medicamentos.

Conceptos:

e Es el procedimiento mediante el cual se introducen un farmaco al organismo, por diferentes vias, con fines terapéuticos y
profilacticos.

e Consiste en administrar de una manera racional y segura, farmacos al derechohabiente o usuario. Es el médico quien indica la via por
la cual debe ser administrado un farmaco, sin embargo, es importante que la enfermera conozca bien las diferentes vias por las cuales
pueden ser administrados para el caso que la via prescrita presente problemas o necesite adaptaciones.

e Medicamento o FArmaco: Es aquella sustancia util en el diagndstico, prevencion y tratamiento de entidades patoldgicas varias. Son
numerosos los farmacos que se utilizan actualmente en la terapéutica humana; son de origen vegetal, otros de origen animal o de origen
mineral, siendo la mayoria artificial.

e Vias de Administracién de Medicamentos: La via de eleccion depende de varios factores, entre ellos estan el efecto que se busca, la
velocidad de absorcidn que se desea, la naturaleza del farmaco y la condicién o estado del derechohabiente o usuario.

e Administracion Oral: Farmacos en estado liquido o sélido que se administran por la boca a lactantes o nifios (en caso de que no
exista presentacion en suspension, se trituraran las tabletas o comprimidos y se hard la dilucién correspondiente).

e Administracion Topica: La administracién de farmacos en estado liquido (locidn, linimentos, etc.), semisdlidos (pomada, crema) o
solido (trocisco, supositorios), para que se absorban a través de la piel 0 mucosa.

e Administracion por Inhalacion: Administracion de farmacos en estado de vapor o gaseosos, para que se absorban por via
respiratoria.

e Administracion Parenteral: Administracion de farmacos en solucion por inyeccion, la cual se clasifica en:
e Intradérmica: Justo por debajo de la superficie de la piel.

e Subcuténea: El tejido conectivo laxo bajo la piel cuando no es posible por via bucal o cuando se desea un efecto mas lento que la
via intramuscular. Son sitios frecuentes la region superior del brazo y muslo.

e Intramuscular: Inyeccion en el tejido muscular cuando se desea una absorcion mas rapida de la que es posible por la inyeccion
subcutanea o cuando el farmaco es irritante para el tejido cutdneo o nocivo para la vena. Los sitios mas frecuentes son la region
ventral del gliteo, masculo vasto extenso, region dorsal del gliteo (en los nifios mayores de edad), y muslo deltoides. No se aplican
inyecciones de este tipo en los gliteos, a menos que el nifio tenga mas de 1 afio de edad.
e Intravenosa: Ministracion de farmacos al torrente sanguineo canalizando una vena.

Objetivo:

Provocar reacciones terapéuticas especificas en el organismo y coadyuvar en el tratamiento del derechohabiente o usuario, al
proporcionarle los medicamentos con oportunidad y eficiencia.

Principios:

e Los medicamentos son la base de uno de los métodos que contribuyen al tratamiento de las enfermedades.
e Cada medicamento tiene una accion terapéutica especifica.

Material y Equipo:

e Carro de medicamentos.
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e Recipiente con tapa.

e Recipiente para material sucio.

e Vasos para medicamentos.

e Mortero.

e Gotero.

e Jeringas y agujas estériles.

e Telaadhesiva.

e Sierras.

e Torundas alcoholadas.

e (Gasas.

e Toallas.

Administracién por via subcuténea.

Técnica:

e Efectla las medidas generales de control y seguridad conducentes.

e Elige y descubre la regién a puncionar.

e Efectla la asepsia de la region.

e Fijala piel del derechohabiente o usuario con los dedos indice y pulgar.

e Introduce la aguja con el bisel hacia arriba, formando entre la piel y la jeringa un dngulo aproximado de 15 grados.
e Agpira con la jeringa para verificar que no haya sangre e inyecta el medicamento.

e Retira laaguja y coloca una torunda alcoholada en el sitio de la puncidn: cara externa del brazo, cara anterior del muslo, cara posterior
del torax y abdomen.

e Efectla la asepsia de la region.

o Fijala piel del derechohabiente o usuario con los dedos indice y pulgar.

Introduce la aguja con el bisel hacia arriba, formando entre la piel y la jeringa, un angulo aproximado de 15 grados.
e Aspiracon la jeringa para verificar que no haya sangre e inyecta el medicamento.

e Retira laagujay coloca una torunda alcoholada en el sitio de la puncion.

Medidas Especificas de Control y Seguridad:

e En presencia de sangre desviar la aguja hacia otro sitio.

¢ No puncionar en zonas irritadas e infectadas.

e En casos repetitivos se aconseja rotar el sitio de aplicacion.

Administracién por via intramuscular.
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Técnica:
o Realiza las medidas generales requeridas para control y seguridad.

e Coloca al derechohabiente o usuario en la posicién adecuada; selecciona y descubre la region: cuadrante superexterno del gliteo, cara
anterior del muslo o region deltoidea.

e Efectla la asepsia de la region seleccionada.
e Fijalazona con los dedos pulgar e indice.
e Introduce la aguja en un solo movimiento, en un angulo aproximado de 90° en relacion con el plano de la piel.
e Aspira con la jeringa; en presencia de sangre, desviando la aguja a otro sitio.
e Retira la aguja sin dejar de fijar la piel y coloca la torunda alcoholada en el sitio de la puncién haciendo una ligera presion.
e Arregla al enfermo y observa su reaccion.
Medidas Especificas de Control y Seguridad:
e Evitar la puncion de vasos sanguineos.
Administracién por via intravenosa.
Técnica:
e Efectla las medidas generales de control y seguridad correspondientes.
e Coloca al derechohabiente o usuario sentado o acostado.
e Selecciona la vena para puncion:
e Enel Brazo: Venas cefélica o basilica.
e Enla Mano: Venas superficiales del dorso y cara lateral.
e Enel pie: Vena pedia.
e Enel Cuello: Vena yugular.
e Asea la region con torundas con antiséptico.
e Apoya sobre un plano resistente.

e Coloca la ligadura (si es necesario), aproximadamente a diez centimetros por arriba del punto de puncién de la vena elegida o en su
caso, hacer presion.

e Efectlia la asepsia de la regién.

e Purga el aire de la jeringa e introduce la aguja con el bisel hacia arriba.

e Verifica que se haya puncionado la vena y que la aguja permanezca dentro de ella, aspirando un poco, después soltar la ligadura.
e Introduce lentamente la solucién efectuando aspiraciones periédicas para mayor seguridad.

e Retira la aguja, coloca una torunda alcoholada en el sitio de la puncién, presiona, desvia y solicita al derechohabiente o usuario que
sostenga la torunda, si esta en condiciones de hacerlo.

e Deja comodo al derechohabiente o usuario y observa su reaccion.
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Medidas Especificas de Control y Seguridad:

e Cerciorarse de que la aguja esta en buen estado.

e Evitar el maltrato y desgarramiento de los tejidos en las punciones.

e Avisar al jefe inmediato o al médico en caso de dificultad para efectuar el procedimiento.
e Suspender la aplicacion si hay infiltraciones.

e No introducir aire al torrente circulatorio.

Administracion por Venoclisis.

Técnica:

e Aplica las medidas generales, asi como las de control y seguridad conducentes.

e Prepara con técnica aséptica la solucion con los farmacos prescritos.

¢ Instala la llave reguladora.

o Adhiere la etiqueta membretada al frasco y la tira de horario, en caso de ser necesario.
e Prepara el equipo y lo traslada a la unidad del derechohabiente o usuario.

e Cuelga el frasco en el portasueros.

e Sigue el procedimiento de cateterizacion venosa por puncidn, para el caso de que el derechohabiente o usuario no tenga una vena
permeable.

e Conecta el equipo de Venoclisis de la solucién con el medicamento, en el catéter del derechohabiente o usuario. Si cuenta con llave de
tres vias, quita el tapdn y conecta, en caso contrario conecta en “Y” con una aguja, en el sitio disefiado para este fin.

e Gradua el goteo a la velocidad programada y facilita comodidad al derechohabiente o usuario.
¢ Vigila periddicamente la permeabilidad y el paso de la solucion, manteniendo el programa de administracion.
e Revisa la indicacion médica al terminar de pasar la solucion y efectta lo conducente.
Medidas Especificas de Control y Seguridad:
e Evitar la salida de sangre obturando el extremo distal del catéter o tubo del equipo de Venoclisis.
e Auvisar al jefe inmediato o al médico, en caso de dificultad durante cualquier etapa del procedimiento.
e Evitar que el tubo se doble o que la aguja o el catéter se tapen y que la fijacion haga mayor presion de la necesaria.
e Verificar que la Venoclisis no permanezca en el mismo sitio de puncion cuando se presente alguna reaccion local.
e Cambiar de sitio la Venoclisis en caso de flebitis y notificar el Comité de Infecciones Nosocomiales.
e Calcular el nimero de gotas que pasara por minuto:
e Consultar la etiqueta del equipo que se va a emplear, para verificar el nimero de gotas que da por mililitro.
e Multiplicar el total de solucién por el nimero de gotas por mililitro (ejemplo: 500 ml. X 15 gotas = 7 500 gotas).

e Multiplicar las horas en que debe pasar la solucion por los 60 minutos que tiene la hora (ejemplo: 6 horas X 60 minutos = 360
minutos).
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e Dividir el nimero de gotas entre el nimero de minutos para obtener el nimero de gotas por minuto (ejemplo: 7 500 gotas entre
360 minutos = 21 gotas por minuto.

Administracion por via oftalmica
Técnica:
e Llevaa cabo las medidas generales necesarias para control y seguridad.

e Coloca al derechohabiente o usuario sentado o acostado con la cabeza hacia atras y se le indica que mantenga la vista hacia arriba si
su edad y su estado general lo permiten; en caso contrario, se inmoviliza.

o Identifica el ojo afectado y lo limpia con una gasa estéril, del angulo interno al externo.

e Destapa el medicamento prescrito.

e Separay sostiene los parpados y aplica la cantidad de gotas indicadas, dirigiendo la punta del gotero hacia el &ngulo interno inferior.
o Retira el excedente del medicamento o de lagrima, con una gasa desde el conducto lacrimal hacia el angulo externo; desechandola.
¢ Indica al derechohabiente o usuario que cierre el ojo con suavidad; en caso de indicacién médica, cubrir el ojo.

Medidas Especificas de Control y Seguridad:

e Evitar que el medicamento sea absorbido por el conducto lacrimal.

e Cerciorarse de que el ojo al que va aplicarse el medicamento sea el indicado.

e Evitar que el derechohabiente o usuario con dilatacion pupilar camine solo.

e Evitar estimulos bruscos de movimiento o ruido al derechohabiente o usuario con 0jos vendados.

e Evitar que el gotero tenga contacto con el ojo.

Administracién por via dtica

Técnica:

e Efectla las medidas generales de control y seguridad correspondientes.

e Coloca el oido que se va a tratar hacia arriba.

e Tira hacia arriba y hacia atras el pabellon auricular con la mano y aplica la solucion, procurando que resbale sobre la pared del
conducto auditivo externo.

e Indica al derechohabiente o usuario que permanezca en esa posicion durante tres minutos, si la edad y las condiciones generales lo
permiten; en caso contrario, inmoviliza la cabeza por el tiempo enunciado.

e Limpia con una gasa el excedente del medicamento.

Medidas Especificas de Control y Seguridad:

e Evitar que el gotero tenga contacto con la piel.

e Evitar que la gota caiga directamente sobre el timpano.

e Identificar la presencia del vértigo al levantarse el derechohabiente o usuario, y en su caso auxiliarlo.

e Colocar en bafio Maria el medicamento cuando se prescriba tibio.
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e Las vias de administracion de medicamentos que mas se utilizan son la via oral, la parenteral que incluye a la intravenosa,
intramuscular y subcutaneas.

e Lavia rectal, sublingual, inhalatoria, intratecal y dérmica, se emplean s6lo en casos particulares.
Administracion por via oral.
Técnica:

e Semisienta al derechohabiente o usuario. Si es paciente pediatrico, con una mano sostiene la cabeza y con la otra coloca el borde del
vaso sobre la lengua.

e Fuerza la deglucion del medicamento en pequefios tragos y se cerciora que lo haya ingerido en su totalidad o repone la cantidad
perdida.

e Retirael vaso y quita de la boca el residuo del medicamento.

e Deja comodo al derechohabiente o usuario en posicion de Fowler.

e Retira el equipo y da los cuidados posteriores a su uso.

Medidas Especificas de Control y Seguridad:

e Verificar la integridad del vaso.

e Evitar la dilucion de jarabes y no dar agua al derechohabiente o usuario inmediatamente después de la toma.
e En caso de inconsciencia, triturar y homogeneizar el medicamento.

Medidas de Control y Seguridad:

e Es indispensable que la enfermera tenga conocimiento claro y preciso de las técnicas de administracion y los mecanismos de accion
farmacoldgica y terapéutica; asi como los efectos colaterales de cada uno de los medicamentos.

e Disponer de buena iluminacién al preparar los medicamentos.

e Evitar preparar medicamentos cuyo envase carezca de etiqueta o tenga duda al leerla, o si se ha vencido la fecha de caducidad.
e Extraer los medicamentos sélidos con un abatelenguas o depositarlo directamente en el vaso.

e Agitar el envase antes de servir el medicamento, cuando el soluto se separa del solvente (suspensiones).

e Los preparados medicamentosos liquidos como jarabes, elixires, soluciones o suspensiones, no se devuelven al frasco después de
haberlos extraido.

e Tapar los frascos inmediatamente después de extraer el medicamento y colocarlo en el sitio establecido.
e Al preparar dos 0 mas medicamentos liquidos para un mismo derechohabiente o usuario, éstos deben servirse en vaso separado.

e La enfermera que prepara un medicamento debe ministrarlo personal e inmediatamente después de prepararlo para evitar
equivocaciones.

e Identificar al derechohabiente o usuario llamandolo por su nombre, antes de darle el medicamento.

e Permanecer en la cabecera del derechohabiente o usuario hasta que haya tomado la medicacion.

e Evitar ministrar medicamentos por via oral a derechohabientes o usuarios que no estén en condiciones de deglutir o en ayuno.
e Registrar el medicamento lo mas pronto posible, después de haberlo ministrado.

e Evitar registrar medicamentos que usted no haya preparado.
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e Cuando el derechohabiente o usuario es alérgico a un medicamento, colocar una tarjeta en su cama con el nombre del medicamento al
que es alérgico.

e Si se comete un error al ministrar el medicamento, debe avisarse de inmediato al médico para que se tomen las medidas necesarias
que protejan la salud del derechohabiente o usuario.

e Aplicar medidas de asepsia en todos los casos, respetar la individualidad del derechohabiente o usuario.
e Enlos envases de plastico observar filtraciones, y en los de vidrio, roturas o trizaduras.

e Observar cambios de color en los medicamentos, precipitacion o particulas extrafias antes y después de la dilucion y durante la
ministracion.

e Verificar vencimiento o caducidad.

e Sies laprimera vez que va usar un medicamento o solucidn, lea las instrucciones que acompafian la misma.

e Tenga a la vista la indicacion médica para evitar errores que puedan ser fatales.

e Conservar medicamentos en su envoltura original.

¢ No use medicamentos o soluciones que le ocasionen alguna duda u observe anomalias de color, consistencia o estén turbias.

e Leer detenidamente y con toda atencion, las indicaciones médicas y llevar a cabo la regla de oro y la regla de los diez correctos.

e Reglas de oro: Leer tres veces la etiqueta del frasco (cuando se toma el frasco del anaquel, inmediatamente antes de verter el
medicamento y al devolver el frasco a su lugar).

e Regla de los diez correctos:
e Administrar farmaco correcto.
e Administrar el farmaco al derechohabiente o usuario correcto.
e Administrar la dosis correcta.
e Administrar el farmaco por la via correcta.
e Administrar el farmaco a la hora correcta.
e Educar al derechohabiente o usuario sobre el farmaco que se va administrar.
e Obtener una historia farmacoldgica del derechohabiente o0 usuario.
e Averiguar si el derechohabiente o usuario tiene alguna alergia medicamentosa.
e Estar consciente de posibles interacciones farmacoldgicas o de farmaco-alimento.
e Anotar cada medicamento que se administre.
e Verificar que diluciones o fracciones sean correctas.
e Administrar medicamentos por estricta indicacion médica.
e Preparar solamente los medicamentos que se van a administrar en el horario correspondiente.
e Evitar las interrupciones durante la preparacion de los medicamentos.

e No preparar medicamentos de apariencia dudosa.
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e Trasladar el equipo a la unidad del derechohabiente o usuario.

e Verificar invariablemente la identificacion antes de administrar el medicamento.

e Atender al derechohabiente o usuario, en caso de cualquier reaccién posterior a la administracién de los medicamentos.
e Homogeneizar la mezcla del medicamento cuando asi lo requiera.

e Registrar la administracion del medicamento inmediatamente después de efectuada y en caso de reacciones indeseables, notificar de
inmediato al médico.

e Consultar indicaciones médicas y en caso de duda consultar al médico.
e Al terminar de administrar los medicamentos dar cuidados de limpieza al equipo.

e Ladosificacién de medicamentos es funcion del personal médico.

Horario guia:
ORDEN MEDICA HORA DE ADMINISTRACION
c/24 h. 12 h.
¢/12 h. o dos veces al dia. 6 h.18 h.
c/8 h. 6h.14h.22h.
c/6 h. 6h.12h.18 h. 24 h.
c/4 h. 6h.10h.14h. 18 h.22 h. 2 h.
c/3 h. 6h.9h.12h.15h.18 .21 h. 24 h. 3 h.
c/2h. 6h.8h.10h.12h. 14 h. 16 h. 18 h. 20 h.
c/h. 6h.7h.8h.9h.10h.11h.12h. 13 h.. etc.
c/alimentos. 9h.14h.19h.
ABREVIATURAS
Ambos Ojos AO Miliequivalente m.Eq.
Ampolleta Amp. Miligramo mg
Caja cja. Mililitro ml.
Capa entérica c.e. Minimo mn.
Cépsulas Caps. Minuto min.
Comprimidos comps. Ojo izquierdo Ol
Cucharada Cuch. Ojo derecho oD
Elixir elix. Onza Oz.
Emulsion Emul. Pastilla past.
Extracto ext. Pildora pil.
Extracto fluido ext.fl. Por razén necesaria p.r.n.
Frasco fco. Solucién sol.
Gramo g. Subcutaneo subcut.
Gota gta. Supositorio sup.
Hora h. Suspension susp.
Intramuscular i.m. Tintura tint.
Intravenosa i.v. Transfusion transf.
Jarabe jbe. Ungliento ung.
Kilogramo Kg. Venoclisis V.C.
Liquido Lig. Via oral V.0.
Litro l. En caso de urgencia S.0.S.
Maximo mX.

4.9 Asistencia al Derechohabiente o Usuario con Paro Cardio Respiratorio.

Concepto:

Es el conjunto de acciones que se realizan a un derechohabiente o usuario con ausencia clinica de la funcion cardiaca, lo que produce
fallas de los aparatos circulatorio y respiratorio.
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Objetivos:

e Establecer de inmediato una respiracion y circulacion eficaces en el derechohabiente o usuario con paro respiratorio y/o cardiaco.
e Evitar dafios irreversibles en el organismo causados por anoxia.
e Corregir las alteraciones metabdlicas producidas por el paro.
Material y Equipo:

Carro de paro (rojo) con:

e Ambd.

e  Mascarillas para oxigeno.

e  Sondas orotraqueales de diferentes calibres.

e Laringoscopio con hojas de diferentes tamafios (con bateria y foco).
e  Equipo de aspiracion estéril.

e Sondas Nelatdn de diferentes calibres (para aspiracion).

e Tabla de paro.

e  Desfibrilador con monitor y electrodos.

e  Guia semifexible para sondas endotraqueales.

e Jeringas y agujas desechables de diferentes calibres.

e  Equipos para Venoclisis.

Medicamentos:

e  Bicarbonato de Sodio.

e  Adrenalina.

e |soproterenol.

e  Dextrosa al 50%.

e  Cloruro de calcio al 10%.

e  Xilocaina simple al 1% y 2%.

e  Atropina.

e Hidrocortizona.

e Digoxina.

e  Gluconato de Calcio.

e Dopamina.

e  Dobutamina.
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e  Soluciones: Salina al 0.9%, Hartman, Haemacel, Glucosada, mixta, etc.

e  Aspirador empotrado.

e  Fuente de oxigeno empotrado.

e  Ventilador.

Técnica:

e  Comprueba el estado clinico del derechohabiente o usuario.

e Solicita ayuda.

e  Establece una clave para identificar el paro cardio respiratorio.

e  Permanece permanentemente con el derechohabiente o usuario.

e  Pide que acerquen el carro de paro a la unidad del derechohabiente o usuario.

e Coloca la tabla de paro al derechohabiente o usuario, por abajo del tronco superior.
Si el Derechohabiente o Usuario No esté Intubado:

e  Permeabiliza la via aérea.

e  Retira objetos extrafios de la boca.

e  Aspira secreciones.

e  Abre la via aérea flexionando la cabeza hacia atras para hiperextender el cuello.
Si no se Restablece la Respiracion Espontanea:

e  Oxigene al derechohabiente o usuario.

e  Conecta el ambu a la fuente de oxigeno.

e Abre lallave de paso de la fuente de oxigeno.

e Aplica la mascarilla a la cara del derechohabiente o usuario, abarcando la boca y la nariz, procurando evitar fugas.

e  Conecta el ambu a la mascarilla.
e Ventila con el amb, observando los movimientos toracicos del derechohabiente o usuario.
e Asiste al médico para la intubacion endotraqueal.
Si el Derechohabiente o Usuario esta Intubado:
e  Oxigene al derechohabiente o usuario.
e Con el ambu, conectandolo a la fuente de oxigeno.
e Con un ventilador.
Si el derechohabiente o usuario no estad monitorizado:

e  Palpael pulso carotideo.

e  Si esta presente, continda con la ventilacion a una frecuencia de 12 respiraciones por minuto.

117
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e  Siesta ausente, inicia masaje cardiaco externo.

e Coloca los electrodos para monitorizar el electrocardiograma del derechohabiente o usuario.

e  Observa el trazo del electrocardiograma en el monitor.

e  Sise aprecia taquicardia ventricular sin pulso o fibrilacién ventricular, debe aplicarsele desfibrilacion de inmediato.

e Si se aprecia taquiarritmias ventriculares y/o supraventriculares con compromiso hemodindmico, se debe cardiovertir al
derechohabiente o usuario en forma sincronizada.

e Si se aprecia bradicardia sinusal, bloqueo AV completo o de segundo grado se requiere apoyar al derechohabiente o usuario con
fuente de marcapaso externo.

Medidas de Control y Seguridad:
e Mantenga siempre bien equipado el carro de paro.

e Efectlie un registro preciso del tiempo de reanimacién y terminacién del procedimiento, asi como de farmacos y técnicas utilizadas y
el resultado de la reanimacion.

e Al terminar el procedimiento equipe nuevamente el carro de paro y déjelo listo para su uso.

e Mantenga o establezca, una via venosa permeable para ministrar medicamentos y soluciones requeridas.
4.10 Asistencia en la Cardioversion.

Concepto:

Convertir las taquiarritmias ventriculares y/o supraventriculares de los derechohabientes o usuarios con compromiso hemodindmico, a
ritmo sinusal.

Objetivos:

e Establecer de inmediato una respiracion y circulacion eficaces, en el derechohabiente o usuario con paro respiratorio o cardiaco.
e Evitar dafios irreversibles en el organismo causados por anoxia.
Material y Equipo:

e Carro de paro (rojo) equipado (ver técnica 3.9).

o Desfibrilador con monitor y electrodos.

e Aspirador empotrado.

¢ Fuente de oxigeno empotrado.

e Ventilador.

Técnica:

e Comprueba el estado clinico del derechohabiente o usuario.

e Coloca al derechohabiente o usuario en posicién supina.

e Registra un ECG de 12 derivaciones, para documentar la arritmia.

e Retira las dentaduras postizas o prétesis dentales.
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e Conecta al derechohabiente o usuario, los electrodos del monitor del desfibrilador.
e Enciende el monitor del desfibrilador para observar el trazo del ECG.

e Realiza las anotaciones correspondientes en la hoja de enfermeria.

4.11 Asistencia en la Desfibrilacion.

Concepto:

Es un procedimiento de urgencias en el cual se administra una corriente eléctrica no sincronizada al miocardio, para finalizar o revertir
una fibrilacién ventricular.

Objetivo:

Detener inmediatamente la fibrilacion ventricular para favorecer el establecimiento del ritmo contractil normal del corazoén.
Material y Equipo:

e Desfibrilador.

e Extension trifasica.

e Crema conductora.

e Monitor o electrocardiégrafo.

e Carro de paro equipado.

Técnica:

e Comprueba el estado clinico del derechohabiente o usuario, observa en el monitor y valora si presenta fibrilacion ventricular o
taquicardia ventricular sin pulso.

e Avisa al médico y al resto del personal para que apoyen las maniobras.
e Coloca al derechohabiente o usuario en posicién supina.

e Conecta al derechohabiente o usuario, los electrodos del monitor del desfibrilador y enciende el monitor para observar el trazo del
ECG, m sdlo para el caso de que el derechohabiente o usuario no esté monitorizado.

e Aplica pasta conductora a la superficie metalica de las paletas del desfibrilador.
e Selecciona el voltaje para la desfibrilacion indicado por el médico, girando la perilla selectora.
e Presiona el botdn de carga (CHARGE).

e El médico coloca las paletas firmemente contra el tdrax del derechohabiente o usuario; una paleta en el 2° espacio intercostal a la
derecha del esternon, y la otra paleta en el 5° espacio intercostal en la linea media clavicular a la izquierda del esternén.

e El médico indica que todos se alejen de la cama del derechohabiente o usuario y oprime el botén de descarga de las dos paletas
simultaneamente, hasta que la corriente eléctrica sea descargada.

e El médico verifica el ritmo del ECG en el monitor para comprobar el ritmo postdesfibrilacion y determina si es necesaria otra
descarga, repitiendo los dos Gltimos pasos.

e Imprime otro trazo del ECG para documentar el ritmo postdesfibrilacion.
e Apaga el aparato (desfibrilador).

e Quita los electrodos del derechohabiente o usuario.
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e Limpia la piel del derechohabiente o usuario y el equipo.

e El médico etiqueta la tira del ECG con los datos del derechohabiente o usuario.

e Deja comodo al derechohabiente o usuario y lo mantiene en observacién continua.

e Realiza las anotaciones correspondientes en la hoja registros clinicos de enfermeria.

Medidas de Control y Seguridad:

e Mantenga las manos secas, el torax inclinado y discretamente separado de la cama del derechohabiente o usuario.
e AsegUrese que la parte superior del cuerpo no toque los electrodos sin aislante.

e Verificar la ausencia de pulso antes de aplicar una descarga y la presencia de pulso después de la misma.

e No permitir que el gel haga un puente conductor entre las paletas, para ello es necesario limpiar el gel remanente antes de la siguiente
aplicacion de las paletas.

e Anotar el nimero de veces que se llevé a cabo la desfibrilacion y el voltaje.
4.12 Colocacion de Catéter Venoso Central por Venodiseccion.
Concepto:

Es la introduccidon de un catéter al sistema venoso central a través de la vena yugular interna o externa, o subclavia, mediante una incision
en la piel.

Objetivos:

e Obtener acceso urgente a la circulacion venosa central.

e Vigilar la presion venosa central.

e Administrar nutricion parenteral a concentraciones elevadas y medicamentos por periodos prolongados.

e Transfundir hemoderivados o grandes volimenes de liquidos.

Principios:

e Los liquidos corren en sentido a la gravedad.

e La solucidn se coloca a un nivel aproximado de 50 a 60 cm. por encima de la altura de la vena, altura en la que por gravedad, el
liquido tiene suficiente fuerza para vencer la presion venosa y penetre en la vena, debido a que la presidn venosa es mayor que la presion

atmosférica.

e Los catéteres venosos centrales se utilizan de manera rutinaria en la terapia intensiva neonatal, para monitorizar al derechohabiente o
usuario.

Material y Equipo:

e Equipo de venodiseccion.

e Guantes estériles.

¢ Silastic No. 155, 175 — 205.
e Catéter umbilical 3.5y 5.

e Hojas de bisturi.
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e Seda atraumética 2-0 y 3-0.

e Solucién antiséptica.

e Equipo para volumen medido o equipo para Venoclisis (microgotero).

e Solucion anestésica, xilocaina simple 1%.

e (Gasas estériles.

e Tela adhesiva.

e Lampara de chicote.

e Gorros y cubrebocas.

e Tripié o gancho para soluciones.

e Membretes para soluciones.

e Jeringasde 1,3y 10cm.

e Agujas hipodérmicas de diferentes calibres.

Técnica:

e Lava las manos, prepara el equipo y lo traslada a la unidad del derechohabiente o usuario.
e Prepara fisicamente al derechohabiente o usuario y descubre el area elegida.
e Proporcione el material y equipo necesario.

e Colabora con el médico durante el procedimiento.

e Conecta el equipo de Venoclisis y regula el goteo, al terminar el procedimiento.
e Cubre el area de incision con gasa estéril y fije adecuadamente.

e Dejacomodo y limpio al derechohabiente o usuario.

o Realiza las anotaciones pertinentes, coloca membrete a la solucidn.

e Retira el equipo y proporciona los cuidados posteriores necesarios.
Medidas de Control y Seguridad:

e Coloque el membrete con: nombre del médico que realiz6 la venodiseccidn, fecha, hora, calibre y medida externa del catéter, en lugar
visible.

o Verifique que el trayecto del equipo de infusion esté libre de aire, para evitar embolismo aéreo al derechohabiente o usuario.
¢ Evite la manipulacidon excesiva del catéter.

¢ Vigile la permeabilidad continua del catéter.

4.13 Cateterismo Venoso Periférico por Puncién.

Concepto:
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e Es la instauracion de una via de acceso al sistema venoso mediante la colocacién de un catéter de diversos tipos, calibre y longitud,
cuya eleccién depende de la finalidad de su uso y las caracteristicas del derechohabiente o usuario.

e Se diferencian distintos tipos de cateterismo venoso en funcién de las venas en que se inserte y aloje el catéter.

e El cateterismo venoso periférico: puede practicarse en diversas venas periféricas, aunque generalmente se efectla en un vaso del
miembro superior (venas basilica o cefalica). Este tipo de cateterismo se emplea fundamentalmente para la infusion venosa de corta
duracion como la administracion de medicamentos, sueros o transfusiones.

Objetivo:

e Disponer de una via venosa en el derechohabiente o usuario para la ministracién de liquidos, electrolitos, medicamentos, sangre o
componentes sanguineos.

e Mantener el equilibrio hidroelectrolitico en el organismo.

e Lograr un efecto rapido del medicamento.

Principios:

e Los liquidos corren en sentido a la gravedad.

e La solucidn se coloca a un nivel aproximado de 50 a 60 cm, por encima de a la altura de la vena, altura en la que por gravedad, el
liquido tenga suficiente fuerza para vencer la presion venosa y penetre en la vena, debido a que la presion venosa es mayor que la presion
atmosférica.

Material y Equipo:

e Equipo de curacion.

e Gasas estériles.

e Guantes estériles.

e Gorros, cubrebocas.

e Ligadura para torniquete.

e Torundas.

e Antiséptico.

e Catéter venoso corto.

e Equipo de venoclisis.

e Solucion parenteral.

o Tela adhesiva, aposito transparente o microporo.

o Tripié.
e Férula.
Técnica:

e Lava las manos y prepara la solucion con técnica estéril.

e Explica al derechohabiente o usuario, la técnica, la necesidad y conveniencia de aplicarla, advirtiéndole también las molestias que
podria notar y solicitele su colaboracién.
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e Respeta la técnica aséptica durante la colocacion del catéter, extremando las precauciones en la insercion de catéteres que alcancen las
cavidades cardiacas.

e Elige el sitio para la puncion, aplicando un torniquete si es necesario.

e Selecciona el catéter periférico.

e Limpia el sitio elegido con un antiséptico.

e Punciona la piel con la aguja en un angulo de 45°, el bisel debe estar hacia arriba y a un lado de la vena.

e Reduce el angulo de la aguja e inserta a 0.5 cm de la vena y observe el flujo sanguineo retrogrado.

o Afloja el torniquete y retira del catéter la aguja, al fluir sangre dentro del tubo.

e Adapta el equipo de Venoclisis previamente conectado, al recipiente de la solucién por ministrar, previamente purgado.

e Inicia el flujo del liquido intravenoso abriendo la llave de control de modo que fluya gota a gota la solucion y observa signos de
extravasacion o de edema local.

e Coloca la guarda de la aguja con seguridad sobre la aguja.

e Aplica benjui en el sitio de insercidn del catéter y fija con tela adhesiva, microporo o con ap6sito transparente.

e Coloca un membrete con la fecha, hora, nimero de catéter y nombre de la persona que instald el catéter.

e Ajusta la frecuencia del goteo de la solucion V.

e Deja comodo al derechohabiente o usuario.

e Etiqueta la solucion IV.

e Deposita los desechos en los recipientes adecuados.

¢ Realiza las anotaciones correspondientes en la hoja de enfermeria.

Medidas de Control y Seguridad:

e Céambiese el sistema de perfusion o equipo de Venoclisis, de 24 a 48 horas.

¢ Vigile la zona de insercion del catéter en busca de signos de complicaciones tales como flebitis o infiltracion.

e Si se advierten tumefaccion, hipersensibilidad, calor o enrojecimiento en el trayecto de la vena, notifiquese de inmediato.
o Ante la presencia de infeccidn o flebitis, retirar el catéter y tomar una muestra para efectuar un cultivo.

o Vigilar la frecuencia del paso correcto de la solucion.

e Evitar las burbujas de aire en el interior del sistema de perfusion, ya que pueden producir embolia gaseosa.

e Propiciar dilatacion vascular si es necesario, utilizando calor en la superficie de la piel en donde se va a puncionar.
o Verificar que haya una adecuada iluminacién.

e Evite hacer presion intradigital y aplicar directamente la tela adhesiva a la piel del neonato.

e Vigile la circulacion distal y la permeabilidad de la vena.

¢ Diluya los medicamentos en forma correcta para evitar quemaduras.

4.14 Cateterismo Venoso Central por Puncion.
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Conceptos:

e Es la introduccion de un catéter hasta que el extremo distal se aloje en una vena de gran calibre (cava superior o de gran calibre) o
bien, en la auricula derecha del corazon.

e El cateterismo central periférico se efectla a través de venas basilicas o cefalica, usando un catéter largo (percutaneo) que puede
introducirse hasta la auricula derecha.

e El cateterismo central directo se practica a través de las venas yugular interna, subclavia o femoral. Este tipo de procedimiento se
utiliza para la infusién intravenosa prolongada, medicidn de presion intracardiaca o venosa central, obtencién de muestras de sangre, la
practica de exploraciones radioldgicas o la administracion de soluciones hiperténicas.

Objetivo:

Medir la presion intracardiaca o presién venosa central, obtener muestras de sangre, apoyar la practica de exploraciones radioldgicas,
administrar soluciones hipertonicas o realizar una infusion intravenosa prolongada.

Principios:

e Los liquidos corren en sentido a la gravedad.

e La solucion se coloca a un nivel aproximado de 50 a 60 cm, por encima de la altura de la vena, altura en la que por gravedad, el
liquido tenga suficiente fuerza para vencer la presion venosa y penetre en la vena, debido a que la presidn venosa es mayor que la presion
atmosférica.

Material y Equipo:

e Equipo de curacion.

e (Gasas estériles.

e Guantes estériles.

e Campo hendido estéril.

e Bata estéril.

e Gorros y cubrebocas.

e Ligadura para torniquete.

e Antiséptico.

e Catéter venoso largo.

e Equipo de Venoclisis.

e Solucion parenteral.

e Seda atraumatica 0 6 00.

o Tela adhesiva, aposito transparente o microporo.

Técnica:

e Ensambla el recipiente de solucién IV al equipo de Venoclisis, con manémetro y llave de tres vias.
e Purga el aire del equipo de Venoclisis con la misma solucién V.

¢ Informa al derechohabiente o usuario el procedimiento que va a realizar.
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e Coloca al derechohabiente o usuario en posicién adecuada al sitio elegido para la insercion del catéter.

e Para instalacién en subclavia o yugular: coloca al derechohabiente o usuario en posicién de Trendelemburg (15°), acomoda un rollo
de tela bajo su hombro, si lo desea el médico, gira su cabeza hacia el lado opuesto al de la insercion.

e Para la instalacion antecubital: coloca al derechohabiente o usuario en posicién supina, estirando su brazo hasta formar un angulo
recto con el cuerpo.

e Para instalacion femoral: colocar al derechohabiente o usuario en posicién supina.

e Se coloca gorro y cubrebocas.

e Viste bata y calza guantes estériles al profesional que vaya a realizar el procedimiento.

e Proporciona gasas y antiséptico para realizar la antisepsia del sitio a puncionar.

e Aplica un torniquete para el caso de que se vaya a utilizar una vena antecubital.

e Proporciona dos campos sencillos o un campo hendido estériles, para delimitar el sitio a puncionar.
e Asiste al derechohabiente o usuario para que permanezca inmovil durante la insercion de la aguja.
e Limpia el sitio elegido con un antiséptico.

e Punciona la piel con la aguja en un angulo de 45°, el bisel debe estar hacia arriba y a un lado de la vena.
e Reduce el &ngulo de la aguja, inserta 0.5 cm en la vena y observa el flujo sanguineo retrogrado.

e Libera el torniquete, en caso de haberlo instalado.

e Estabiliza la aguja sosteniendo su parte central y posterior; introduce el catéter aplicando presion o empujando a la base del catéter en
la funda plastica.

e Introduce la parte posterior de la aguja en el extremo distal del catéter.

e Aplica presion suave sobre el sitio de puncidn con una mano, usa la mano contraria para extraer la aguja de la vena hasta que se vean
304 cm. del catéter.

e Quita la funda del catéter, sosteniendo la parte posterior del catéter firmemente.
e Retira la cdmara de flujo y el estilete.

e Conecta el equipo de Venoclisis previamente purgado.

Inicia el flujo del liquido V.

Coloca la guarda de la aguja con seguridad sobre la aguja.
e Proporciona la seda para la fijacion del catéter, a la piel del derechohabiente o usuario.

e Aplica antiséptico en el sitio de la insercién del catéter y fija con microporo o un apoésito transparente.

Ajusta el goteo de la solucion IV y mide la presion venosa central (PVC).
e Observa si existe alguna dificultad para la medicion de la PVC.
e Coloca un membrete con la fecha, hora, nimero y medida externa del catéter y nombre de la persona que lo instalo.

e Deja comodo al derechohabiente o usuario y preparelo para una placa de rayos X, para control radiografico del catéter.
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e Etiquete la solucion IV.

o Deposita los desechos en los recipientes adecuados.

o Realiza las anotaciones pertinentes en la hoja de registros clinicos de enfermeria.

Medidas de Control y Seguridad:

e Cambiese el sistema de perfusién o equipo de Venoclisis, de 24 a 48 horas.

e Vigile la zona de insercion del catéter en busca de signos de complicaciones tales como flebitis o infiltracion.

e Sise advierten tumefaccion, hipersensibilidad, calor o enrojecimiento en el trayecto de la vena, notifiquese de inmediato.
e Ante la presencia de infeccidn o flebitis, retirar el catéter y tomar una muestra para efectuar un cultivo.

e Vigilar la frecuencia del paso correcto de la solucion.

e Evitar las burbujas de aire en el interior del sistema de perfusion, ya que pueden producir embolia gaseosa.

e Propiciar dilatacion vascular si es necesario, utilizando calor en la superficie de la piel en donde se va a puncionar.

e Verificar que haya una adecuada iluminacion.

e Evite hacer presion intradigital y aplicar directamente la tela adhesiva a la piel del neonato.

e Vigile la circulacion distal y la permeabilidad de la vena.

e Diluya los medicamentos en forma correcta para evitar quemaduras.

4.15 Presion Venosa Central (P V C).

Concepto:

Es la medicion de presion que indica la capacidad del hemicorazon derecho, para aceptar y expulsar la sangre del retorno, que se
encuentra en la auricula derecha y en la vena cava. La presion venosa central (P V C) es la resultante de un conjunto de variantes que
determinan:

e Volumen sanguineo intravascular.

e Tono venoso.

o Distensibilidad del ventriculo derecho.

e Presion intratorécica.

e Retorno venoso.

Objetivos:

e Conocer la relacion entre el tono vascular, el volumen sanguineo y la eficiencia del bombeo del corazén, asi como detectar
tempranamente la insuficiencia cardiaca antes de que se presente cardiomegalia, edema o congestion pulmonar.

e Contar con un parametro guia en la administracion de liquidos.
e Tener informacion sobre el estado de volemia del derechohabiente o usuario.
Principios:

e En el nifio con corazon normal resultan adecuadas las presiones de llenado de la mitad derecha del corazén.
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e Los liquidos se introducen tomando en consideracion la reaccion de la presion arterial a la carga volumétrica, y no por las presiones
que se miden en forma inicial.

Material y Equipo:

e Equipo de presion venosa con escala numérica.

e Frasco de soluci6n salina de 250 ml.

e Tela adhesiva.

e Tripié portasueros.

e Hojas de registro.

Técnica:

e Se lava las manos.

e Prepara el equipo.

e Traslada el equipo a la unidad del derechohabiente o usuario.

e Coloca al derechohabiente o usuario en posicién supina.

o Armay cuelga el equipo de infusion al tripié portasuero y purga el sistema de infusion.

e Conecta el sistema al catéter central asegurandose de su permeabilidad.

e Determina el nivel cero en la linea media axilar, en el cuarto espacio intercostal del derechohabiente o usuario.
e Llena el sistema manémetro, catéter con solucién salina hasta la marca de 19 a 30 cm.

e Gira la llave de 3 vias estableciendo el flujo de liquido de la columna de agua hacia el derechohabiente o usuario, para la
determinacidon de la presion venosa central, observando durante la caida libre de la columna, oscilaciones con cada latido cardiaco y
fluctuaciones de aproximadamente 1 cm de agua con cada respiracion.

e Toma la medida de PVC cuando la columna de liquido deje de descender y se encuentre oscilando.

e Restablece la permeabilidad del catéter, regulando el flujo de las soluciones indicadas al término de la lectura.
e Deja comodo al derechohabiente o usuario.

e Valora el estado fisico del derechohabiente o usuario con frecuencia.

e Realiza las anotaciones pertinentes en la hoja de registros clinicos de enfermeria.

Medidas de Control y Seguridad:

e La presion venosa central en el recién nacido pretérmino, puede oscilar normalmente entre 5y 10 cm. de agua y en el de término entre
8y10cm.

e La PVC puede ser registrada continuamente o en forma intermitente, la evolucion de diversos valores es mas importante que la
medicion Unica.

o Si el derechohabiente o usuario se encuentra con ventilacion mecanica intermitente, la cifra de la presion venosa se elevara, por lo que
de ser posible, se deberé desconectar al derechohabiente o usuario del ventilador temporalmente.

e Si el catéter se encuentra en el higado o abdomen, la cifra de la presion venosa central serd alta, pero no reflejard la condicion
hemodinamica del derechohabiente o usuario.
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e Observe al derechohabiente o usuario en busca de complicaciones.

e Confirme la posicion del catéter por radiografia de térax con equipo portatil.

e Enjuague el catéter para evitar obstruccién por coagulos de sangre.

e Evite burbujas de aire en todo el sistema de mediciéon de P V C.

4.16 Toracocentesis.

Concepto:

Es la aspiracion de liquido o aire del espacio pleural y puede ser un procedimiento diagnaéstico o terapéutico.

Objetivos:

e Extraer liquido y aire de la cavidad pleural con objetivos diagndsticos o terapéuticos.

e Facilitar la expansion pulmonar.

e Obtener liquido pleural por aspiracion, para diagnostico.

e Tomar biopsias pleurales.

e Instilar medicamentos en el espacio pleural.

Principios:

e Los pulmones estan contenidos en un espacio pleural, espacio potencial entre la pleura visceral que cubre a cada pulmén y la pleura
parietal, que estd adosada a la cavidad tordcica. En este espacio una pequefia cantidad de liquido pleural actia como lubricante para

disminuir la friccion de las hojas pleurales cuando éstas se deslizan entre si.

e Los pulmones contienen una gran cantidad de tejido elastico, que de manera natural, tiende a retraerse produciendo presiones
negativas.

e El torax es considerado como un mecanismo de fuelle cuyas dos funciones principales son: proteccidn del corazon y de los grandes
vasos, Y la creacion de un sistema de vacio para la expansion de los pulmones, accion que requiere de una superficie pleural intacta.

e La diferencia de presion entre la atmdsfera y el alvéolo es originada por el trabajo activo que se lleva a cabo al respirar. En la
inspiracion el tejido pulmonar elastico se distiende y la presion negativa es de -5 mm Hg. o méas. Durante la espiracion el tejido pulmonar
se retrae o vuelve a su tamafio normal cuya presion es de 2 mm Hg.

e Laintroduccidn de presion positiva (atmosférica) a la cavidad pleural producira el colapso repentino del pulmén.

Material y Equipo:

e Equipo de curacion.

e Antiséptico (yodopovidona).

e Aguja “en mariposa” de calibre 23 y % de pulgada.

e AgujaNo. 22y 26 (7.5 cm de largo).

e Aguja para biopsia.

e Llave de tres vias.

e Jeringade 5y 20 ml.

e Anestésico local (lidocaina al 1%).
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o Bata estéril.

e Guantes estériles.

o (Gasas.

e Tres tubos de muestras estériles.

Técnicas:

e Ausculta el torax para determinar los ruidos respiratorios y frecuencia cardiaca.
e Valora los signos vitales previos al procedimiento y registrelos.

e Se recomienda tener disponible la mas reciente radiografia del torax.

e Prepara el equipo y lo lleva a la unidad del derechohabiente o usuario.

¢ Selava las manos.

e Abre el equipo de curacidn y dota lo necesario para el procedimiento.

e Ayuda al vestido quirtrgico del médico, ya que el procedimiento debe realizarse con técnica estéril.

e Coloca al derechohabiente o usuario en posicion supina con elevacion del lado afectado, por encima del nivel de la sabana de la
incubadora o cuna, sujetandolo si es necesario.

e Une la aguja en mariposa y su tubo a la jeringa y la llave. La llave permite aspirar aire libre al interior de la jeringa y vaciarla en tanto
conserva un sistema cerrado.

e Identifica el sitio de la puncién, identifica y evita el tejido mamario. Utiliza el segundo o el tercer espacio intercostales en la linea
media clavicular.

e Prepara la piel con el antiséptico.
e Punciona la piel con un angulo de 45°, sobre la tercera o cuarta costilla y avanza la aguja con un angulo de 90°, en tanto que el
asistente efectia aspiracion suave. La “angulacion” sobre la costilla evita el dafio de los vasos intercostales que estan en la cara inferior de

cada costilla.

e Estabiliza la aguja y continda la aspiracion lenta cuando se extrae aire libre o liquido, hasta que se han completado los preparativos
para introducir la sonda de torax.

e Haga presion sobre el sitio de la puncion y fije un apdsito estéril pequefio, una vez que haya extraido la aguja, con el fin de disminuir
al maximo las posibles fugas a través del mismo.

e Rotulay envia al laboratorio las muestras, en el caso de que se hayan obtenido durante el procedimiento.

e Monitoriza las constante vitales cada 15 minutos durante 1 hora; cada 30 minutos cada 2 horas y después cada hora hasta que el
derechohabiente o usuario esté estable.

¢ Vigila la presencia de signos y sintomas de complicaciones como neumotdrax, hemotdrax, edema pulmonar, hipoxia, dificultad
respiratoria y los mas tardios de infeccion. Los sintomas pueden incluir mareo, aumento de la frecuencia respiratoria, tos incontrolable,
disnea, esputo espumoso tefiido de sangre, taquicardia.

e ContinGa valorando: aparicion de dolor, enrojecimiento o drenaje por el lugar de la puncién.

e Determinay anota la cantidad total de liquido extraido, apreciando su color y caracteristicas.

e Retira el equipo y proporciona los cuidados posteriores a su uso.
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e Realiza las anotaciones correspondientes en la hoja de registros clinicos de enfermeria.
Medidas de Control y Seguridad:

e Solicite placa radiografica de control después de la Toracocentesis.

e Trate el dolor segln indicacién médica y valore la eficacia de las medidas de alivio del dolor.
e Cambie los apdsitos seguin necesidades.

4.17 Drenaje Toracico (Pleurotomia):

Concepto:

Es la colocacion de un tubo o sonda en la cavidad pleural, unido a un sistema de drenaje hermético o de aspiracion, para extraer liquidos o
grandes volimenes de aire.

Objetivo:

o Drenar cualquier tipo de coleccién liquida o gaseosa, que pueda existir en la cavidad pleural permitiendo la reexpansion completa del
pulmon afectado y restablecer la presion intrapleural negativa.

o Impedir la entrada de aire (presion atmosférica) a la cavidad pleural en derechohabientes o usuarios sometidos a cirugia de torax.
Principios:

e Los pulmones estan contenidos en un espacio pleural, espacio potencial entre la pleura visceral que cubre a cada pulmén y la pleura
parietal, que estd adosada a la cavidad toracica. En este espacio una pequefia cantidad de liquido pleural actia como lubricante para

disminuir la friccion de las hojas pleurales cuando éstas se deslizan entre si.

e Los pulmones contienen una gran cantidad de tejido elastico, que de manera natural, tiende a retraerse produciendo presiones
negativas.

e El torax es considerado como un mecanismo de fuelle, cuyas dos funciones principales son: proteccion del corazon y de los grandes
vasos, y la creacion de un sistema de vacio para la expansion de los pulmones, accién que requiere de una superficie pleural intacta.

e La diferencia de presion entre la atmosfera y el alvéolo es originada por el trabajo activo que se lleva a cabo al respirar. En la
inspiracion el tejido pulmonar elastico se distiende y la presion negativa es de -5 mm Hg. o méas. Durante la espiracion el tejido pulmonar
se retrae o vuelve a su tamafio normal cuya presion es de 2 mm Hg.

e Laintroduccion de presion positiva (atmosférica) a la cavidad pleural producira el colapso repentino del pulmdn.

e No existen diferencias de presion entre el medio ambiente y los pulmones durante la fase respiratoria de reposo.

Material y Equipo:

e Equipo de pleurotomia.

e Guantes.

e Antiséptico (yodopovidona).

e (Gasas.

e Apositos.

e Anestésico local (Xilocaina al 1%).

e Agujas de diferentes calibres.

e Jeringasde 1,510 ml.
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e Hoja de bisturi.

e Tubo o sondas pleural 12 a 18 Fr.

e Sedandm. 2/0y 3/0.

e Sistema de drenaje hermético (Pleur-Evac).

e Tubo tigon de 1.80 m.

e Telaadhesiva.

e Conectoren.

e Agua estéril.

e Fuente de oxigeno.

e Fuente de succion.

e Gorroy cubrebocas.

Técnica:

e Prepara el equipo y lo lleva a la unidad del derechohabiente o usuario.

e Selava las manos.

e Abre y ensambla el sistema de drenaje y llena el depdsito de agua de 5 a 10 ml. La preparacion se realizara con técnica estéril.
e Conecta la manguera correspondiente a la succion y se cerciora de que quede bien sellada.

e Tiene disponible la manguera del sistema de drenaje pleural que se conecta a la sonda del derechohabiente o usuario en forma estéril.
e Monitoriza las constantes vitales antes de iniciar el procedimiento.

e Abre el equipo de pleurotomia y proporciona el material antes mencionado, para procedimiento con técnica estéril.

e Coloca al derechohabiente o usuario en posicion dorsal y con el brazo en abduccidn del lado afectado en un &ngulo de 90°, la palma
de la mano apoyada en la nuca, sujetdndolo firmemente.

e Utiliza por lo general el 4° espacio intercostal con la linea medio axilar en el térax como punto para la insercion.

e El médico realiza la asepsia, la cubre con campos estériles y la infiltra con una solucién de anestésico local; realiza la incisién con un
bisturi a lo largo de la costilla; inserta una pinza curva dentro de la incision, formando un pequefio tinel separando las ramas de la pinza;
cierra la pinza y después la inserta en el interior de la cavidad toréacica perforando los musculos intercostales y la pleura parietal; abre y
cierra de nuevo la pinza para agrandar el orificio de la puncién; en este punto, el médico retira la pinza e inserta un dedo enguantado en el
espacio pleural para asegurar el paso franco del tubo de térax que inserta el orificio con una pinza curva de Rochester y sutura.

e Coloca un aposito pequefio y oclusivo sobre el sitio de incisién y lo fija con tela adhesiva.

e Conecta el tubo de tdrax a los tubos de la cdmara de recogida, después de la insercion. Conecta los tubos de control de aspiracion a la
fuente de aspiracion previo al retiro de la pinza.

e Verifica la adecuada colocacion y conexion al tubo del sistema de drenaje, una vez instalada la sonda, envuelve las conexiones de los
tubos con tela adhesiva para asegurar que sus cierres son herméticos.

e Envuelve el tubo sobrante del sistema de drenaje y lo coloca y fija a la incubadora.
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e Monitoriza las constantes vitales una vez terminado el procedimiento y vigila al derechohabiente o usuario, evaluando la presencia de
palidez, cianosis y disnea.

e Retira el equipo y proporciona los cuidados posteriores a su uso.

e Realiza las anotaciones pertinentes en la hoja de registros clinicos de enfermeria.

Medidas de Control y Seguridad:

e Valore los signos vitales del derechohabiente o usuario, el color de la piel y los ruidos respiratorios.

e Revise la sangre o liquido en la camara de recogida, marque el nivel de drenaje cada hora sobre el sistema de drenaje. Notifique al
médico si es superior a 100 ml.

e Observe la fluctuacion del nivel de liquido en la camara de sello de agua. El nivel del liquido se eleva cuando el derechohabiente o
usuario inspira y desciende cuando el derechohabiente o usuario espira. Si el derechohabiente o usuario esta conectado a un respirador,
sucede lo opuesto. El nivel de liquido desciende con la inspiracion, porque la presion intrapleural se hace mas positiva y se eleva con la
espiracion. La fluctuacion indica la permeabilidad del sistema, en tanto que la falta de fluctuacion puede indicar la obstruccion o un
acodamiento de los tubos.

e Si observa pequefios codgulos de sangre o de tejido que obstruyan los tubos, exprima el tubo oprimiendo con suavidad una pequefia
parte entre los dedos.

e No cierre con pinzas el tubo. La pinza puede producir una acumulacion de aire en el espacio pleural que conduce a un neumotoérax a
tension.

e Si el derechohabiente o usuario se va a trasladar o si no esta usando la aspiracion, deje abierto el conector del tubo de aspiracion al
aire, no lo pince.

e Si el tubo se sale por accidente, cubra el lugar con un vendaje y fijelo con tela adhesiva e informe de inmediato al médico.
e Verifique que la fuente de succion se encuentre abierta y funcionando.

e Sujete la manguera a la sdbana con una pinza para asegurar la posicion correcta.

e No eleve el sistema de drenaje por arriba del nivel del torax del derechohabiente o usuario.

e Tenga disponible una pinza en caso de que haya fallas en el sistema de drenaje.

e Monitorice la frecuencia respiratoria y observe datos de deterioro respiratorio (cianosis, taquipnea, polipnea, asimetria de la caja
toracica).

e Reporte datos de infeccion como fiebre.

e Reporte liquido drenado por turno, asi como las caracteristicas del mismo.
4.18 Colaboracion en la Instalacion de Didalisis Peritoneal.

Concepto:

Procedimiento terapéutico que se realiza mediante la colocacidn de un catéter especial en la cavidad peritoneal, para eliminar substancias
toxicas y liquidos del organismo, mediante el proceso de osmosis, difusion y transporte activo, efectuados en la membrana peritoneal.

Objetivo:
Eliminar toxina retenidas en la sangre, corregir el desequilibrio electrolitico y eliminar exceso de liquido corporal.
Principios:

e El volumen de liquido de didlisis instilado en el abdomen influye en el aclaramiento de la urea de 26 ml/minuto.
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e El liquido de la dialisis debe introducirse a temperatura corporal para que no sea molesto, produzca vasodilatacion y proporcione un
mayor transporte de solutos al peritoneo.

e Las distintas concentraciones de glucosa de los liquidos de didlisis, proporcionan diferentes velocidades de eliminacién de liquido.
Material y Equipo:

e Equipo de Venodiseccion.

e Catéter de dialisis peritoneal — Pediétrico.

e Seda3-0.

e Hoja de Bisturi No. 11.

o (Gasas.

¢ Xilocaina al 1 %.

e Heparina.

e Jeringa de insulina 'y de varios tamafios.

e Solucion para dilisis peritoneal al 1.5% y 4.25%.
e Guantes estériles.

e Sistema cerrado en “Y” para dialisis.

e Mesa Pasteur.

e Gorroy cubrebocas.

e Solucion antiséptica.

e  Campos estériles.

e Llave de tres vias.

e Bascula.
e Lebrillo.
o Tripié.
Técnica:

e Se lava las manos.

e Pesa al derechohabiente o usuario y mide el perimetro abdominal y lo registra.
¢ Tibia la solucidn dializante en bafio Maria 36° C - 36.5° C.

e Agrega los medicamentos necesarios seguin drdenes médicas.

e Vacia la cavidad gastrica.

¢ Instala sonda vesical.

e Tomay registra los signos vitales del derechohabiente o usuario.
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e Coloca al derechohabiente o usuario en posicion de decubito dorsal y descubre la region abdominal.
e Ayuda al médico en el vestido quirGrgico.

e Proporciona el material y equipo necesario para la colocacion del catéter.

e Asiste al médico durante el procedimiento.

e La duracion de los recambios sera de 30 minutos aproximadamente. Inicia cambios de solucion dializante y los primeros dos o tres
son de entrada por salida.

e Cuantifica el liquido extraido al término del drenaje de cada uno de los bafios y anota en la hoja de control de dialisis, el balance
parcial y el total acumulado.

e ContinGa con las irrigaciones hasta que se termina el tratamiento, segun indicaciones médicas y lleva el registro correspondiente.
Medidas de Control y Seguridad:

e La concentracion de glucosa se elegira dependiendo del balance de la dialisis, del control de liquidos y del estado hidrico del
derechohabiente o usuario, bajo supervision médica.

e Los primeros recambios son hematicos, los bafios serdn de entrada por salida, hasta que el liquido drenado se aclare.

e El procedimiento debera realizarse aplicando las reglas de asepsia y antisepsia estrictamente.

e El tiempo de entrada de la solucion dializante debera ser menor o igual a 10 minutos.

e El tiempo de salida de 15 a 20 minutos.

e Efectie estricto control de liquidos y del balance de la dialisis para evitar deshidratacion o sobre hidratacion.

e Reporte cualquier dato de infeccidn peritoneal como liquido turbio, hematico, ceroso, presencia de fibrina, dolor abdominal o fiebre.
e Vigile extravasacion de liquidos dializantes.

e En caso de extraccion accidental del catéter, cubra inmediatamente la region con gasa y notifique al médico.

e Registrar peso corporal y perimetro abdominal antes de la instalacion de la dialisis.

e Antes de realizar el siguiente recambio, compruebe que el liquido drenado de cavidad peritoneal sea igual o exceda la cantidad
administrada previamente.

e Vigilar la presencia de disritmias, taquicardia e insuficiencia respiratoria durante el tiempo de infusion o permanencia del liquido
dializante, dentro de la cavidad peritoneal.

e Registra volimenes urinarios en la hoja de didlisis peritoneal.

e Coloca ap6sito en la incision de instalacion de catéter con las siguientes caracteristicas: anatdmico, funcional, segura y estética.
4.19 Control de Liquidos.

Concepto:

Es el procedimiento por medio del cual se cuantifican los ingresos y egresos de liquidos en un derechohabiente o usuario, en forma parcial
y total.

Objetivos:

e Contar con un registro de control de ingresos y egresos de liquidos de un derechohabiente o usuario, para obtener el balance
hidroelectrolitico y facilitar la informacion para continuar o cambiar el tratamiento establecido.
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e Determinar si la ingesta de liquidos es proporcional a la eliminacién.
e Detectar tempranamente cualquier alteracion hidroelectrolitica.

e Valorar el estado hemodinamico del derechohabiente o usuario.
Principios:

e El porcentaje de liquidos que existe en el espacio intravascular, intersticial e intracelular, debe ser constante para mantener la
homeostasis.

e Las pérdidas insensibles modifican el cociente de la ingesta y la eliminacion.
e Lased es el deseo consciente de agua y el mecanismo regulador principal del ingreso de liquidos al organismo.
e El centro de la sed, se encuentra localizado en el hipotalamo y se estimula directamente por el estado de deshidratacion.

e El organismo pierde agua por los pulmones (respiracion), la piel (transpiracién), los rifiones (orina) y el conducto gastrointestinal
(heces).

e Elingreso inadecuado de liquidos, puede ser la causa de la presencia de nausea y vomito.
Material y Equipo:

e Letrero de “Control de Liquidos”.

¢ Hoja de control de liquidos y registros clinicos de enfermeria.

e Bascula.

e Bolsa colectora de orina o equipo de drenaje.

e Jeringa desechable.

e Probeta.

e Rifidn.

e Sonda desechable.

e Ropade cuna.

e Ropa de incubadora.

e Ropa para el derechohabiente o usuario.

Técnica:

e Llevael equipo a la unidad del derechohabiente o usuario.

e Coloca el letrero de “Control de Liquidos” en la cabecera de la incubadora o cuna.

e Es importante avisar a los familiares y personal, que se lleva registro meticuloso de ingresos y egresos de liquidos, lo que se facilita al
usar biberones o vasos graduados, para medir los liquidos en forma exacta.

e Anota el nombre completo del derechohabiente o usuario, registra el nimero del expediente, nimero de cama, sexo, edad y fecha
correspondiente, en la hoja de control de liquidos.

e Anota la hora de inicio del control de liquidos.

e Registra el peso inicial del derechohabiente o usuario y lo anota en la hoja de registros clinicos y de control de liquidos.
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e Pesa la ropa que se utilizara con el nifio en la incubadora o cuna y anota el peso en un lugar visible.

e Registra, siguiendo el horario, la ingesta y excreta de liquidos.

VIAS DE INGRESO
Via Oral. Ingesta, Alimentos.
Parenteral. Soluciones, Medicamentos, Sangre Humana o sus Componentes.
VIAS DE EGRESO
Aparato Respiratorio. Respiracion.
Aparato Circulatorio. Hemorragias.
Aparato Digestivo. Heces, Saliva y Vomito.
Aparato Urinario. Orina.
Piel. Diaforesis, Sondas y Fistulas.

e Anota los liquidos orales administrados, especificando si es té, solucion glucosada o formula y las cantidades que egresan por las
sondas gastricas o transpilorica.

¢ Anota los ingresos parenterales e indica el inicio y terminacion de las soluciones.

e Cuantifica la orina como egresos de liquidos, colocando una bolsa colectora con una sonda de polietileno adaptada por la que se
extraera la orina utilizando una jeringa.

e Mide en una probeta la orina.

e Pesa el pafial cuando el nifio evacue y resta la diferencia entre el peso de pafial limpio y sucio.

e Coloca el rifidn para recibir contenido en caso de vomito y procede a pesarlo. Se debe hacer hincapié en las caracteristicas del vémito.
e Anota la cantidad de liquidos extraidos por succidn gastrica, sonda pleural, ileostomia, colostomia, etc.

e Pesa nuevamente al derechohabiente o usuario para calcular las pérdidas insensibles y cerrar el balance de hidrico. Utiliza alguna de
éstas férmulas para hacer este célculo:

e Normotermia = 0.5 ml/ Kg / h, durante esta temperatura.
e Otra formula es: Pl = (peso inicial + ingesta) — (peso final + excretas).
e Realiza el balance total siguiendo los pasos que se indican a continuacion:
e Sumar datos de cada columna en forma vertical.
e Sumar horizontalmente los que correspondan a ingresos.
e Sumar horizontalmente los que correspondan a egresos.
o Realizar la diferencia entre ingresos y egresos totales.
e Silos ingresos son superiores a los egresos, el balance es positivo (+).
e Si los egresos son superiores a los ingresos, el balance es negativo (-).
o Si las cifras de egresos e ingresos son iguales, el balance es neutro.
e Avisar al médico inmediatamente cuando el balance hidrico sea negativo o positivo.
o Realice las anotaciones pertinentes en la hoja de registros clinicos de enfermeria.

Medidas de Control y Seguridad:
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e Anote el nombre completo de la enfermera que registra los datos en los turnos respectivamente.
e Utilice recipientes graduados o bascula.

e Laenfermera del tercer turno realizara el balance total.

e Haga anotaciones veridicas.

e Lleve un control de liquidos cuando el derechohabiente o usuario presente: problema renal o cardiaco agudos, cuadro enteral activo,
con alimentacion parenteral, derechohabiente o usuarios en estado critico o en periodo postoperatorio inmediato.

4.20 Mecanica Corporal.
Concepto:

Es el uso coordinado de las diferentes partes del cuerpo para producir movimientos y mantener en equilibrio la relacion de las fuerzas
interiores y exteriores.

Objetivos:

e Evitar deformaciones del sistema musculo esquelético.

e Lograr que se mantenga un gasto minimo de energia, utilizando las palancas corporales y los ejes de apoyo.
e Aplicar correctamente los principios de la mecanica corporal.

e Mantener una posicion correcta del cuerpo humano para equilibrar los diferentes segmentos corporales.
Principios:

e Los masculos tienden a funcionar mejor en grupos que individualmente.

e Los musculos pequefios se fatigan mas rapidamente que los grandes.

e El movimiento activo produce contraccion de muasculos.

e Los musculos se encuentran siempre en ligera contraccion por lo que se considera que tienen tono muscular.

e Empujar o deslizar un objeto requiere menos esfuerzo que levantarlo, ya que levantarlo implica un movimiento contrario a la
gravedad.

e Algunos dispositivos reducen el trabajo requerido en el movimiento.
e Servirse del peso propio para contrarrestar el del derechohabiente o usuario, requiere menos energia en el movimiento.
Técnica:
¢ Aplica la mecénica corporal en la movilizacion del derechohabiente o usuario.
Cdmo Ayudar al Derechohabiente o Usuario a Levantar la Cadera.
Se pone de cara al lado de la cama, frente a la cadera del derechohabiente o usuario, adopta una postura firme, con las rodillas dobladas
para que sus brazos queden a la altura de la cama, coloca una mano debajo de la region sacra del derechohabiente o usuario y el codo

firmemente apoyado en la cama.

Levanta al derechohabiente o usuario de cadera, se agacha doblando las rodillas, al tiempo que su brazo acta como palanca para ayudar a
sostener la cadera del derechohabiente o usuario, en este movimiento la cadera de la enfermera baja verticalmente.

Como Ayudar a Colocar al Derechohabiente o Usuario en Decubito Lateral.
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Desplaza el peso desde su pierna delantera hacia la pierna posterior, durante este movimiento la cadera de la enfermera desciende.
Coloca los codos sobre el colchon al borde de la cama para hacer palanca y de esta manera sostiene al derechohabiente o usuario.
Cémo Ayudar al Derechohabiente o Usuario a Sentarse al Borde de la Cama.

Coloca al derechohabiente o usuario de costado en el borde de la cama, levanta la cabecera, sostiene sus hombros con un brazo al tiempo
que con el otro lo ayuda a extender la parte inferior de sus piernas al borde de la cama.

Coloca la enfermera un pie mirando hacia el centro de la cama y el otro con la punta hacia la piesera, para adoptar una postura firme.
Cdémo Ayudar a Sentarse al Derechohabiente o Usuario en su Cama.

Se colocara de pie junto a la cama en forma semilateral y de cara al derechohabiente o usuario, pasa su brazo proximal por debajo del

hombro distal del derechohabiente o usuario con el objeto de ayudarlo a incorporarse y con el otro brazo lo dirige para apoyarse en él para

mantener el equilibrio.

Apoya la enfermera el codo en la cama, toma por detrds y por encima del codo, el brazo del derechohabiente o usuario y éste sujeta el
brazo de ella por encima, de la misma forma.

Cdmo Ayudar a Deslizarse al Derechohabiente o Usuario Hacia la Parte Superior de la Cama.
Solicita la ayuda de otra persona, cruzar los brazos del derechohabiente o usuario sobre su abdomen, la enfermera debera colocar los
antebrazos y manos con las palmas hacia arriba, bajo la parte superior de su tronco distribuyéndolas de la siguiente manera: una mano
debajo del hombro, otra a nivel del codo, la persona que auxilia colocara una mano a la altura del gluteo y otra a nivel del trocanter
mayor.

Acerca al derechohabiente o usuario hacia las personas que lo movilizan para evitar la extension de los brazos, actian en forma
simultanea, mantienen un pie atras para cargar sobre éste el peso y evitar la rotacion del tronco para proteger la columna vertebral.

Como Ayudar a Deslizarse al Derechohabiente o Usuario Hacia la Parte Superior de la Cama.
Coloca la cama en posicion horizontal para evitar actuar en contra de la gravedad. Si el derechohabiente o usuario esta en posibilidad de
ayudar para su movilizacion, se le pide que colabore deteniéndose de la cabecera, flexionando las rodillas, en tanto la enfermera coloca

una mano a nivel del tronco y la otra bajo las rodillas.

Mantiene un pie detras del otro para contar con un adecuado punto de apoyo en un movimiento sincronizado y lleva al derechohabiente o
usuario hacia la parte superior de la cama.

Medidas de Control y Seguridad:

e Cuando levante a un derechohabiente o usuario, asegUrese de que éste sepa como planea hacerlo y hacia dénde va a movilizarlo, con
la finalidad de obtener colaboracién del mismo.

e Calcule el peso que va a levantar, no se atreva a levantarlo si tiene alguna duda de su habilidad para hacerlo.
e Mantenga los pies planos, separados de 30 a 40 cm para tener una buena base y equilibrio.
e No se eleve con la punta de los pies, acérquese al objeto que trata de alcanzar para sostenerlo de cerca.

e Agachese como si fuera a sentarse, mantenga la espalda recta, lo suficiente para que los brazos puedan levantar el objeto
verticalmente, asi todo su cuerpo estara en buena posicion para levantarlo.

e Para levantar alguna carga respire profundo, retenga el aire, estire las piernas, tire de los brazos, eleve la espalda a posicion vertical.
e Al levantar objetos pesados auxiliese de otra persona, realice los movimientos en forma lenta y coordinada.
e Mantenga los objetos pesados pegados al cuerpo, para ayudar a distribuir la carga en el cuerpo y no solo en la columna vertebral.

e Al voltear nunca gire sobre sus pies, cambie de posicién y evitara torceduras y otras complicaciones.
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e Al transportar un objeto pesado y no contar con otra persona que le auxilie, es mas recomendable arrastrar o empujar el objeto
manteniendo la columna en forma vertical y haciendo el esfuerzo con ambos brazos, ampliando la base de los pies de 30 a 40 cm.

4.21 Higiene del Derechohabiente o Usuario.
Concepto:

Son las maniobras de aseo que le realiza la enfermera al derechohabiente o usuario, en todo el cuerpo o por regiones y pueden ser
cualquiera de las siguientes:

o Bafio de regadera.

e Bafio de esponja.

e Bafio de regadera modificado (artesa).
e Aseos parciales.

e Lavado de manos:

e Aseo bucal.
e Aseo nasal.
e Aseo Gtico.

e Aseo vulvar.

e Pediluvios.

e Aseo matinal.

e Aseo Vespertino.
Objetivos:
e Eliminar malos olores.
e Estimular la circulacién sanguinea.
o Evitar la formacion de Ulceras por decubito.
e Proporcionar confort y bienestar.
¢ Eliminar microorganismos.
e Fomentar habitos higiénicos.
Principios:

e Lapiel y las mucosas limpias e integras, constituyen la primera linea de defensa contra agentes nocivos y contribuyen a conservarlas
sanas.

e La friccion favorece la vasodilatacion periférica.
e Laaccion quimica del jabdn elimina la grasa.
e El agua templada favorece la relajacion muscular produciendo efecto sedante al derechohabiente o usuario.

Material y Equipo:
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e Carro con ropa limpia (de cama y para derechohabiente o usuarios, hombres, mujeres y menores segun el caso).
e Toallas.

e Lavamanos.

e Jarras para agua caliente y fria.

e Cubeta.

e Hule clinico o cojin de Kelly.

e Esponja, toalla friccion o estropajo.

e Jaho6ny jabonera.

e Tijeras, alicates o cortaufias.

e Peine o cepillo para cabello, rastrillo, pasta dentifrica, cepillo de dientes y lubricantes.

e Rifién, tanico y comodo.

e Pinza forcipresion.

e Recipiente con solucién jabonosa y antiséptica.

e Polvos neutralizantes de malos olores (talco, bicarbonato de sodio, sulfato de zinc u otros).
e (Gasas, apdsito, torundas, hisopos, abatelenguas, de acuerdo con el procedimiento.

e Guantes, cubreboca, gorro y bata, en casos especificos.

e Toallas de papel.

e Equipo especial segun las indicaciones del derechohabiente o usuario y las 6rdenes médicas.
Bafio de Regadera

Técnica:

e Revisa que exista tapete antiderrapante.

e Coloca una silla dentro del bafio, si el estado del derechohabiente o usuario lo requiere.

e Verifica que haya agua fria y caliente en la instalacion.

e Lleva al derechohabiente o usuario con sus articulos personales, al rea de regadera.

e Regula la temperatura del agua.

e Ayuda al derechohabiente o usuario a retirar su ropa.

e Instala al derechohabiente o usuario para que se bafie o bafarlo.

e Verifica 0 ayuda al derechohabiente o usuario a vestirse y completar las medidas higiénicas (peinado, corte de ufias, aseo de
cavidades, desodorizacidn y lubricacion de la piel) una vez terminado el bafio.

e Acompafia al derechohabiente o usuario a la cama y lo instala cdmodamente.

Bafio de Esponja.
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Técnica:
e Cuida la privacidad del derechohabiente o usuario y le ofrece comodo y orinal.

e Aflojay retira colcha y cobertor, los dobla y coloca en el respaldo de la cama y deja la sabana superior cubriendo al derechohabiente
0 usuario.

e Retira la ropa del derechohabiente o usuario (pijama o camison) y los coloca en el depésito de ropa sucia.
e Mezcla agua fria y caliente en el lavamanos a la temperatura deseada o requerida por el derechohabiente o usuario.

e Coloca una toalla sobre el pecho del derechohabiente o usuario en sentido transversal y por abajo de la barba, cubriendo el cojin con
los extremos de la misma.

e Utiliza una toalla para friccion, toma la mitad de ésta en la mano derecha, cubriendo los dedos excepto el pulgar, dobla la parte
sobrante sobre la palma de la mano deteniéndola con el dedo pulgar; la parte que cuelga hacia abajo se dobla también sobre la palma de la
mano formando un guantelete con la toalla, lo cual puede sustituirse por esponja o estropajo y se impregna de jabon evitando el
escurrimiento.

e Lava, enjuagay seca la cara, orejas y cuello con la toalla para friccion, haciendo movimientos suaves y rotatorios.

e Acomoda al enfermo diagonalmente con la cabeza hacia abajo sobre el borde superior proximal de la cama e introduce la almohada
debajo de los hombros del derechohabiente o usuario, cuando se vaya a lavar el cabello.

e Coloca el cojin de Kelly sobre el espacio superior de la cama que esta libre y la parte inferior y la introduce en la cubeta que esta
abajo de la cabecera de la cama. Para el caso de que no haya cojin de Kelly se puede improvisar con hule clinico.

e Tapona los oidos con una torunda de algoddn y vierte agua con el rifién sobre la cabeza, humedeciendo el cabello.
e Enjabonay fricciona con las yemas de los dedos y enjuaga haciendo esta maniobra cuantas veces sea necesario.

e Retira las torundas de los oidos, eleva la cabeza del derechohabiente o usuario, envuelve con la toalla la cabeza del derechohabiente o
usuario, deja caer el cojin de Kelly o el hule en la cubeta.

e Recorre la almohada hasta que la cabeza descanse en ella.

e Desliza la toalla y la coloca debajo del brazo e inicia el lavado por la mano, continuar con el antebrazo hacia arriba hasta hombro y
axila, enjuaga y seca, haciendo lo mismo con el otro brazo.

e Resbala la sdbana hasta el pubis, colocando encima la toalla, lava, enjuaga y seca torax y abdomen, teniendo especial cuidado con los
pliegues y el ombligo.

e Lubricay desodoriza la region aseada.

e Gira al derechohabiente o usuario en decubito lateral, coloca la toalla a lo largo de la espalda sobre la cama, lava, enjuaga y seca la
nuca, la espalda y los glateos sin tocar los genitales.

e Coloca camison o saco de pijama limpio y deja al derechohabiente o usuario en decubito dorsal.

e Instala toalla debajo de la pierna flexionando ésta; lava, enjuaga, seca, lubrica y desodoriza la extremidad iniciando en el pie para
terminar en la ingle. Hace lo mismo con la otra extremidad pélvica y en caso necesario hacer el corte de ufias.

e Proporciona al derechohabiente o usuario si el estado del mismo lo permite, el material necesario para el lavado de genitales, en caso
contrario, lo hara la enfermera siguiendo la técnica correspondiente.

e Lava las manos al derechohabiente o usuario, si éste realizé la maniobra sefialada en el inciso anterior.
e Termina de vestir al derechohabiente o usuario y arregla la cama de acuerdo con el procedimiento de cama ocupada.

e Ayuda al derechohabiente o usuario en el arreglo del cabello y afeitado de la cara si lo requiere.
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e Procura bienestar y confort al derechohabiente o usuario.

e Medidas especificas de control y seguridad

e Cambiar el agua cuantas veces sea necesario.

Bafio de Regadera Modificado (Artesa).

Técnica:

e Traslada al derechohabiente o usuario envuelto en sabana limpia, llevando consigo sus articulos personales.

e Coloca al derechohabiente o usuario sobre el colchén de la artesa y procede al aseo de las cavidades con torundas e hisopos himedos
y secos en forma alterna, hasta dejar éstas limpias (ojos, oidos y narinas).

e Asea la cara con movimientos suaves en forma de 8, acerca al derechohabiente o usuario al borde de la artesa, apoya la cabeza en el
antebrazo y con la mano izquierda, procede a lavar y secar el cabello.

e Retira la ropa del derechohabiente o usuario y lo coloca al centro de la artesa utilizando la s&bana clinica como protector
antiderrapante.

e Enjabona, enjuaga y seca el cuerpo del derechohabiente o usuario de cuello a pies, teniendo cuidado con la limpieza de los pliegues
naturales.

e Lubrica, desodoriza, viste, peina y realiza corte de ufias si es necesario.

e Regresa al derechohabiente o usuario a su cama, proporcionandole bienestar y comodidad.
Lavado de manos.

Técnica:

e Extiende la toalla sobre la cama y un lado del derechohabiente o usuario, coloca sobre ella lavamanos, la jabonera y el jabon.
e Moviliza al derechohabiente o usuario a decubito lateral y arremanga el camison.

¢ Introduce las manos del derechohabiente o usuario, las jabona, lava y enjuaga.

e Retira el lavamanos, la jabonera, el jabon y con toalla seca las manos.

e Acomoda al derechohabiente o usuario en la posicién libremente escogida.

Aseo bucal.

Técnica:

e Coloca al derechohabiente o usuario en posicién de Fowler o semi-Fowler cuando esté consciente.
e Instala la toalla debajo de la barba y sobre los hombros del derechohabiente o usuario.

e Proporciona el cepillo con crema dentifrica y un vaso con agua, acerca el rifion o recipiente a la barba y en caso necesario, ensefia al
derechohabiente o usuario a efectuar el cepillado.

e Ofrece agua tantas veces como sea necesario.
e Indica que se seque los labios o lo asiste.

e Cuando el derechohabiente o usuario use protesis, recibir ésta en una toalla desechable, la cepilla en agua corriente y la devuelve al
enfermo para su instalacion.

Medidas especificas de control y seguridad:
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e Evitar golpear la protesis al lavarla.
e Revisar las condiciones de las encias antes de instalar la protesis.
e Orientar al derechohabiente o usuario en el control de su prétesis durante su estancia hospitalaria.

e En derechohabientes o usuarios inconscientes o lactantes, coloca en una pinza, una gasa humedecida con agua bicarbonatada o
antiséptica.

e Frota la cavidad bucal y la dentadura usando abatelenguas para controlar la lengua y facilitar su limpieza. Repetir la operacion cuantas
Veces sea necesario.

e Utilizar aspirador si el caso lo requiere.
Aseo Nasal.
Técnica:

e Introduce en la narina hisopos himedos y efectia movimientos rotatorios cuantas veces sea necesario hasta lograr el aseo de la
misma, procurando no apoyarse en los cornetes para evitar el sangrado.

¢ Instala solucion salina hasta modificar la consistencia de las secreciones endurecidas y, si se hace necesario, las aspira.

Aseo Otico.

Técnica:

e Introduce hisopos himedos tibios al oido externo, con movimientos gentiles y rotatorios, hasta eliminar la secrecidn existente.
e Asea el pabellon auricular con torundas himedas y tibias.

e En caso de tapon ceruminoso, y si no hay contraindicacion médica, lo reblandece instalando gotas de agua oxigenada o glicerina a
temperatura corporal.

Aseo Vulvar.

Técnica:

e Cuida la privacia de la derechohabiente o0 usuaria.

e Protege el cémodo, se lo coloca a la derechohabiente o usuaria y le solicita que se flexione y separe las piernas.
e Descubre Unicamente la regidn que se va a asear.

e Envuelve en la pinza una gasa y la coloca al borde superior de los labios mayores.

¢ Vierte el jabon a temperatura corporal sobre el pubis amortiguando la caida con la gasa.

e Enjabona la region, deslizando la pinza de arriba hacia abajo sin llegar al recto, hasta el Gltimo movimiento, desechando la gasa tantas
Veces Como sea hecesario.

e Aplica agua a temperatura corporal para retirar el jabén, procurando que éste escurra en el cémodo, con movimientos semejantes a los
anteriores.

e Seca la regidn con gasa, si es necesario, colocar un ap6sito o toalla sanitaria, retira el comodo y arregla la ropa.
Medidas especificas de control y seguridad:

o Entibiar el jabén y el agua a temperatura corporal.
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e Evitar mojar la ropa de cama.

e Usar material estéril por indicacion médica.

e Notificar la presencia de secreciones anormales o reacciones dermatolégicas.

Pediluvios.

Técnica:

e Usa lavamanos o cubeta de acuerdo con las condiciones y edad del derechohabiente o usuario.

e Efectla los siguientes pasos cuando lo requieran los derechohabientes o usuarios en reposo absoluto.

e Afloja las ropas de cama a nivel de los pies, las dobla en acordedn sobre si mismas y las lleva hacia arriba hasta las rodillas, dejando
los pies descubiertos.

e Levanta las extremidades inferiores del derechohabiente o usuario y las coloca sobre la cama, a nivel de éstas deja un hule protector
con toalla, jabon, toalla para friccion y esponja o estropajo.

e Mezcla el agua en el lavamanos a temperatura indicada.

o Introduce los pies del derechohabiente o usuario en el agua y los lava las veces que sea necesario, siguiendo la direccién del tercio
inferior de la pierna a los dedos.

e Enjuagay seca los pies, dejando éstos envueltos en la toalla hasta que se retire el lavamanos, la jabonera, la esponjay el hule.
e Limpiay corta las ufias si es necesario.

e Lubricay desodoriza dando masaje y siguiendo el sentido de la circulacion.

o Extiende y arregla las ropas de cama de acuerdo con los procedimientos establecidos.

e Proporciona comodidad al derechohabiente o usuario.

e Cuando este procedimiento se realiza en derechohabientes o usuarios ambulatorios, es conveniente llevarlos al bafio, sentarlo y
utilizar una cubeta para efectuar el procedimiento.

Aseo Matinal.
Conceptos:
e Eslalimpieza de la cara, boca, manos y arreglo del cabello del derechohabiente o usuario y sirve para:
e Preparar al derechohabiente o usuario para el desayuno y la visita médica.
e Fomentar habitos higiénicos en el derechohabiente o usuario.
e Proponer bienestar fisico.
e Técnica:
¢ Coloca al derechohabiente o usuario en posicion de Fowler, si no hay contraindicacion médica.
e Lava las manos y la boca del derechohabiente o usuario de acuerdo con los procedimientos establecidos.
e Asea la cara con un pafio himedo y caliente, siguiendo el orden de ojos, frente, mejillas, barba y nariz.
¢ Asiste al derechohabiente o usuario en el arreglo del cabello.

Aseo Vespertino.
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Concepto:

e Son las maniobras que se efectlian para preparar al derechohabiente o usuario para el descanso y suefio, ayudando para contribuir a
disminuir la tension muscular y nerviosa, bajo el principio de que la profundidad del suefio esta en relacidn con la relajacion muscular.

Técnica:

e Ofrece al derechohabiente o usuario el cémodo u orinal.

e Asea genitales externos.

e Retirael comodo y se lava las manos.

e Lava las manos y los dientes del derechohabiente o usuario, de acuerdo con los procedimientos establecidos.
e Proporciona masaje a la espalda del derechohabiente o usuario.

e Estira las ropas de cama y retira toda causa que pueda ocasionar irritacion de la piel.

e Favorece la ventilacion, controla la iluminacion y evita ruidos.

Medidas de Seguridad y Control:

o Integrar el equipo de acuerdo con el procedimiento y trasladarlo al sitio donde éste se efectue.

e Explicar al derechohabiente o usuario el procedimiento y el propdsito de éste.

e Verificar que no existan contraindicaciones médicas.

e Evitar corrientes de aire y enfriamientos.

o Verificar la temperatura del agua durante todo el procedimiento.

e Respetar la individualidad del derechohabiente o usuario.

e Mantener vigilancia continua cuando el derechohabiente o usuario o familiar realicen el procedimiento.
e Eliminar el uso de sustancias que irriten las mucosas.

e Evitar mediante la prevision, traumatismos, lesiones y exposiciones prolongadas a los medios fisicos.
e Observar y registrar la existencia de infecciones, lesiones y notificarlo al médico.

o Verificar el comportamiento diario de la higiene del derechohabiente o usuario.

o Colocar los desechos durante el procedimiento en las bolsas correspondientes.

o Retirar el equipo y darle el cuidado necesario.

Hacer las anotaciones correspondientes en las hojas de registro clinicos de enfermeria al término del procedimiento.
5. ANEXOS

5.1 Glosario de Términos.

Abrasion: Exulceracion superficial de la piel o mucosa producida por medios mecanicos, accion de raspar.
Absceso: Acumulacion de pus en una cavidad formada por la desintegracion de los tejidos. Recibe distintos
nombres segun su localizacidn y segun su naturaleza.
Absorbente: Que tiene la propiedad de absorber. Dicese de algunos medicamentos o sustancias que absorben
secreciones o liquido orgénico.
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Absorcion:

Es el paso de eritrocitos cuando se mezclan tipos sanguineos incompatibles.

Abulia:

Pérdida o disminucién de la voluntad o falta de energia para hacer algo.

Accion de enfermeria:

Son los métodos préacticos o administrativos que la enfermera realiza para ayudar al derechohabiente o
usuario a satisfacer sus necesidades y resolver sus diagndsticos de enfermeria.

Adiccion: Inclinacion morbosa al uso de bebidas alcohdlicas, drogas o narcéticos.

Adiposo: De naturaleza grasa.

Admision: Procedimiento administrativo que se sigue cuando una persona enferma ingresa al hospital. La admision
comprende desde el momento en que se aprueba la hospitalizacién del derechohabiente o usuario hasta
que esta instalado en su cama.

Aerobio: Bacteria 0 microorganismo que vive y se desarrolla en presencia de oxigeno libre.
Aerosol: Solucién de un medicamento que puede pulverizarse para la terapia inhalatoria.
Aglutinacion: Adherencia de eritrocitos cuando se mezclan tipos sanguineos incompatibles.
Agudo: Que tiene curso corto y relativamente grave. Sutil, penetrante.
Aislamiento: Separacion de un derechohabiente o usuario con respecto a su ambiente circundante inmediato y de toda
otra persona, para prevenir la diseminacion de su enfermedad.
Aislar: Separar a una persona de la vista de otras. Por diferentes mecanismos como cortinas, biombos u otros.

Alérgeno: Cualquier sustancia capaz de producir una reaccion alérgica.

Alergia: Estado de susceptibilidad especial de un individuo para una sustancia que es inocua en iguales
cantidades y condiciones, para la mayoria de los individuos.

Anafilaxis: Estado de hipersensibilidad o de reaccion exagerada a la nueva introducciéon de un medicamento o
sustancia extrafia, que al ser ministrada por primera vez provoco reaccion escasa o0 nula.

Analgésico: Medicamento o sustancia que alivia el dolor.

Anestésico: Medicamento que produce insensibilidad al dolor.

Anorexia: Pérdida del apetito.

Anoxemia: Disminucion del oxigeno en la sangre.

Ansiedad: Respuesta emocional a peligro de origen desconocido.

Antibiotico: Sustancia antimicrobiana que tiene la propiedad de destruir la vida microbiana.
Anticuerpo: Proteinas que se producen en el organismo como reaccion a la invasion por un elemento extrafio,
conocido como antigeno y que reacciona especificamente con este.

Antigeno: Sustancia extrafia en el organismo que estimula la produccion de anticuerpos.

Antiséptico: Agente quimico que inhibe el desarrollo de los microorganismos capaces de atacar al organismo.
Asfixia: Disminucion de la cantidad de oxigeno y aumento de la cantidad de diéxido de carbono por obstruccion
de la respiracion.

Atelectasia: Colapso del tejido pulmonar que da como resultado una reduccion de la cantidad de aire disponible.

Auscultacion: Procedimiento para escuchar los sonidos que se producen en alguna de las cavidades del cuerpo.
Broncoespasmo: Contraccién anémala del musculo liso de los bronquios que produce un estrechamiento agudo con
obstruccion de las vias respiratorias.
Cénula: Tubo que se inserta para eliminar las secreciones del cuerpo.

Crioprecipitado:

Fraccion proteica del plasma fresco congelado que precipita al descongelarse en condiciones
controladas.

Concentrado de

Fraccion que contiene principalmente gldbulos rojos como resultante de la remocidn casi completa del

eritrocitos: plasma, de la sangre recolectada.
Componentes de Fracciones separadas de una unidad de sangre.
Sangre:
Concentrado de Trombocitos recolectadas por aféresis o preparados por fraccionamiento de unidades de sangre fresca.
Plaquetas:

Derrame Pleural:

Acumulo anormal del liquido en los espacios intersticiales y aéreos de los pulmones que se caracteriza
por fiebre, dolor toracico, disnea y tos no productiva, el liquido es un exudado de las superficies
pleurales inflamadas.

Dialisis: Proceso de separacion de sustancias coloides y cristalinas en solucién aprovechando la diferencia en su
tasa de difusion a través de una membrana semipermeable.
Excrecion: Proceso de eliminacion de sustancias de drganos y tejidos corporales como parte de una actividad

metabolica natural.

Extravasacion:

Paso o escape hacia los tejidos de un liquido generalmente sangre, suero o linfa.

Exudado:

Liquido u otras sustancias que se han eliminado lentamente de las células a los vasos sanguineos a través
de pequefios poros o roturas en las membranas celulares.

Farmacologia:

Ciencia que trata sobre los fa&rmacos.
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Factor Rh:

Es una sustancia proteica llamada antigeno y localizada en la superficie de los glébulos rojos, las
personas que poseen este factor se denominan Rh positivos (D) y las que no lo tienen son Rh negativos
(d). El tipo sanguineo es hereditario.

Filtro Miliforme:

Filtro intercalado en el tubo venoso para extraer todas las particulas o microorganismos de la mezcla
compleja de la solucion de hiperalimentacion.

Fistula: Comunicacién anormal entre un 6rgano interno y la superficie corporal o entre dos 6rganos internos.
Flebitis: Es la inflamacion de las paredes venosas; casi siempre se afiade a las lesiones flogisticas de las paredes
venosas, la formacién de coagulos sanguineos en el interior de la vena inflamada.
Hemoglobina: Principal componente eritrocito que contiene hierro.
Hemolisis: Destruccion de los eritrocitos.
Hipertdnico: Que tiene una presion osmotica mayor que la de la solucion con la cual se compara.

Hipersensibilidad

Es la exaltacion patolégica de la sensibilidad en sus diversas formas.

Hiperbilirrubinemia:

Exceso de bilirrubina en sangre.

Hipoxia: Grado variable de falta de oxigeno.
Ictericia: Enfermedad producida por el paso de los pigmentos biliares a la sangre, que causa coloracion
amarillenta de la piel, 0jos, mucosas y liquidos del organismo.
Infeccion: Invasion del organismo por microorganismos patdégenos que se reproducen y multiplican.
Inmunologia: Es el estudio de todos aquellos fenémenos biolégicos mediante los cuales se provoca y se manifiesta el
estado de inmunidad.
Intubacion: Insercion de un tubo en cualquier drgano hueco con objetivos terapéuticos o diagnosticos.

Kernicterus:

Estado del recién nacido en el cual existe dafio cerebral relacionado a concentraciones elevadas de
bilirrubina en sangre.

Mandémetro: Instrumento para medir la presion de los gases y vapores.
Nebulizacién: Produccion de un rocio fino a partir de una solucion.
Neonatal: Referente al recién nacido.
Neumotorax: Aire colectado en la cavidad pleural.
Nutricién Parenteral Es una mezcla hipertonica con vitaminas, agua, electrélitos, una fuente de nitrégeno y minerales.
Total:

Palmopercusion:

Técnica de percusion del cuerpo del enfermo mediante répida serie de golpes que se realizan con las
palmas de la mano ahuecadas para estimular la circulacion y refrescar la piel.

Paracentesis Toracica:

Aspiracion de liquido o de aire de la cavidad pleural.

Parenteral:

Via diferente al tubo digestivo, Intravenosa.

Plasma:

Parte liquida que se encuentra en la sangre.

Plasma fresco:

El que se encuentra en el lapso de las primeras seis horas después de la recoleccion.

Plasma fresco
congelado:

El que se congela en el lapso de las primeras seis horas después de la recoleccion y asi se conserva.

Presion positiva:

Presion mayor que la atmosférica.

Presién Venosa Central:

Dispositivo utilizado para evaluar la funcion del ventriculo derecho, la presion del llenado de la auricula
derecha y la capacidad de los vasos sanguineos.

Preventivo: Que tiende a retrasar, detener o interrumpir el curso de una enfermedad o a reducir su incidencia.
Salino: Que tiene sal.
Sangre Fresca: Tejido hematico no fraccionado de menos de seis horas después de su recoleccion.
Sangre Total: Tejido hematico no fraccionado de més de seis horas después de su recoleccion.
Saturacidn de Oxigeno: | Es la cantidad de oxigeno transportado por la hemoglobina.
Sonda: Delgado tubo de goma que se introduce al interior de un espacio para tratamiento o diagndstico.
Supraciliar: Posicion superior por encima o sobre, perteneciente a la pestafia.
Rash: Son las erupciones cutaneas precoces y de brevisima duracién.
Trans: Prefijo que significa a través de.
Trombocitopenia: Escaso nimero de trombocitos.
Viscosidad: Frotamiento interno de los fluidos.
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TRANSITORIOS
PRIMERQO. Publiquese el presente aviso por el cual se dan a conocer las Técnicas de Enfermeria en el Servicio de Urgencias.

SEGUNDO. Las Técnicas de Enfermeria en el Servicio de Urgencias entraran en vigor al dia siguiente de su publicacién en la Gaceta
Oficial del Distrito Federal.

Meéxico, Distrito Federal, a 13 de agosto de 2015.
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