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1. INTRODUCCION

La Secretaria de Salud, institucion encargada de la prestacion de servicios de atencion médica a la
poblacién abierta de la Ciudad de México, en apego a las politicas de modernizaciéon técnico-
administrativas dictadas por el Gobierno de la Ciudad de México y el sistema de servicios de salud, ha
puesto en operacién en la presente administracion la estrategia de actualizacion de los lineamientos de
organizacion, de procedimientos y técnicas, que guian el desarrollo de las funciones, actividades y
acciones del personal y autoridades, tanto de las unidades hospitalarias como de las unidades
administrativas y técnico-operativas, que redundan en una prestacion de servicios de atencién médica
oportunay de calidad a la poblacion demandante.

El presente documento estd dirigido al personal de enfermeria en todos los niveles jerarquicos,
principalmente a las unidades pediatricas; se debera instrumentar su difusion, conocimiento e
implementacién, con el fin de unificar criterios de accion que garanticen la calidad de la atencion que se
brinda al derechohabiente o usuario. Consta de los siguientes capitulos: introduccion, marco juridico de
actuacién, objetivo, técnicas, anexos y bibliografia.

En el presente documento denominado Técnicas de Enfermeria en Pediatria que se ha revisado y
actualizado se considerd eliminar algunos procesos que no son propiamente técnicas tales como
ingreso, traslado y egreso del derechohabiente o usuario, atencién del nifio quemado y del nifio con
aparato de yeso porque deben estar incluidos en los manuales de su propia especialidad, reanimacion
cardiopulmonar por ser un proceso que incluye la aplicacion de varias técnicas ya descritas y cuidados
del nifio en estado terminal por ser un plan de cuidados de enfermeria.

Se han incluido otras técnicas necesarias, como Higiene de manos con agua y jabdn, conforme a la
técnica establecida, piedra angular del quehacer del enfermero, preparacion de Nutricion Parenteral
Total, y descrito de manera detallada administracién de medicamentos, aplicacion de frio y calor como
agentes terapéuticos; también colocacion de guantes y bata como complemento de las precauciones de
aislamiento.

Finalmente, es necesario comentar que este documento, debe estar sujeto a procesos periddicos de
actualizacion, con el objetivo de mantenerlo vigente.

El presente documento se elabora con fundamento en las atribuciones de la Direcciéﬁ General de
Prestacion de Servicios Médicos y Urgencias, establecidas en el articulo 215 FracE&wes l, VXbVIII del

Reglamento Interior del Poder Ejecutivo y de la Administracion Piblica de la Ciudad de M@ﬁc
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2. MARCO JURIDICO-ADMINISTRATIVO DE ACTUACION

Los principales ordenamientos juridico-administrativos en que se sustentan las acciones del Area de
Hospitalizacién son:

CONSTITUCION

1. Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, publicada en el Diario Oficial de la
Federacion el 05 de febrero de 1917. Vigente.

CONSTITUCION CIUDAD DE MEXICO

2. Constitucion Politica de la Ciudad de México, publicada el 05 de febrero de 2017. Vigente.

LEYES

3. Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Plblicos, publicada en el Diario Oficial de la
Federacion el 31 de diciembre de 1982. Vigente.

4. Ley de Salud de la Ciudad de México, publicada en la Gaceta Oficial de la Ciudad de México el 9 de
agosto de 2021. Vigente.

5. Ley General de Salud, publicada en el Diario Oficial de la Federacidn el 07 de febrero de 1984.Ultima
reforma el 12 de julio de 2018. Vigente.

6. Ley Organica del Poder Ejecutivo y de la Administracion Piblica de la Ciudad de México, publicada
en la Gaceta Oficial de la Ciudad de México el 13 de diciembre de 2018. Vigente.

REGLAMENTOS i
% e
7. Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Afencién Médica,

publicado en el Diario Oficial de la Federacién el 14 de mayo de 1986. V:gente o rb
&

8. Reglamento de la Ley que Establece el Derecho al Acceso Gratuito a los ngﬁchMedlcos y -
Medicamentos a las Personas Residentes en el Distrito Federal que Carecerbﬂe@ urldad Soaal
Laboral, publicado en la Gaceta Oficial del Distrito Federal el 04 de d|C|em§ze @ﬂ 6. Vigg;fteé

9. Reglamentode laLeyde Salud del Distrito Federal, publicado en la Gacéta C&a}ﬁe&ﬁjﬁnm Federal
el 4 de julio de 2011. Vigente. &@ @ S & '/
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10. Reglamento Interior del Poder Ejecutivo y de la Administracion Publica de la Ciudad de México,
publicado en la Gaceta Oficial de la Ciudad de México el 2 de enero de 2019. Vigente.

DOCUMENTOS NORMATIVO-ADMINISTRATIVOS

11. Norma Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, Proteccién ambiental-Salud ambiental
Residuos peligrosos bioldgico-infecciosos-Clasificacion y especificaciones de manejo, publicada en
la Diario Oficial de la Federacidn el 17 de febrero de 2003. Vigente.

12. Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005. Para la Vigilancia Epidemioldgica, Prevencion y
Control de las Infecciones Nosocomiales, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 20 de
noviembre de 2009. Vigente.

13. Norma Oficial Mexicana NOM-249-SSA1-2010 Mezclas Estériles: Nutricionales Medicamentosas, e
Instalaciones para su Preparacion, publicada en el Diario Oficial de la Federacién el 04 de marzo de
2011. Vigente.

14. Norma Oficial Mexicana NOM-022-SSA3-2012, Que instituye las condiciones para la administracion
de la terapia de infusién en los Estados Unidos Mexicanos, publicada en la Diario Oficial de la
Federacion el 18 de septiembre de 2012. Vigente.

15. Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 del Expediente Clinico, publicada en el Diario Oficial
de la Federacion el 15 de octubre de 2012. Vigente.

16. Norma Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013 Para la practica de enfermeria en el Sistema Nacional
de Salud, publicada en la Diario Oficial de la Federacion el 2 de septiembre de 2013. Vigente.

17. Norma Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012 Para la disposicion de sangre humana y sus
componentes con fines terapéuticos, publicada en la Diario Oficial de la Federacidn el 26 de octubre
de 2012. Vigente.
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3. OBJETIVO DEL DOCUMENTO

Contar con un documento normativo, que guie al profesional de enfermeria que labora en las diferentes
unidades hospitalarias de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México, en la atencion del

derechohabiente o usuario pediatrico, con el fin de otorgar atencidn eficiente, segura y humanitaria a
la poblacién demandante,
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4. TECNICAS DE ENFERMERIA
4.1. Higiene de manos con agua y jabon, conforme a la técnica establecida.

Concepto

Son las maniobras de friccion que se realizan en las manos con agua y jabén durante 40-60 segundos.

Objetivo

Eliminar por arrastre los gérmenes transitorios y residentes de las manos, para evitar la transmision de
Infecciones asociadas a la atencidn sanitaria.

Principios
Los espacios interdigitales son reserverios de bacterias.
La integridad cutanea evita la contaminacion.

El lavado de manos evita el crecimiento de microorganismos.

Material y Equipo

* Tarja.
e Agua.
e Jabén.

e Toallas desechables.

Técnica e
. ) . £0 O e
e Retirar reloj y alhajas de las manos. - QQ
A3
e Humedecer las manos. < ?' &
< % o Y
) @ °Q o‘\o n‘"o
© 0 &8 L s
2 @ o ol 4

& o
10 & P
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e Aplicar suficiente jabdn para cubrir toda la superficie de la mano.

¢ Frotar las manos palma contra palma.
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e Repetirel lado contrario: palma contra palma, entrelazando los dedos.

¢ Dorsode los dedos con la palma de la mano contraria.

e Dedo pulgarde lamano derecha “envuelto” en la palma de lamano izquierda, frotando circularmente
y viceversa,

O
D g ? o
e Puntade los dedos de la mano izquierda en la palma de la mano derecha, frotgad% i ularn’lg‘flte en

ambos sentidos y viceversa. e

12 & S C
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e Enjuague las manos con agua.

e Usar latoalla para cerrar el grifo de agua.

13
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Medidas de control y seguridad
¢ Cerciorarse que los materiales estén completos y en buen estado.
¢ Realizarla técnica durante 40 a 60 segundos.
e Secar perfectamente y hacer énfasis en los pliegues y en los espacios interdigitales.
e Realizarla técnica en los 5 momentos correspondientes:
1 Antesdel contacto con el derechohabiente o usuario.
2 Antes de realizar una técnica aséptica, aun cuando se vaya a utilizar guantes.
3 Después del contacto con el derechohabiente o usuario.
4 Después de haber tenido contacto con fluidos del derechohabiente o usuario.

5 Después de tener contacto con el entorno del derechohabiente o usuario.

4.1.2. Higiene de Manos con solucion alcoholada conforme a la técnica establecida.

Concepto

Es el procedimiento por frotacion que se realiza en las manos con soluciones alcoholadas durante 20 a
30 segundos.

Objetivo

Eliminar los gérmenes transitorios y residentes de las manos, para evitar la transmision de infecciones
asociadas a la asistencia sanitaria y sus consecuencias para la seguridad del paciente.

Principios
e
Los espacios interdigitales son reservorios de bacterias. ol
o
La integridad cutanea evita la contaminacion. ) ‘Ef‘-:' o D
| - ‘ . T
El lavado de manos evita el crecimiento de microorganismos. & 9
@ "
: o s i : ; oo o < &

Mejorar las practicas de higiene de las manos en la asistencia sanitaria: o° v S

o @ b"a‘o& éo‘\

> Q? S
ad

14 eyg‘o ‘}00 )
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Material y Equipo

¢ Solucién gel

Técnica

« Depositar en la palma de la mano una dosis de producto suficiente para cubrir todas las superficies.

e

TR
i,

Larrennd

e  Frotar las palmas de las manos entre si.

«  Frotar la palma de la mano derecha contra el dorso de la mano izquierda entrelazando los dedos y

viceversa.

- bl
15 & o0 <
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¢ Frotar el dorso de los dedos de una mano con la palma de la mano opuesta, agarrandose los dedos.

,'. ] =
x|

e  Frotar con un movimiento de rotacion el pulgar izquierdo, atrapandolo con la palma de la mano derecha y
viceversa.

e  Frotar la punta de los dedos de la mano derecha contra la palma de la mano izquierda, haciendo un
movimiento de rotacion y viceversa.

° Una vez secas, sus manos son seguras. b@ @

< & L8/
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Medidas de seguridad

e Cerciorarse que los materiales estén completos y en buen estado.
e  Mantener las ufias cortas y limpias, sin esmaltes ni postizos.

e Lasudas largas aumentan el riesgo de rotura de guantes.

¢ Nousar anillos, relojes ni pulseras (estos elementos actian como reservorio y dificultan la limpieza
de manos y antebrazos).

e Eluso de cremas hidratantes después de la actividad laboral se considera recomendable porque
aumenta la resistencia de la piel y al mantenerse integra disminuye la contaminacion por gérmenes.

e  Eluso de guantes no suple la higiene de manos.
4.2, Valoracion de Signos Vitales.

Concepto

Son las acciones que realiza el personal de enfermeria para medir las funciones basicas del cuerpo
(temperatura, respiracion, pulso, tension arterial y frecuencia cardiaca), que muestran el estado
fisiologico del organismo y permiten valorar el estado de salud o enfermedad en la persona pararealizar
las intervenciones oportunamente.

4.2.1.Valoracion de la Temperatura o L Q‘b

o
& a0
Concepto ‘ Q/ & &

Procedimiento que se realiza para medir el grado de calor del orgamsmo ﬁﬁn@%ﬁn seg.rbngeg axilar o
0
inguinal, o en la cavidad rectal y permite realizar intervenciones de maner n;l?m B & ,-,\5’ /
e

¢
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Objetivos

Conocer la temperatura corporal del derechohabiente o usuario en grados centigrados.

Valorar el estado de salud o enfermedad.

Principios

La temperatura axilar es de 0.2 a 0.3 grados centigrados mas baja que la rectal.

La piel es un 6rgano termorregulador y termorreceptor.

Material y Equipo

Mesa Pasteur.

Charola.

Termometro clinico digital.
Portatermdmetros con solucion antiséptica.

Recipiente con torundas secas.

Lubricantes (en caso de realizar toma de temperaturarectal). | ~. .

Alcohol isopropilico al 70%.

Formato de Notas y Registros Clinicos de Enfermeria

Medicién de Temperatura Axilar

Técnica

Higiene de manos con aguay jabén, conforme a la técnica establecida.

Preparar el equipo y trasladarlo a la unidad del derechohabiente o usuario.

&

‘{:lb

Explicar al derechohabiente o usuario sobre el procedimiento y colocarlo en: decuhz}?o &osicién

sedente.

O‘b e‘"

Encender el termdmetro hasta escuchar la sefial aclstica y ver el simbolo “L” & es u{:"hﬁr ma /
sefial acustica breve, ver todos los segmentos de la pantalla y elvalorde rq@r
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¢ Colocar el brazo y antebrazo del derechohabiente o usuario sobre el térax, a fin de mantener el
termometro en su lugar.

¢ Mantener el termémetro hasta que suene la sefial aclistica o en su defecto dejarlo 3 minutos.
e Realizar la lectura del termdmetro

e Valorar la medicidn de temperatura obtenida, realizar las acciones pertinentes y las anotaciones
correspondientes en el Formato de Notas y Registros Clinicos de Enfermeria.

¢ Limpiar el termdmetro con torundas alcoholadas del cuerpo al bulbo con movimientos rotatorios.

Medicion de la Temperatura Rectal

Técnica
¢ Higiene de manos con aguay jabdn, conforme a la técnica establecida.

e Comunicar, con palabras sencillas la razén de las maniobras y el procedimiento, si la edad y las
condiciones del derechohabiente o usuario lo permiten.

e Verificar que el termémetro se pueda usar por via rectal y limpiar con torundas alcoholadas antes del
procedimiento.

¢ Colocar al derechohabiente o usuario en posicién de Sims.
¢ Lubricar el bulbo del termémetro, en una superficie de 3 cm aproximadamente.

¢ Encender el termdmetro hasta escuchar la sefial actistica y ver el simbolo “L” (Debera escuchar una
sefial acustica breve, ver todos los segmentos de la pantalla y el valor de referencia de 36.5 °C.).

e Separar los gluteos de tal forma que permita visualizar el esfinter anal, para introducir el termémetro
de acuerdo con la edad del derechohabiente o usuario.

s Sostener el termometro en el recto hasta que suene la sefial aclstica o en su defecto esperar 3

o

minutos y retirarlo. ey

P
e Realizar la lectura del termémetro _ eﬁu

Vd
- s’
.\‘\ Vi

8 WD h
e Valorar la medicion de temperatura obtenida, realizar las acciones pertinentes &‘ﬁs&tacmnes
- - 4. . a
correspondientes en el Formato de Notas y Registros Clinicos de Enfermeria. <% ?' &
' o

Q2 ) /
¢ Lavar el bulbo del termdmetro con jabdn liquido y enjuagar con agua corriesmeoq/ F & 7/
2 @ eé‘:,c o"’ﬁo /
N ; IR .
¢ Limpiar el termometro con torundas alcoholadas del cuerpo al bulbo cof‘]"m;@rg»ﬁl%r]\t,e'<> Ez@t‘opo{
2© R )

£ o &
AV & & //
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* Dejar cdmodo al derechohabiente o usuario y preparar el equipo para nuevo uso.
4.2.2, Valoracion de la Respiracion

Concepto

Es el procedimiento que se realiza para valorar la funcién respiratoria del organismo mediante el conteo
de las respiraciones en un minuto, a fin de detectar alteraciones para poder realizar intervenciones
oportunas

Objetivo

Valorary establecer un diagnostico de salud.

Principios
La respiracion pulmonar comprende dos movimientos o fases: inspiracion y espiracion.
La respiracion involuntaria es controlada por el bulbo raquideo.

La respiracion voluntaria es facilmente controlada por el individuo.

Material y Equipo
e Reloj con segundero.
¢ Hoja de Registros Clinicos, Esquema Terapéutico e Intervenciones de Enfermeria.

e Boligrafo con tinta azul, roja o verde, de acuerdo al turno.

KL

Técnica e

.;p'q
e Colocar al derechohabiente o usuario en posicién sedente o decdbito dorsé&ade soer gqjible'la

respiracién debe ser contada sin que éste se percate de ello. o ‘;\. Q
\

e Tomar un brazo del derechohabiente o usuario y colocarlo en el térax; pone un e@n la rmﬁneca

de su mano como si se estuviera tomando el pulso. ) a" é\@ F
¢ ‘,o 6° /
e Observar los movimientos respiratorios y examinar el térax o el abdo?‘nqggﬁ\ahdp se elsé’va,,yr se
&

& 2
deprime. &@I‘bbog} ¢ 9¢° P
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e (Contar las respiraciones durante un minuto.

e Valorar la frecuencia de la respiracion, realizar las acciones pertinentes y las anotaciones
correspondientes en el Formato de Notas y Registros Clinicos de Enfermeria.

4.2.3. Valoracion del Pulso

Concepto

Es el procedimiento que se realiza para valorar el latido que se produce por la expansién dindmica y la
contraccidn de una arteria, a medida que la sangre penetra en su interior, forzada por la contraccidn del
ventriculo izquierdo del corazén percibido por los dedos que la palpan sobre un plano resistente y
permite realizar intervenciones oportunas,

Objetivo

Valorary establecer un diagndstico de salud.

Principios
La edad determina las variaciones en el nimero de pulsaciones en el derechohabiente o usuario.

El pulso define la frecuencia y tipo de latidos del corazén.

Material y Equipo
¢ Reloj con segundero.

¢ Formato de Notas y Registros Clinicos de Enfermeria.

s Boligrafo con tinta azul, roja o verde, de acuerdo al turno. oy
o
o
iy
£ ™ o ofb
Técnica & X
S
‘3*‘
¢ Colocar al derechohabiente o usuario en posicién de descanso (deciibito d%;sél tadﬁq}‘,;cog el
o
brazo y la mano apoyados sobre un plano firme. ‘@ 40@ tﬂ Fala
‘:

* Colocar los dedos indice y medio sobre la arteria elegida, ejercer una pFé&@ rgﬁd&qdé pa"\'a péder
palpar el pulso. A /

0
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Contar las pulsaciones durante un minuto, percibiendo el ritmo, tension y frecuencia.
¢ Dejar comodo al derechohabiente o usuario.
o Registrar el valor obtenido.

e Valorar la medicion del pulso, realizar las acciones pertinentes y las anotaciones correspondientes
en el Formato de Notas y Registros Clinicos de Enfermeria.

4.2.4.Valoracion de la Tension Arterial

Concepto

Procedimiento por el cual se cuantifica la resistencia que ejercen las arterias en contra del flujo
sanguineo expulsado por el ventriculo izquierdo y se mide generalmente en la arteria humeral, radial o
poplitea y permite realizar intervenciones oportunas.

Objetivo

Detectar variaciones que orienten o sugieran complicaciones vasculares, para qué en el caso, se actue
oportunamente.

Principio
La tension arterial es la energia de la contraccion de las arterias, proporcional a la intensidad del flujo

sanguineo.

Material y Equipo

s Estetoscopio. 2
et
e Esfigmomandémetro aneroide. a{..,c”*
A o
e Formato de Notas y Registros Clinicos de Enfermeria. A ‘_}LOQQ
N
. 5, . + »
e Boligrafo con tinta azul, roja o verde, de acuerdo al turno. &q v- &
< S
Q R o
Ae’bo o&ea‘o‘\ o-t‘a\\ /,'
o 4
2 @ Fe O
o 6 @\\'P b"d\‘."a 4
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Técnica

¢ Higiene de manos con aguay jabdn, conforme a la técnica establecida.
e Prepararel equipo.

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

e Comunicar con palabras sencillas la razon de las maniobras y el procedimiento, si la edad vy las
condiciones del nifio lo permiten.

¢ Colocaral derechohabiente o usuario en posicion cémoda (acostado o sentado) y ayudarle ainstalar
el brazo apoyado en la cama o mesa en posicion supina.

e Colocar el brazalete alrededor del brazo con el borde inferior 2.5 ¢cm. arriba de la articulacién del
brazo, a una altura que corresponda a la del corazon.

¢ Localizar el pulso humeral con los dedos indice y medio, colocar el estetoscopio.

¢ Colocarelestetoscopio en posicién de uso, con los conductos auditivos externos con las olivas hacia
delante.

¢ Localizar la pulsacion mas fuerte, con las puntas de los dedos medio e indice, colocando la capsula
del estetoscopio en este lugar, procurando que éste no quede por debajo del brazalete, pero que
toque la piel sin presionar. Sostener la perilla de caucho con la mano contrariay cerrar la vélvula del
tornillo.

e Mantener colocada la capsula del estetoscopio sobre a arteria. Realizar la accién de bombeo con la
perilla e insuflar répidamente el brazalete hasta 20 a 30 mm de presién por arriba del nivel en que la
pulsacion de la arteria ya no se escuche.

¢ Abrir lentamente la valvula, dejando escapar el aire del brazalete y tomar la lectura.

* Observar en la capsula del esfigmomandmetro, las cifras en que se escucha el inicio del latido y el
fin.

e Retirar el brazalete, doblarlo y guardarlo. o
..D‘¢“

¢ Dejar comodo al derechohabiente o usuario. 5
e A
¢ Registrar el valor obtenido. & ©
P\

+ Valorar la medicion de la tensién arterial, realizar las acciones pertmentei& lﬁ.‘anotgemnes /:
correspondientes en el Formato de Notas y Registros Clinicos de Enfermeria 3@ 9 I
/ @ FOMESIF /

“‘Q‘QQ é\o "6" °¢" o‘@ //
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Medidas de Controly Seguridad

¢ Notomarlatension arterialsi el derechohabiente o usuario realizé ejercicio o después de reacciones
emotivas.

e Elbrazalete del esfigmomandmetro se colocara directamente sobre la piel, no sobre la ropa.

e Elbrazalete del esfigmomandmetro sera de acuerdo a la edad de derechohabiente o usuario ya que
puede dar datos falsos.

e Notomar la presion mas de 2 veces en el mismo lugar, pues obtendra lectura errénea.
¢ Hacer las mediciones con la frecuencia que requiera el estado del derechchabiente o usuario o la
indicacion médica.

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

4.2.5. Valoracion de la Frecuencia Cardiaca

Concepto

Procedimiento por medio del cual se cuantifica la frecuencia cardiaca mediante el recuento del nimero
de contracciones ventriculares por unidad de tiempo y permite realizar intervenciones oportunas.

Objetivo

Valorary establecer un diagnéstico de salud.

Principio

La frecuencia cardiaca es un indicador directo del estado del sistema cardiovascular.

Material y Equipo #
<P
e Estetoscopio. &8 0".)
, . , R,
e Formato de Notas y Registros Clinicos de Enfermeria. ‘eo-’ v.' W

e Boligrafo con tinta azul, roja o verde, de acuerdo al turno.

24 o‘o c"\"-’o‘}u"“
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Técnica
e Higiene de manos con aguay jabdn, conforme a la técnica establecida.
¢ Colocar al derechohabiente o usuario en posicion decabito dorsal o sentado.

e Descubrir el pecho del lado izquierdo.

¢ Colocar la capsula del estetoscopio sobre el apex (debajo del pezdn izquierdo o el quinto espacio
intercostal izquierdo), al nivel de la linea media clavicular.

e Contar los latidos durante un minuto.

s Retirar el estetoscopio.

e Dejar comodo al derechohabiente o usuario.
e Registrar el valor obtenido.

¢ Valorar la medicion de la frecuencia cardiaca, realizar las acciones pertinentes y las anotaciones
correspondientes en el Formato de Notas y Registros Clinicos de Enfermeria.

Medidas de Control y Seguridad
¢ Nobusque el pulso con el dedo pulgar, pues tiene pulso propio.

e No tomar el pulso si el derechohabiente o usuario realizé ejercicio o después de reacciones
emotivas.

e Hacer las mediciones con la frecuencia que requiera el estado del derechohabiente o usuario o la
indicacion médica.

4.3. Somatometria

o
~F

Concepto R

o

Son las acciones que se efectiian para obtener las proporciones y medidas de ,u;éﬁi}ﬁ06pes$ tallay
P i &

perimetros.

Objetivos

Valorar el crecimiento del individuo.

25
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Coadyuvar al diagndstico médico y de enfermeria a través de las mediciones antropométricas.

Principios
La Somatometria es de suma importancia para la exploracion fisica.

Los parametros que se manejan son diferentes segun el sexo y edad.

Material y Equipo

e Bascula pesa bebé o bascula con estadimetro.
¢ Cinta métrica.

e Toallas desechables o paiial.

« Boligrafo.

e Hoja de Registros Clinicos, Esquema Terapéutico e Intervenciones de Enfermeria.
4.3.1. Peso

Técnica
e Higiene de manos con aguay jabon, conforme a la técnica establecida.
e Preparar el equipo y trasladarlo a la unidad del derechohabiente o usuario.
e Verificar que la bascula se encuentre en una superficie plana y sin obstaculos.
¢ Nivelar la bascula.

¢ Cubrir con una toalla de papel o pafial la superficie de la bascula que estard en contacto con el
derechohabiente o usuario. o

R
'd“

¢ Retirar la ropa al derechohabiente o usuario (lactante), y colocarlo sobre laaﬁ@scula pesa bebé
debidamente protegido, con maniobras gentiles y sin riesgo, protegiéndolo-con la Qxﬁn uierda
encima de su cuerpo sin tocarlo, con la otra mano deslizar la viga de kllogramosq;'gg&)s hagia la
derecha aproximando el peso hasta que la flecha de la palanca no oscile. b@( & 4

o

Qasb \\o ,-"
e Trasladar al preescolar al lugar donde se encuentra la bascula con estad‘ph 7 si lasgfaﬁdgfbnes
fisicas del derechohabiente o usuario lo permite. . o % & & o@‘c' &/
N /
& > cLoo‘b go"’o /
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e Asistir al derechohabiente o usuario para que suba a la bascula, colocarlo frente a la escala sin
zapatos (vigilarlo sin tocarlo mientras se toma el peso con exactitud); deslizar la viga de gramos y
kilogramos hacia la derecha aproximando el peso hasta que la flecha de la palanca no oscile.

e Realizar la lectura y registro correspondiente de la medicion.

¢ Desechar la toalla de papel y realizar los cuidados posteriores al equipo

4.3.2. Talla

Técnica
e Higiene de manos con aguay jabon, conforme a la técnica establecida.
¢ Prepararel equipoy trasladarlo a la unidad del derechohabiente o usuario.
¢ Llamar al derechohabiente o usuario por su nombre e identificarlo.
¢ Extender sobre la mesa de exploracidn pediatrica una sabana de mayor tamafo.

¢ Instalar al nifio sobre el papel, en decibito dorsal, marcar el borde superior del crdneo, apoyar una
mano en las rodillas del nifio y marcar el limite de los talones.

e Medir con la cinta métrica la distancia entre un punto y otro, efectuar la anotacién.

e Utilizar el estadimetro de la bascula en el escolar y adolescente, colocar en posicidn erecta de
espaldas y bajar el marcador del estadimetro hasta tocar el vértice cefalico.

e Bajaral derechohabiente o usuario de la bascula, ayudarlo a vestirse y dejarlo cémodo en su unidad.
¢ Informar al derechohabiente o usuario su peso.

¢ Desechar la toalla de papel y dar cuidados posteriores al equipo.

4.3.3. Medicion del Perimetro Cefalico

. s
Técnica L & 0“'}
- - - ’ - - - & 'e
* Higiene de manos con aguay jabdn, conforme a la técnica establecida. eé‘ V:Q &
< o
¢ . . . @ >
* Preparar el equipo y trasladarlo a la unidad delderechohablenteousuarlo.@b Q:'o S S
4 '\\ t-°‘:¢,°\ 9'3“ /‘
e Llamar al derechohabiente o usuario por su nombre e identificarlo. (,\'z’ @‘,a &% ol /’
9 & P& e
AV & 8/
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¢ Levantar la cabeza del nifio con una mano y deslizar la cinta métrica con la otra, por debajo de la
misma (es mas seguro de esta forma).

¢ Colocarlacinta al nivel del occipucio y parte media de la frente, sin apretar.

e Efectuarlalectura, retirar la cinta y registrarla.
4.3.4. Medicion del Perimetro Toracico

Técnica
e Higiene de manos con aguay jabon, conforme a la técnica establecida.
e Preparar el equipo y trasladarlo a la unidad del derechohabiente o usuario.
¢ Llamar al nifio por su nombre e identificarlo.

e Acostaral nifio en decubito dorsal, descubrirle el térax y colocar la cinta métrica debajo de las axilas,
al nivel de las tetillas.

e Efectuar la lectura, retirar la cinta y registrarla.
4.3.5. Medicion del Perimetro Abdominal

Técnica
e Higiene de manos con agua y jabon, conforme a la técnica establecida.
e Preparar el equipoy trasladarlo a la unidad del derechohabiente o usuario.
e Llamar al derechohabiente o usuario por su nombre e identificarlo.
¢ Acostar al derechohabiente o usuario en declbito dorsal y descubrir la region abdominal

* Sostener con una mano la espalda del nifio y con la otra deslizar la cinta metha’ por debajo del

/

derechohabiente o usuario y colocarla sobre la cicatrizumbilical. & «© oﬂ_-,

e Efectuar la lectura, retirar la cinta y registrarla. - _ Gq.{a Q o

e En el recién nacido que adn tenga cordon umbilical, se toma‘en la part@%u@or de:{“mu@gn/_/
umbilical. > Q/°¢ Q@fi"eoof S/
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Medidas de Control y Seguridad

e Pesarde preferencia a los derechohabiente o usuarios a una misma hora, en ayunasy con el mismo
tipo de ropa.

¢ Realizar cambios de toallas desechables a la bascula por cada derechohabiente o usuario para evitar
infecciones cruzadas.

¢ Verificar la exactitud de la bascula.

e Nuncadejar solo al nifio durante estos procedimientos.

4.4, Bano de Esponja

Concepto

Son las actividades que se realizan para efectuar la limpieza general que se proporciona a un
derechohabiente o usuario en su cama, cuando no puede o no le estd permitido bafiarse en regadera o
tina.

Objetivo

Eliminar las secreciones de las glandulas sebdceas, la descamacion de la piel, el sudor y la flora
transitoria de la piel para proporcionar al derechohabiente o usuario la higiene corporal adecuada.

Principios
La piel y mucosas son las primeras lineas de defensa contra agentes patdgenos.
La limpieza corporal contribuye al bienestar del derechohabiente o usuario.

La accion quimica del jabon elimina la grasa.

La friccion favorece la vasodilatacién periférica y el arrastre de flora transitoria. e
<3
&© Q’b
: ; 2 Q
Material y Equipo @’Q ?.' &
< o\"&\\
e Mesa Pasteur. eb &7 SF /
L
_ & Qo S S
e Lebrillo. ' O G » FE L A
’ oc,".'.\ Q\bs\o’.‘.‘ ‘}-00 /
s Torundas. a& ,;&a' e*“:,o“‘ 3‘@ 4
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e Jabdn en pastilla.
e Ropaparacama o cuna.
e Tanico.

e Esponja o toalla de friccion.

e Apdsito.
o Peine.
e (Guantes.

e Agua caliente (38240°C).

¢ Pijama o bata camisoén.

Técnica
e Higiene de manos con aguay jabon, conforme a la técnica establecida.

e Explicar con palabras sencillas y de acuerdo a la edad del derechohabiente o usuario el
procedimiento a realizar.

¢ Acondicionar el medio ambiente (cerrar las persianas, correr las cortinas, cerrar puerta).

e Preparar el equipoy trasladarlo a la unidad.

o Aflojar la ropa del nifio y retirar la que tiene segln la regién que se va a asear.

¢ Colocaruna sabana sobre el pecho del nifio.

e Tomar 4 torundas y humedecer 2.

e Colocar en los espacios interdigitales de la mano izquierda, alterna una seca y una hiumeda.

e Asear con latorunda himeda la piel del parpado distal, pasandola del angulo interno al externo del
ojo en una sola vez y desecharla; con la torunda seca repetir la maniobra. Efectuar el mismo

\I.‘éﬁ
s

o I'l"

procedimiento en el otro ojo.

- v - c\is
e Limpiary secar la cara con un apdsito y con movimientos suaves en forma de-ocho. o 0"5
¢ Limpiar la oreja con un hisopo, efectuar la misma accién en la otra oreja. zq‘ .9 &
4 o
\\
e Proceder alavar la cabeza sobre el lavamanos y secarla. e,b@ Q? bﬂe“o‘@ S
Y 0 . 2 12 eoé ’_/'I
e Descubrir el brazo distal y la cara anterior del térax, abarcando el cu@@;éﬁa [?enm”ag‘gr_ioﬁega y
. . » S L e /
cubrirlo nuevamente. 77" S S S/
& EX O
u.""‘\ oﬁc, &
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e Acomodar al derechohabiente o usuario en decubito lateral.
e Lavar, enjuagary secar el brazo proximal, la cara posterior del cuello y espalda.
e Lubricar la piel ya aseada y cubrirla.

e Descubrir la pierna distal y cara anterior al abdomen, lavar incluyendo la region inguinal sin tocar
los genitales, enjuagar, secar y cubrir nuevamente.

e Lavar, enjuagar y secar la pierna proximal a los gliteos sin tocar la regidn anal.

¢ Tomar 4 torundas, humedece 2 y colocarles de la manera antes mencionada, iniciar la limpieza de
los genitales femeninos abriendo los labios mayores y pasar las torundas hiimedas por un lado de
arriba hacia abajo y desecharlas. Seca del mismo modo y repetir esta maniobra en el lado contrario.
En el vardn bajar el prepucio, limpiar con la torunda himeda de manera circular y posteriormente
secar.

e Lavarsuavemente la region anal con la toalla enjabonada, enjuagary secar.
e Lubricar la piel.

e Proceder a vestir al nifo.

e Cortarlas ufias si es necesario y peinar.

¢ Realizar cambio de ropa de cama o cuna.

e Reinstalar el equipo en su lugar y proporcionar los cuidados posteriores a su uso.

4.5. Baiio de Artesa

Concepto

Son las maniobras que efectuan para el aseo del cuerpo del derechohabiente o usuario con agua
corriente en una artesa.

i iy
Objetivos PN 01'5
. e 'y
/ v L%
Eliminar las secreciones de las glandulas sebaceas, la descamacion de la piel, el sudorggel ﬁvo. o
< 2
; . » ey , e > &
Estimular la circulacion y el ejercicio fisico por medio del movimiento. o @9 & o
LY S
= = . K i
Proporcionar confort y bienestar al nifio. o\@a.,@ s qw‘;‘;;’ o /
2 oet & D
e —— i & P&
Crear habitos higiénicos en el nifio. & & &S5 S s
& oée f:oe & &
& et o
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Principios

En la piel normal saludable se encuentran microorganismos que no son dafinos.

La piel es una barrera natural que protege a los tejidos subyacentes de lesiones fisicas y de la invasion
bacteriana.

Material y Equipo

e Torundas.

¢ Jabodn de bafio de pastilla.
e Toalla de friccién.

e Crema corporal.

e Peine.

e Cortalfas.

e Tanico.

* Ropa para el nifio.

e Colchén de artesa.

Técnica
¢ Higiene de manos con agua y jabdn, conforme a la técnica establecida.
e Proporcionar de acuerdo a la edad, informacion del procedimiento a realizar.
e Trasladar al nifio y llevar consigo sus objetos personales.
e Colocar al nifio sobre el colchdn de artesa.

¢ Proceder al aseo de cavidades, como esta descrito en el bafio de esponja y limpig;f*“ia cara, con
movimientos suaves en forma de ocho.

i
e Acercar al derechohabiente o usuario al borde de la artesa, para lavar y secarla cabegﬁ. Qrb

\
¢ Desvestir al nifio y colocarlo al centro de la artesa, utilizar la sabana cllm,ga c@o pro;;&ctor _,/'

\ ey
antiderrapante. 4 <z° - Y
,, S

e Enjabonar y enjuagar al cuerpo del nifio de cuello a los pies, tenien&@
naturales. & 8;’@' &5

32 g‘e '\'°°, o
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¢ Colocar la toalla sobre los hombros del nifio o si es el caso, colocar al nifio pequefio sobre la toalla
que esta en el colchon de la artesa y proceder a secarlo.

e Lubricar la piel y vestirlo.
e Cortarlas ufias, si es necesario y peinarlo.
» Regresar al derechohabiente o usuario a su cama, proporcionarle bienestar y seguridad.

¢ Reinstalar el equipo en su lugary darle los cuidados posteriores a su uso.

4.6. Bafo de Regadera

Concepto

Es la limpieza general del cuerpo con jabon y agua corriente.

Objetivos

Eliminar las secreciones de las glandulas sebaceas, la descamacién de la piel, el sudor y el polvo.
Estimular la circulacion y el ejercicio fisico por medio del movimiento.

Proporcionar confort y bienestar al derechohabiente o usuario.

Crear habitos higiénicos al nifio y favorecer la apariencia exterior.

Principios
En la piel se encuentra flora residente y transitoria.

La piel es una barrera natural que protege a los tejidos subyacentes de lesiones fisicas y de la invasién
bacteriana.

La limpieza corporal contribuye al bienestar del derechohabiente o usuario. St
g A oy

La accidn quimica del jabén elimina la grasa. «© Ofb

La friccion favorece la vasodilatacion periférica y el arrastre de flora transitoria. ¥ QO

] &
Material y Equipo @ @‘Q S & #
e 'o°
e Jabén de bafio de pastilla. & »© &£ & o‘*‘/
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Toalla afelpada y esponja.
Crema corporal.

Peine.

Bata o pijama.

Ropa para el nifio.
Sandalias de hule.

Silla o banco.

Técnica

Higiene de manos con agua y jabon, conforme a la técnica establecida.

Explicar el procedimiento al derechohabiente o usuario y llevarlo al cuarto de bafio con sus objetos
personales.

Acondicionar el medio ambiente y acomodar el equipo.

Abrir las llaves del agua fria y caliente para regular el flujo y la temperatura al agrado del nifio.
Ayudar al derechohabiente o usuario a desvestirse y asentarse en lasilla, en caso de que se requiera.
Permanecer cerca del nifio para prestar ayuda en caso necesario.

Ayudar al derechohabiente o usuario a vestirse cuando ha terminado de banarse y trasladarlo a la
unidad correspondiente.

Medidas de Control y Seguridad

Evitar las corrientes de aire y enfriamientos, cierre la puerta o coloque un biombo.

Verificar que no exista contraindicacion médica para el bafio.

Poner atencidn especial en el lavado de los pliegues. 5t
. ; . s
Tomar la temperatura del nifio antes y después del bafio. ‘:l’ o orb
: <
- K3
Notificar al médico la presencia de cualquier alteracion que se observe. 05)\"?:0 -
< .3\‘?
Mantener el agua a la temperatura inicial durante el procedimiento. 4 Q? e“°\«\“’\ ©
@ N &
o5 ; : -3 e
Trasladar al nifio con las precauciones necesarias. o\-z- @ o* Q\Qiobe ‘\0..,‘9 P
b ;’\ &b“s‘oﬁa“ t}-‘.f' >4
lﬁ«' L S
‘?‘\ oq(, 00‘ y
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¢ Manejar con cuidado y no mojar las lineas vasculares, proteger con un vendaje plastico y evitar
poner bajo la regadera.

e Lavarydesinfectar el area antes y después de cada bafio.

4.7. Métodos de Contencion

Concepto

Son las técnicas que se utiliza para la limitacién de los movimientos corporales del nifio.

Objetivo

Facilitar el examen fisico, la ejecucion de procedimientos especificos y evitar accidentes.

Principio
Conservar la seguridad del nifio facilita los procesos diagndsticos, asi como el tratamiento prescrito en
forma ininterrumpida.

Existen las siguientes modalidades de sujecion:

¢ Inmovilizacidn tipo momia.

¢ Contencion con Chaleco.

e Contencidn con sujetador de mufieca y tobillos.

¢ Contencidon de columpio

Material y Equipo

e Chaleco.

e Sujetadores.

¢ Tela adhesiva.

e Sdbana clinica.
e Gasasy apositos.

35
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* Compresas.

Técnica

4.7.1. Inmovilizacion Tipo Momia

(Utilizado en lavado gastrico, exploracion de ojos, oidos y garganta):

Colocar las sabanas bien extendidas sobre el colchdn.

e Colocar al nifio de espalda sobre la sébana que debe quedar un poco mas alta que los hombros.
e Colocar un brazo del nifio a su costado en posicion anatémica.

e Doblar la sabana sobre el cuerpo y deja el brazo envuelto, pasa la punta por debajo.

e Colocar el otro brazo en posicién anatdmica y hacer lo mismo que el brazo anterior.

¢ Separar las esquinas del extremo inferior de la sdbana para darle anchuray dobla hacia los hombros
y envolver,

4.7.2. Contencién con Chaleco
¢ Coloca el chaleco sujetador al derechohabiente o usuario.
e Atar las cintas a la parte posterior.

e Sujeta las cintas laterales al tambor de la cuna en la parte correspondiente comprobando que el
derechohabiente o usuario quede libre para efectuar movimientos moderados.

‘o
_e-\‘e-
e

#
&y
e Colocar las bandas del sujetador sobre la mufieca o tobillo del nifio y asegurai-_firme@%n@fb
)

4.,7.3. Contencion de Muiiecas y Tobillos

N,
e  Atarlas cintas sobre las bandas sin apretar demasiado para que no interfiera CO(B% @ulacigﬁi

< S A
% % A o
e Sujetar las cintas largas al tambor de la cuna. Ae,on/ bcao*‘ S S
t\0 & s /;'
0\0 Q s & S
% ‘,@\‘) a‘) @“’\ .o(‘* /
2 e & ‘S\C\ &/
gL o*c ) b\o /s
& <& ,‘c' nn‘ ,/
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4.7.4. Contencion de columpio
¢ Doblarla sabana longitudinalmente en cuatro tantos.

e Asegurar la mitad de la sdbana bajo el colchén en la cabecera de la cuna que deberd tener en
posicién SemiFowler.

¢ Colocaral nifio sobre la sabana y pasarla entre las piernas como si fuera un pafial.

¢ Con tela adhesiva fija la sdbana a la altura de las costillas cuidando que no interfiera con la
circulacion.

¢ Enesta modalidad el nifio se debe mantener en posicion SemiFowler.

Medias de Control y Seguridad

¢ Vigilar constantemente el sitio de fijacion para detectar oportunamente cambios en la coloracidn,
temperatura o riesgo de lesion dérmica.

e Conservar la alineacién del cuerpo.
e Los padres o tutor del nifio deben firmar el consentimiento informado, sobre este procedimiento.

e Solicitar el apoyo de otra enfermera si es necesario
4.8, Oxigenoterapia

Concepto

Es la administracion de oxigeno en concentraciones por arriba del 21% con fines terapéuticos.

Objetivo .
Corregir la hipoxia, disminuir el trabajo cardiorrespiratorio y restaurar la concentrgé‘fén arte"ria_[ de
oxigeno. ey ;

Principios o2 @
3 : ; 7 3 : A&
Todas las células del organismo requieren de la administracion continuay s@ﬁa@d
< &
\ 9y

e
o
&

&
20 -
© QLA
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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.

Material y Equipo

e Toma de oxigeno
e Borboteador

e Rotametro

e Agua estéril

¢ Tubo para oxigeno
e Puntas nasales

e Agua estéril

e Casco cefélico

e Mascarilla sencilla

e |ncubadora

4.8.1. Oxigeno en Incubadora

Técnica

e Higiene de manos con aguay jabon, conforme a la técnica establecida.

Verificar la prescripcion médica.
e Posicionar para mantener las vias respiratorias permeables, aspirando secreciones si es necesario.
e Revisar la fuente de oxigeno, asegurar su funcionalidad. e

e Llenarel Borboteador con agua estéril hasta la marca indicada. s

e Conectar la guia para oxigeno al medidor de flujo e introducirlo a la incubadora. ,\@‘é 00

+ o
¢ Regular el flujo de oxigeno segin indicacion médica. o‘ 'l \s
% & A2
S \
e Monitorizar la oximetria de pulso; si esta por arriba de 98% disminuir pro ente@lgﬁc@e /,y'
& 9 /
valorar la respuesta del paciente. o
g bﬁ & o‘b‘ c""c} /
A & c:"‘:‘-'o &
Y ) p
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¢ Realizar anotaciones correspondientes en el Formato de Notas y Registros Clinicos de Enfermeria.
4.8.2. Oxigeno en Casco Cefalico

Técnica
s Higiene de manos con agua y jabdn, conforme a la técnica establecida.
e Verificar la prescripcion médica.
e Posicionar para mantener las vias respiratorias permeables y aspirar secreciones si es necesario.
* Revisar la fuente de oxigeno, asegurar su funcionalidad.
e Llenarel Borboteador con agua estéril hasta la marca indicada.
¢ Colocar el tubo a la fuente de oxigeno.

s Colocar la campana cefalica adecuada al tamafio de la cabeza del nifio y conectar la linea de
oxigeno.

¢ Regular el flujo de acuerdo a indicaciones.

¢ Retirar lo menos posible el casco del derechohabiente o usuario y no disminuir bruscamente el
suministro de oxigeno.

e Monitorizar la oximetria de pulso, si esta por arriba de 98% disminuir progresivamente el oxigeno y
valora la respuesta del paciente.

¢ Realizar anotaciones correspondientes en el Formato de Notas y Registros Clinicos de Enfermeria.
4.8.3. Oxigeno por Puntas Nasales o Mascarilla

Técnica
e Higiene de manos con agua y jabdn, conforme a la técnica establecida.
s Verificar la prescripcién médica.
, . . . A <
e Conservar permeables las vias respiratorias, aspirando secreciones si es ne&é'sé
)
* Revisar la fuente de oxigeno, asegurar su funcionalidad. o @\

¢ Llenarel Borboteador con agua estéril hasta la marca indicada: A
39
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Conectar las puntas nasales al borboteador.

Introducir las puntas en los orificios nasales.

Fijar las puntas a la cabeza del derechohabiente o usuario o conectar la mascarilla.
Conectar el tubo a la fuente de oxigeno regulando el flujo segtn lo indicado.
Brindar aseo diario a las narinas el tiempo que dure la aplicacién.

Monitorizar la oximetria de pulso, si esta por arriba de 98% disminuir progresivamente el oxigeno y
valora la respuesta del paciente.

Realizar anotaciones correspondientes en el Formato de Notas y Registros Clinicos de Enfermeria.

Medidas de Control y Seguridad

No administrar oxigeno seco.
No aplicar oxigeno directamente a los ojos para prevenir retinopatias.
Evitar cambios bruscos en la concentracion de oxigeno.

El agua del borboteador no debe exceder la linea de maxima capacidad ni estar por debajo del
minimo.

4.9. Fisioterapia Pulmonar

Concepto

Es el conjunto de técnicas fisicas encaminadas a eliminar las secreciones de las vias respiratorias y
mejorar la ventilacion en enfermedades pulmonares agudas y cronicas.

Objetivos ._!";‘f
Favorecer la movilizacion de las secreciones traqueobronquiales, para evitar su agq%lac*igncrb
Reducir el trabajo respiratorio, disminuyendo la resistencia de la via aérea: i 9":5'6; &
Mejorar el intercambio gaseoso. b‘z’*@“b cq"“:& )

g \
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Principios

En el tracto respiratorio existen células productoras de moco que ante alglin agente que irrite la mucosa
bronquial se produce hipersecrecién, disminuyendo la ventilacién.

Las secreciones excesivas en bronquios proporcionan un medio de incubacidn ideal, para algunos
agentes infectantes acarreados al pulmon, por el aire inspirado.

Los pulmones estan divididos en ldbulos y estos a su vez, en segmentos que se encuentran orientados
hacia las caras posterior, anterior y lateral de la pared torécica; la via de acceso es la traquea y los
bronquios principales.

En el derechohabiente o usuario que se encuentra postrado en una cama o cuna, es necesario favorecer
la ventilacidn y evitar que se acumulen secreciones.

4.9.1. Drenaje Postural y Palmopercusion

Técnicas que se describen en un solo apartado porque generalmente son de aplicacidn simultanea.

Conceptos

Drenaje postural: Son las maniobras fisicas, Unicas o repetidas, que involucran una posicién adecuada,
para facilitar la movilizacién y vaciamiento de secreciones retenidas en una regién dada del pulmén.

Palmopercusion: Técnica que se practica con las manos ahuecadas golpeando la pared torécica sobre
un segmento pulmonar para drenar secreciones.

Objetivos
Mejorar la ventilacidn.

Ayudar a la re-expansion de los alvéolos colapsados. o

pueden ser expectoradas o aspiradas. .\a} 0°

Material y Equipo 0\,&4 Q Lo «,0“/

e Pafio suave. o P& S

e ol
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Almohadilla.
Campana de percusion de tamafio adecuado.

Estetoscopio.

Técnica

Higiene de manos con agua y jabén, conforme a la técnica establecida.
Constatar la identidad del derechohabiente o usuario y la edad.
Preparar el equipo y trasladarlo a la unidad del derechohabiente o usuario.

Verificar la hora de ingestion de alimentos (aplicar la técnica, por lo menos una hora después de
ingerirlos).

Auscultar campos pulmonares.

Medir los signos vitales del derechohabiente o usuario (Frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca,
coloracion y saturacion de oxigeno).

Colocar al nifio en posicién adecuada (Decubito lateral, sentado, Trendelenburg), seglin la regién
pulmonar a drenar, realizar la percusion con la campana de percusién o con la mano ahuecada.
Utilizar la almohada si es necesario.

Vigilar los signos vitales del derechohabiente o usuario (frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca,
coloracidn y saturacion de oxigeno).

Realizar la aspiracién de secreciones bucales, nasales y bucofaringeas (ver técnica 4.10 aspiracion
de secreciones nasales y bucofaringeas).

Registrar los medicamentos utilizados (si se realizé nebulizacién previa), la frecuencia respiratoria y
cardiaca antes y después del tratamiento, asi como las caracteristicas de las secreciones
expectoradas u obtenidas a través de la aspiracion.

e Retirar el equipo y darle los cuidados posteriores a su uso. o
e
¢ Hacer anotaciones en el Formato de Notas y Registros Clinicos de Enfermeria. "‘:l’
:'I: ;_'_B : éo 0@
: {-,- Q
- - 9*1

Medidas de Control y Seguridad 6?' &

] \

O

e Lapercusién deberd efectuarse durante 30 segundos en forma continua. 4@ Q«' a"¢ & & //

ki
i @ 2> 0‘?&-&“: °ﬁw 4
o & /

Realizar los cambios de posicion para el drenaje postural cada 2 horas. o@ & P&
ﬁ'ﬁ
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¢ Elprocedimiento debe efectuarse antes de la aspiracién de secreciones.

¢ Realizar el procedimiento por lo menos una hora después de la alimentacién para evitar
broncoaspiracién.

 Evitar percutir sobre heridas y/o sondas tordcicas, prominencias 6seas, columna cervical y 6rganos
huecos (Corazén, bazo y rifidn).

¢ Elprocedimiento debe hacerse sobre la caja toracica y debe resultar indoloro.

e Este procedimiento no debe de realizarse por mas de 5 minutos.
DRENAJE POSTURAL

Lébulo medio derecho

Eleva las caderas del lactante 10 a 15 cm. arriba
de la cabeza, rueda al lactante sobre la espalda
1/4 de vuelta. Da palmo percusion o vibraciones
sobre la tetilla derecha.

Lébulo superior izquierdo, segmento de la
lingula. Coloca al lactante en la misma posicién,
con el lado izquierdo hacia arriba. Da palmo
percusion vy vibraciones sobre la tetilla
izquierda.

Lobulos superiores, segmento basal
posterior

Coloca al lactante sobre el lado izquier'dp, con
la cadera 20 cm. arriba de la cabeza. Refédalo
hacia adelante o arriba 1/4 circu‘lﬁ?;ﬁg palmo-
percusion y vibraciones sobre. ia I irte inf

de las costillas. Esta posicién es pa@%’re@r el

e
T‘g%?roca gif P

lado derecho, para el lado izquig
neonato sobre el lado derechg.b Q/ a.‘;z\c
‘ ‘5\ o e@" "e" o“’é‘
Lébulo superior, segmen€os &gﬁogﬁé}@_ow Py
e & ‘8‘0 00\6
Coloca al lactante boca‘g%’gjef ga&:laf'éooe‘f'/l/gdf)/
o
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izquierdo con la cadera 20 c¢cm. arriba de la
cabeza. Da palmo-percusion y vibraciones en
el hueco axilar; para drenar el lado opuesto,
voltea al lactante sobre el lado derecho.

Lébulo superior segmentos posteriores

Coloca al lactante boca abajo, sobre el lado
izquierdo con la cadera 20 cm arriba de la
cabeza. Da palmo-percusion y vibraciones en
el hueco axilar, para drenar el lado opuesto,
voltea al lactante sobre el lado derecho.

Lébulo superior, segmentos posteriores

Coloca al lactante en dectbito ventral con la
cadera 20 cm. arriba de la cabeza, da palmo
percusion o vibraciones abajo de las costillas,
cerca de la columna en ambos lados.

o
'
&

Lébulo superior, segmentos posteri’cii:es

Sienta einclina al lactante apoyadg%n IQ,m o
hasta un angulo de 20° Da palmo- pe’xu@
vibraciones sobre la' parte supﬁ’%?'tle la&
espalda en ambos lados. © 0 b’ &

&
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Lobulo superior, segmentos posteriores

Coloca al lactante sentado y llévelo 20° hacia
atras apoyado en la mano. Da palmo-percusién
y vibraciones sobre las claviculas en ambos
lados

Lobulo superior, segmentos posteriores

Coloca al lactante en deciibito dorsal, da
palrnopercusion y vibraciones entre las
claviculas y las tetillas en ambos lados.

Lébulo inferior, segmentos posteriores

Coloca al lactante en dectbito ventral en una
superficie plana. Da palmo-percusién vy
vibraciones en la orilla de la escapula sobre la
parte posterior de la columna.
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SEGMENTOS PULMONARES

SEGMENTOS PULMORARES

Pulmon Derecho Pulmén lzquierdo
Lébulo Superior | Lébulo Medio Lobulo Inferior | Parte Superior Parte Inferior Inferior
1. Apical 4, Lateral 6. Superior 11. Apical 13. Superior 15. Superior
. Basal
2. Posterior 5. Medial 7. Basal medial 12. Anterior 14. Inferior iitef;;edial
3. Anterior 8. Basal anterior 17. Basal Lateral
18. Basal
9. Basal lateral —
10. Basal N\
posterior . __a‘gf«" N
h:ﬂ:} ™,
Ny
SR o
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4.10. Aspiracion de Secreciones Nasales y Bucofaringeas.

Concepto

Maniobras que se realizan para limpiar la cavidad nasal y bucofaringea de secreciones.

Objetivo
Mantener la permeabilidad de las vias areas.
Favorecer la ventilacion y respiracion.

Prevenir las infecciones y atelectasias por el acumulo de secreciones.

Principio

Las vias aéreas libres facilitan la respiracién.

Material y Equipo

e Aspirador de pared o portatil.

Equipo de aspiracion (Rifion y dos vasos de acero inoxidable).
s Sondas de aspiracion de diferentes calibres.

e Solucién cloruro de sodio al 0.9%.

¢ Gasas.

¢ Cubre bocas.

s Bata.
¢ Lente de proteccién. ,.?45“'0
s
e Guantes estériles. efis %
&0
: DAY <
e Estetoscopio. , - Qo
@q\ ¢ o*
< ? &
b@ @9 Qf}\\s‘
. E Py
Técnica '5@ @Q R
N S
< & OE
¢ Higiene de manos con agua y jabdn, conforme a la técnica establecida. Q; a.e‘;’ o Qc.\"’o /
& & (,o°°o°° &/
Y-d 4 ) e
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e Preparar el equipoy llevarlo a la unidad del derechohabiente o usuario.

e Explicarel procedimiento al derechohabiente o usuario si la edad y condicion lo permiten.

e Auscultar al derechohabiente o usuario para verificar la necesidad de aspirarlo.
¢ Colocarse bata, lentes de proteccion y cubrebocas.

e Abrirel equipo y verter solucion salina en los vasos.

e  Abrir las sondas de aspiracion y colocarlas en el rifidn.

e Abrirlas gasasy colocarlas en el rifion.

e Abrirlallave del aspirador.

e (alzarse guantes.

e Tomar con una gasa el tubo del aspirador y conectar una sonda.

e Medirde la punta de la nariz al Idbulo de la oreja.

¢ Humedecer la sonda en la solucién.

e Aspirar gentilmente una narina.

e Limpiar la sonda aspirando solucidn salina.

e Permitir 3 ciclos completos de respiracion para que el nifio se recupere.
s Aspirarla narina contraria.

e Cambiar la sonda de aspiracion.

e Aspirar la cavidad bucofaringea.

e Limpiar la sonda aspirando solucion salina.

¢ Dejar cémodo al derechohabiente o usuario.

e Retirar el equipo y dar los cuidados posteriores a su uso.

e Realizar las anotaciones en el Formato de Notas y Registros Clinicos de Enfermerl'a.-;,-*‘*

s
Medidas de control y seguridad : ‘J 0
e Realizar el procedimiento después del tratamiento inhalatorio y la f|5|oterapga%?? o\#
&* ..,0‘
e Realizar la aspiracién las veces necesarias para dejar limpia la via aerea\@. ‘Q/O o.-,°°e°°°
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* Solicitar apoyo a otra enfermera en caso de que el derechohabiente o usuario por su edad o
condicion lo requiera.

Presidn para la aspiracién de secreciones de acuerdo a edad
Neonatos: de 0 a 28 dias de « 60a 100 mmHg
nacimiento
Lactantes: de 29 dias a 12 meses e 80a 100 mmHg
Preescolar: de 2 a 5 afios e 100 a 120 mmHg
Escolares: de 6 a 11 ano « 100a 120 mmHg
Adolescentes: de 12 a 18 anos « 100 a 150 mmHg

4.11. Ejercicios Respiratorios

Concepto

Son unaserie de actividades, que se realizan con el fin de lograr una expansién torécicay asi obtener una
ventilacion eficaz y disminuir el esfuerzo respiratorio.

Objetivos
Fortalecer el diafragma.

Ejercitar los musculos respiratorios para prolongar la espiracién y aumentar la presién en las vias
respiratorias durante la misma.

Principio

La fuerza de los musculos respiratorios y la capacidad pulmonar influyen de manera directa en el
intercambio gaseoso.

Material y Equipo
¢ Estetoscopio.
¢ Almohada.

e Compresa.
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¢ Rifién
e Globos
¢ Popotes.

e Vasocon agua.

Técnica

e Higiene de manos con agua y jabon, conforme a la técnica establecida.
e Verificar la prescripcion médica.

e Identificar al derechohabiente o usuario y edad.

e Conocer el diagnéstico del derechohabiente o usuario y la razén por la que se realizaran los
ejercicios respiratorios.

e Prepararel equipoy trasladarlo a la unidad del derechohabiente o usuario.
e Auscultar los campos pulmonares antes y después de realizar los ejercicios.

e Valorar las condiciones fisicas del nifio en relacion con su capacidad para participar en los ejercicios
respiratorios.

e Colocar en posicién SemiFowler o en la postura que le permita realizar sus ejercicios.
e Utilizar la almohada si es necesario.

e Programar los ejercicios mas frecuentes, pero en periodos breves, en el caso de que el nifio se
encuentre debilitado.

e Seleccionar latécnica de acuerdo a la edad (popote, globos, etc.).

e Pedir al nifio inflar el globo o soplar el popote en el vaso de agua de acuerdo a la eleccién que se
realizo.

e Verificar que se realice en forma adecuada el ciclo respiratorio (Inspiracién expiraciéji)".

f’
e Pedir al nifio que espire con los labios fruncidos al mismo tiempo que se congéaen los usculos

abdominales. e{o O

e Presionar firmemente el abdomen hacia adentro y hacia arriba al espirar. & ‘.o?' Q"‘

\

]°
¢ Repetir durante 1 minuto y descansar 2 minutos, aplicar varias veces al diabgfa pog%ﬁmpﬂtog
(Antes de los alimentos y a la hora de acostarse). 0\@6 & e :f’
-3
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¢ Dejar al derechohabiente o usuario en posicion comoda y de descanso.

¢ Realizar las anotaciones en el Formato de Notas y Registros Clinicos de Enfermeria.

Medidas de Control y Seguridad
¢ Latécnica elegida, la frecuencia y duracién del tratamiento deben individualizarse.
e Debera realizar el procedimiento antes de proporcionar los alimentos al nifio.

e No permita que los ejercicios se realicen en periodos prolongados, ya que esto puede aumentar el
gasto respiratorio y la fatiga.

e Latécnica se debera utilizar preferentemente en nifios mayores de tres afios.
4,12, Instalacion de Catéter Periférico Corto

Concepto

Es la introduccién de un catéter corto en una vena periférica fines diagndsticos, profilacticos o
terapéuticos.

Objetivo

Establecer una via de acceso al torrente sanguineo para el suministro de liquidos, medicamentos o
hemocomponentes.

Principios
El torrente circulatorio es el mejor vehiculo para el transporte de soluciones y/o medicamentos.

Todas las células del organismo necesitan cantidades determinadas de liquidos y elepﬁblitos para su
correcto funcionamiento. ﬂﬁa Ny

: o \
L
La sangre transporta sustancias del exterior al interior de las células y viceversa por eg&‘éi @%men yla
EE 4 - 14 - 4 - i
presion de la sangre circulante deben conservarse dentro de ciertos llmste%ﬁa@%atlsfg.e’é’r las
necesidades variables de los 6rganos. > i
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Material y Equipo
¢ Charola de mayo.

Guantes estériles.

e Cubrebocasy gorro

e Torundas.

¢ Alcohol isopropilico al 70%.

e Gluconato de clorhexidina al 0.5%

e Gasas estériles.

e Equipo de infusidn intravenoso (microgotero, normogotero o equipo de bomba de infusion).
e Solucién indicada por el médico.

e Tela adhesiva.

e Portasuero.

e Catéter endovenoso (24, 22, 20 0 18 G de acuerdo a la valoracion que haga de la vena del paciente).
¢ Bioconector multiple o llave de paso de 3 vias con extension

s Aposito transparente.

¢ Ligadura.

e Tijeras.

e Membrete,

e Sabana.

¢ Contenedor rigido para deshechos de punzocortantes.

Técnica i
.;ﬁ‘
fis
_ v © g
o 2 LQ
Se realizara con dos enfermeras 2 Q

Segunda enfermera
e Colocarse el cubre bocas abarcando nariz y boca. Q;
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e Higiene de manos con aguay jabdn, conforme a la técnica establecida.

e Preparar fisicamente al derechohabiente o usuario.

¢ Explicar el procedimiento, de acuerdo a edad y condiciones del derechohabiente o usuario.

s Seleccionar de acuerdo a las condiciones del derechohabiente o usuario, la extremidad mas
adecuada para la puncidn, seleccionar preferentemente los miembros superiores y si no es posible
en esta zona, continuar en miembros inferiores, y de zona distal a proximal.

e Sujetar gentilmente al usuario exponiendo el sitio a puncionar.

Primera enfermera
¢ Verificar la indicacién médica.
¢ Llevaracabo la accion esencial NO. 1, Identificacidn del paciente.

o Explicar el procedimiento de acuerdo a edad del derechohabiente o usuario y si las condiciones lo
permiten.

e Colocarse cubrebocas.

e Higiene de manos con aguay jabdn, conforme a la técnica establecida.

* Preparar el equipo, cortar las telas adhesivas en nimero y tamafio adecuado a la edad del nifio.
¢ Preparar la solucién indicada conectar y purga el equipo.

¢ Seleccionar la vena a puncionar (trayecto, movilidad, diametro, fragilidad y bifurcaciones).

« Sostener con firmeza la extremidad.

e Buscar la vena aplicando un torniquete por arriba del sitio a puncionar.

¢ Realizar Lavarse las manos con aguay jabdn.

e Calzarse guantes. g
o
e Realizar la asepsia con Gluconato de clorhexidina al 0.5%, en caso de no cogfar con ello utlhzar
alcohol isopropilico al 70% en tres tiempos. o &8 0’5
.e
e Introducir el catéter con el bisel hacia arriba con movimientos firmes, premsgﬁ @ [es, gonla
presion necesaria para atravesar la piel. 7 Q? c«"‘\o © /‘/

\ “0 P

¢ Alquedar colocado el catéter, el retorno sanguineo nos indica que esta Qﬁﬁ%@qe l%&aﬁa e //

a{‘
¢ Retroceder una pequefia parte de la guia metalica e introducirel totali@fahétea” ’/

o(f’., /

e /
c" [ (-]
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e Colocar una gasa por debajo del pabellon del catéter.
¢ Retirarel torniquete.

¢ Hacer presion en la parte superior de la vena 2 a 3 cm del sitio de insercidn que se canalizé mientras
termina de extraer la guia metalica para evitar la salida de sangre.

e Conectar la solucion al catéter venoso instalado y verificar su permeabilidad.

e Retirar la gasa y desecharla.

Segunda enfermera
e Fijar el catéter con aposito transparente,

e Colocar las corbatas con el adhesivo abrazando el cono de conexion del catéter y sobre el apésito
transparente sin cubrir el sitio de puncion.

e Instalar el Bioconector mdltiple o llave de 3 vias con la solucion indicada.
¢ Fijar el equipo de infusion para evitar la traccion del catéter.
e Regular el goteo de acuerdo a la indicacién médica.

¢ Colocar un membrete con nimero de catéter, fecha de instalacion y nombre de la enfermera que
instalé, nombre completo y fecha de nacimiento del derechohabiente o usuario. Sobre el apdsito
transparente sin cubrir el sitio de puncién.

e Colocarel membrete de la solucion en el envase de la misma.

Segunda enfermera

¢ Dejar comodo al derechohabiente o usuario.

Primera enfermera SE

3

e Darcuidados posteriores al equipo. ) .-,t"l,

&

& o
& X )
e Realizar anotaciones correspondientes en el Formato de Notas y Registros Cll'hicoé e f&rmena.
2 4

@ &0
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Medidas de Control y Seguridad

Seleccionar la vena previamente, aumenta la probabilidad de éxito de la puncién y su preservacién
satisfactoria.

Verificar que el equipo que se va a utilizar durante el procedimiento debe estar estéril
Verificar que la solucion que se ministre al derechohabiente o usuario sea la indicada por el médico.
Verificar que el equipo de infusién no contenga burbujas de aire, antes de administrar la solucidn.

Valorar signos de infiltracién y/o flebitis, en caso de detectar algin signo positivo avisar al médicoy

clinica de catéteres.

ESCALAS DE INFILTRACION Y FLEBITIS

ESCALA DE INFILTRACION ESCALA DE FLEBITIS.

Grado Criterios clinicos Grado | Criterios clinicos

0 Ninguno 0 Ninguno

1 Piel palida, edemamenorde2.5 | 1 Eritema en el sitio de acceso sin dolor.
cm. Frio al tacto, con o sin
dolor.

p Piel palida, edema de 2.5 cm. | 2 Doloren el sitio de acceso con eritema
Frio al tacto, con o sin dolor o edema.

3 Piel palida, traslicida, edema | 3 Dolor en el sitio de acceso con eritema
notable mayor a 15 cm, frio al y/o edema, formacion de estrias, vena
tacto, dolor leve a moderado, palpable.
posible entumecimiento.

4 Piel palida y traslicida, piel | 4 Dolor en el sitio de acceso con efitema

o
tirante con exudado, edema y/o edema, formacion de eftgjas, venaﬁ
notable mayor a 15 cm, edema palpable mayor de 2:5 crﬁ_:_de qugq’t%-’
profundo, alteracion secrecion purulenta. o&ev.' P
i 2 < o
circulatoria, dolor moderado a o° ‘Q? J‘o\:\’*\ @
intenso. <@ S
‘\Qs & k) ‘,o*’ /
* ¢ ‘:"’\e \bo\&d‘ o /
&@ © oococ‘;o‘b ‘&&@ i
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e Cambiardesitio la venoclisis en caso de flebitis y/o infiltracion avisar al médico y notificar ala clinica
de catéteres.

¢ Evitar que el equipo de venoclisis se doble y el catéter se obstruya.
e Valorar que la sujecién no impida la circulacion.

* No provoque elretorno venoso como prueba de permeabilidad, ya que esta maniobra favorece auto
contaminacion.

e Cambiar el equipo de infusion de las soluciones isoténicas cada 72 hrs. o antes en caso de sospecha
de contaminacion.

e Cambiar el equipo de infusién de las soluciones hiperténicas cada 24 hrs.
e Laasepsiaesindispensable para prevenir infecciones.
e Elequipo de infusion debe ser rotulado con la fecha, horay nombre de la persona que lo instala.

e Evitar que el equipo de infusion contenga residuos hematicos, ya que al desprenderse entra un
émbolo al torrente sanguineo pudiendo ocasionar complicaciones en el derechohabiente o usuario.

¢ La administraciéon de multiples medicamentos por infusion intravenosa se hara exclusivamente a
través de bioconector multiple o llave de tres vias.

4.13. Instalacion de Catéter Central de Insercion Periférica (PICC).

Concepto

Es lainstalacion de un catéter de silicdn insertado percutdneamente a través una vena periférica y hasta
una posicion central en la vena cava.

Objetivos

Proporcionar un acceso directo en una vena de grueso calibre para hacer grandes aporte§ parenterales

administrar drogas vasoactivas o Nutricion Parenteral Total (NPT). : ‘?P o D
W&
Disminuir complicaciones como: flebitis, infiltracion y extravasacion, que se produce%‘ﬁre@ntemente
P
con accesos venosos periféricos en tratamientos prolongados. 6?' *\‘«"v’
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Principios

El catéter central de insercidn periférica debera ser instalado por el personal de enfermeria certificado.

Material
e Mesa Pasteur.
e Gorroy cubre bocas.
¢ Ropade cirugia estéril (lcampo hendido, toalla de secado y bata).
e Guantes quirlirgicos estériles.
e Gasasimple.
e Torundas.
¢ Jabdn y agua estéril.
e Antisépticos:
- Alcohol isopropilico al 70%
- Gluconato de clorhexidina al 0.5% con alcohol isopropilico al 70 %.
e Jeringasde 3,5y 10ml.
e Agujas hipodérmicas de No. 23gy 20g.

e Instrumental: 1 rifién de acero inoxidable, 2 vasos graduados. 1 pinza de Adson sin dientes, tijeras
de mayo.

e Catéter PICCde 1l a5 Frdeacuerdo a la valoracion del nifio.
e Bioconector multiple o llave de tres vias.

¢ Solucidn de Cloruro de Sodio al 0.9%.

e Heparina de 1000 UI. -
e
&
e Apdsito transparente pediatrico. s
/&Y 0
e Solucion ainfundir. : 2 Q
' 69 v’ &
- I3 . -
e Cintamétrica. * Ny
/ ¥ & RO
% L) o
e Ligadura. @..;e' Q PO
(& 6 & 5 -ioc
= . & £ & 4
« Bombadeinfusién 1Y O &
@ ¥ L
& & o°°0°° & /
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Técnica

Se realizara con dos enfermeras

Revise las indicaciones médicas para el procedimiento y solicitud de Rayos X post insercién.
Identifique correctamente al paciente, asegurando que se trate del paciente, sitio y
procedimiento correcto.
Verifique la existencia del consentimiento informado.
Desinfecte la superficie de la mesa donde se realizara el procedimiento.
Solicite que otro profesional de la salud (médico o enfermera) colabore con usted en la insercion
del catéter.
Retna los elementos necesarios y equipo adicional.
Higiene de manos con aguay jabon, conforme a la técnica establecida.
Revise los signos vitales y realice la evaluacion del paciente.
Localice y seleccione la vena, palpe la vena con sus dedos y determine sus condiciones.
Retire cualquier residuo de emoliente de la piel circundante a la vena a puncionar.
Aplique el anestésico topico local sobre el sitio a puncionar
a) Enneonatosy lactantes no se utiliza torniquete.

Realice la medicién de donde se insertara el catéter con cinta métrica para saber cuédnto se
introducira de acuerdo al miembro elegido.

a) Miembro superior: Punto de insercion a la clavicula y hasta el tercer espacio
intercostal.

b) Miembro inferior: Punto de insercion hasta 1 cm por debajo del diafragma.

Realice la medicion de la circunferencia del miembro donde se instalard €l catéter y
p L N

posteriormente cada vez que se realice la limpieza del sitio de insercigpﬂ,-;&amblen realice

medicién del miembro. P k' Ay

0
ST
Registre la medicion inicial y las subsecuentes en cada limpieza del'sitio de mes’ﬁ:lo

a-d o/

> .../

Coloque al paciente en la posicién anatémica necesaria para la insercion gél @@er egﬁgsic\\mn P
Lo Q /

- e -~

horizontal, tomando en cuenta los factores ambientales y fisicos. @-\‘Z'QQ & 4,0\ cf‘* /

P
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a) La posicion de sujecién recomendada es la realizada en forma de momia solo se
deja libre el miembro a puncionar.

e Abra el material estéril coléquese la bata y los guantes estériles, asi como los elementos
necesarios por lo menos a 5 cm del borde del campo estéril, prepare el area para el miembro a
puncionar del paciente.

¢ Coloque la solucién para irrigacion, insumos adicionales estériles en el campo.

e Verifique la integridad del introductor o trocar pelable del catéter, realizando un movimiento
circular de 360° para desprenderlo de la canula y facilitar su insercién.

e Prepare el cloruro de sodio al 0.9% en jeringas de 10 ml manteniendo una técnica para el cebado
del catéter. Irrigue previamente todos los llimenes del catéter.

¢ Prepareel drea de la vena a puncionar con el antiséptico seleccionado.
a) Encasodeneonatos se realiza asepsia de toda la extremidad.

e Coloque los campos estériles debajo y sobre la extremidad y verifique que solo el drea preparada
queda visible.

¢ Localice y seleccione la vena para realizar la puncion en caso de neonatos realizar presion
manual por un tiempo menor a 20 segundos; en caso de lactantes hasta escolares se puede
considerar el uso de torniquete.

e Realice la puncién haciendo una buena fijacion de la piel para mejorar la visualizacién del acceso
venoso.

e Aborde la vena con el bisel con direccion hacia arriba con una angulacién de 15° a 30°.
e Verifique el retorno sanguineo, retire la guja de puncién e inicie la introduccién del catéter.

¢ Introduzcay deslice el catéter con el apoyo de la pinza de diseccidn fina recta o curva, hasta la
medida seleccionada de acuerdo a la medicion realizada previamente.

* Girela cabeza del paciente cuando se ha avanzado la punta del catéter al hombro, hacia el sitio

de insercién. o
¢ Complete el avance del catéter a la posicién deseada. L ‘i:‘." o y
* Verifique el retorno sanguineo en el catéter. . e"’;@ 3 ° -
a) En caso de no obtener retorno sanguineo retraiga unos m@fg ter ﬁé,f:l;el\@ a /
verificar el retorno. 2 QO é\{e‘-‘o b—‘:“e /
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¢ Unavezcomprobado el retorno venoso realice el lavado del catéter con solucion cloruro de sodio
al 0.9%.

e Extraiga la camisa del catéter, rompala fuera de la piel.
¢ Ensamble el catéter a los conectores libres de aguja.
s Proceda a la fijacion del catéter.

a) Aplique el aposito transparente semipermeable.

b) Fijeelcatéterrestantey dispositivo de estabilizacion del PICC con un segundo aposito estéril
transparente semipermeable.

c) Verifique que no exista acodamiento del catéter.
d) Deseche los materiales usados en los contenedores apropiados.
e) Higiene de manos con aguay jaboén, conforme a la técnica establecida.

f) Coloque la etiqueta con la fecha de instalacion, calibre y longitud del catéter y nombre de la
persona que lo instalo, nombre del usuario y fecha de nacimiento sin obstruir la visibilidad
del sitio de insercién.

g) Verifique la posicion correcta de la punta del catéter usando una radiografia.

h) Realizar anotaciones correspondientes en el Formato de Notas y Registros Clinicos de
Enfermeria.

Medidas de control y seguridad

e Valorar complicaciones inmediatas: hematomas, ruptura del catéter, puncion arterial, arritmia
cardiaca, posicion anémala del catéter, extravasacion u obstruccion.

¢ Valorar la permeabilidad y correcta posicion del catéter.

e Valorar diariamente las condiciones del sitio de insercion del catéter, mediante palpacion y
. . ‘s il
visualizacion a lo largo del trayecto de la vena. ot

&
e Utilizar guantes estériles para lamanipulacion de las conexiones, administrac_ic'ﬁﬁae moedicpgﬂentt;s.
o <

e Mantenerel catéter, adaptadores y conexiones libres de sangre para evitar la formgﬁor@e coagulos
2
o su paso al paciente. I o &
6 ) /_/

<
>
¢ No administrar hemoderivados ni tomar muestras de laboratorio. g QQ/

b
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Cada vez que se administren medicamentos lavar el catéter con solucién de Cloruro de Sodio al
0.9%.

e Evitar acodaduras y fijar adecuadamente el catéter para evitar movimientos o pérdida accidental
del mismo.

e Nunca utilizar jeringas de 103 ml.
¢ No mojar el catéter durante el bafio.

e No aplicar antibioticos tdpicos o cremas en el sitio de insercidén ya que puede provocar resistencia
microbiana e infecciones por hongos.

e Vigilar los signos y sintomas de bacteriemia relacionados al uso de catéteres como: eritema,
presencia de fiebre o distermias, escalofrios/diaforesis, pilo ereccién, reporte al médico y clinica de
catéter.

e En sospecha de bacteriemia o infeccidn local, tome hemocultivo periférico y central, al retirar el
catéter envie la punta a cultivo (5 cm en un tubo de ensaye sin medio de cultivo para técnica de
Maki).

4.14. Asistencia en la Instalacidon de Catéter Venoso Central

Concepto

Es la introduccion de un tubo delgado flexible de material biocompatible (silicén o poliuretano), que se
introduce en los grandes vasos venosos del torax o en la cavidad cardiaca derecha, con fines diagndsticos
o terapéuticos.

Objetivos
Proporcionar un acceso directo en una vena de grueso calibre para ministrar grantles -aportes
parenterales y mediciones hemodinamicas. g
afis
Perfundir soluciones incompatibles de manera simultdnea a través de las luces separadago 0’5
& 9
o
e‘e"o? &
Principios eb Q, éj"o‘\'«“ K
Qr’oo f’“‘} cﬁo“ S 3
La puncidn de una vena es un acto quirdrgico que requiere de técnica estérit é’ p & PO
a¥ o .ao
u & & &
La corriente sanguinea es la via de distribucién mas rapida. A ‘.\-f* £ &
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Las leyes fisicas de presion y gravedad facilitan la administracién de liquidos por via endovenosa.
El aparato cardiovascular funciona como un sistema cerrado.

La antisepsia es una practica recomendada para evitar al maximo la reproduccién, diseminacion y
transmision de microrganismos destruyéndolos por medios fisicos y quimicos.

Material y Equipo
e Bulto de ropa estéril (campos y batas).
e Mesa Pasteur.
e Guantes quirdrgicos estériles.
e Gorroycubrebocas.
¢ Antisépticos:
- Alcoholisopropilico al 70%
- Gluconato de clorhexidina al 0.5% con alcohol isopropilico al 70 % con tintura de 3ml.
e Anestésico local Lidocaina al 2% simple.
e Hojade bisturi.
e Jeringas:1,5y10ml.
e Agujas hipodérmicas de No. 23g y 20g.
s Sutura para la piel nylon 2/0 0 3/0.

e Equipo de colocacion de catéter (pinzas Kelly rectas, porta agujas, pinza de diseccion sin dientes,
vasito para asepsia, gasas montadas y campo hendido).

e Catéter de material de poliuretano con Kit de instalacion.

e Solucion de Cloruro de Sodio al 0.9% de 250 ml.

s Equipo para infusion. &
e Solucién ainfundir. o © be
e Gasas simples estériles. @é‘ v»

<
e Apoésito transparente estéril. @"’o@ & 9

IR S S
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Técnica

Colocarse cubre bocas.
Verificar la prescripcion médica.
Higiene de manos con aguay jabén, conforme a la técnica establecida.
Desinfectar la mesa Pasteur.
Preparar la solucién a administrar en el area especifica.
Preparar el material y equipo y trasladarlo a la unidad del derechohabiente o usuario.
Llevar a cabo la accion esencial NO. 1, Identificacidn del paciente.
Colocar al nifio en dectibito dorsal, con la cabeza girada al lado opuesto de la colocacién del catéter.
Abrir el material estéril y asistir al médico durante el procedimiento.
Realizar preparacion de la piel.
- Con gluconato clorhexidina durante 2-3 minutos (Deje actuar hasta que seque).
- 3tiempos de alcohol y deje actuar hasta que seque.
(Utilizar una u otra técnica de asepsia segln lo disponible en la Unidad).
Monitorizar las constantes vitales continuamente durante el procedimiento.

Valorar complicaciones inmediatas: hematomas, ruptura del catéter, puncion arterial, arritmia
cardiaca, posicion anémala del catéter, extravasacidn u obstruccién.

Limpiar el sitio de insercién nuevamente con alcohol para eliminar cualquier remanente de sangre.

Colocar apésito transparente estéril con cojin absorbente no adherente o gasa las primeras 24
horas.

Colocar etiqueta con: fecha de instalacién, nombre del médico que instalé el catéter y nombre
completo de la enfermera que asistid el procedimiento, nombre completo y fecha de nac:m|ento del

derechohabiente o usuario, sin obstruir el sitio de insercion. -,p";;
Instalar el equipo de infusion y regular el goteo previa indicacién médica. - . ‘3":!? o Y
i o
S 3
Gestionar la toma de Rayos X de control. ‘{5»" o :
< ? 3
# - - ‘ ‘\.\o
Dejar comodo al derechchabiente o usuario. ¢ Q? Qf"@ 5
b"' o ¢°\
Realizar las anotaciones en el Formato de Notas y Registros Clinicos de Eﬁ?e@ga yeﬁﬁ:rm‘ato Ade
d lacién d L D o
reporte de instalacién de catéter venoso centra , «; PPN b\o 8 /
. & K
AV o""°=0°° &
< 'oo .(‘% C!an
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Medidas de Control y Seguridad
e Verificar siempre el uso adecuado de los [imenes del catéter, observando la siguiente indicacion:
3 Lumenes:

- Distal: medir Presion Venosa Central, soluciones base, bolos, medicamentos,
hemocomponentes.

- Medio: Nutricion Parenteral Total.

- Proximal: sedantes, vasopresores, vasodilatadores e inotropicos y toma de muestras cuando
no se estén infundiendo los medicamentos antes mencionados.

2 Lumenes:

- Distal: medicidn de Presion Venosa Central, soluciones de base, hemocomponentes, bolos,
medicamentos.

- Proximal: Nutricion Parenteral o vasopresores y sedantes o toma de muestras sanguineas.
e La Nutricidn Parenteral Total siempre debera infundirse de forma exclusiva.

e Evitar acodaduras y fijar adecuadamente el catéter para evitar movimientos que pueden generar
complicaciones como flebitis o pérdida accidental del mismo.

e Evitar mojar o sumergir la zona del catéter, cubra la zona con una cubierta de plastica sin poner en
riesgo la integridad del apdsito.

e No aplicar antibidticos topicos o cremas en el sitio de insercién ya que puede provocar resistencia
microbiana e infecciones por hongos.

e Vigilar signos de infeccion en el sitio de insercion: calor local, dolor, rubor y eritema.

¢ Vigilar los signos y sintomas de bacteriemia relacionados al uso de catéteres como: presencia de
fiebre o distermias, escalofrios/diaforesis, pilo ereccién, leucocitosis sin foco infeccioso a distancia,
reportar al médico y al responsable de la Clinica de Catéteres.

e En sospecha de bacteriemia o infeccién local, tomar hemocultivo periférico y centrak; al retirar el
o
catéter envia la punta a cultivo (5 cm en un tubo de ensaye sin medio de cul,t{,u;wbara técnica de
<

Maki). A
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i
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4.15. Curacion del sitio de insercidon del Catéter Central

Concepto

Son los cuidados que se realizan en el sitio de la piel donde se ha insertado un catéter intravascular, para
prevenir las posibles infecciones asociadas a la atencidn de la salud.

Objetivo

Evitar el desarrollo y proliferacion de microorganismos patégenos capaces de provocar infecciones.

Principios
La humedad facilita la proliferacion de bacterias.

La antisepsia es la medida mas eficaz de inhibir o destruir microorganismos.

Indicaciones
e Cada7 dias a todos los pacientes que tengan uno o varios catéteres instalados.

e Cada 48 horas si el sitio de insercidn se encuentra con gasa, himedo, con sangre, secrecion o
manifestaciones locales de infeccion y cuando el paciente se encuentre diaforético.

¢ Inmediatamente si el apdsito se encuentra desprendido, no integro o sucio, al grado que
comprometa la permanencia del catéter.

Material y Equipo

e Carro de Pasteur.

e Equipo de curacion con: 1 rifidn de acero inoxidable, 2 flaneras. ._;,;;'s"
- fis
¢ Aplicadores estériles. &Y o Iy
MPOE
e Gasas chicas o medianas estériles. 665‘ v: »
< o
1) < 9 o\\‘."\ V4
« Alcohol al 70% ¥ & S
40 0 °be"~° '.‘»éo
. - 2 of &
s Gluconato de clorhexidina al 2% 0\09@"’& S ;-u rl /
o a3 tad
e Cubrebocas & s & /
. & L. gf
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e Guantes estériles.

e Tijeras estériles.

e Tela adhesiva.

e Aposito transparente.

e Agua estéril o solucion fisiologica.
Técnica
Se realizara con dos enfermeras

Segunda enfermera
e Colocarse el cubre bocas abarcando nariz y boca.
e Lavarse las manos con aguay jabon.

e Preparar fisicamente al derechohabiente o usuario (Exponiendo el area del catéter) y le explica de
acuerdo a su edad, el procedimiento.

¢ Sujetar gentilmente al derechohabiente o usuario.

Primera enfermera

¢ Colocarse el cubrebocas, cubriendo nariz y boca.

¢ Higiene de manos con aguay jabon, conforme a la técnica establecida.

e Preparar el material y el equipo y trasladarlo a la unidad del derechohabiente o usuario.

e Retirar el apdsito anterior (sin tocar el catéter ni el sitio de insercion), despreng{ér el aposito

suavemente, no utilizar alcohol para su remocion. e
cli>
« Higiene de manos con aguay jabén, conforme a la técnica establecida y con solucm,ﬂ.%lté'?alada

e Observaralgin cambio importante en la periferia de la puncién como: coloraaoiz%s@ito deiﬁplel
evidencia de sangrado o datos de infeccion (Secrecion purulenta). & @ 66«"‘ & @
< & S
5 ; - -4 o 2. A /
e Abrir el equipo de curacion. : 0\’06@» e & &/
by
. - o & T
¢ Verter las soluciones antisépticas. ‘&_&g& oé"f‘*’ &/
Ly
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Calzarse un guante en la mano diestra y con la otra se auxilia para tocar los objetos no estériles.

Realizar la limpieza con el alcohol en dos tiempos:

- Primertiempo. Vierta el alcohol enlos hisopos o gasas y limpie a partir del sitio de insercién hasta
las suturas.

- Segundo tiempo. Abarque el sitio de insercién en forma de circulo hasta aproximadamente un
dreadeS5al0cm.

Realizar la limpieza en un tiempo si es Gluconato de clorhexidina; inicie del centro a la periferia
abarcando un didmetro de 5 a 10 cm en forma circular o de elipse.

¢ Dejar que el antiséptico actie tres minutos o hasta que seque.

Colocar el apdsito transparente, el sitio de insercién debe quedar en el centro de la ventana
transparente del apdsito.

Presionar sobre el apdsito en toda su extension del centro a la periferia para que el adhesivo se fije
a la piel, evitar dejar burbujas por debajo del apésito.

Retirarse los guantes y desecharlos.

Colocar una etiqueta con los siguientes datos: Nombre de quien instalé y fecha de instalacién del
catéter, fecha de curacién y nombre completo de la enfermera que realizé la curacién, nombre
completo y fecha de nacimiento del derechohabiente o usuario, y pegar sin obstruir la visibilidad del
sitio de insercién o trayecto del catéter.

Dar cuidados posteriores al equipo.

Realizar anotaciones correspondientes en el Formato de Notas y Registros Clinicos de Enfermeria.

Segunda enfermera.

¢ Dejar comodo al derechohabiente o usuario.

Medidas de Controly Seguridad : ";?P
e Utilizar las medidas de antisepsia al manipular el catéter.

e Esta técnica deberd ser siempre con ayuda de la segunda enfermera pa@pe @Eq eqa‘%sa!,ga /
accidentalmente el catéter.

e Lascuraciones deberdn realizar cada 72 hrs. o cuando el apésito se encu%&

A X g
67 & P o
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4.16. Cambio de Equipos y Soluciones.

Concepto

Es la técnica aséptica que se realiza para mantener libre de pirdgenos el sitio de insercidn y las
conexiones de los catéteres venosos.

Objetivo.

Evitar la contaminacion de los equipos y soluciones parenterales que se infundiran al paciente.

Principios.

La técnica aséptica es una practica recomendada para evitar al maximo la reproduccidn, diseminaciony
transmision de microrganismos destruyéndolos por medios fisicos y quimicos.

A mayor permanencia del catéter, mayor riesgo de infeccion.

Material y Equipo:

Carro Pasteur.
Cubre bocas.
Guantes estériles.

Equipo de venoclisis o de bomba de infusién.

Bioconector mdltiple o llave de 3 tres vias con extension.

Soluciones a infundir o Nutricion Parenteral.
Gasas simples estériles.
Torundas.

Alcohol al 70%

Técnica

Colocarse cubrebocas.

&
Ve S
o)
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Preparar material y soluciones.

Trasladar a la unidad del derechohabiente o usuario.

Llevar a cabo la accién esencial NO. 1, Identificacién del paciente.

Colgar la bolsa de solucién a infundir en el portasueros.

Calzarse los guantes.

Insertar la bayoneta del equipo de infusidn en la bolsa de solucidn y purgar.

Cerrar la pinza de seguridad del lumen y la llave de tres vias del equipo que se va a cambiar.
Colocar una gasa por debajo de la union del catéter y el equipo que se va a remover.

Remover el capuchdn de proteccidon del equipo nuevo, desconectar el equipo a remover y conectar
el nuevo, evitando tocar el extremo estéril del mismo.

Abrir la pinza de seguridad del lumen y la llave de tres vias del nuevo equipo.
Regular el goteo o programar la bomba de infusion.

Rotular sus equipos en el regulador de goteo con: fecha, hora y nombre completo de la enfermera
que instald; con marcador indeleble de acuerdo al color de tinta del turno correspondiente.

Cerrar las llaves cuando no estén en uso.
Dejar comodo al derechohabiente o usuario.

Registrar las soluciones en el Formato de Notas y Registros Clinicos de Enfermeria.

Medidas de Controly Seguridad

Utilizar bomba de infusién para mantener mayor precisién en la ministracién de liquidos.
Cambiar equipos inmediatamente, en caso de contaminacion o precipitacion.

Realizar el cambio de equipo cada 24 horas si se infunde solucién hiperténica: dextrosaal 10.%, 50%
.’,.eﬁ

y Nutricion Parenteral Incluyendo la llave de tres vias. o W
ely>
Realizar el cambio de equipo cada 72 hrs. en soluciones hipoténicas-e\i_sfq"t hi(i, ; @myendd
conector libre de aguja. é\" Q '
of .
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4.17. Retiro de Catéter Venoso Central y PICC

Concepto

Es la técnica aséptica que se realiza para la remocién de un Catéter Venoso Central, al concluir el
tratamiento o ante la presencia de complicaciones o infeccion.

Objetivo

Concluir con un procedimiento de diagnéstico y tratamiento que ha dejado de ser necesario, o por
indicacion médica por riesgos a la salud del derechohabiente o usuario.

Minimizar los efectos secundarios evitando complicaciones.

Principio

A mayor tiempo de permanencia del catéter, mayor riesgo de infeccion.

Material
e Carro Pasteur.
e Cubre bocas.
¢ Guantes estériles.
¢ Equipo de curacidn: 7 gasas de 10x 10 cmy unade 5x 7.5 cm, 1 pinza de Kelly.
e Tijeras.
e Antisépticos: o

e Gluconato de clorhexidina al 0.5% con alcohol isopropilico al 70 % con tintura de .].gml o3ml

; U2
e Apdsito transparente estéril. , & 0‘",)
; e QO
¢ Tubo para cultivo. & ?.: &
&

I > /
Técnica o & & &S
9 & L S
#% & & &° //
- e Q, & &
e Verificar la prescripcidén médica. AY* {f“c,o" &/
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s Colocarse el cubre bocas abarcando la nariz y boca.

¢ Higiene de manos con aguay jabén, conforme a la técnica establecida. con agua y jabén.
s Desinfectar la mesa Pasteur.

e Preparary trasladar el material a la unidad del derechohabiente o usuario.

s Llevara cabo la accion esencial NO. 1, Identificacidn del paciente.

e Cerrarlasinfusiones.

¢ Colocar al nifio en posicion decubito dorsal con la cabeza dirigida hacia el lado opuesto al sitio de la
insercion.

e Retirar el apdsito transparente jalando suavemente los bordes hacia el exterior.

e Realizar la curacion de sitio de insercion como se indica en la técnica 4.13 Curacién del sitio de
insercion del Catéter del presente manual.

e Retirar las suturas que sujetan el catéter, si las hubiera.
e Extraersuavemente el catéter en un angulo de 90° de la piel mientras el paciente realiza la maniobra

de Valsalva, si el paciente no coopera se retirara durante la inspiracién. Si el catéter ofrece

resistencia al momento de sacarlo, NO insista ni jale, e informe inmediatamente al médico a cargo.

e Evitar que la punta del catéter toque superficies no estériles al momento de sacarlo.
¢ Comprobar la integridad del catéter verificando que ha salido la punta (Color negro).

e Realizar presion con una gasa estéril en el sitio de insercion, para hacer hemostasia o evitar una
embolia aérea.

e En caso de reaccidn vagal colocar al paciente pediatrico en posicion Trendelenburg (catéter
subclavio o yugular).

e Cortar 5 cms de la punta del catéter con la tijera estéril y colocarlo en el tubo de ensaye estenl (solo
5 ¢m no mas); si esta indicado tomar cultivo. .--;*"&

o

e Cubrir el sitio de insercion con una gasa estéril o cojin absorbente no, eﬁ&!erente ybaposno
transparente (Por 24-48 horas). ¥ °Q ‘

e
¢ Dejaren reposo al derechohabiente o usuario de 5 a 10 minutos después de reéﬂ%@ cat /
\c
e Dejarcdmodo al derechohabiente o usuario. 4‘?’ 0 &o‘if e.,<‘° /
& <
e Registrar la fecha y motivo de retiro del catéter en el Formato de No %Q E@g@t&f[@‘s Ghnlcos de
Enfermeria. & /
71 =:“” eo e" eP .f"
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o Vigilar para identificar complicaciones como sangrado importante en el sitio de extraccion.

Medidas de Control y Seguridad

e Hacer presion sobre el sitio de insercion para evitar hemorragia o una embolia aérea.

e Dejarenreposo al paciente de 5 a 10 minutos después de retirar el catéter.

s Mantener cubierto el sitio de insercién con el apdsito absorbente no adherente por 24-48 horas.

s Comprobar la integridad del catéter una vez que haya sido retirado, verificando que ha salido la
punta (Color negro).

e Enviarla punta del CVC cuando exista sospecha de bacteriemia o infeccion local.

e Colocar al paciente en posicién de Trendelenburg y pedirle que respire lentamente, en caso de
reaccion vagal.

4.18. Preparacion de Nutricion Parenteral Total (NPT)

Concepto

Es el procedimiento mediante el cual se prepara la mezcla de nutrientes requerida por el nific para
mantener un adecuado estado nutricional y que se administrara por via intravenosa.

Objetivos

Preparar la Nutricion Parenteral Total garantizando una mezcla homogénea, con las cantidades exactas
de cada nutriente y libre de pirégenos.

Principios e
S

El orden de adicidn de los distintos componentes a la mezcla final garantiza la establl‘| dad de laemulsién

lipidica y evita incompatibilidades entre los componentes. £ o

Material y Equipo ¢ Q/
y ; o N 0 S ‘,oé/
e Campana de flujo laminar. O\‘b Q, s o R
o o
e Carro transporte con: &@' F & S &

-\!
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e Alcoholisopropilico al 70%.

e Guantes y bata estériles.

e Gorroycubrebocas.

¢ Budineraorifion.

e Bolsamulticapa para N.P.T. (EVA)

¢ Equipo de volumen medido.

e Jeringas desechables de 20,5,3y 1 ml.
e Agujas hipodérmicas desechables.

¢ Tela adhesiva.

s Aminodcidos esenciales cristalinos.

e Solucion glucosada al 50 y 10 %.

e Lipidos.

¢ Solucidn de Cloruro de Sodio al 0.9%.

e Aguainyectable.

o Electrolitos: Cloruro de Potasio, Gluconato de calcio, Sulfato de magnesio.
e Concentrado de Sodio, Oligoelementos.
e Multivitaminas.

¢ Heparina.

¢ Albimina humana.

e Compresas estériles

¢ Prescripcion médica.

Técnica % i © o‘b
e Higiene de manos con aguay jabdn, conforme a la técnica establecida. eé,?e .9 &

: <
¢ Integrar el protocolo de Nutricion Parenteral (prescripcién médica) al area gé‘ﬁr@aciéy :

e Apagarlaluz UV
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Limpiar la superficie de la campana a excepcion de la rejilla, con el lienzo himedo en alcohol
isopropilico al 70%.

Encender la campana de flujo laminar (luz UV, luz blanca y extractor de aire) 20 minutos antes de
iniciar la preparacion de las NPT.

Proceder al aseo de los frascos de nutrientes, soluciones parenterales y farmacos.
Colocar los materiales dentro de la campana de flujo laminar en el orden de utilizacion.
Colocarse cubrebocas y gorro.
Efectuar higiene quirtrgica de manos.
Colocarse la bata y calzarse los guantes dentro de la campana.
Preparar la mezcla de nutrimentos de acuerdo a la prescripcion en el siguiente orden:
1. Aminoacidos
2. Fosfato de potasio (glicerofosfato sédico, glicophos)
3. Solucién Glucosada al 50%
4. Aguainyectable
5. Concentrado de sodio
6. Cloruro de Potasio
7. Sulfato de Magnesio
8. Gluconato de Calcio
9. Oligoelementos
10. Multivitaminico
11. Heparina

12. Lipidos

By

Extraer el aire remanente de la bolsa de NPT a través del puerto central, retifgndo el tapon

previamente y colocandolo de nuevo. Orientar la abertura hacia la rejilla de salfd? de aire.igas esta
ny )

maniobra, pinzar el puerto central. S -
P P & 9

& o"fn
Conectar el equipo a la bolsa de NPT ya preparada, purgar y sellar con gasa eg@'ilqgg'a acij;.xé\swa la

- y
.y o N
union de ambos. ,Q S

b, %y
4 A Sl R
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¢ Adherir la etiqueta a la bolsa, anotando los componentes y total de la mezcla, la fecha, la hora de
preparacion, el periodo de ministracion, nombre de quién los prepara, asi como el nombre completo
y fecha de nacimiento del derechohabiente o usuario y nimero de cama.

¢ Colocar la alimentacion en una compresa estéril con el membrete de identificacion.
e Trasladarla NPT al refrigerador y mantener a una temperaturade 2°a 8° C.

e Recoger el equipo y realizar la limpieza de la campana de flujo laminar, apagar la campana de flujo
laminar.

Medidas de Control y Seguridad
e Utilizar jeringas y agujas diferentes para cada componente.
¢ Homogenizar la NPT mediante doble inversion para evitar fendmenos de floculacién.

e Realizar una inspeccion visual durante toda la elaboracion para detectar signos de precipitacion,
particulas de gran tamafio y/o ruptura de emulsion.

e Lasbolsas de NPT se almacenan en refrigeracion entre 2° y 8° C (Nunca en congelador).

e No colocar elementos pesados encima de la bolsa y evitar lesionar la misma con elementos
punzocortantes.

e Retirarla bolsa del refrigerador entre 20 y 30 minutos antes de efectuar la instalacién, para que tome
temperatura ambiente. (Nunca calentar con agua o de otra forma).

4.19. Ministracion de Nutricion Parenteral

Concepto

Ministrar a través de una vena de gran calibre (central), los nutrimentos con cantldade_,s y
proporciones adecuadas para cubrir los requerimientos diarios de un derechohableﬁte o]

usuario y permitir el funcionamiento normal de sus procesos metabdlicos. _ ﬂﬁa Ay
o o
X0
S
& S’
<& ? 5
E. 4 < ¥
Objetivos b@ & &

& g p
Proporcionar los nutrimentos requeridos por el organismo y que es mdmpen@ &'anr ggi’r azﬁar,._

o
restablecer la masa corporal. & -
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Satisfacer los requerimientos nutricionales del derechohabiente o usuario las 24 horas del dia, a través
de un catéter central con la mayor seguridad.

Mantener el tracto digestivo en reposo.

Principios
Todas las células del organismo necesitan una cantidad suficiente de nutrientes esenciales para
desarrollar su funcidn y conservar la homeostasis.

La falta de nutrimento en la alimentacion origina enfermedades y muerte.

Los requerimientos de ciertos nutrientes pueden aumentar durante algunos procesos de enfermedad,
cuando hay tension emocional o necesidad de una remodelacion tisular extensa, por lo que es necesario
suministrar por via parenteral agua, aminoacidos, lipidos, glucosa, electrolitos, minerales y vitaminas.

Material y Equipo

e Cubrebocasy guantes.
¢ NPT ainfundir.

e (asas.

¢ Torundas alcoholadas.

Técnica

e Verificar la prescripcion médica.

e Preparar el equipo y trasladarlo a la unidad del derechohabiente o usuario.
e Llevaracabo la accidon esencial NO. 1, Identificacion del paciente.

e Explicar al derechohabiente o usuario, si su edad es suficiente para comprender, o ?S“rus padres el

procedimiento a realizar, "‘:l
td
e Higiene de manos con agua y jabdn, conforme a la técnica establecida.; prewadcoé cion de
cubrebocas. ?
Qf‘ 9 o‘s‘\
¢ Colgarla bolsa de NPT. & @ L e
.‘\e' t\oee"\ Qos*
A . [
e C(Calzase los guantes para realizar el cambio. (,\@‘-OQ'@ " K /
LR R
2 B 5 ; & o S &
e Realizar antisepsia del cono de conexion del catéter. AY o &£ /
e o o 4
76 ee"& ‘°°'~l°° a_c("o S



‘/‘ o SECRETARIA
DE SALUD

GOBIERNO DE LA
CIUDAD DE MEXICO

¢ Colocar una gasa estéril debajo del cono de conexidon del catéter
e Retirar la linea del cono de conexidn del catéter.
s Conectar la nueva linea con bioconector o conector libre de aguja.

* Programar la bomba de infusion de la nutricion parenteral

e Colocar el membrete conteniendo: Nombre completo y fecha de nacimiento, fecha de instalacion,
componentes de la NPT, numero de cama, y nombre de la enfermera que instald.

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

* Realizar las anotaciones correspondientes en el Formato de Notas y Registros Clinicos de
Enfermeria.

Medidas de Control y Seguridad
¢ La Nutricién Parenteral Total se instala en el lumen proximal del catéter venoso central.

e La suspension repentina de la NPT podria causar hipoglucemia, por lo que se debe suspender
gradualmente.

e Observar siempre las reglas de asepsia y antisepsia durante el procedimiento.
e Observar el sitio de insercion del catéter para descubrir signos de infeccién.
¢ Vigilar el estado del derechohabiente o usuario con frecuencia.

e Vigilar los niveles sanguineos de glucosa y acetona cada 8 horas, usando tiras reactivas, en caso de
estar alterados comunica de inmediato al médico.

¢ Abstenerse de tomar muestras, ministrar sangre, plasma y medicamentos por el catéter por donde
se estd ministrando la NPT

e Realizar la movilizacién de nifio gentilmente cuidando en todo momento el acceso venoso.

4.20. Transfusion de Hemoderivados K A
R
& Q
D s &
Concepto ‘e%v. &
o°

Q° \e &
Trasplante de tejido que se emplea como recurso terapéutico para restituir e‘{;{u@en ‘l,ao qé‘/el
\b
‘.‘.5

componente sanguineo. el

& o \‘.‘

A R
o N 1]
17 & & u“b‘
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Objetivos
Restablecer los componentes sanguineos deficientes en forma oportuna y adecuada.

Restablecer la capacidad de transporte de oxigeno en la sangre.

Principios
El organismo requiere de una cantidad 6ptima de sangre para su correcto funcionamiento.

Las células de los tejidos reciben, a través de la sangre, dotacion constante de sustancias nutritivas y
oxigeno, para ejercer sus funciones vitales.

El torrente circulatorio constituye el vehiculo para el transporte y utilizacion de los componentes
sanguineos.

Todos los elementos de la sangre deben tener una concentracion optima para que los procesos
bioldgicos puedan llevarse a cabo de manera eficiente.

La sangre transporta sustancias del exterior al interior de las células y viceversa.

Elvolumen y la presidn de la sangre circulante deben conservase dentro de ciertos limites para satisfacer
las necesidades vitales de los sistemas.

Material y Equipo

« (Guantes.
e Cubrebocas.
e (asas.

e Gluconato de clorhexidina.

¢ Cinta microporosa.

e Aposito transparente. __e‘-,;l“
e Catéter periférico Fr 18,20 0 22 ‘“::ﬁf "
R 0
e Unidad de hemocomponentes. ,\a}* Qo
s, W 4
e Membrete para identificacion la unidad del hemocomponentes. e@ (o?' o@‘f’
& ;e
¢ Equipo de administracién de sangre y/o equipo de bomba de infusion par%.{?e mpgnﬁd’iees‘fctgn.
. . \ > Q\Q _°¢ 00 7
filtro de 170 a 200 micras). | < '9&;,3@ \°fs~*‘°‘>,‘,c>°p 7
N
78 °s° ‘\u""'.o(\ & 7
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Bomba de infusidn

Técnica

Confirmar que se prescribid la transfusién.

Revisar que se ha realizado tipificacion y pruebas cruzadas con la sangre del derechohabiente o
usuario.

Verificar que el familiar o tutor haya firmado el Formato de Consentimiento Informado de acuerdo
con las reglas de la institucion.

Explicar el procedimiento al derechohabiente o usuario de acuerdo a su edad. Instruirlo sobre los
signos y sintomas de la reaccién a la transfusion.

Toma de signos vitales antes, durante y después de la transfusion y registrarlos en el formato de
transfusion y hemoderivados.

Canalizar una linea de acceso venoso con un catéter venoso periférico de acuerdo a la edad del nifio.
(Ver Instalacion de Venoclisis4.12)

Recibir el concentrado eritrocitario (las reglas de la institucion pueden proporcionar sélo una
unidad a la vez).

Verificar las etiquetas del paquete de concentrado eritrocitario con otra enfermera o médico para
asegurar que el grupo y el factor Rh correspondan con el registro de compatibilidad en la hoja de
solicitud (Doble verificacion).

Verificar que el nimero y tipo en la etiqueta de sangre del donador y en el registro del
derechohabiente o usuario sean correctos.

Comprobar la identificacion del derechohabiente o usuario preguntandole su nombre y verificando
la pulsera de identificacion de acuerdo a la edad del nifio (Nombre completo y fecha de nacimiento),
deben coincidir con los datos de la etiqueta del concentrado eritrocitario (Doble verificacién a pie

e

de cama). ‘_..gs
Revisar el hemoderivado en busca de burbujas de aire, de cualquier color lnueu%&l 0 turblgiad (Las
burbujas de gas indican crecimiento bacteriano, el color anormal o la turbiedad pu! e@ nsigno

de hemodlisis), en caso de concentrado plaquetario examinar en busca de partlc@as tinadas.
4
Higiene de manos con agua y jabdn, conforme a la técnica establecida. eb Q‘;o ‘z«\"‘é\@

Calzarse los guantes. o 9 -

79 J <>'°°~b ¢
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Retirar la gasa.
Regular el goteo o programar la bomba de infusion.

Observar al derechohabiente o usuario para valorar si presenta alguna reaccion al componente
sanguineo.

Tomar signos vitales al pasar la mitad del componente sanguineo y al final y anotarlos.
Higiene de manos con aguay jabdn, conforme a la técnica establecida. al término del componente.
Calzarse guantes.

Colocar una gasa bajo el cono conector del catéter, retirar el transfusor y conectar la solucién
indicada o retirar el catéter de acuerdo a la indicacion médica.

Retirar la gasa.
Desechar el material de acuerdo a la norma.

Realizar anotaciones correspondientes en el Formato de Notas y Registros Clinicos de Enfermeria y
hoja de control de transfusion.

Medidas de Control y Seguridad

Asegurar que los hemoderivados se administren en un lapso no mayor de 2 hrs. después de retirarla
del refrigerador.

El tiempo de manejo del componente debe ser maximo de 4 hrs. desde que se retira del banco de
sangre.

Utilizar el filtro especifico para cada transfusion.
Realizar pruebas de compatibilidad o grupo y Rh.

No calentar los hemocomponentes, no administrar con medicamentos, no mezclar con soluciones

que contengan glucosa o lactato de Ringer, solo en caso urgente a podra utilizase solucién de
o

Cloruro de Sodio al 0.9%. 4

&

#
No colocar el producto sobre un aparato caliente ni a la luz directa del sol. -~ | “-‘,‘P Ay

¢ ‘00

Realizar la transfusién durante los primeros 15 minutos a goteo lento para ven&@ar gbe no haya
i
alguna reaccion posteriormente regular el goteo seglin indicaciones médicas.o& %v.
b3

2
o
A
TS w0

e & N

A
Evitar distracciones e interrupciones durante la administracion de hemocaoff teséoof’ao“’ 4,@’/
00
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e Suspender inmediatamente ante alguna reaccion transfusional y regresar el paquete al banco de
sangre.

e Dejar constancia en el Formato de transfusién, asi como de Notas y Registros Clinicos de Enfermeria
si se presenta alguna reaccion.

s Debe existiren el expediente la Hoja de Consentimiento Informado firmado por el familiar o tutor.

e Cuando recibe la unidad a transfundir, verifica en la etiqueta de la bolsa que el componente
sanguineo cuente con fecha de extraccion, caducidad, nombre del donador, niimero de unidad, tipo
de anticoagulante, volumen, tipo de producto, pruebas de sangre segura (Chagas, Sifilis, Brucella,
VIH, Ags HB, VHC) grupo sanguineo ABO y RHO y que no presente datos de hemélisis, codgulos u
otros.

e Suspender inmediatamente ante alguna reaccion de transfusion

¢ Tomar la muestra post transfusion del paciente obtenidas con y sin coagulante adecuadamente
recolectadas para evitar hemolisis y apropiadamente identificadas.

¢ Launidad que se estaba transfundiendo, aunque no contuviese residuo, asi como el equipo de
transfusion y las soluciones intravenosas que se estuvieran administrando, seran enviadas al
banco de sangre.

4.21. Administracion de Medicamentos

Concepto

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

Objetivo e
; g ) i G N
Provocar reacciones terapéuticas especificas en el organismo y coadyuvar en el tfatamiento del
derechohabiente o usuario. 4 ;
& ©
< O
o
- ey &
Principios o & &
@ @ £ & & S
4 .. . s . _— -3, S /
La seguridad esun as r §,. 5 &
g pecto prioritario en la preparacion y administracion deoqae 4 eno Q,s;s{\ & /z
&
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Los medicamentos son la base de uno de los métodos que contribuyen al tratamiento de las
enfermedades.

Cada medicamento tiene una accion terapéutica especifica.

Equipo y Material

e Carro o charola para medicamentos.

e Prescripcién médica.

e Medicamentos.

e Equipo especifico para cada via de administracion.
e Contenedor de deshechos punzocortantes.

e Contenedor de deshechos.

Técnica
e Revisar la prescripcién médica.
e Higiene de manos con aguay jabon, conforme a la técnica establecida.
¢ Identificar los medicamentos.
e Colocarlos medicamentos en el recipiente especifico.
e Trasladar los medicamentos a la unidad del paciente.
¢ Llevaracabo la accion esencial NO. 1, Identificacion del paciente.
* Dirigirse al derechohabiente o usuario por su nombre y explicar el procedimiento.
e Aplicar el medicamento de acuerdo a la via de administracion.
e Permanecer con el derechohabiente o usuario hasta la total aplicacién del medicam_gp‘fo.

)

e Observar si se presentan o exacerban manifestaciones clinicas de intolerancia ‘edicamento.

-~ W=

o o
e Notificar al médico y Comité de Farmacovigilancia si se presentan reacciones-adve{@‘s Q

N ¥ 2 . OQ‘ > &
e Dejar comodo al derechohabiente o usuario. o ‘-a?' &
> er‘\o‘ -
e Retirar el equipo y dar los cuidados posteriores a su uso. - 2@ QQ/ gt.e;f ‘;:‘to //"
; &

e Elaborar las anotaciones en el Formato de Notas y Registros Clinicos de &T&‘n’ F&F /

i
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Medidas Generales de Control y Seguridad

e Administrar los medicamentos por estricta indicacién médica.

¢ Leerdetenidamentey con toda atencion las indicaciones médicas.

e Higiene de manos con aguayjabdn, conforme a la técnica establecida. cuantas veces sea necesario.
e Aplicar medidas de asepsia en todos los casos.

¢ Respetary proteger la individualidad del derechohabiente o usuario.

¢ Integrar el equipo en la zona de preparacion de medicamentos, seglin el procedimiento que se va a
realizar.

e Conservar los medicamentos en su envase original,
¢ No utilizar medicamentos de apariencia dudosa (cambio de color, turbidez, precipitacién).
e Revisar la fecha de caducidad de los medicamentos.

e Membretar los vasos y jeringas con el nombre del usuario, nombre del medicamento, dosis del
medicamento, via del medicamento, horario en el que se administra y numero de cama.

¢ Nodejaralusuario los medicamentos prescritos sin verificar su ingesta y/o aplicacion.
e Aplicarlos 5 Correctos para la administracion:

1. Paciente correcto

2. Farmaco correcto

3. Dosiscorrecta

4, Viacorrecta

5. Horario correcto
o Verificar que las diluciones o fracciones sean correctas.

s Preparar sélo los medicamentos que se van a administrar en ese horario.

i

e Verificar indicaciones del fabricante para su conservacion y manejo. afis e
W oD

e Evitarlas distracciones e interrupciones durante la preparacion de los medicamentgf )

)

p ]
¢ Identificar inequivocamente al derechohabiente o usuario antes de administrar&?g@'icankeﬁ’fo. /
(] & A
q

s

: . o, ki P
o Extremar las precauciones en los derechohabientes o - usuarios Re?&os (pﬁy‘ gz«e?t/ar/
& o

broncoaspiracion durante la administracién de los medicamentos oralqﬁbél\,)e oox*;oo K
G )2 P &5 & &bo/
¢ Homogenizar la mezcla del medicamento cuando asi se requiera. ('/ o L &

& L P

A5
& -

83 & P

] ‘60 ¥




A4S
0‘/ O | SECRETARIA
o\) DE SALUD

GOBIERNO DE LA
CIUDAD DE MEXICO

¢ Consultar el expediente clinico o al médico directamente en caso de duda.

4,21.1. Administracion por Venoclisis

Concepto

Es la introduccion de un medicamento en forma continua al torrente circulatorio, a través de una vena
en un tiempo determinado.

Objetivo

Lograr que el farmaco se distribuya al sitio de accién en un tiempo corto.

Principios
La corriente sanguinea es la via de distribucion mas rapida.
Cada medicamento tiene una accién terapéutica especifica.

El abordaje de la via intravenosa es un procedimiento invasivo que aumenta el riesgo de infeccion.

Material y Equipo

e Charolacon:

e Medicamento indicado.
e Torundera.

e Torundas.

¢ Alcoholisopropilico al 70%. &
ot
e Jeringas de diferentes tamafios. e’
W 4D
AR - o o
e Agujas hipodérmicas. oA Q
) 9
. . &
e Solucién de Cloruro de Sodio al 0.9%. &‘?’9 o
: be @ "qoo“e o\\o
e Ampolletas de agua inyectable. R\ Q .ou“;,,o* iy
: ’ ; & Q’ & e .
e Equipo de volimenes medidos. 9 & &L & S
o FE L
A&.@*“’ @"‘co"o‘ o 4
O &
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e Guantes estériles.
e Contenedor rigido para punzocortantes.
e Contenedor de desechos.

o Tela adhesiva.

Técnica

e Revisar la indicacién médica.

e Higiene de manos con aguay jabdn, conforme a la técnica establecida.

* Seleccionar el medicamento.

e Preparar el equipo y trasladarlo a la unidad del derechohabiente o usuario.
e Llevar acabolaaccion esencial NO. 1, Identificacion del paciente.

+ Dirigirse al derechohabiente o usuario por su nombre y explicar el procedimiento si la edad lo
permite.

e Calzarse guantes estériles.

e Preparar con técnica aséptica el fdrmaco prescrito.

¢ Colgar la bolsa de solucién de Cloruro de Sodio al 0.9%.
e Insertar el equipo de volumen medido y purgar.

¢ Conectar el equipo de volumen medido al puerto previa asepsia del mismo (conector libre de aguja
o llave de tres vias).

e Realizar asepsia de la valvula del equipo de volumen medido e introducir el medicamento.
e Agregar solucién de Cloruro de Sodio al 0.9% hasta alcanzar la dilucién correcta.

e Graduar el goteo a la velocidad programada. P
e Membretar el equipo con el nombre y dosis del medicamento que esta pasandc%ﬁ.,?'?*”'
e Vigilar periédicamente la permeabilidad de la via. :
e Lavar el circuito al concluir la administracion del medicamento.
e Dejar comodo al derechohabiente o usuario.

s Retirarel equipo y dar los cuidados posteriores a su uso.

85
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e Elaborar las anotaciones en el Formato de Notas y Registros Clinicos de Enfermeria.

NOTA: Seguir el procedimiento de Instalacion de Catéter Venoso Periférico si el derechohabiente o
usuario no tiene una vena canalizada.

Medidas de Control y Seguridad

e Nodesconectar el equipo de volumen medido del puerto de inyecciéon.

No introducir aire al torrente circulatorio.
¢ Los medicamentos irritantes deberan estar bien diluidos y pasar lentamente.
¢ No mezclar los medicamentos.
¢ Identificar la presencia de alguna reaccion local.
e Cambiar de sitio la venoclisis en caso de flebitis o infiltracion.
s Paracalcular el goteo divide el volumen/tiempo y obtendras el nimero de micro gotas por minuto.
Ejemplo: 20 mlinfundir en una hora
20 ml/1 h= 20 microgotas x minuto
Si utiliza normogotero divide el resultado anterior entre la constante 3

20/3=6.6 gotas x minuto

4.21.2. Administracion por Via Intramuscular

Concepto

Procedimiento por el cual se introduce una sustancia inyectable en el tejido muscular.

f\ “
el
o P O D
Objetivo LN QO

. . . S o? |
Lograr el efecto del farmaco en un tiempo relativamente corto. e {:,?' ﬁ‘,.)«?"
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Principio
Los musculos estan formados por grupos de fibras musculares que poseen una amplia red vascular, que
favorece la absorcion de los medicamentos en un tiempo relativamente corto.

Material y Equipo

s Charola.

e Torundera.

¢ Torundas.

¢ Alcoholisopropilico al 70%.

e Jeringas de diferentes medidas.

e Agujas hipodérmicas de diferentes calibres.
e Contenedorrigido para punzocortantes.

e Contenedor para desechos.

Técnica
e Revisar la prescripcion médica.
¢ Higiene de manos con aguay jabon, conforme a la técnica establecida.
e Seleccionar el medicamento.
¢ Trasladar el medicamento a la unidad del derechohabiente o usuario.
¢ Llevaracabo la accion esencial NO. 1, Identificacion del paciente.

o Dirigirse al derechohabiente o usuario por su nombre y explicar el procedimiento si la edad lo

permite. e
o
: T oy o
e Preparar el medicamento con técnica aséptica. &ﬁg
e Colocar al derechohabiente o usuario en la posicién adecuada; seleccionar-y de;ﬁ: a regién:
- ’ - .)I - '\
cuadrante superior externo del gluteo, cara anterior del muslo o region deltmdgf) v.’ &
Q‘\
- .’ - d >
e Efectuarla asepsia de la region seleccionada con torunda alcoholada. @b Qr s &
> @ & « a"’é* /
e Fijarlazonacon los dedos pulgar e indice. o NS S S
o &F F.&F o /
@ ) e@oa‘b-‘ <
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Introducir la aguja en un solo movimiento, en un angulo aproximado de 90° en relacién con el plano
de la piel.

Jalar el émbolo de la jeringa para comprobar que la aguja no esté en un vaso sanguineo, en
presencia de sangre, desviar la aguja a otro sitio.

Inyectar lentamente el medicamento.

Retirar la aguja sin dejar de fijar la piel y colocar la torunda alcoholada en el sitio de la puncién
haciendo una ligera presion.

Dejar comodo al derechohabiente o usuario.

Retirar el equipo y dar los cuidados posteriores a su uso.

Elaborar las anotaciones en el Formato de Notas y Registros Clinicos de Enfermeria.

Medidas de Control y Seguridad
e Noreencapuchar las agujas, para evitar accidentes del personal sanitario.
e Evitar la aplicacion del medicamento en un vaso sanguineo.

e En caso de que el derechohabiente o usuario presente sintomas de reaccion anafilactica, se debe
notificar inmediatamente al médico encargado.

e Desechar las agujas en el contenedor rigido para punzocortantes.
4.21.3. Administracion por Via Subcutanea

Concepto

Procedimiento por el cual se introduce una sustancia inyectable en el tejido subcutaneo.

Objetivo J efs

Introducir medicamentos que requieran de absorcién lenta por via parenteral.  ~— .

i e ; o IR Ay
Principio G Ob S /
. 5 % < "-\‘, s W
El tejido subcutaneo es areolar con un minimo de receptores del dolor y te@) rpﬁ%@g&’gpﬁvte una
o
& 1@‘9 (,°°o &s‘\ /-'"
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absorcion lenta.

Material y Equipo

e Charola.

e Torundera.

¢ Torundas.

¢ Alcoholisopropilico al 70%.

e Jeringade 1 ml con escala en unidades internacionales.

* Agujas hipodérmicas de calibre 26-27, con bisel cortoy longitud de 1 a 2.5 ¢cm segiin el tejido adiposo
existente.

e Contenedor rigido para punzocortantes.

¢ Contenedor para desechos.

Técnica
* Revisar la prescripcion médica.
+ Higiene de manos con aguay jabon, conforme a la técnica establecida,
e Seleccionar el medicamento.
e Trasladar el medicamento a la unidad del derechohabiente o usuario.
* Identificar inequivocamente al derechohabiente o usuario.

e Dirigirse al derechohabiente o usuario por su nombre y explicar el procedimiento si la edad lo

permite.
¢ Preparar el medicamento con técnica aséptica. &
.\;;'°‘
¢ Elegir y descubrir la region a puncionar (cara externa del brazo, cara anterior “del muslo cara
posterior del térax y abdomen). W &° Q’b
)
e Efectuarlaasepsia de la region. @‘3 vjo &
o
. . . s v g < >
* Fijarla piel del derechohabiente o usuario con los dedos indice y pulgar. e,b @‘b bc“:,*.\*‘éo\@
4;: e
e Introducirla aguja con el bisel hacia arriba, formando entre la plel yla je@'lg#famgomépr ma{io
de 15 grados. s 5‘00&0 ¢°“° //
& -w-‘\‘) (’Gc <® OS\ o
>~ )
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e Aspirar con el émbolo de la jeringa para verificar que no haya sangre e inyectar el medicamento.
e Retirar la agujay colocar una torunda alcoholada en el sitio de la puncién.

e Dejar comodo al derechohabiente o usuario.

e Retirarel equipo y dar los cuidados posteriores a su uso.

¢ Elaborar las anotaciones en el Formato de Notas y Registros Clinicos de Enfermeria.

Medidas de Seguridad y Control

e Enpresencia de sangre desviar la aguja hacia otro sitio.

¢« No puncionar en zonas irritadas, ulceradas o infectadas.

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

e Evitar la puncion de vasos sanguineos.
4,21.4, Administracion por Via Oftalmica

Concepto

Es la aplicacion de una sustancia en el ojo gota a gota.

Objetivo

Tratar las afecciones oculares, lubricar la cdrneay la conjuntiva.

Principio

La aplicacién de solucién o medicamentos en el angulo o la comisura palpebral exte_ga‘s: permite su
; g &

distribucidn sobre la superficie del globo ocular. s

. 6 o
Material y Equipo e& 9?’ @‘?
& Q, RS R
e Charola. 2,0 NI
&

e Medicamento prescrito con gotero o aplicador.

90 é’\e & & [4) ¥ Ve
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Solucién de Cloruro de Sodio al 0.9%
Torundas de algodoén.

Aposito ocular.

Parfiuelos desechables.

Contenedor de deshechos.

Técnica

Revisar la indicacion médica.

Higiene de manos con aguay jabdn, conforme a la técnica establecida.
Seleccionar el medicamento.

Preparar el equipo y trasladarlo a la unidad del derechohabiente o usuario.
Llevar a cabo la accion esencial NO. 1, Identificacidén del paciente.

Dirigirse al derechohabiente o usuario por su nombre y explicar el procedimiento si la edad lo
permite.

Colocar al derechohabiente o usuario sentado o acostado con la cabeza hacia atras e indicarle que
mantenga la vista hacia arriba, si su edad y su estado general lo permiten; en caso contrario, sujetar
muy bien la cabeza.

Identificar el ojo afectado y limpiarlo con solucién de Cloruro de Sodio al 0.9% en una torunda
estéril, del angulo interno al externo.

Destapar el medicamento prescrito.

Separar y sostener los parpados y aplicar la cantidad de gotas indicadas dirigiendo la punta del
gotero hacia el angulo interno inferior. '

Retirar el excedente del medicamento o la [dgrima con una gasa desde el conducto laefimal hacia el

angulo externo y desecharla. a‘lu.‘;‘f,
CJd
Indicar al derechohabiente o usuario que cierre el ojo con suavidad. “ 66000")
>
- - - - . s , - ¢ 2 p
Cubrir el ojo en caso de indicacién médica. e& gv' .9&" //
. P . ¥ & @ eQ t@\ N //
Dejar cdmodo al derechohabiente o usuario. 2.0 o &£
L) o Vs
; : ; . i @ b e O
Retirar el equipo y dar los cuidados posteriores a su uso. < W o 8 /

N
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e Elaborar las anotaciones en el Formato de Notas y Registros Clinicos de Enfermeria.

Medidas de Control y Seguridad

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

e Evitar que el gotero o aplicador tenga contacto con el gjo.

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 ojos vendados.
Abreviaturas:
OD: Ojo Derecho.

Ol: Ojo lzquierdo.
4.21.5, Administracion por Via Otica

Concepto

Es la aplicacién de una sustancia medicamentosa en el conducto auditivo externo.

Objetivos

Provocar una reaccion local determinada con fines terapéuticos.
Ejercer una accion local en el conducto auditivo.

Aliviar del dolor.

Reblandecer tapones de cerumen.

Principio _ f-rv

: o

La membrana timpanica, por sus caracteristicas de inervacion y deirrigacion, esun me%@fa ble para
g5 ’ o

la absorcidn. < ‘.o? &

&
4
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Material y Equipo

e Charola.

e Medicamento prescrito con gotero o aplicador.
e Gasaestéril.

e Contenedor de deshechos.

Técnica
e Revisar la indicacién médica.
¢ Higiene de manos con aguay jabon, conforme a la técnica establecida.
¢ Seleccionar el medicamento.
e Prepararel equipoy trasladarlo a la unidad del derechohabiente o usuario.
e Llevaracabo la Accidn Esencial No.1, Identificacion del Paciente.

e Dirigirse al derechohabiente o usuario por su nombre y explicar el procedimiento si la edad lo
permite.

¢ Colocar al derechohabiente o usuario sentado o acostado dejando el oido que se va a tratar, hacia
arriba.

¢ Tirar hacia arriba y hacia atras el pabellon auricular con la mano y observar en todos los casos,
signos que delaten la presencia de cuerpo extrafio, de no observar nada aplicar la solucidn
procurando que resbale sobre la pared del conducto auditivo externo.

H

¢ Indicar al derechohabiente o usuario que permanezca en esa posicion durante tres minutos, si la
edad y las condiciones generales lo permiten; en caso contrario, inmovilizar la cabeza por el tiempo

enunciado.
e Limpiar con una gasael excedente del medicamento. S
et
. , - - AL
e Dejar comodo al derechohabiente o usuario. 2
i fy

¢ Retirar el equipo y dar los cuidados posteriores a su uso. (;'50 Q

Y

e Elaborarlas anotaciones en el Formato de Notas y Registros Clinicos de Enferme?'? v & .
' g % E /
¢ o&‘ b
& o t‘ob o
&

Medidas de Control y Seguridad

0\
¢ Evitar que el gotero tenga contacto con la piel. ' AV
93 ::é" S E e /’,v
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Evitar que la gota caiga directamente sobre el timpano.

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

No olvidar que la sensibilidad auditiva tiene relacion con la audicion y el sentido del equilibrio.

Colocar en bafio Maria el medicamento cuando se prescriba tibio.

4.21.6. Administracion por Via Nasal

Concepto

La aplicacion de una sustancia medicamentosa a través de las fosas nasales.

Objetivos

Provocar una reaccién local determinada con fines terapéuticos.
Aliviar la congestion.

Mejorar la respiracion.

Lubricar.

Principio

La difusion del medicamento en cavidades se realiza en un tiempo relativamente corto.

Material y Equipo

e Charola.
e Medicamento prescrito con gotero o aplicador. .;d.i‘;*
&
e Torundas de algodén. <>
G @ 0‘5
e Gasa estéril. T8 9

e Contenedor de deshechos.

‘}b 6‘ .\e¢ *0 i,
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Técnica

Revisar la indicacion médica.

Higiene de manos con agua y jabdn, conforme a la técnica establecida.

Seleccionar el medicamento.

Preparar el equipo y trasladarlo a la unidad del derechohabiente o usuario.

Llevar a cabo la Accion Esencial No. 1, Identificacidn del Paciente.

Explicar el procedimiento al derechohabiente o usuario.

Verificar que las fosas nasales estén limpias, en caso contrario limpiar con una gasa.

Colocar al derechohabiente o usuario que permanezca en posicién dorsal, con la cabeza hacia atras
y en un nivel mas bajo que la linea del cuerpo.

Aplicar la gota del medicamento en la fosa nasal indicada, procurando que resbale lentamente y
pase por el cornete inferior.

Pedir al derechohabiente o usuario que permanezca en esta posicion durante dos minutos, si la
edad y las condiciones generales lo permiten, en caso contrario, inmoviliza la cabeza durante el
tiempo indicado.

Colocar al derechohabiente o usuario sentado poner el aplicador del medicamento en una fosa
nasal y presionar en caso de que el medicamento sea en aerosol.

Realizar el procedimiento en la fosa contraria.

Limpiar y proporcionar una gasa al derechohabiente o usuario para retirar el excedente del
medicamento.

Dejar cdmodo al derechohabiente o usuario.
Retirar el equipo y dar los cuidados posteriores a su uso.

Elaborar las anotaciones en el Formato de Notas y Registros Clinicos de Enfermeria. 3

Medidas de Control y Seguridad S ¢° Q‘b

medicamento. ‘ ¥ @
&
Colocar al derechohabiente o usuario en posicion adecuada para ewta@f@&% deé‘a\se%

Realizar las diluciones correctas para evitar irritaciones de la mucosa g@ ¢

& o
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e Observar en todos los casos signos que delaten presencia de cuerpo extrafio.

4.21.7. Administracion por Via Oral

Concepto

Procedimiento que permite el paso de los medicamentos a la circulacion sistémica, a través de su
ingestion por la boca.

Objetivo

Lograr un efecto terapéutico en el organismo mediante el poder de absorcion que tiene el tracto
digestivo.

Principio
La absorcion del medicamento en el tracto digestivo, se debe a difusion simple a través de la membrana
intestinal.

Material y Equipo
e Charola.

Medicamentos.

e Vasos para medicamentos.

¢ Mortero.

e Jarracon agua.

¢ Cuchara. o
o Gotero. ; : ©
e Agitador. ' 053‘6 .ro

e Contenedor para desechos. ¥ @
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Técnica

e Revisar la indicacién médica.

e Lavarse las manos.

+ Seleccionar el medicamento.

e Preparar el equipo y trasladarlo a la unidad del derechohabiente o usuario.
e Llevara cabo la accion esencial No. 1, Identificacion del paciente.

e Explicar el procedimiento al derechohabiente o usuario la forma de ingerir el medicamento:
sublingual, deglutido, efervescente, disuelto en la boca.

¢ Ofrecer agua al derechohabiente o usuario en caso necesario.
e Dareljarabe o tableta al derechohabiente o usuario.
¢ \Verificar que el derechohabiente o usuario haya deglutido el medicamento.

e En el derechohabiente o usuario pediatrico, colocar en posicidn sedente al nifio con una mano
sostener la cabeza y con la otra colocarle el borde del vaso sobre la lengua.

e Asegurar la deglucion del medicamento en pequefios tragos y cerciorarse de que lo ha ingerido en
su totalidad o reponer la cantidad perdida.

e Retirar el vaso y quitar de la boca el residuo del medicamento.

« \Verificar que tome la totalidad del medicamento o haya deglutido la tableta
¢ Dejar comodo al derechohabiente o usuario en posicion SemiFowler.

¢ Retirar el equipo y dar los cuidados posteriores a su uso.

e Elaborar las anotaciones en el Formato de Notas y Registros Clinicos de Enfermeria.

Medidas de Controly Seguridad

e -
e Evitar la dilucion de jarabes y no dar agua al derechohabiente o usuario inmediatamente después

de la toma. . ‘.‘.ll?
S,

S i
e En caso de derechohabiente o usuarios que no sepan tragar tabletas, triturar y&?brr&eneig.ar el
< 2

medicamento. e‘ ? & /
86 @ L9
& ©
-

e La absorcion de los medicamentos administrados por via oral se 3
patoldgicas (diarrea, irritacion gastrointestinal, etc.). \ 0@6" &
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4.21.8. Administracion por Via Rectal

Concepto

Procedimiento mediante el cual se administra un medicamento a través del recto.

Objetivo

Aplicar medicamentos cuya administracion oral no es posible y cuya presentacion esté disponible en
supositorio.

Principio
La absorcion se realiza a través de la mucosa del plexo hemorroidal el cual evita en parte el paso por el
higado antes de incorporarse a la circulacion sistémica.

Material y Equipo
e Charola.
+ Medicamentos.

e Guantes

Técnica

¢ Revisarlaindicacion médica.

Higiene de manos con aguay jabdn, conforme a la técnica establecida.

e Seleccionar el medicamento. e
s Preparar el equipo y trasladarlo a la unidad del derechohabiente o usuario. - bﬁ
SN2
¢ Llevara cabo la accidn esencial No. 1, Identificacion del paciente. e " 0{5
2 Q

e (Calzarse los guantes.

¢ Descubrir la zona de aplicacion. & &
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e Colocar al nifio sobre el lado lateral izquierdo con la rodilla derecha doblada cubriéndolo y dejando
descubiertos los gliteos (Posicion de Sims).

o Extraer el supositorio del envase.
e Separar los gluteos del paciente con la mano libre para exponer el ano.
e Valorarel estado del ano.

¢ Pedir al nifio que respire hondo e introducir suavemente el supositorio en el recto (utilice el dedo
indice para hacerlo avanzar a lo largo de la pared rectal en direccion al ombligo, introduciendo 4cm
aproximadamente).

e Mantenga apretados los gluteos del nifio.

¢ Quitese los guantes.

¢ Higiene de manos con agua y jabon, conforme a la técnica establecida.
e Dejar comodo al derechohabiente o usuario.

e Retirar el equipo y dar los cuidados posteriores a su uso.

e Elaborarlas anotaciones en el Formato de Notas y Registros Clinicos de Enfermeria.

Medidas de Control y Seguridad
e No utilizar esta via si advierte lesion en el ano y reporte de inmediato al médico.

¢ Suspender el procedimiento si advierte resistencia al introducir el supositorio, no forzar y notificar
al médico.

¢ Procurar administrar el farmaco después de defecar el nifio para evitar que impacte en masa fecal,
pues no se absorberia correctamente.

s Mantener los supositorios en refrigeracion para mantenerlos rigidos y facilitar su aplicacion.

4.21.9. Administracién por Via Topica s
S P,
<0
¥ 9
*@ vt oo""
Concepto o0 & &
Q o
Procedimiento mediante el cual se aplica un medicamento directamente en la,gig las r];c&gé}sa;cu
Ll
accion se efectia en el sitio mismo de la aplicacién. & 6 "° ) /
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Objetivos

Proteger, desinflamar, controlar infecciones, aliviar el dolor y el prurito en la piel o las mucosas.

Disminuir la secrecion de liquidos y estimular la cicatrizacidn.

Principios

La piel y mucosas son organos externos y facilitan la aplicacion directa de farmacos.

La piel limpia tiene mayor capacidad de absorcion de medicamentos.

Material y Equipo

Charola para medicamentos.
Medicamento prescrito.

Solucion de Cloruro de Sodio al 0.9%.
Gasas simples estériles.

Abate lenguas.

Hisopos.

Guantes.

Contenedor de deshechos.

Técnica

Revisar la indicacion médica.

Higiene de manos con agua y jabdn, conforme a la técnica establecida.

Seleccionar el medicamento. o
.;{-'9
Preparar el equipo y trasladarlo a la unidad del derechohabiente o usuario. ‘ﬁ: Ay
o (s}
¢ )
S
Llevar a cabo la accién esencial No. 1, Identificacion del paciente. - ‘J O
4
a
L
Explicar el procedimiento al derechohabiente o usuario si su edady condicio d;o @g.t &
8. Q &
C Q7 s
olocar al derechohabiente o usuario en posiciéon comoda. ¥ @ & &
< \"b Qo o‘a A e
o
Calzarse los guantes. @"bbs"° éfa‘b@b“e &
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Descubrir la zona de aplicacidn, retirando apdsitos si existen.

¢ Valorarel estado de la piel.

e Limpiar previamente la zona.

e Aplicar el medicamento con gasa o hisopo.

¢ Aplicaren la direccion del vello para evitar irritacién de los foliculos pilosos.
e Colocarapésito si fuera necesario.

¢ Dejar comodo al derechohabiente o usuario.

e Retirar el equipo y dar los cuidados posteriores a su uso.

e Elaborar las anotaciones en el Formato de Notas y Registros Clinicos de Enfermeria.

Medidas de Control y Seguridad

¢ Laabsorcion de medicamento tdpico puede verse afectada por la naturaleza de la piel y el producto
que se va a administrar.

e Evitar que el medicamento entre en contacto con los 0jos.

¢ Aplicar siempre los medicamentos topicos sobre la piel limpia.

4,22. Instalacion de Sonda Orogastrica o Nasogastrica

Concepto

Son las maniobras que se realizan para la instalacion de una sonda en el estémago a través de nariz o
boca con fines diagndsticos o terapéuticos.

Objetivos (e
‘J" 3
Proporcionar alimentos y medicamentos cuando el derechohabiente o ustario tsejqeo&ciones
neurologicas que le impiden succionar y deglutir. ?, -
‘\o
\\
Realizar el vaciamiento del contenido gastrico para la descompresién del tractogﬁ& aﬁe & g
‘t
& i /
o"’ Rl /
>
4‘3’ o c“ct:,"" >y
. &.\e & o (.i'on /
101 &£ £E e /
0\&"‘9 '\'°o\
& L E



SECRETARIA
DE SALUD

GOBIERNO DE LA
CIUDAD DE MEXICO
Principios

Si el derechohabiente o usuario se encuentra sentado disminuye el reflejo nauseoso y la deglucién se
facilita.

La cavidad bucal y el estomago estdn recubiertos por mucosa que al estimularse secretan moco y facilita
la introduccion de la sonda.

Material y Equipo

¢ Sonda nasogastrica del calibre indicado.
e Lubricante hidrosoluble.

e Gasas estériles.

e Tela adhesiva o cinta microporosa.

e Vaso con solucion estéril.

* Bolsarecolectora.

e Guantes estériles

e Cubrebocas.

Técnica

e Verificar la prescripcion médica.

e Prepararelequipoy lo traslada a la unidad del derechohabiente o usuario.
e Llevar acabo la accion esencial No. 1, Identificacion del paciente.

e Orientaral derechohabiente o usuario sobre el procedimiento de acuerdo a edad y al familiar si fuera
el caso.

¢ Higiene de manos con aguay jabon, conforme a la técnica establecida. --_,?"'
e Colocar al derechohabiente o usuario en posicion SemiFowler o sujetarlo si es n&?esago y
s Abrirel equipo.

quip O ‘
e Calzarse los guantes. % Q/ “:\

e Medir la sonda de la punta de la nariz al l6bulo de la oreja y de ésta, al ae@w? Lf0|gés¢ I//

e Marcarla sonda con tela adhesiva. @ & o"
& 0° <,." §
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e Lubricar la punta de la sonda para facilitar su paso por la nariz, humedecerla con solucion para
pasarla por la boca.

¢ Introducir la sonda lentamente por la boca, dirigiendo hacia a la pared posterior de la faringe.
(Cuando se instala orogastrica).

¢ Deslizar la sonda lentamente por la base de las fosas nasales y dirigirla hacia el occipucio (Cuando
se instala Nasogastrica).

e Pedir al nifio que trague saliva para facilitar el paso de la sonda y continuar la introduccion hasta
llegar a la marca (Si presenta tos o cianosis extraer la sonda y reinstalar después de estabilizar el
estado del derechohabiente o usuario).

s Verificar la correcta posicion de la sonda introduciendo el conector en el vasito con solucién, si
burbujea corrija la posicion, probablemente estd en la trdquea, extraer la sonda y reinstalar después
de estabilizar el estado del derechohabiente o usuario

e Fijarla sonda, dejarla cerrada o a derivacion, dependiendo la indicaciéon médica.

¢ Rotular con nombre completo y fecha de nacimiento del derechohabiente o usuario, fecha de
instalaciéon y nombre completo de quién instalé.

¢ Dejar cdmodo al derechohabiente o usuario.
s Retirar el equipo y dar cuidados posteriores a su uso.

e Realizar las anotaciones correspondientes en el Formato de Notas y Registros Clinicos de
Enfermeria.

Medidas de Controly Seguridad

¢ La lubricacion facilita la insercion de la sonda al reducir la friccion y disminuye el traumatismo de
las delicadas mucosas nasogastricas.

¢ Lahiperpnea, tosy cianosis, indican que la sonda se ha introducido en el aparato respigatorio.

o .
¢ En caso necesario solicitar el apoyo de otra enfermera para sujetar al derechohabiénte o usuario o
utilizar la Sujecién Tipo Momia. LS

e Para evitar la extraccion accidental de la sonda debe estar fija gentilmente. ‘ )
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4.23. Alimentacion Enteral por Sonda

Concepto

Son las maniobras que se realizan para que el organismo reciba los nutrientes necesarios a través de una
sonda que pasa por las fosas nasales o boca, hacia el estdmago o yeyuno.

Objetivo

Proporcionar los nutrientes necesarios para el derechohabiente o usuario cuyas condiciones fisicas y
bioldgicas impidan la succién y/o deglucion de los alimentos.

Principio

La nutricion adecuada del derechohabiente o usuario es fundamental para la funcién celular.

Material y Equipo

* Sonda seleccionada de acuerdo con la edad y peso del derechohabiente o usuario.
e Formula o dieta procesada para alimentacién por sonda.

e Lubricantes hidrosolubles.

e Tela adhesiva o cinta microporosa.

¢ Guantes estériles.

e Cubrebocas.

e Equipo de alimentacion (rifion y jeringa de 10 0 20 ml).

e Solucidn de Cloruro de Sodio al 0.9%.

oy
&
el
Tecnica L O &
X0
e o a# s 4 / Y °
e Verificar la prescripcion médica. &q v: &
X
N . . 5 . (4 &
e Llevaracabo la accién esencial No. 1, Identificacién del paciente: & @ & 0«\"\ & /
G‘\ ‘D“

e (Colocarse cubrebocas. o
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e Medir el perimetro abdominal.

e Higiene de manos con aguay jabdn, conforme a la técnica establecida.
s Colocarse guantes.

s Verificar la permeabilidad de la sonda.

e Prepararel equipoy llevarlo a la unidad del derechchabiente o usuario.

e Verter la formula en el cuerpo de la jeringa sostenida a 15 cm. por arriba del nivel del plano corporal
del nifio y dejar que fluya lentamente hacia el estdmago por gravedad.

e Introducir una pequefia cantidad de agua estéril suficiente para cubrir el trayecto de la sonda para
lavarla, al terminar la formula.

e Ocluir la sonda y retirar el equipo.
¢ Retirarlasaonda con un movimiento rapido, previamente cerrada en caso de que ya no sea necesaria.
¢ Colocar al nifio sobre el costado derecho después de la alimentacion.

¢ Realizar las anotaciones correspondientes en el Formato de Notas y Registros Clinicos de
Enfermeria.

Medidas de Control y Seguridad
e Referirse a la técnica de colocacion de sonda en caso necesario.

¢ Medir el residuo gastrico antes de pasar la nueva alimentacion, de tal manera que permita evaluar
la capacidad de digestién del nifio.

e En caso necesario solicitar el apoyo de otra enfermera para sujetar al derechohabiente o usuario o
utilizar la sujecién tipo momia.

e Paraevitar la extraccion accidental de la sonda debe estar fija gentilmente.

4.24. Alimentacion por Gastroclisis :ﬁ:
/& S &
P
v O
<& o /}
Concepto * ? \‘@ A
VS e
&
En un procedimiento en el cual se instala una sonda, a través de la boca o,‘ga &s nasaaftgéhat‘iaﬁ[/
0 !!
estémago o yeyuno, con el propdsito de introducir alimentos liquidos gota @
1-"" «b\ o
6" oco \&e/
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Objetivo

Administrar liquidos y nutrientes al derechohabiente o usuarios con trastornos o lesiones en el aparato
digestivo.

Principios
¢ Siel paciente se encuentra sentado disminuye el reflejo nauseoso y la deglucidn se facilita.

e La cavidad bucal y el estémago estan recubiertos por mucosa que al estimularse secretan moco y
facilita la introduccion de la sonda.

¢ Lacapacidad y longitud del tracto digestivo, varia de acuerdo a la edad.

e Los nutrientes proporcionan la energia que requiere el organismo para realizar sus procesos vitales.

Material y Equipo

e Frasco o bolsa para gastroclisis.

¢ Equipo macrogotero.

¢ Formula o dieta procesada para gastroclisis.
e Guantes estériles.

e Cubrebocas.

e (Cinta métrica.

Técnica
e Verificar la prescripcion médica.

e Llevar acabo la accion esencial No. 1, Identificacion del paciente.

¢ Colocarse cubrebocas. ¢ i
cl\s
e Medir el perimetro abdominal. 4 ‘d_o 0“)
-
e Higiene de manos con aguay jabén, conforme a la técnica establecida. &Q’ v: e
o
¢ ,» &
e Prepararelequipoy llevarlo a la unidad del derechohabiente o usuario. eb Qf as‘ £ 0\\"
e Explicar el procedimiento al derechohabiente o usuario si sus condlcmr@s éé\dbloyﬁgﬁ‘nté’n
(\
b° & & £
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Med

Colocar al derechohabiente o usuario en posicion SemiFowler, sujetdndolo si es necesario.
Higiene de manos con aguay jabon, conforme a la técnica establecida.

Calzarse los guantes.

Verificar la permeabilidad de la sonda.

Colocar la bolsa o frasco con la alimentacidn en un gancho porta suero, purgando el equipo para
extraer el aire.

Conectar al extremo libre de la sonda y regular el goteo conforme a la prescripcién médica.

Verificar periddicamente las condiciones del derechohabiente o usuario, la permeabilidad de la
sonday la frecuencia del goteo.

Terminar de pasar el alimento e introducir una pequefia cantidad de agua estéril (suficiente para
cubrir el trayecto de la sonda).

Retirar la sonda con un movimiento rapido, pinzar previamente y doblarla sobre si misma, en caso
de que ya no sea necesaria.

Ocluir la sonda, retirar el equipo de alimentacién en caso de que la sonda se deje a permanencia.
Colocar al derechohabiente o usuario sobre el costado derecho, después de la alimentacion.

Realizar las anotaciones correspondientes en el Formato de Notas y Registros Clinicos de
Enfermeria.

idas de Control y Seguridad
Medir residuo géstrico de acuerdo a indicacion médica.

En caso del recién nacido, si el residuo gastrico equivale al 10% o menos de la cantidad indicada,
requerirlo al estémago y restarlo de la cantidad total de la férmula.

Administrar la formula a la temperatura ambiente.

%
el

Para evitar la extraccion accidental de la sonda debe estar fija gentilmente.

0
Notifica al médico si se encontraron residuos gastricos. ,é" Q‘b
Durante o después de la alimentacién, observar si el nifio tiene regurgltaclon g@o@io y ayiar al
médico. : b @ a°qi“°\ o

El flujo del alimento debe ser lento para no causar vomito o dlStE!‘ISIOH@%@“ 5 o"
0
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4,25, Instalacion de Sonda Vesical

Concepto

Es lainsercion de una sonda a la vejiga a través de la uretra mediante técnica estéril.
Objetivos

Vaciar vejiga.

Medir diuresis.

Realizar procedimientos con fines de diagndstico para detectar problemas urinarios.

Principio
La retencion urinaria puede causar espasmos que dificulten el vaciamiento de la vejiga.

La medicion de diuresis es basica para el calculo de ingresos intravenosos.

Material y Equipo

¢ Sonda Vesical de diferentes calibres de acuerdo con la edad del derechohabiente o usuario.
e Bolsarecolectora de orina.

¢ Campo hendido estéril.

e Jalealubricante.

e Jabdn liquido

s Agua estéril.

e Solucion fisiologica.

e Gasas estériles. et

e JeringasdeSy 10 ml _ “:P

¢ 2 paresde guantes estériles. 2 Q
@o) 4

e Cubrebocas.

o Parches de fijacion. o

: o
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Técnica
e Verificar la prescripcion médica.
e Trasladar el material y el equipo al area del derechohabiente o usuario.

¢ Llevara cabo la accion esencial No. 1, Identificacion del paciente.

e Explicar el procedimiento al derechohabiente o usuario de acuerdo a su edad y si sus condiciones lo
permiten o al familiar en caso de ser necesario.

e Colocar al derechohabiente o usuario en posicion decubito dorsal y en el caso de ser mujer en
posicion ginecoldgica.

e Colocar el material y el equipo, de tal forma que sea accesible para el desarrollo del procedimiento.
s Higiene de manos con agua y jabén, conforme a la técnica establecida.

¢ Calzarse los guantes.

* Realizar el aseo de los genitales externos dejandolos perfectamente limpios y secos.

¢ Desecharlos guantes de aseo

¢ (Calzarse nuevamente guantes estériles.

¢ Comprobarlaintegridad del globo antes de introducir la sonda,

e Delimitar el area de genitales con campo estéril, dejandolos libres.

e« Tomar la sonda Foley con la mano diestra y lubricar la punta y primera parte de la misma.

e Enelnifio, conla mano izquierda, deslizar el prepucio hacia abajo y suavemente introducir la sonda
hasta que salga la orina; en la mujer separar gentilmente los labios vaginales mayores y menores,
encontrando el meato urinario.

¢ Introducir un poco mas la sonda hasta que salga la orina

e Introducir al globo la solucidn fisioldgica, de acuerdo a la indicacién del fabriéant_e y jalar

a

gentilmente para verificar que la sonda esta fija. &

.-jr'a N
+ Fijar la sonda en la cara interna del muslo en mujeres y en los hombres&%a. debe fijar en-el

hemiabdomen inferior. SR .,}ooo
X
Y
e Conectar la sonda al circuito cerrado. _ &q v: &
be Qo\‘o\ ©
e Rotular con nombre completo y fecha de nacimiento del derechohabigntee@suarti\p,:oﬁebcgé‘ de
i ‘s [ F s A < 2
instalacion y nombre completo de quién instalé en el parche'de fuauo@? op o‘”:'\o“ & /
& o
] ; : ¢ o¥ P &
e Retirar el equipo y realizar los cuidados posteriores a suuso. A ‘\o&e 4¢°‘Zo°‘b 9&’" /
(’ LYy
109 o“s~ < 'o°i < /
& c"o @o\ obc /
6‘\@‘9 oo\b.:_-}
] o \o“/
°3{e?/



R
‘V © | SECRETARIA
o° DE SALUD

GOBIERNO DE LA
CIUDAD DE MEXICO

e Realizar las anotaciones correspondientes en el Formato de Notas y Registros Clinicos de
Enfermeria.

Medidas de Control y Seguridad

e Comprobar laintegridad del globo antes de introducir la sonda.

e Sihay dificultad o imposibilidad de pasar la sonda, no insistir y comunicarlo al médico.

e Evitar el reflujo urinario no colocando la bolsa de drenaje por arriba del nivel de la vejiga.

e Vaciar la bolsa de drenaje por lo menos cada 8 hrs. o cada hora en unidad de cuidados intensivos.

e Siquedaa permanencia cambiar la sonda vesical de latex cada 15 dias y la sonda de silicon cada 30
dias.

¢ Informar al médico de inmediato si existen anomalias en las caracteristicas de la orina.
e Respetarsiempre la individualidad del derechohabiente o usuario.

e Registrar siempre los ingresos y egresos de liquidos.

4.26. Enema Evacuante

Concepto

Eslaintroduccion de una solucion por el recto al colon descendente con el propésito de drenar la materia
fecal.

Objetivos

Limpiar y extraer sélidos y gases acumulados en la region intestinal descendente estimulando el
peristaltismo.

Preparacion para la realizacion de estudios de diagndstico e intervenciones qwr,l‘lggrta del trayecto
intestinal. i H

*0 Q‘b

D
*Qf _Q\d’*
Principio @ & < o
4@, 06‘ o & /./
i . 3 3 % el
Las soluciones emolientes reblandecen la materia fecal estimulando el peristatti inte yﬁgf"o& S
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Material y Equipo
¢ Irrigador.
e Pinza Kelly.

¢ Sonda Nélaton lactante 12 a 14 French, preescolar 14 a 26 French, escolar 16 a 18 French.
e Lubricantes hidrosolubles.

e Guantes.

e Cubrebocas.

e Equipo de proteccién ocular.

e Solucidn parael enema.

e Pafal en caso de lactantes.

s Portasueros.

e Comodo y papel higiénico.
Nota: Si se cuenta con bolsa para enema evacuante, dar uso correcto a la misma.

Técnica

o Verificar la indicacion médica.

¢ Higiene de manos con agua y jabon, conforme a la técnica establecida.
e Preparar el equipo para el procedimiento.

e Llevaracabo la accidn esencial No. 1, Identificacion del paciente.

e Explicar y orientar la razén del procedimiento y solicitar la colaboracién de los padres y el

derechohabiente o usuario, segtin su edad y nivel de comprensién. 4

e Prepararlaropade cama. Eﬁ“:c A

L O

¢ Colocar al derechohabiente o usuario en posicién de Sims y descubrir la regaon glg{ea Q

¢ Colocarelirrigador en el portasuero.

- @ éaﬂ o‘\& o\\o
< Q 0. &
e Colocarse cubrebocasy googles. R @ S &
i o
. R x g s W s 978 /
¢ Higiene de manos con agua y jabdn, conforme a la técnica establecida. @' o f\ & &
o Lad
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e Calzarse los guantes.
e Lubricar los primeros 56 7.5 cm. de la sonda.

e Purgar la sonda antes de insertar en el recto, permitiendo que la solucién corra hasta la punta de la
sonda rectal.

e Introducir la sonda rectal lentamente a una profundidad de 5 a 7.5 cm. segun la edad del nifio e
indicarle que respire por la boca durante la insercion.

e Girareltubo rectal con suavidad durante la insercion.

e Elevarelrecipiente del enema a una altura suficiente parainiciar el flujo de la solucion; en el lactante
7.5 cm. por arriba del nivel corporal y en nifios de mayor edad a una altura de 30 cm. tener cuidado
de no elevar la solucién a mas de 45 cm.

e Pinzarel tubo después de que toda la solucidn esté en el colon.
e Extraer la sondalentamente.

e Verificar la retencién del enema durante 5 a 10 minutos. A los nifios de corta edad ayudarlos,
sosteniendo juntos con las manos los gliteos durante un lapso breve,

e Colocar al derechohabiente o usuario sobre el comodo para la expulsion del enema, si su estado lo
permite.

e Esperarlarespuesta al enemay observar las caracteristicas de los residuos defecados.
¢ Limpiar al nifio, retirar el cdmodo y dejarlo en posicion comoda para descansar.
e Retirarel equipo y darle el cuidado posterior.

e Efectuar las anotaciones correspondientes en el Formato de Notas y Registros Clinicos de
Enfermeria.

Medidas de Control y Seguridad

e
e Higiene de manos con aguay jabdn, conforme a la técnica establecida. antes y despiés de realizar
&

el procedimiento. &l oy
e
e Preservar laintimidad del derechohabiente o usuario. - .\a}' QP
o, ‘ Ao )
e No trate de forzar lainsercion de la sonda ya que puede provocar lesiones. b@‘ %v' &9‘: S/
T e
r . 4 bc a( 9\ P
e Utilizar preferentemente equipo desechable y adecuado a la edad del de;gﬂ‘n ient q,u%lé@?lojf-/
N a Fe & P,
- - - - - Q =] .\
e Revisarel recipiente del enema, para confirmar su fluidez dentro del rec 9 ;»& g"&o‘”" o /
. oF & P
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Comunicar al médico si después de una hora el enema no tiene efecto.
e Vigilar la presencia de la distension abdominal durante y después del procedimiento.

¢ Revisar que la cantidad de solucidn para administrar al derechohabiente o usuario sea la prescrita
por el médico.

¢ Elenemadebe estarentre 37y 39 grados de temperatura, nunca por encima de 41grados, para evitar
lesiones de la mucosa intestinal.

4.27. Obtencion de Muestras de Orina

Concepto

Es el procedimiento que se efecttia para obtener una muestra de orina, para su estudio en el laboratorio
con fines de diagnéstico.

Objetivo

Obtener una muestra bioldgica de manera adecuada para su anilisis y apoyo al diagnéstico en un
proceso patoldgico.

Principio
El analisis de las muestras de orina contribuye a establecer el diagndstico y el tratamiento especifico de

algunas enfermedades.

Equipo y Material

e Mesa Pasteur. ¥
o
: i i
e Equipo de proteccion ocular. é{‘;
&0 o 6"3
e Guantes. - Qo
- z@ ¢ @‘o‘
e Orinal. A &
9 3
bo@ RS
. =) o
e Frasco para orina. @4'3 éo‘*f,c"‘ & /
N oo o
3 o 3 L @) & e
* Bolsa recolectora de orina (recién nacidos, lactantes, preescolares). ,6;?‘ e\b"s@*" e°°/
“ & Pl >
A & o“:"oa oo*s\e 7
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Membretes para rotular la muestra.

Técnica

Verificar la orden médica.
Higiene de manos con agua y jabdn, conforme a la técnica establecida.

Preparar el equipo y material necesario y trasladarlo a la unidad del derechohabiente o
usuario.

Llevar a cabo la accién esencial No. 1, Identificacién del paciente.

Colocar al nifio en dectbito dorsal con los miembros pélvicos flexionados y separados, si es
necesario realizar sujecion gentil.

Descubrir la regidn génito-urinaria y efectuar el aseo de la misma.

Introducir el pene al orificio de la bolsa en nifios y sobre los labios mayores en nifias, verificar que
quede bien adherida.

Revisar al lactante cada media hora hasta obtener la muestra.

Retirar la bolsa y rotular con fecha, nimero de expediente, nombre completo, fecha de nacimiento
del derechohabiente o usuarioy entregar al médico que orden6 el examen.

Realizar las anotaciones de las caracteristicas de la muestra en el Formato de Notas y Registros
Clinicos de Enfermeria.

NOTA: Para toma de urocultivo llevar a cabo la técnica de cateterismo vesical.

Medidas de Control y Seguridad

Higiene de manos con aguay jabon, conforme a la técnica establecida. antes y después de efectuar
el procedimiento. P

Evitar contaminar el equipo y la muestra. :,’ © 0“3

Evitar errores en el manejo, rotulando correctamente las muestras con la‘ h@{n mego de
s P : A &
expediente, nombre completo, fecha de nacimiento del derechohabiente o ugiFar, PEOES

[/

Notificar al médico la presencia de alteraciones en la muestra o lesione%@ﬁ& N
P

o ) ] & P&
Desarrollar el procedimiento gentilmente, especialmente al despegar | @fsap L £ /
& L& F
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4.28. Obtencion de Muestra de Materia Fecal

Concepto

Es el procedimiento que se efectia para obtener una muestra de heces fecales, para su estudio en el
laboratorio con fines de diagndstico.

Objetivo

Obtener una muestra biologica de manera adecuada para su analisis y apoyo al diagndstico en un
proceso patoldgico.

Principio

El anélisis de las muestras de heces fecales contribuye a establecer el diagnéstico y el tratamiento
especifico de algunas enfermedades,

Equipo y Material

Guantes.

Recipiente para muestra de materia fecal.
Abatelenguas.

Pafiales para bebé.

Comodo y papel sanitario para nifios de mayor edad.

Solicitud de laboratorio.

o

Técnica X

Verificar la orden médica.

#

&y’
5 o dd
; ¥ X
Preparar el equipo y material necesario y trasladarlo a la unidad del derechohabéeh@quar;iﬁ.

4 Gt
Higiene de manos con agua y jabdn, conforme a la técnica establecida. eb*e' @6 L
o &

&
o o 2
Llevar a cabo la accidn esencial No. 1, Identificacion del paciente. g\@(o@ & o\“"}a“c’ °°%//

o
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Solicitar al familiar su colaboracion para la colocacién del cémodo si la edad y las condiciones del
derechohabiente o usuario lo permiten.

En nifios lactantes colocar pafial y verificar cada media hora.

Colocar el cémodo en nifios mayores y asegurar un ambiente de confort y privacidad para favorecer
que la defecacion sea posible.

Calzarse los guantes y tomar la muestra con un abatelenguas y colocarla en el frasco.
Retirar los guantes e Higiene de manos con aguay jabdn, conforme a la técnica establecida.

Rotular el frasco con fecha, nimero de expediente, nombre completo, fecha de nacimiento del
derechohabiente o usuario, y entregar al médico que ordené el examen.

Realizar las anotaciones de las caracteristicas de la muestra en el Formato de Notas y Registros
Clinicos de Enfermeria.

Medidas de Controly Seguridad

Higiene de manos con aguay jabdn, conforme a la técnica establecida. antes y después de efectuar
el procedimiento.

Evitar contaminar el equipo y la muestra.

Evitar errores en el manejo, rotulando correctamente las muestras con la fecha, nimero de
expediente, nombre completo, fecha de nacimiento del derechohabiente o usuario

Notifica al médico la presencia de alteraciones en la muestra o lesiones en la piel.

4,29, Aplicacion de Calor como Agente Terapéutico

Concepto

o
St

Es un conjunto de técnicas con agentes fisicos locales que se aplican a una zona; el cuerpo. del

derechohabiente o usuario para producir cambios en la temperatura tisular, loca‘b&o %en

e;ey’es con

objetivos terapéuticos. a}- 00

Objetivos

Aumentar el aporte sanguineo en la region tratada. P F FE S

-u\
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Aliviar el dolor.

Relajar tejidos musculares (se alivia espasmo y fatiga).

Principios

El calor local dilata los vasos sanguineos y aumenta la circulacién en una zona especifica.

La temperatura de la piel se puede aumentar por aplicacidn de calor.

La aplicacion prolongada de calor puede destruir los tejidos.

Métodos

Calor seco

Bolsa de agua caliente.
Cobertor térmico.

Lampara de chicote (foco incandescente).

Calor humedo

Compresas himedas tibias.

Bafio terapéutico.

Material y Equipo

Termometro.,

Pafios o Compresas.
Lebrillo.

Bolsa de agua.

Pario o funda para la bolsa.
Agua caliente.

Cobertor eléctrico.
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¢ Lampara de chicote con foco incandescente.

4.29.1 Aplicacion de Bolsa con Agua Caliente

Técnica

e Higiene de manos con agua y jabdn, conforme a la técnica establecida.

e Prepararelequipo.

e Revisar la bolsa o compresa.

e Verter el agua caliente en la bolsa hasta las dos terceras partes de su capacidad.

¢ Colocar la bolsa sobre una superficie plana y purgarla de aire.

e Colocary cerrarel tapon, invertir la bolsa para cerciorarse que no haya fugas.

e Secar lasuperficie de la bolsa y la colocar dentro de la funda o cubierta.

* Trasladar la bolsa a la unidad del derechohabiente o usuario.

¢ Llevar acabo la accidn esencial No. 1, Identificacion del paciente.

¢ Informar al derechohabiente o usuario sobre el procedimiento si su edad y estado lo permiten.
¢ Tomar temperaturay registrar.

e Preparar fisicamente al derechohabiente o usuario, descubrir la regién indicada.

¢ Colocarlabolsa en el drea correspondiente.

e Cambiar el agua cuantas veces sea necesario, para mantener la temperatura.

e Retirar la bolsa terminado el tiempo del procedimiento y darle los cuidados posteriores a su uso.

e Realizar las anotaciones en el Formato de Notas y Registros Clinicos de Enfermeria.

4,29.2 Colocacion de Cobertor Térmico v
s
Sy <& 0“')
Técnica _ BTN
igi iabd ArAi 2 (og v' '\.‘?9
+ Higiene de manos con aguay jabén, conforme a la técnica establecida. o2 & Qoo} o
. . & PO
e Preparar el cobertor y trasladarlo a la unidad del derechohabiente o usuigb.@o eﬁb‘:‘wﬂ oc‘,oo
(€ \0\‘.- 00‘ & A
e Llevar acabo la accién esencial No. 1, Identificacién del paciente. aeb;? N //
; &P &
NS
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Tomar temperatura y registrar.

Informar al derechohabiente o usuario sobre el procedimiento si su edad y estado lo permiten.
Conectar y colocar el cobertor cubriendo al derechohabiente o usuario.

Monitorizar la temperatura corporal del derechohabiente o usuario manteniendo su confort.

Hacer anotaciones en el Formato de Notas y Registros Clinicos de Enfermeria.

4.29.3 Aplicacion de calor eco (lampara incandescente).

Técnica

Higiene de manos con agua y jabon, conforme a la técnica establecida.

Preparar la lampara y trasladarla a la unidad del derechohabiente o usuario.

Llevar a cabo la accién esencial NO. 1, Identificacion del paciente.

Informar al derechohabiente o usuario sobre el procedimiento si su edad y estado lo permiten.
Tomar temperaturay registrar.

Preparar fisicamente al derechohabiente o usuario.

Descubrir la regidn indicada.

Encender la ldmpara y colocarla a 50 cm de distancia del derechohabiente o usuario.
Mantener 15-20 minutos, vigilando cada 5 minutos para evitar quemaduras,

Dejar cdmodo al derechohabiente o usuario.

Realizar las anotaciones en el Formato de Notas y Registros Clinicos de Enfermeria.

4.29.4 Aplicacion Compresas Himedas Calientes. 5
ol
.L;p") “
» Euré
Técnica -¢'~° o‘b
- )
e Higiene de manos con aguay jabdn, conforme a la técnica establecida g‘s '0 o
3 y < v P

Llevar a cabo la accidn esencial No. 1, Identificacién del paciente. 0\@9@ L I

e & a-“@a 3 /
3 5 o 2cgm . & o .
Informar al derechohabiente o usuario sobre el procedimiento si su edﬂ%ﬁst@d@yfb Srmifen.
~ B
<
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¢ Tomar temperaturay registrar.

* Preparar fisicamente al derechohabiente o usuario.

¢ Descubrir la regién indicada.

e Verterel agua caliente en el lebrillo.

e Tomar los extremos del pafio y sumergirlos en el agua hasta que se sature.
e Exprimir el pafio perfectamente.

e Colocar el pafio en la region indicada.

e Cubrirsi es necesario y si se trata de una extremidad, vendar sin comprimir.
e Repetir el procedimiento cuantas veces sea necesario.

e Retirar al terminar el tratamiento los pafios y dar masaje.

e Dejar comodo al derechohabiente o usuario.

¢ Realizar las anotaciones en el Formato de Notas y Registros Clinicos de Enfermeria.

4.29.5 Baiio Terapéutico tibio.

Técnica

Higiene de manos con agua y jabdn, conforme a la técnica establecida.

e Prepararlatina con agua tibia.

¢ Informar al derechohabiente o usuario sobre el procedimiento si su edad y estado lo permiten.
e Trasladar al nifio al drea de bafio.

e Desvestirlo y colocarlo en la tina.
.

e Mantenerlo dentro del agua el tiempo requerido para normalizar la temFegéi'Tura corporal,

monitorizando periddicamente (Cada 15 minutos). - Y
B
e Vestir al nifio con ropa ligera y evitar exponerlo a corrientes de aire. &" 9 "
o : : o &
e Dejarcomodo al derechohabiente o usuario. o & & @
e @ ® & &
L P

e Realizar las anotaciones en el Formato de Notas y Registros Clinicos deé[ﬁ'\er 3. o7 o
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Medidas de Controly Seguridad

Medir la temperatura corporal frecuentemente.

No dejar al nifio solo durante el procedimiento.

Evitar distracciones e interrupciones durante la aplicacion de calor.
Cerciorarse de que la bolsa se encuentre en buenas condiciones.

Evitar que escurra agua al derechohabiente o usuario o0 a la cama.

Vigilar la presencia de cambios de coloracion en la piel.

Evitar quemaduras al derechohabiente o usuario.

Cambiar el agua cuantas veces sea necesario.

Vigilar al derechohabiente o usuarios inconscientes, adulto mayor y nifios.

Observar continuamente el drea de aplicacion, verificar que no haya signos de circulacién anormal
cianosis, palidez o enrojecimiento de la zona.

Evitar que la bolsa se desplace.

No aplicar calor si se presentan enfermedades vasculares, tumores malignos o en dreas subyacentes
a implantes metalicos o termoplasticos.

Antes, durante y después de hacer aplicaciones himedas o secas, deberdn buscarse signos y
sintomas de trastornos de la piel o mucosa en especial en los casos siguientes:

Cuando el derechohabiente o usuario es de corta edad o adulto mayor.
- Cuando la piel es delicada o hipersensible.
- Cuando existen trastornos circulatorios.

- Cuando existen sustancias irritantes en la piel o mucosa (p. Ej.: sudor orina heces, secreciones
gastrointestinales y varios tipos de exudado).

'o

Revisar que el cable del cobertor eléctrico o la [dmpara estén en buenas condluones:

En caso de utilizar ldmpara, vigile que ésta permanezca entre 45 y 60 cm. de dls‘tg?laaoen reguon al

derechohabiente o usuario. fe .@'- QO
”
La ldmpara se coloca a un lado del derechohabiente o usuario y no por enam@,‘pngﬁ?Odnq«éaﬂ%
i\e «
La lampara nunca deberd colocarse debajo de la ropa de cama, pues podgé" ocar gat;n‘cg‘,aﬂi v
Q\“ P 0 /
Mantener sujeto durante el procedimiento al derechohabiente o usuario g’ eg%ib@ {g‘:ﬁed
contencion con chaleco o con brazaletes dependiendo de la zona que& L&%t //
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4.30. Aplicacion de Frio como Agente Terapéutico

Concepto

Agente fisico local que se aplica a una zona del cuerpo del derechohabiente o usuario para producir
cambios en la temperatura tisular, locales o generales con objetivos terapéuticos.

Objetivos
Disminuir la temperatura corporal a niveles normales.
Controlar hemorragias por medio de la vasoconstriccion.

Disminuir edema y dolor.

Principios

La aplicacion de frio puede destruir el tejido si la aplicacion se utiliza durante un tiempo prolongado.
La evaporacion reduce la temperatura corporal.

El frio prolongado disminuye la actividad celular y la tasa metabdlica, lo que puede producir la muerte.

El frio inhibe la formacion y absorcion de toxicos bacterianos.

Métodos

Frio seco

e Bolsacon hielos.

Frio humedo o
e Compresas humedas frias. 7 &Y o0 5D

e Bafio terapéutico. )
< ?

S ©. &
Material y Equipo o\‘a Q; " Q\v"ao" o //
Wy

hd
e Bosade hule. Py S S & S
A
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e Hielos.

e Lebrillo con agua fria.

e Tarja, tina o bafio con regadera.
e Pafos o Compresas.

¢ Aguatemplada.

e Lebrillo.

4.30.1 Aplicacion de Bolsa con Hielo

Técnica

¢ Higiene de manos con agua y jabdn, conforme a la técnica establecida.

e Prepararel equipo.

¢ Revisarla bolsay que el tapdn cierre perfectamente.

e Poner los hielos en la bolsa hasta las dos terceras partes de su capacidad.

¢ Colocarlabolsa sobre una superficie planay purgarla de aire.

¢ Colocary cerrarel tapon.

e Secar la superficie de la bolsa y colocarla dentro de la funda o cubierta.

¢ Trasladar labolsa a la unidad del derechohabiente o usuario.

e Llevaracabo la accidn esencial No. 1, Identificacion del paciente.

e Informar al derechohabiente o usuario sobre el procedimiento si su edad y estado lo permiten.
* o Tomartemperaturay registrar.

e Preparar fisicamente al derechohabiente o usuario, descubrir la regidn indicada py'e*zie ser axila,

inglés o cabeza. Eﬁé’;ﬁ
¢ Colocarlabolsa en el drea correspondiente. i a}»‘oQofb
™
¢ Retirar la bolsa terminado el tiempo del procedimiento, y dar los cuidados poséeﬂ%&ta su l.‘.[\ég:
> qc\.\"'} N
e Realizar las anotaciones en el Formato de Notas y Registros Clini E SR U
y Registros Clinicos de :{;yn@@ o o",,é /

> Q\" P Q
o 6 "&0 bc' Oa "’i‘-‘ /
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4.30.2 Aplicacién de Compresas Hiimedas Frias.

Técnica
¢ Higiene de manos con aguay jabén, conforme a la técnica establecida.
o Prepararel equipoy trasladarlo a la unidad del derechohabiente o usuario.
e Llevaracabo la accion esencial NO. 1, Identificacion del paciente.
¢ Informar al derechohabiente o usuario sobre el procedimiento si su edad y estado lo permiten.
e Tomartemperaturay registrar.
e Preparar fisicamente al del derechohabiente o usuario.
e Descubrir la region indicada.
e Verterel agua fria en el lebrillo.
e Tomar los extremos del pafio y sumergir en el agua hasta que se sature.
¢ Exprimir el paio perfectamente.
¢ Colocarel pafno en la regién indicada.
e Cubrir si es necesario y si se trata de una extremidad, vendar sin comprimir.
e Repetir el procedimiento cuantas veces sea necesario.
e Retirar los pafios al terminar el tratamiento y dar masaje.
e Dejar comodo al derechohabiente o usuario.

e Realizar las anotaciones en el Formato de Notas y Registros Clinicos de Enfermeria.

4.30.3 Baiio Terapéutico Frio

Técnica e
s
e Higiene de manos con aguay jabon, conforme a la técnica establecida. cﬁa o
& o
R {4
e Preparar la tina con agua fria y hielo (si esta indicado). ’ »\0}' 90

e Proporcionar de acuerdo a la edad, informacion del procedimiento a realizarbg. Q? q"*\:a
s < ENNoN &
¢ Tomar temperatura y registrar. s Q/O £
o % &‘}é aeQ";ae it 4
e Trasladar al nifio al area de bafio. @' o L& &
& o & /
& ’3"\9 G’é\ (‘G ug‘b\ 7
o 4 /
< S
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* Desvestirlo y colocarlo en la tina.

¢ Mantenerlo dentro del agua el tiempo requerido para normalizar la temperatura corporal,

monitorizando periddicamente (Cada 15 minutos).
s Vestir al nifio con ropa ligera al terminar y evita exponerlo a corrientes de aire.
¢ Dejacomodo al derechohabiente o usuario.

* Realizar las anotaciones en el Formato de Notas y Registros Clinicos de Enfermeria.

Medidas de Control y Seguridad:

* Medir la temperatura corporal frecuentemente.

¢ Nodejar al nific solo durante el procedimiento.

e Evitar que escurra agua al derechohabiente o usuario o a la cama.
¢ Vigilar la presencia de cambios de coloracién en la piel.

s Evitar quemaduras al derechohabiente o usuario.

e Cambiar el agua cuantas veces sea necesario.

» Vigilar a derechohabiente o usuarios inconscientes, adulto mayor y nifios.

¢ Observar continuamente el area de aplicacion, verificar que no haya signos de circulacién anormal

cianosis, palidez o enrojecimiento de la zona.

e Evitar que la bolsa se desplace.

e Antes, durante y después de hacer aplicaciones himedas, deberan buscarse signos y sintomas de

trastornos de la piel o mucosa en especial en los casos siguientes:
a) Cuando el derechohabiente o usuario es de corta edad o adulto mayor.

b) Cuando la piel es delicada o hipersensible.

¢) Cuando existen trastornos circulatorios. o

&

. N . ey 2 N
d) Cuando existen sustancias irritantes en la piel o mucosa (sudor or_:na"‘}fecQa sgbecxones

gastrointestinales y varios tipos de exudado). ' é\‘ﬂ" )

e Mantener sujeto durante el procedimiento al derechohabiente o usuario si e%ﬂé‘é

contencién con chaleco o con brazaletes dependiendo de la zona que vaga &? A

& & o [
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4.31. Colaboracion en la Intubacién Endotraqueal.

Concepto

Es un procedimiento que se realizan por medio de un equipo multidisciplinario (médico - enfermera),
para introducir un tubo directamente en la trdquea que permita mantener la via aérea permeable.

Objetivos

Proteger la traquea y los pulmones de la aspiracion de contenido gastrico, saliva, sangre o liquido
procedente de las vias aéreas superiores.

Mejorar los aspectos fisioldgicos de la respiracién, oxigenacién y ventilacidn.
Proporcionar una via aérea para la ventilacion mecanica.
Permitir el acceso directo a los pulmones para la aspiracion y extraccion de las secreciones.

Permitir la administracion traqueal de medicamentos, de utilidad en urgencias debido a su rapida
absorcion a través del arbol bronquial.

Principio

El organismo requiere de concentraciones adecuadas de oxigeno para mantener sus funciones vitales.

Material y Equipo

e Tubo endotraqueal de diferentes calibres.

Tamarios del tubo traqueal para lactantes y nifios*
Edad Tamafio (mm de ID)
Prematuro de 1000 g 2.5
Prematuro entre 1000-2500g 3
Recién Nacidos de 6 meses 3-35
De 6 meses a un afio 35-4
De 1a2aifios De4-4.5
=De 2 afios (Edad en afos +16)/4
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*Sin balon para tubos tragueales neumotaponamiento, utilice un tamafio 0.5mm

+ Mango de laringoscopio

* Hojas de laringoscopio Macintosh (curvas) de 1 a 4 y Miller (rectas) de No. 1 al 4.

Edad Calibre

Pretermito Miller 00

Neonato Macintosh 0 y/o Miller 0 y 00
Lactante Miller 1

2 a5 afios Miller 1, 2 fMacintosh 1
6al0anos Miller 1, 2/Macintosh 2
=12 afios Miller 2, 3/Macintosh 3

-

N

Macintosh

¢ Estilete para introducir los tubos endotraqueales.

e Jeringa en caso de que el tubo endotraqueal tenga globo.

e Lubricante o gel.

e Mascarilla del tamafio adecuado.
¢ Relajantes musculares.

¢ Fijador para tubo endotraqueal.
e Estetoscopio.

¢ Bolsa-valvula-mascarilla.

¢ (asas.

¢ Guantes.

e Cubrebocas.

s Equipo de proteccidn ocular.

¢ Equipo de aspiracion (rifion y 2 budineras).

&
)
127 ey



SECRETARIA
DE SALUD

GOBIERNO DE LA

CIUDAD DE MEXICO

e Aspirador de pared completo

¢ Equipo de monitoreo no invasivo (capndgrafo, oximetro de pulso, etc.).

+ Toma de oxigeno completa.

Técnica
e Higiene de manos con aguay jabdn, conforme a la técnica establecida, antes y después de la técnica.
e Prepararel equipoy llevarlo a la unidad del derechohabiente o usuario.

¢ Valorar la funcion respiratoria del nifio para detectar cuando es necesaria la intubacion
endotraqueal.

e Contar con el equipo necesario y funcional.
¢ Instalar una via de acceso intravenosa, si alin no se ha realizado.
e Verificar la funcionalidad del equipo

e Colocar al derechohabiente o usuario en una superficie plana, con la cabeza descansando y una
toalla doblada por debajo de los hombros (Posicion de olfateo) si se requiere.

e Colocar al nifio en alineacion neutra manteniendo la inmovilizacién manual si existe posibilidad de
lesion de la columna cervical.

e Monitorizar al derechohabiente o usuario para detectar cualquier complicacion

e Revisar la cavidad bucal o nasal en busca de cuerpos extrafios (objetos, saliva o secreciones),
evitando la aspiracién de éstos al realizar el procedimiento.

e Aspirar secreciones bucales si es necesario.

¢ Preoxigenar al derechohabiente o usuario con oxigeno al 100% a través de bolsa-valvula-mascarilla
durante 2 a 5 minutos.

e Mantener abierta la boca del derechohabiente o usuario e inclinar la cabeza hac:a atras, para

permitir una via aérea alineada para la observacion. . -._'e"’
&l
e Preparar la canula endotraqueal. e © Q(b
&

e Contar con canulas de diferentes calibres para que el médico seleccione la mas grﬁcvﬁa al pifo.

L

be Qo\.\o o /

e Revisar laintegridad del balén de la canula endotraqueal. ‘Q/ ko & &
0
e Insertar un estilete maleable dentro de la canula endotraqueal, asegut’aﬁc&qﬂeﬁh@e aftierida
mas alla del extremo distal del tubo. &,«’ o“'\ /
0 r/
o <° &
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Administrar la medicacion de sedacién, por indicacion médica.
Lubricar la punta de la canula con lidocaina spray antes de proporcionarla al médico.

Dejar que el médico introduzca la hoja de laringoscopio al derechohabiente o usuario observando
cualquier complicacién.

Levantar suavemente el mango de laringoscopio dejando ver las cuerdas bucales (Médico).
Proporcionar la sonda de aspiracion en el momento en que el médico lo solicite.

Introducir la canula endotraqueal por el orificio de las cuerdas vocales, aproximadamente 1.5 cm.
dentro (Médico).

Verificar la correcta instalacion dando insuflaciones con la bolsa de reanimacién, permitiendo la
expansion y contraccion del térax y auscultando con el estetoscopio ambos laterales de los
pulmonesy el estémago.

Fijar la canula endotraqueal al nifio para evitar su extubacién.

Poner un membrete con los siguientes datos: Fecha y hora de instalacidn, calibre del tubo, nombre
de quién instald, nombre completo y fecha de nacimiento del derechohabiente o usuario.

Conectar la canula endotraqueal al equipo de ventilacion mecanica, bajo la vigilancia del médico.
Control radioldgico, para verificar la localizacién de la cdnula endotraqueal.

Dejar comodo al nifio.

Retirar el equipo utilizado, proporcionandole el cuidado y la limpieza correcta.

Realizar las anotaciones correspondientes en el Formato de Notas y Registros Clinicos de
Enfermeria.

Medidas de Control y Seguridad

Higiene de manos con agua y jabdn, conforme a la técnica establecida antes y:despues del
procedimiento.

Aspiracion de secreciones y cuidado de la cavidad oral.
La intubacion y aspiracion de secreciones deben hacerse con técnica estéril.

Verificar si la canula se encuentra en el sitio correcto por medio de la aus‘gﬁf
acuerdo al peso con la siguiente formula: \fa» Q,
\‘,P‘

Pl
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Profundidad del tubo

<1 afo Peso+6

>1 afio Edad/2+12

e La presion utilizada para la aspiracion de secreciones de acuerdo a la edad es:

Presion para la aspiracion de secreciones de acuerdo a edad
Neonatos: de 0 a 28 dias de nacimiento e 60a 100 mmHg
Lactantes: de 29 dias a 12 meses ¢ 80a 100 mmHg
Preescolar: de 2 a 5 afios e 100 a 120 mmHg
Escolares: de 6 a 11 afio e 100 a 120 mmHg
Adolescentes: de 12 a 18 afios e 100 a 150 mmHg

¢ Observar las posibles complicaciones de la colocacion de la canula endotraqueal.

e Observar la cantidad, consistencia y color de las secreciones aspiradas de las vias respiratorias del
derechohabiente o usuario.

s Verificar la permeabilidad de la cdnula endotraqueal.

* Realizar aspiracidn de secreciones de la canula endotraqueal cuando el derechohabiente o usuario
lo requiera.

4.32. Aspiracion de Secreciones al Derechohabiente o Usuario con Traqueostomia.

Concepto

Son los procedimientos que se efectian para mantener libre de secreciones la cénula de tragqueostomia,

facilitando la ventilacion del derechohabiente o usuario. o
,«'o'a*"
i
Objetivo ’ & o’b
2 Q
Facilitar la respiracion, manteniendo el libre flujo de aire del nifio con el medio,@ wte y gvitar
infecciones agregadas. % @6 @
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Principio

El tracto respiratorio libre de secreciones favorece una buena ventilacion y el intercambio gaseoso.

Equipo y Material

¢ Toma de succion.

¢ Cubrebocas.

e Equipo de proteccion ocular.

e Bata.

e Equipo de aspiracion (rifidn y 2 vasos de acero inoxidable).
¢ Sondas de aspiracién del nimero adecuado.
¢ Solucion de cloruro de sodio al 0.9%

¢ Paquete de gasa estéril 5 X 5.

* Hisopos.

e Recipiente con agua bicarbonatada.

e Guantes estériles.

e Guantes no estériles.

¢ Cintade algoddn.

e Lapizy papel

¢ Jeringa hipodérmica de 5cc.

Técnica

¢ Higiene de manos con aguay jabon, conforme a la técnica establecida. S

 Prepararel equipo y trasladarlo a la unidad del derechohabiente o usuario. ;_“'ﬁ?

S?

S @.&"
* Explicar la razon del procedimiento al nifio, y en caso necesario, proporcionar!e@@p&%ape!epara
2 Fy ‘\é"'
o )

comunicarse. R

QO

0
y
%,

- i . . ool WL B
¢ Colocar al nifio en posicion de SemiFowler, cuando no existe contralndlc\qﬁo@edlca&n & g,@é /
s o \\)b

ol
9 °<> 6‘0 _§° /
&% ES & \-°¢

e Colocarse cubrebocas, equipo de proteccién oculary bata. : (,; o S O /
. & 'n"o F&° o‘&/
' 4
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e Probarsi el aspirador funciona correctamente.

e Realizar Higiene de manos con aguay jabon, conforme a la técnica establecida.
e Abrirel equipo de aspiracion.

¢ Verter solucion de cloruro de sodio al 0.9%, en vaso metilico.

e Abrirla sonda de aspiracion y depositarla en el campo estéril del equipo.

e Abrirlas gasas y depositarlas en el campo estéril del equipo.

e Abrir los hisopos y depositarlas en el campo estéril del equipo.

e Calzarse un guante no estéril.

¢ Descubrir la canula retirando la gasa sucia.

* Retirar el guante no estéril.

o Calzarse los guantes estériles.

¢ Conectar la sonda al equipo de succién, tomando el tubo con una gasa estéril.
¢ Introducirla sonda sin presion negativa dentro de la canula interna.

e Aspirar las secreciones haciendo movimientos giratorios con la sonda, durante un intervalo de 10 a
15 segundos.

e Aspirar solucion fisiolégica para limpiar la sonda, cerciorandose que estd permeable.

e Dejar un periodo de 3 ciclos respiratorios entre una aspiracién y otra, permitiendo que
derechohabiente o usuario se recupere.

e lIrrigar con 3 a 5ml. de solucién de cloruro de sodio al 0.9%, si las secreciones son muy espesas y
aspirar suavemente.

e Repetirla maniobra anterior cuantas veces sea necesario.

e Retirarlaendocanula.

¢ Lavar la endocanula con solucién de bicarbonato y gasa o hisopos. g
. : <3
e Colocary fijar la endocéanula. & o Ay
ERT R
e Colocar nuevas gasas secas alrededor del orificio. @‘S ?: &
4 g
; o 7 b s : < 3
e Cambiarlafijacién de la canula si esta humeda o sucia. eb Q‘,b a;*:,‘\"“ &/
ol
. ; U . ' % 60 &bo‘,c_o & /
¢ Dejar una gasa humeda en el orificio de la canula. o I RN
o~ ® e
; ; ’ S
e Observar las reacciones del derechohabiente o usuario. ,&a@*’ .«f‘éc,o"‘ ‘95“/
132 & SN
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e Dejar cdmodo y tranquilo al nifio.

e Retirar el equipo y proporcionarle los cuidados posteriores a su uso

e Efectuar las anotaciones pertinentes en el Formato de Notas y Registros Clinicos de Enfermeria.

Medidas de Control y Seguridad

¢ Vigilar constantemente al derechohabiente o usuario.

¢ Efectuar las aspiraciones seglin la indicacion médica o con la frecuencia necesaria.

Presion para la aspiracion de secreciones de acuerdo a edad

Neonatos: de 0 a 28 dias de nacimiento

e 60a100 mmHg

Lactantes: de 29 dias a 12 meses

e 80al00mmHg

Preescolar: de 2 a 5 afios

s 1002120 mmHg

Escolares: de 6 a 11 afio

¢ 100a120 mmHg

Adolescentes: de 12 a 18 afios

s 100a150 mmHg

e Contar con dotacidn de sondas estériles para uso inmediato.

e Notificar al médico las caracteristicas de las secreciones.

e Efectuar el cambio de la endocanula cada vez que sea necesario, sustituyéndola por otra estéril.

¢ Cambiar las cintas de fijacion cuando su estado lo amerite.

e Reconocer las partes de la canula antes de efectuar el procedimiento.

e Lacanulaexternala moviliza inicamente el médico.

e Si el derechohabiente o usuario tiene prescrito el suministro de oxigeno, el catéter se coloca

directamente a la traqueostomia.
+ Detectar datos de hipoxia.

¢ Cambiar por turno el equipo de aspiracion.

& &
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4.33. Colaboracion en la Puncion Lumbar

Concepto

Es el procedimiento que se efectiia para obtener una muestra de liquido cefalorraquideo, para su estudio
en el laboratorio con fines de diagnéstico.

Objetivo

Obtener una muestra biolégica de manera adecuada como apoyo al diagndstico en un proceso
patologico.

Principio
El andlisis de las muestras de liquido cefalorraquideo contribuye a establecer el diagnéstico y el
tratamiento especifico de algunas enfermedades.

Material y Equipo

e Equipo de puncidn lumbar.

e Guantes, cubrebocas y gorros.

e Clorhexidina al 2% o alcohol isopropilico al 70%.
e Gasas

e Telaadhesiva.

e Tubos de ensaye estériles.

e Agujas hipodérmicas.

e Membretes para los tubos. S
s
¥ w0 L5
, ERE X

Tecnica " ,Q a

e . & ?’ Q‘\o’
e Higiene de manos con agua y jabon, conforme a la técnica establecida. b?«? P

o o

¢ Llevaracabo la accion esencial No. 1, Identificacion del paciente.

N o
< %‘a\ob b°¢'.'.-“’\° .oo-\ P J/
= A . &
e Preparar el equipoy trasladarlo a la unidad del derechohabiente o usuaey » & & &£ 7
® & Pl ‘\a,\“ /
v-d o
& oo 00° /
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e Explicarlarazdn del procedimiento al nifio si su edad y estado lo permiten.
¢ Higiene de manos con aguay jabdn, conforme a la técnica establecida.
¢ Asistir al médico abriendo el equipo y ayudarlo a vestirse.

e Prepararfisicamente al nifio colocandolo en declbito lateral con la cabeza y los miembros inferiores
flexionados, sin obstruir las vias aéreas y manteniéndolo en posicién durante el procedimiento.

¢ Colaborar con el médico en la realizacion del procedimiento.

e Realizar presion y cubrir el sitio de la puncién {(médico), cuando se ha obtenido la muestra.
e Sellar con tela adhesiva.

e Membretar los tubos y entregarlos al médico.

¢ Dejar comodo y limpio al derechohabiente o usuario.

¢ Realizar las anotaciones pertinentes en el Formato de Notas y Registros Clinicos de Enfermeria.

Medidas de Control y Seguridad
e Realizar el control y registro de los signos vitales.
o Vigile los signos neuroldgicos.

¢ Vigile la presencia de sangrado.

4.34. Colocacion de Vendajes

Concepto

Es la técnica por medio de la cual se cubre una parte del cuerpo con una venda con fines terapéuticos y
preventivos.

i g
Objetivos : ’b
Limitar los movimientos de la extremidad o articulacién dafiada, para mgjhm%g?r cgrreglr >
e
deformidades, disminuir edema e inflamacidn. . o 4
> a.eqc‘\ o\\a 7
& & /
Fijar apdsitos para producir compresion sobre la herida y tratar de detener laﬁ}e@ag:a\ﬁ o *ch» J/
'.'.» cf‘ &
Fijar férula para impedir el desplazamiento de la extremidad o articulacién défada; & a&“‘\oo"@ V4
& T 8
s“b‘.o“?‘:\% (Pn‘ //
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Aislar heridas.
Ejercer presion en una parte del cuerpo
Favorecer el retorno venoso.
Facilitar sostén a alguna parte del cuerpo.

Moldear zonas del cuerpo como mufiones tras una amputacion.

Principios

Un vendaje aplicado en forma firme, evita que la extremidad se mueva cuando el derechohabiente o
usuario cambie de posicion.

El mantener las extremidades vendadas, por encima del nivel cardiaco mejora el retorno venoso y evita
la aparicion de edema.

Las vueltas y entrecruzamientos de la venda deben quedar perfectamente adaptados a la forma de la
region.

Material y Equipo

e Vendas elasticas de acuerdo al tipo de vendaje.
e Tela adhesiva.

e Guata.

e Apdsitos.

e Tijeras.

e Guantes no estériles.

e Sifuese necesario: material de curacidn, rasuradoras, pomadas, etc.

Técnica & y
. L% 5 B ; 7o eéo QO
e Higiene de manos con agua y jabon, conforme a la técnica establecida: & 9
< "

ficar | ipcién médi S o

e Verificar la prescripcion médica. X @ PO
: 5 : < y .&0 0 aa‘:"\o‘ 9“0 /
e Preparar el material segun el tipo de vendaje indicado. R @ R &£
< ‘?\o b°°‘§>° N
L
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Colocar al derechohabiente o usuario en posicion comoda manteniendo la parte que va a ser
vendada alineada con el cuerpo, colocar la zona en posicion funcional para evitar complicaciones
posteriores.

Colocarse frente al derechohabiente o usuario a quien se le aplicara el vendaje.
Cubrir con aposito o guata los pliegues naturales del cuerpo, si es necesario.

Aplicar el vendaje sosteniendo el rollo de venda con la mano derechay el extremo con que lo inicia,
con la mano izquierda.

Comenzar remarcando el vendaje con dos vueltas circulares para fijarlo.

Subir el cuerpo de la venda con la mano dominante, dejandola deslizar de izquierda a derecha y de
medial a lateral.

Aplicar el vendaje de la parte distal a la proximal, y de izquierda a derecha.
Cada vuelta debe cubrir la mitad o dos tercios de la anterior.

Aplicar una presion uniforme y decreciente, sin restringir la circulacién.
Dejar al descubierto el extremo distal para valorar el estado neurovascular.
La vuelta ascendente serd compresiva, la descendente no.

Si se trata de sujetar un apdsito, cubrir éste con el vendaje sobrepasando el borde al menos en 5cm
a cada lado.

4.34.1 Vendaje Circular

Realizar envolviendo un segmento a manera de anillo.
Dar 2 o 3 vueltas circulares.

Fijar con broches o tela adhesiva.
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Vendaje circular

Se utiliza para sostener un aposito en una region cilindrica del cuerpo (frente, miembros superiores e
inferiores) y para controlar un sangrado.

4.,34.2 Vendaje en Espiral
e Seleccionar la venda elastica del tamafio adecuado.
e Iniciar el vendaje desde la parte mas distal en direccion a la circulacion venosa.

e Colocar la punta de la venda en forma oblicua en relacién con el eje longitudinal del miembro y dar
la primera vuelta.

¢ Doblar la parte saliente de la punta sobre la venda y dar otra vuelta sobre ella para sujetar la punta
doblada.

e Ascender en espiral, de tal manera, que cada vuelta cubra dos tercios de la vuelta anterior.

e Fijar la punta con un gancho o tela adhesiva.

138 Pl
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Vendaje en espiral

Se emplea para sujetar gasas, apositos o férulas en brazos, mano, muslo y piernas.

4.34.3 Vendaje Recurrente

¢ Iniciar llevando la venda de adelante hacia atras y viceversa hasta cubrir totalmente la zona lesionada.
e Terminar con dos o tres vueltas circulares en direccion transversal y fijar el vendaje.

e Fijarla punta con un gancho o tela adhesiva.

@ &
£ 4 o
Vendaje recurrente @ 9 qr.-“‘\. @ /
by
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Se aplica especialmente a la cabeza, dedos y mufiones (Extremidad de un dedo o de un miembro que ha sido

amputado).

4.34.4 Vendaje en Ocho
e Darunavuelta circular alinicio.
e Seguir con un cruce de la venda en forma de ocho.

e Terminar con otra vuelta circular.

Vendaje de ocho en codo / Vendaje de ocho en rodilla

Esta técnica se aplica en las articulaciones (tobillo, rodilla, codo, etc.). Util parasujetar apositos e inmovilizar.

Medidas de Control y Seguridad:

¢ Las medidas de antisepsia deben tenerse en cuenta en la aplicacion de todo vendaje.

e Seleccionar el material para el vendaje y tamafio de venda adecuado ala zona a vendar

e Retirar joyas y objetos que interfieran en el vendaje o puedan producir presron,,,en el miembro

afectado. :ﬁ:

e Colocar almohadillas en la piel y las prominencias dseas, para evitar la abraStgf? p@?mc:on o

lesiones por presion. 85 C, qo\\:@\
sy . s ¥ / ‘e & @ o 5
¢ Proteger los espacios interdigitales, para evitar lesiones por maceracién. & Q PO
N Q, SR
sspvica iz ; < F IF 5 /
e Colocar en posicidon adecuada la region o miembro que se va a vendar. 9@4" g‘;&" & /
& & P /'
6 - S
& = ° <° a‘b s
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e Procurar que la zona que se va a vendar esté en completa relajacién muscular.
e Observar que la region por vendar se encuentre limpia y seca.
e Verificar la tension adecuada (el vendaje no debe quedar flojo ni apretado).
e Evitarvueltas innecesarias.

e Permitir la movilidad de las partes anatomicas no afectadas, el vendaje tiene que resultar indoloro
y comodo.

» Verificar llenado capilar, cianosis distal, sensacién de adormecimiento de la parte afectada y piel
fria.

¢ Vigilar especialmente las protuberancias 6seas para evitar la aparicién de lesiones.
4.35. Colocacion de Bata

Concepto

Maniobras para colocar en forma aséptica la bata.

Objetivo

Conservar un maximo de seguridad entre la enfermera y el derechohabiente o usuario para evitar la
transmision de enfermedades asociadas a la atencién médica.

Principios

La bata se utiliza para impedir la contaminacidn del uniforme de trabajo y/o para evitar la transmisién
de gérmenes desde la ropa de trabajo al derechohabiente o usuario.

.";!‘ .
La colocacion de prendas de aislamiento o barrera es una de las medidas empleadas:para evitar la
. . g P‘
transmision de enfermedades. aﬁ::,

D o’ o
Material @ (9? &\oo

o Batade telao desechable. 2 Q7 o P
Lo o

& E& L < 3
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Técnica

Higiene de manos con aguay jabén, conforme a la técnica establecida. antes de abrir el paquete de
la bata.

Abrir el paquete de la bata.

Tomar por la parte interior del cuello (al desdoblarla se debe evitar que toque el suelo o cualquier
objeto).

Introducir los brazos en las mangas y dejarla resbalar hacia los hombros; se puede ayudar con las
manos, pero sin que éstas toquen el exterior de la bata.

Atar las cintas empezando por las del cuello y terminar por las cintas de la cintura.
Realizar las acciones programadas con el derechohabiente o usuario.

Para quitarse la bata, antes habra que quitarse los guantes. Si no se llevan puestos, habrad que
realizar Higiene de manos con aguay jabon, conforme a la técnica establecida.

Se desatan las cintas empezando por la cintura y se deja resbalar la bata.
Si se va a desechar, se recoge con el exterior hacia dentro y se desecha.

Si se va arehusar, se dobla con el exterior hacia adentro y se coloca en la percha.

Medidas de control y seguridad

Debe ser amplia y cubrir hasta debajo de las rodillas, los pufios son elasticos, por delante es lisa y
por detras se sujeta mediante cintas.

Puede ser de tela (reutilizable) o de papel (desechable).
Se usa en todos los casos en que haya riesgo de contaminacion del derechohabiente o usuario.

Se utiliza una bata con cada enfermo y no se puede salir con ella del lugar concreto donde se ha
usado. '

iy :ﬁu
4.36. Colocacion de Guantes SO orb

Concepto ¥ @

Son las maniobras que se llevan a cabo para colocarse los guantes. o\‘a‘ @ o &
< /
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Objetivo

Proteger al personal de salud y al derechohabiente o usuario evitando la transmision de infecciones
asociadas a la atencion médica.

Principios

El uso de guantes evita la propagacion de microorganismos.

El uso de guantes no sustituye el lavado de manos con aguay jabon.

Material

Guantes de latex estériles.

Técnica

Higiene de manos con agua y jabon, conforme a la técnica establecida.

Tomar el paquete donde vienen los guantes, atendiendo a las indicaciones izquierda-derecha que
aparecen en él.

Tomar el primer guante por el pufio, que estd doblado hacia fuera, tocando sélo el interior y se
introduce la mano,

Tomar el segundo guante con la mano enguantada, por el doblez del pufio y se introduce la otra
mano.

Ajustar los dedos y desdoblar los pufios tocando sélo el exterior.
Realizar los procedimientos programados al derechohabiente o usuario.

Para quitarlos, retirar el primer guante tocandolo sélo por el exterior, el otro se retira con la mano
desenguantada sin tocar el exterior. e

1—3

& .
Medidas de seguridad & 66000
g @Q\ ¢ &
e Noreutilizar los guantes (son de un solo uso). < "9 &
; 4 @ R /
e Enninglin caso, el uso de guantes sustituye el lavado de manos con agua%q% @7 o S
TSI

; ; & o OV
Cuando aun no se tienen colocados los guantes, las manos sélo puede t&aﬁ%’ Q@(&% L@‘t?a del

5 F: & AT A e
guante; cuando se tienen colocados, sélo se puede tocar la parte exterdg gl’g@iﬂ@.oﬁc‘ 2
143 :,cv"‘o oé‘boo‘loc a-“o /
o“i@f &y /
N



<
i, DE SALUD
GOBIERNO DE LA
CIUDAD DE MEXICO

4.37. Amortajamiento

Concepto

Es el conjunto de acciones que se proporcionan al cuerpo una vez que han cesado sus funciones vitales.

Objetivos

Preparar el cadaver para la inhumacién.

Evitar la salida de liquidos corporales y gases en descomposicion.

Evitar la deformacion de los rasgos fisondmicos.

Principio

Una preparacion adecuada y una identificacion correcta evitan errores en la entrega del cadaver.

Material y Equipo

¢ Mesa Pasteur

e Sébana estandar o bolsa para cadaver.
e Toallas o pafios.
e Tijeras.

e  Apositos.

e (asas.

e Torundas.

¢ Telaadhesiva.

s Pinzas.

e Guantes.

e Abatelenguas.

e Cubrebocas.

¢ Vendas.
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Técnica

Elaborar aviso de defuncidn en original y copia, entregar la copia a Trabajo Social

Prepara el equipo y dos membretes de identificacion con: Nombre completo, fecha de nacimiento,
diagnostico final, fecha y hora de defuncion.

Aislar el cadaver con biombos.

Colocarse el cubrebocas, proteccion ocular y guantes antes de iniciar el amortajamiento.
Retirar apdsitos, sondas, tubos de canalizacién y equipo que haya utilizado.

Retirar la almohada, aflojar la ropa de cama y retirar la colcha, el cobertor y la sabana moévil.
Retirar la ropa del cadaver, dejandolo cubierto con una sabana.

Realizar una ligera presion en el hipogastrio para favorecer la salida de liquidos contenidos en la
vejiga e intestino; colocar tapones de algodon en las cavidades, para evitar la salida de los liquidos
y excreciones (orina, saliva, materia fecal, sangre, etc.).

Cubrir las incisiones o heridas con gasa o apésitos fijos con tela adhesiva o vendas.
Realizar el aseo parcial o total, segun el estado de limpieza del cadaver.
Colocar el membrete de identificacion en el torax del derechohabiente o usuario.

Cambiar la sabana fija de la cama por la de amortajamiento, colocandola esquinada y a lo largo de
la cama debajo del cadaver; centrar el cuerpo en extensidn, con los brazos cruzado uno sobre otro.

Envolver el cuerpo de la siguiente forma:
a) Pasar el extremo distal de la sabana por el tdrax, abdomen y extremidades.
b) Envolver los pies con el extremo que quedé libre en la piecera.

c) Llevar el extremo proximal de la sabana en la misma forma que el distal y fijar la sébana en el
dorso, con tela adhesiva.

d) Fijar la sabana en el cuello haciendo una especie de capuchén y cubrir por ultimQ{a cabeza

Colocar el membrete de identificacidn sobre la mortaja. gi“!, n,
Retirar el equipo utilizado y hacer anotaciones en el Formato de Notas y Reglszj’b icos de ’
Enfermeria. ,\e‘b v. e"‘

; o ,»
Cubrir el cuerpo con una sdbana y llamar al camillero para que lo traslade 358%&(0 de fbagsﬂogfa /

Realizar los registros en la libreta de ingresos y egresos y solicitar la flrm‘é’d@ gi’sqsf’a,d‘“espbnsable
del Servicio de Patologia. A \ob & && /
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e Retirar el equipo y darle los cuidados posteriores a su uso.

¢ Entregar el expediente clinico completo al Servicio de Admisidn.

Medidas de Control y Seguridad

¢ Higiene de manos con aguay jabdn, conforme la técnica establecida, antes y después de la técnica
y cuantas veces sea necesario,

e Uso de guantes durante todo el procedimiento.
5. ANEXOS
5.1. Precauciones de Aislamiento

5.1.1. Tarjeta ROJA
Precauciones Estandar
Para pacientes sin datos de enfermedad infectocontagiosa.
Generalidades
e Higiene de manos con aguay jabon, conforme a la técnica establecida en el presente manual.

¢ Uso de equipo de protecciéon de manera adecuada (guantes, batas, lentes, cubre bocas) para
prevencion de infecciones.

e Manejar adecuadamente los Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos (RPBI) con base en la NOM-
087-ECOL-5SA1-2002.

Recuerda: .;;e"‘"*
afio “'P
¢ Reporta TODOS los casos de infeccion intrahospitalaria al departamento de Epﬂﬁ?‘nio&ogiafb
) N
e Utiliza colectores adecuados para desechar objetos punzocortantes. 2 QO

¢ Nunca reencapuchar agujas. g Q? <@
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5.1.2. Tarjeta AMARILLA

Precauciones de Contacto

Para Pacientes Con Infecciones Por Transmision Directa

Generalidades
* Higiene de manos con aguay jabon, conforme a la técnica establecida en el presente manual.

e Uso de equipo de proteccion de manera adecuada (guantes, batas, lentes, cubre bocas) para
prevencién de infecciones.

e Manejar adecuadamente los Residuos Peligrosos Biologico Infecciosos (RPBI) con base en la NOM-
087-ECOL-SSA1-2002.

Habitacion

e Asignar un cuarto aislado (en medida de lo posible) o colocar al paciente con otros pacientes con el
mismo agente etioldgico.

e Encasodenoserposible lo anterior se deberd mantener al menos 1 m de distancia entre un paciente
y otro reforzando todas las medidas para las Precauciones de contacto.

Guantes
¢ Usar guantes estériles durante el contacto directo con el paciente.
¢ Cambiar éstos posteriormente al tener contacto con secreciones o superficies contaminadas.
e Desechar los guantes en el contenedor de RPBI (bolsa roja) adecuado dentro de la habitacidn.
e lLavarse las manos con aguay jabon (Antes y después del uso de guantes).

o Utilizar un agente antiséptico para manos antes y después del contacto con el paciente (no reutilizar

guantes). S
_.c-g',:e‘*
s
S O Q{b
Bata (Tela o Desechable) ,\e."" 0
e Usar bata limpia, no estéril, de tela o desechable antes de tener cualquier coeﬁa@?rect@con el //
<°
paciente o ante el riesgo de salpicadura. © O o ‘\:é‘\o /
66
* Nodesechar la bata de tela si no se tuvo contacto con secreciones o suﬁérfv@g'gﬁn;é’q@fnad /5/
¥ & /
e Colocarla batade tela en perchero doblada hacia afuera. AY# oc“co"" c‘?° Y
& et Croe 3
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¢ Desechar la bata de tela si se tuvo contacto con superficies contaminadas, mediante bolsa negra
etiquetada para lavado especial.

e En el caso del uso de batas desechables serdn de un solo uso y deberan ser eliminadas en el
contenedor de RPBI (bolsa roja).

e Encasosdeinfecciones por agentes multi-resistentes y/o altamente patégenos se debera usar bata
desechable, la cual deberé ser eliminada dentro de la habitacién en el contenedor de RPBI (bolsa

roja).

e Las batas de tela tienen que ser cambiadas en cada turno.

Cubrebocas
e Uso en procedimientos asépticos.

e Uso en presencia de aerosoles.

Equipo Médico
e Limitar a un solo paciente.

e Desinfectar todo material previo y posterior a su uso con soluciones desinfectantes autorizadas,
antes de ser utilizado en otro paciente.

Roperia

¢ Recolectar y depositar en bolsa negra, la cual deberd cerrarse y etiquetarse con la leyenda “Para
lavado especial”.

Transporte .

¢ Unicamente si esindispensable; respetando en todo momento las medidas esténd:a'r'@ de contacto,
utilizar batas y guantes si se tiene contacto directo con el paciente o peligro d_e‘.grpicaod Uri‘b

<
LA
&e '00 o :
" . ‘@ Q _Q\"e //
Equipo de Proteccion be PO
" b“ .Lc‘\ éo\\ﬂ /,—
. s . a < 7
* Loselementos de proteccion (alcohol gel, guantes, bata), se deberan co(lg@r@)ga g%?%fw?’de

la habitacién, a la entrada de la misma o en area de ficil acceso. >

W T O P4
@ ¥ & F /
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s Una vez que un elemento de proteccion (frascos de gel, jabén, etc.) ingresé a la habitacidn, éste
debera ser eliminado para prevencion de infecciones.

Visitas
¢ Permitidas, pero con restriccion.
e Unicamente podra permanecer un familiar en la habitacién.
¢ Higiene de manos con aguay jabén, conforme a la técnica establecida a su ingreso y egreso.
¢ No compartir objetos personales del paciente (jabon, cepillo, etc.).
e Debera utilizar bata y guantes si tiene .contacto directo con el paciente.
e No tocar los alimentos con guantes puestos.
¢ Informar ala enfermera siempre que vaya a salir de la habitacién.

¢ Sivisitaaotros pacientes o familiares, debera hacerlo en las aéreas comunes, no se recomienda que
entre a otras dreas de hospitalizacion si no se le solicita.

Situaciones en que se debe aplicar la tarjeta AMARILLA:
¢ Infecciones gastrointestinales.

¢ Infecciones de vias urinarias.

e Difteria (cutanea).

e Herpes Zoster (No diseminado)

e Pediculosis.

e Sarna.
e Forunculosis e impétigo. ¥
o
i o &
* Fiebres hemorragicas. Hi Ay
e Conjuntivitis viral/hemorragica -éé QO
03\ ¢ ) .,;
e Herpes oftalmico. T~ /
A
@ - MO /
Q/ £ & &
© QY S5
P & '
< 6 &"b b“oe“\o oo"
Q; s S S
AV & & S
@-@ ,a"‘eo“ o° y
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5.1.3. Tarjeta VERDE

Precauciones para Gotas

Para pacientes con infecciones transmisibles por gotas

Generalidades
e Higiene de manos con aguay jabdn, conforme a la técnica establecida en el presente manual.

¢ Uso de equipo de proteccién de manera adecuada (guantes, batas, proteccion ocular, cubrebocas)
para prevencion de infecciones.

e Manejar adecuadamente los Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos (RPBI) con base en la NOM-
087-ECOL-SSA1-2002.

Habitacion

e Asignar un cuarto aislado o colocar al paciente con pacientes con el mismo agente infeccioso. (Si
esto no fuera posible deberd mantenerse al menos 1.5 m de distancia entre un paciente y otro, y
reforzar todas las medidas estandar).

e Mantener la puerta cerrada.

e Mantener ventana abierta en la medida de lo posible.

Guantes

Unicamente al contacto directo con secreciones. (Principalmente a la auscultacién de la via aérea).

Bata (Tela o Desechable) .--'o-‘:'?

ey

il
e Usar bata limpia no estéril, de tela Gnicamente ante el riesgo de salpicadura. gil‘l;,

3

¢ o
; ; . .G L
e Desechar la bata si esta tiene contacto con secreciones, en bolsa negra ethuetétﬂa lavado
2 ¢ &
especial. _ 2 v. &
< 9 & o
Q
e,é @ & ‘D‘\Q o\\,ﬂ
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Cubrebocas

e Uso en procedimientos asépticos.

e Uso en presencia de aerosoles.

Equipo Médico
¢ Limitarlo a un solo paciente.

e Desinfectar todo material previo y posterior a su uso con soluciones desinfectantes autorizadas.

Roperia

e Recolectar y depositar en bolsa negra, la cual debera cerrarse y etiquetarse con la leyenda “Para
lavado especial”.

Transporte

e Estesera limitado, inicamente si es indispensable se deberd poner cubrebocas al paciente antes de
salir de la habitacion o area y respetar en todo momento las medidas de prevencién por gotas y
estandar.

Equipo de Proteccion

» Equipo de proteccidn (guantes, bata y proteccion ocular), se deberdn colocar en una mesa afuera
de la habitacion o a la entrada de la misma o en area de facil acceso.

e Una vez que un antiséptico (frascos de gel, jabdn, etc.) ingresd a la habitacién, éste deberd ser
eliminado para prevencién de infecciones.

Visitas aﬁ;“
o - ; i AL .
¢ Restringidas: El familiar debera permanecer en la habitacién en todo momento. "m* Q
e Lavarse las manos con agua y jabdn, conforme a la técnica establecida al eﬁ%?y sallzode a
habitacion. & o\"’ 4
!. 9‘* rd

¢ Utilizar cubre bocas si va a tener contacto estrecho con el paciente (menb(‘s}dﬁﬁ@troqu%daﬁ) P
+

o 2 b‘ &
¢ Utilizar bata (durante el contacto estrecho con el paciente). &q"-&a 05*“‘ & o /
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« No compartir objetos de uso personal del paciente (jabdn, cepillo etc.).
¢ Informar a la enfermera siempre que vaya a salir de la habitacion.

e Norealizar visitas a otros pacientes o familiares.

Situaciones en que se debe aplicar la tarjeta VERDE:

Enfermedades bacterianas:
e Bordetella Pertussis
¢ Neumonia por Mycoplasma

e Enfermedad invasiva por S. Pneumoniae, H influenza B y N Meningitidis {meningitis bacteriana o
neumonia)

¢ Infeccion por Streptococus grupo A

e Difteria (faringea)

Enfermedades virales:

e Influenza humana

Parotiditis
e Parvovirus B19
» Adenovirus

e Rinovirus

e Rubéola
&
B
i =
5.1.4. Tarjeta AZUL ‘J’
LD
&P
= eq\ ¢ ?‘b‘
Precauciones para Gotas < 6?' &
a.‘?'@ R
Para pacientes con infecciones transmisibles por microgotas. © Q t,ai”co" 6«*" /
-3
(,\ @ & & 4‘06 ,,/
ae & B © v 4
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Generalidades

Higiene de manos con aguay jabdn, conforme a la técnica establecida.

Uso de equipo de proteccion de manera adecuada (guantes, batas, proteccién ocular, cubre bocas)
para prevencion de infecciones.

Manejar adecuadamente los Residuos Peligrosos Biologico-Infecciosos (RPBI) con base en la NOM-
087-ECOL-SSAL1-2002.

Habitacion

Asignar un cuarto aislado.

El aire debe fluir del pasillo hacia la habitacion (presion negativa) con descargas de aire de la
habitacidn al exterior en forma frecuente.

Mantener la puerta cerrada en todo momento.

Abrir ventanas en medida de lo posible, si no se cuenta con cuarto con presion negativa.

Guantes

Usar si se manejan fluidos del paciente.

Bata (Tela o Desechable)

Usar bata desechable, la cual debera ser eliminada dentro de la habitacién en bote de RPBI.

Cubrebocas

Utilizar mascarilla modelo N95 (categoria N, eficiencia al 95%).
By
Se puede rehusar la mascarilla, pero debera ser reutilizada por la misma persona, sig@p@uando

se mantengan en bolsa de plastico, con nombre y sin doblar. é;@ ,Q
<

Debe colocarse antes de entrar a la habitacion.

Las mascarillas se deben cambiar siempre que se requiera. - e Q
- r . ! ° 4

Con una duracién maxima de una semana. N s S o S
L€ a7 beo,}t‘v‘o . 3 4

. . o o &
Desechar mascarillas en contenedores de RPBI (bolsa roja) dentro de R%li"cl??&"’ &

A ‘ 5
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Equipo de proteccion
e Limitarlo a un solo paciente.

e Desinfectar todo material previo a su uso y posterior a su uso con soluciones desinfectantes
autorizadas.

Roperia

e Recolectar y depositar en bolsa negra, la cual debera cerrarse y etiquetarse con la leyenda “Para
lavado especial”.

Transporte

e Unicamente si es indispensable, respetando en todo momento las medidas estandar y de
microgotas (Mascarillas).

e Elpaciente debe ocupar una mascarilla modelo N95 (categoria N, eficiencia al 95%).

Equipo de Proteccion personal

e Los elementos de proteccidn (proteccion ocular, guantes y bata), se deberan colocar en una mesa
afuera de la habitacién o a la entrada de la misma o en area de fécil acceso.

e Una vez que un antiséptico (frascos de gel, jabdn, etc.) ingresé a la habitacion, éste debera ser
eliminado para prevencion de infecciones.

Visitas

Restringidas y/o con horario.

¢ Uso de equipo de proteccion en todo momento (guantes, mascarilla, bata). g
ol
e No se permite acceder a otras areas del hospital. El‘-:."‘f
e No se recomienda permanecer en la habitacion. &8 Q‘b
& s
< P
v 9? ¢°\\:g-‘
Situaciones en que se debe aplicar la tarjeta AZUL: & 0@ st &
) Lo £ /

: \? I
* Tuberculosis pulmonar < 9@“’* S/
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¢ SARS (Sindrome Respiratorio Agudo Severo)
e Sarampidn
e Varicela o Herpes Zoster (diseminado)

¢ Influenza no clasificada
5.1.5. Tarjeta GRIS

Precauciones en Pacientes Inmunocomprometidos.

Para pacientes que, por su enfermedad de base, tiene alterado uno o algunos mecanismos de defensa,
fendmeno que lo hace susceptible a infecciones oportunistas.

Generalidades
e Higiene de manos con aguay jabon, conforme a la técnica establecida.

¢ Usodeequipo de proteccion de manera adecuada (guantes, batas, proteccién ocular y cubrebocas)
para prevencion de infecciones.

¢ Manejar adecuadamente los Residuos Peligrosos Bioldgico-Infecciosos (RPBI) con base en la NOM-
087-ECOL-55A1-2002.

Habitacion

e Asignar un cuarto aislado (Si esto no fuera posible debera mantenerse al menos 1 m de distancia
entre un paciente y otro.

Guantes _;‘;e*"?
¢ Usar guantes de exploracion (no estériles) durante el contacto directo con el paﬁ&nte
e Cambiar los guantes después de tener contacto con secreciones o superf:cnes cong‘m r@s .
¢ desechar los guantes en el contenedor de RPBI (bolsa roja) adecuado dentro gajé@g.taclpﬁ?

e Higiene de manos con agua y jabdn, conforme a la técnica establecida. d@“b@el us\g‘ﬂfgyé’ntes
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Bata (Tela o Desechable)

e Usar bata limpia no estéril de tela, antes de cualquier contacto directo con el paciente.

No desechar la bata si no se tuvo contacto con secreciones o superficies contaminadas.
e Colocar la bata en pechero doblada hacia afuera.

e Desechar la bata si se tuvo contacto con superficies contaminadas, mediante bolsa negra
etiquetada “Para lavado especial”.

e Lasbatas de tela tienen que ser cambiadas en cada turno.

Cubrebocas y Gorro
¢ Uso en procedimientos asépticos.

e Uso en presencia de aerosoles.

Equipo de proteccion personal
e Dentro de lo posible limitar a un solo paciente.

¢ Desinfectar todo material previo y posterior a su uso con soluciones desinfectantes autorizadas,
antes de ser utilizado en otro paciente.

Roperia

e Recolectary depositar en forma habitual

Transporte

e Unicamente si es indispensable; respetando en todo momento las medidas estandar para
transportar al paciente el personal de salud debera utilizar batas y guantes. ";°‘
G‘li
3 J *0 Q{b
_ - \e o
Equipo de Proteccion personal =) 4

\°°
e Los elementos de proteccion (proteccion ocular, guantes y bata); se deberaa-‘%@r en uha\m@sa P
!-o §°
afuera de la habitacién o a la entrada de la misma o en area de facil accesg\ Q: °° G«;*‘ /,/

7
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s Una vez que un antiséptico (frascos de gel, jabdn, etc.) ingresé a la habitacién, éste debera ser
eliminado para prevencion de infecciones.

Visitas
e Permitidas, pero con restriccion.
¢ Unicamente podrd permanecer un familiar en la habitacién.
¢ Higiene de manos con aguay jabon, conforme a la técnica establecida. a su ingreso y salida.
¢ Nocomparta objetos personales del paciente (jabén, cepillo, etc.).
¢ Utilice la bata y guantes si tiene contacto directo con el paciente o su entorno.
¢ Informar a la enfermera siempre que vaya a salir o entrar en la habitacion.
* Novisitar a otros pacientes o familiares.

¢ Respetar la vestimenta que se solicite, utilice (pijama quirtrgico, bata, otros) en dreas criticas.
Situaciones en que se debe aplicar la tarjeta GRIS:

En todos los pacientes con:
e Quemaduras graves.

e Anemia falciforme

e Enfermedad de Hodgkin
e Desnutricion severa.

e VI[H,
5.1.6. Tarjeta ANARANJADA &y 0

Precauciones En Pacientes Colonizados (Sin sintomatologia Clinica) Con Agelbtes i- reg&entes /

Para pacientes que, sin tener sintomatologia clinica, presentan resultados @55@ S a a ntesﬁn)tl
resistentes o de interés epidemiolégico.
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Generalidades
e Higiene de manos con agua y jabdn, conforme a la técnica establecida.

e Usodeequipo de proteccion de manera adecuada (guantes, batas, proteccién oculary cubre bocas)
para prevencion de infecciones.

¢ Manejar adecuadamente los Residuos Peligrosos Bioldgico-Infecciosos (RPBI) con base en la NOM-
087-ECOL-SSAL1-2002.

Habitacion

e Mantener al menos 1 m de distancia entre pacientes y reforzar todas las medidas descritas en este
manual especificamente para las Precauciones Estandar.

Guantes
e No serequieren guantes para tocar el entorno del paciente.
e Usar guantes no estériles durante el contacto directo con el paciente y sus secreciones.
e Cambiar guantes posteriormente al tener contacto con secreciones o superficies contaminadas.
e Desechar los guantes en el contenedor de RPBI (bolsa roja) adecuado dentro de la habitacidn.

e Higiene de manos con aguay jabén, conforme a la técnica establecida. (Antes y después de utilizar
guantes).

e Utilizar un agente antiséptico para manos antes y después del contacto con el paciente.

¢ No reutilizar guantes en ningin momento.

Bata (Tela o Desechable)
e Usar bata limpia, no estéril, de tela o desechable Gnicamente ante el riesgo de salpi_;;glﬁi.l ra.
d
¢ Nodesechar la bata de tela si no se tuvo contacto con secreciones o superficie%ntamina‘q,as.
ol o

¢ Colocarlabatadetelaen perchero doblada hacia afueray en el drea cercana donde\e"':t@acaente.

D e ot
; o : & 2 /
¢ Desecharlabata de tela si se tuvo contacto con superficies contaminadasy o g@c‘?&;@%s, q;se‘@lante
N . N o y 4
bolsa negra etiquetada para lavado especial. X2 O @"6 & &/
"
§ \@ & o \"e'.ni“’ o Ve
e En el caso del uso de batas desechables seran de un solo uso y de%’er;@ af gyﬁgmqodhs en el
o & & & "
contenedor de RPBI. A &.&" Qoe";of" &/
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e Labatadetela deberd ser cambiada entre cada turno.

Cubrebocas
e Uso en procedimientos asépticos.

e Uso en presencia de aerosoles.

Equipo médico

e Desinfectar todo material previo a su uso y posterior a su uso con soluciones desinfectantes
autorizadas, antes de ser utilizado en otro paciente.

Roperia

e Recolectar y depositar en bolsa negra, la cual debera cerrarse y etiquetarse con la leyenda “Para
lavado especial”

Transporte

¢ Sin restriccion, pero con estricto seguimiento de las medidas anteriormente descritas y reforzando
en todo momento las medidas estandar de prevencion de infecciones y lo que se describe a
continuacion:

e Previo a traslado: Realizar el bafio diario.

¢ Durante el traslado enviar siempre con la tarjeta de aislamiento.
e Traslado: Con sabana limpia, en camilla o silla de ruedas.

¢ Limpiezay desinfeccidn posterior a su uso.

e Para asistir a terapia y estudios diagnosticos el paciente debera utilizar bata o puama’llm p|a
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Visitas
¢ Permitidas, pero con restriccion.
e Unicamente podra permanecer un familiar en la habitacion.

e Lavarse las manos con agua y jabon, conforme a la técnica establecida, a su ingreso y egreso de la
habitacion.

e Nocompartir objetos personales del paciente (jabon, cepillo, etc.).

¢ Debera utilizar bata y guantes si se le solicita al tener contacto directo con el paciente.
e No tocar los alimentos con guantes puestos.

¢ Informar a la enfermera siempre que vaya a salir de la habitacion.

¢ Sivisita aotros pacientes o familiares, debera hacerlo en las aéreas comunes, no se recomienda que
entre a otras areas de hospitalizacion si no se le solicita.

5.2. Glosario de Términos.

Absorcion: Propiedad de los tejidos organicos por lo que sustancias exteriores penetran en ellos,
experimentado unas y otras, modificaciones mas o menos esenciales.

Atencion sanitaria. Abarca todos los bienes y servicios disefiados para promover la salud, incluyendo
intervenciones preventivas, curativas y paliativas, ya sean dirigidas a individuos o a poblaciones. Se
presta bajo unas determinadas condiciones de seguridad y por quien esta en posesion de un
determinado conocimiento, es decir, es un servicio especializado y singular que sélo lo pueden dar
personas autorizadas o acreditadas y en centros autorizados.

Edema: Inflamacion de una parte del cuerpo causada por la retencion de liquidos en esa region.

Floculacién. Proceso quimico mediante el cual, con la adicidén de sustancias denominadas floculantes,
se aglutinan las sustancias coloides presentes en el agua, facilitando de esta forma su decantacion y
posterior filtrado.
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Gota. Porcién muy pequefia de un liquido. En términos epidemiolégicos una gota mide mids de 5 micras.
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Microgota. Porcién mas pequefia en se puede fraccionar un liquido. En términos epidemioldgicos una
gota mide hasta 5 micras.

Multidrogorresistentes. Microorganismos (bacterias, hongos, virus y parasitos) que han sufrido
cambios al ser expuestos a antimicrobianos de manera incorrecta antimicrobianos (antibidticos,
antifungicos, antiviricos, antipalddicos o antihelminticos, por ejemplo) y ya no responden al tratamiento,
por lo tanto, las infecciones persisten en el organismo, lo que incrementa el riesgo de propagacién a otras
personas.

Oxigeno: Es el elemento quimico mas comin que existe en el aire atmosférico en forma libre, a una
proporcion del 21%.

Traquea: Traquea, es aquella parte de las vias respiratorias situada entre la laringe por arriba y los
bronquios por abajo.
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