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1.-INTRODUCCION

La Enfermeria infantil o enfermeria pediatrica se define como una profesion que ayuda a la
infancia en estado de salud y de enfermedad, en la rehabilitacidn y ante una circunstancia
dificil, como la muerte, por tanto, de una disciplina asistencial, humanistica y cientifica.

El momento actual se considera crucial para la ciencia de la enfermeria, teniendo en cuenta
el rapido desarrollo de la sociedad, la salud y la ciencia, lo que hace que la enfermeria se
oriente hacia diferentes prioridades. Los desafios actuales se esbozan para crear una
estructura de disciplina de conocimiento que proporcione un enfoque unificador y renueve
el lugar de la teoria en la ciencia de la enfermeria.

El arte de la enfermeria pediatrica esta enfocada hacia los cuidados centrados en la familia
y en los cuidados que no causan daio, guiados por la practica de la enfermeria basada en
la evidencia. Los niflos también pueden tener que someterse a procedimientos que
provocan miedo y dolor. Los nifios hospitalizados estan especialmente vulnerables debido
a la enfermedad, a la etapa de desarrollo fisico, intelectual y emocional, pero también
porque tienen poco control sobre lo que les sucede.

El equipo de enfermeria debe mantener un didlogo convincente y transmitir confianza a los
nifios y a sus familiares, garantizando una actuaciéon humana, de modo que se les mantenga
informados y se les oriente en cuanto al tratamiento, procedimientos e interrogaciones. La
relacidn entre la enfermeray la familia debe basarse en el respeto y la comunicacidon abierta
y honesta. Los cuidados centrados en la familia son un elemento central de la asistencia de
enfermeria pediatrica, ya que el interés superior del nifio es ser atendido por su familia. Por
lo tanto, tanto el nifio como su familia deben tener una participacién activa en el proceso
de salud -enfermad orientado en la cultura de seguridad del paciente, por lo cual la
enfermera debe de estar apegada a las acciones esenciales en la seguridad del paciente en
cada procedimiento que realice.

El nifio y su familia, como sistema, tienen la capacidad de adaptarse a la nueva situacion,
que se ve permeada por la aparicién de numerosos estimulos. El comportamiento que se
presenta depende de sus mecanismos de adaptacién y éstos no siempre consiguen
adaptarse. En el contexto de enfermedad y hospitalizacidn, el principal estimulo que se
siente es la propia enfermedad. Pero hay otros estimulos como el cambio de ambiente y de
rutinas diarias y la separacidon de otros parientes. El conocimiento que se tiene de la
enfermedad, el apoyo que reciben el nifio y los padres, entre otros, acentuara o atenuara
sus efectos.
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El Modelo de Adaptacion de Roy (MAR) de 1976, esta teoria de Roy se puede retomar en la
atencién del infante, estd basada en la Teoria de Sistemas para definir el sistema de la
Persona, identifica los estimulos de entrada (internos y externos) y la respuesta de la
persona, que se define como salida. La respuesta se construye a través de los estimulos de
entrada y el nivel individual de adaptacion. La adaptacion significa que el sistema tiene la
capacidad de ajustarse a cambios del ambiente y, a su vez, afectarlos, y el objetivo del
cuidado de enfermeria es promover la adaptacion y ayudar a hacer frente a los problemas
de adaptacion generados. La enfermera pediatrica debe actuar para controlar los estimulos,
preparando al nifio y a su familia para los cambios previstos, reforzando los mecanismos de
enfrentamiento.

El desarrollo del manual contiene los principales procedimientos que se realizan en la
atencién pediatrica, los procedimientos siguen una secuencia del proceso de enfermeria,
lo que ayuda a identificar al alumno el PAE vy sus etapas( valoracién, formulacién de
diagndsticos de enfermeria y la elaboracién de un plan de cuidados, incluyendo
intervenciones de enfermeria dependientes e interdependientes y la evaluacién de ellos
resultados con lo cual el alumno ; identificara el método cientifico aplicable en el PAE,
reconocerad la profesion como un disciplina cientifica , la importancia de la investigacion y
los diferentes modelos de atencidon de enfermeria de acuerdo a los ciclos vitales de vida
,brindando un atencidn eficaz, eficiente, basada en la evidencia cientifica y de forma de
segura para el individuo, familia o comunidades, por lo cual los procedimientos estan
desarrollados de acuerdo a las fases de Proceso de Atencion Enfermero (PAE).
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Il.- JUSTIFICACION

El desarrollo del Manual de Procedimientos en Enfermeria Infantil y del Adolescente sirve
de guia al estudiantado y docente que lo conforma la comunidad estudiantil, con el fin de
estandarizar y legalizar su accionar hacia el paciente, de forma que se establezcan
sistematicamente las condiciones ideales que aseguren el cumplimiento de principios
cientificos y técnicas correctas durante la realizacién de actividades de Enfermeria,
reduciendo significativamente los riesgos potenciales a que se encuentran expuestos
nuestros usuarios y personal, asegurando con ello la calidad del servicio profesional que se
brinda.

Consciente de la Misién de garantizar la seguridad en los Servicios de Enfermeria con
eficacia, eficiencia, calidad y calidez, en el cumplimiento de tratamientos generales y
especificos, que contribuyen a la pronta recuperacién de los/as usuarias con las
intervenciones independientes e interdependientes del estudiantado en los escenarios
reales.
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[11.OBJETIVO DEL MANUAL.

Este manual busca equilibrar los procesos de ensefianza entre la teoria y la practica durante
el ciclo de formacion profesional en el sexto semestre. Ya que durante este tiempo las y los
estudiantes adquieren conocimientos y habilidades que se desarrollan en el aula vy
laboratorios cuya practica se hace mediante simuladores. De acuerdo a los criterios de
evaluaciony a la flexibilidad curricular del PE 2022 de la Licenciatura en Enfermeria Subsede
Tetecala adscrita a la Escuela de Estudios Superiores de Mazatepec, en las actividades de
laboratorio durante el ciclo profesional se evaltan los siguientes rubros:

1. Presentacion personal (imagen personal), asistencia y puntualidad (formativos)

2. Interés en las actividades que se realizan, actitudes asertivas, participacién individual y
grupal (practicos, formativos, tedricos y metodoldgicos)

3. Demostracion y devolucién de procedimientos (practicos)

Para ello cada procedimiento establecido en este manual, cuenta con un instrumento de
evaluaciéon individual, que califica los saberes tedricos, practicos, formativos vy
metodoldgicos del estudiante, validdandose el documento con una firma del docente y del
estudiante. Asi mismo las unidades de aprendizaje, incluyen el uso de estrategias didacticas
propias de la formacion en competencias profesionales dentro de las que se encuentran el
aprendizaje basado en proyectos, estudios de caso, solucion de problemas, uso de
simuladores en laboratorios, elaboracién de proyectos de mejora, procesos de atencion de
enfermeria, elaboracion de material didactico, construccién de maquetas, portafolio de
evidencias, entre otros, lo que favorece la apropiacidn y construcciéon de conocimiento para
conducir al estudiantado a tomar decisiones auténomas e independientes en su proceso de
formacién.
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111.-RESPONSABILIDADES DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA

Cuando se habla de responsabilidad, se hace referencia a un valor que estd en la conciencia
de la persona, que le permite reflexionar, administrar orientar y valorar las consecuencias
de sus actos, siempre en el acto de lo moral. Una vez que pasa al plano ético, es decir en la
practica. Se establece la magnitud de las acciones y como afrontarlas de manera positiva e
integral. La persona responsable es aquella que actla conscientemente siendo él la causa
directa o indirecta de un hecho ocurrido. Esta obligado a responder por alguna cosa o alguna
persona. También es el que cumple con sus obligaciones o que pone cuidado y atencién en
lo que hace o decide.

El profesional de enfermeria tiene que hacer como minimo los siguientes deberes vy
obligaciones con el paciente:

e Atencién optima, oportuna y continua
e Atencion cuidadosa

e Consentimiento escrito previa explicacién para procedimientos que puedan generar un
riesgo en el paciente.

Es por eso que siendo el ejercicio de la enfermeria como ciencia de la salud. Implica para el
profesional un grado de responsabilidad, y dependiendo de los resultados, puede a llevar
controversias justificada o no, tales como: administrativas, disciplinarias, civiles y penales,
cuando se sospeche conductas por omisién, descuido, negligencia, impericia, error o
imprudencia

Los enfermeros necesitan conocer y entender su propia prdctica de adiestramiento en
servicio, tanto como las normas de atencion que han sido establecidas por las instituciones
y sus servicios de enfermeria, sin embargo, la mayoria recibe poca informacion formal
relacionada en los aspectos legales, el estudio, la comunicacién y la participacién activa en
organizaciones profesionales, como forma de prevenir o ayudar a responder
apropiadamente ante algun tipo de denuncia.

Se establece un marco legal a partir de los preceptos plasmados en la Constitucidn Politica
Federal, asi como la normativa aplicable (Normas Oficiales Mexicanas) que brindan los
aspectos técnicos de la enfermeria para posibilitar su practica correcta y en caso de que no
se cumpla esta normativa que es de observancia obligatoria y para todo el territorio
mexicano, se genera procedimientos administrativos y/o judiciales.
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A). -MARCO JURIDICO

Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos D.O.F. 05-02-1917, Ultima Reforma
D.0.F.24-12-2020.

B).-LEYES
Ley de Asistencia Social D.O.F. 02-09-2004, Ultima Reforma D.O.F. 23-04-2013.-

Ley General de Acceso de las Mujeres a una vida libre de Violencia D.O.F. 1°-02-2007.
Ultima Reforma D.O.F. 11-01-2021

Ley de Bioseguridad de Organismos Genéticamente modificados D.O.F. 18-03-2005.-
C). - NORMAS OFICIALES MEXICANAS

e NOM-004-SSA3-2012 Del expediente clinico D.O.F. 5-05-2010.

e NOM-045-SSA2-2005 Para la vigilancia epidemioldgica prevencion y control de las
infecciones nosocomiales.

e NOM-013-SSA2-2015 Para la Prevencién y Control de Enfermedades Bucales. D.O.F.
23-11-2016

e NOM-010-SSA2-2010 Para la Prevencion y Control de la Infeccién por Virus de la
Inmunodeficiencia Humana D.O.F. 10-11-2010

e NOM-253-SSA1-2012 Para la Disposicion de Sangre Humana y sus componentes con
fines Terapéuticos D.O.F. 26-10-2012

e NOM-009-SSA2-2013 Para promocion de la Salud Escolar D.O.F 09-12-2013

e NOM-011-SSA2-2011, Para la Prevencion y Control de la Rabia Humana y en los
perros y gatos D.O.F. 02-12-2011.

e NOM-032-SSA2-2014 Para la Vigilancia, Prevencidon epidemioldgica, promocion,
prevencidn y control de las enfermedades por vector. D.O.F. 19-02-2013.

e NOM-016-SSA2-2012 Para la Vigilancia, Prevencidn, Control, Manejo y Tratamiento
del Célera D.O.F. 23-10-2012.

e NOM-036-SSA2-2012 Prevencién y Control de Enfermedades. Aplicacion de
vacunas, toxoides, faboterapicos (sueros) e inmunoglobulinas en el Humano. D.O.F.
28-09-2012 Aclaracidn Publicada en D.O.F. DE 12-10-2012

e NOM-031-S5A2-1999, Para la Atencion a la Salud del Nifio. D.O.F. 09-02-2001 Ultima
Reforma D.O.F. 18-09-2006

e NOM-032-SSA2-2010, Para la Vigilancia Epidemiolégica, Prevencion y Control de las
Enfermedades Transmitidas D.O.F. 01-06-2011
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e NOM-039-SSA2-2014 Para la Prevencidn y Control de las Infecciones de Transmisidon
Sexual. D.O.F. 01-06-2017, Ultima Modificacién D.O.F. 01-12-2017

e NOM-034-SSA2-2013 Para la Prevencién y Control de los Defectos al Nacimiento
D.O.F. 24-06-2014

e NOM-035-SSA3-2012 En Materia de Informacién en Salud D.O.F. 30-11-2012

e NOM-007-SSA2-2016, Para la Atencidn de la Mujer durante el Embarazo, Parto y
Puerperio, y de la Persona Recién Nacida D.O.F. 07-04-2016
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IV.- MODELO DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Las acciones para la estandarizacion del cuidado de enfermeria, iniciaron desde
2007 con el desarrollo de acciones dirigidas a establecer un "Modelo de cuidados
de enfermeria" con una postura ecléctica enfocado a dar respuesta a las
necesidades de atencion de la poblacibn mexicana; el enfoque considera la
especificidad de sus caracteristicas, diversidad cultural, asi mismo, la estructura
organizacional de los elemento del modelo, y la formacion de recursos humanos en
enfermeria, que fortalezcan los procesos de la atencion a través de mejorar la
calidad técnica y la cobertura de la atencion en todos los niveles de atencion.
Elementos del modelo: Metaparadigma de enfermeria o supuestos principales,
Proceso Atencion de Enfermeria (PAE), Plan de Cuidados de Enfermeria (PLACE)
y las recomendaciones de las Guias de Practica Clinica de Enfermeria (GPCE). El
"Modelo del cuidado de enfermeria”, integra en los planes de cuidados las
intervenciones basadas en evidencia cientifica.
(Comision Permanente de Enfermeria CPE)
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V.-REGLAMENTO PARA EL USO DE LABORATORIOS
TiTULO
USO DE LAS INSTALACIONES DE LA ESCUELA

CAPITULO I: SON RESPONSABILIDADES DE PERSONAL TRABAJADOR ACADEMICO
DENTRO DE LOS LABORATORIOS.

1.Cumplir con lo establecido en el estatuto general de la universidad. El reglamento del
personal académico y demads normatividad que atafie a sus actividades.

2.Permanecer con sus alumnos en el laboratorio y/o taller asignado durante el tiempo
establecido oficialmente.

3.El material y equipo proporcionados al grupo que esté bajo su cargo, asi como de las
instalaciones del laboratorio deberd reportar cualquier anomalia a la Coordinacién.

4.Usar el equipo de seguridad en conjunto con sus alumnos, requerido durante la
permanencia en el laboratorio y/o taller, y observar todas las medidas de seguridad
pertinentes a la practica realizada.

5.Proporcionar a los alumnos los elementos y orientacion necesarios para realizar los
experimentos y/o practicas con el objetivo de que el alumno desarrolle las competencias.

6.Forma de disposicion de desechos de cada practica de acuerdo con lo establecido en la
NOM-087-ECO-SSA1-2002 sobre el manejo de residuos de RPBI.

7.Supervisar personalmente el desarrollo de los experimentos y/o practicas.

8.Solicitar el material y equipo con 1 o 2 dias de anticipacién, por ninglin motivo o excepcién
de persona s proporcionara el mismo dia de la practica el material o equipo.

9.Para la solicitud del material se realizara un vale de solicitud de material y equipo a la
responsable de CEyE con el VO Bo de la docente responsable, con la credencial de alumno
y el registrarlo en la libreta de salida de materia

10.Devolver el material que haya solicitado inmediatamente al término de la sesion de
laboratorio o taller, limpio el material, los maniquis en orden, camas arregladas, ventanas
cerradas y en laboratorio en orden, todo esto con la supervision de la docente responsable.

11.Reponer o reparar en su caso el material que haya destruido o deteriorado
respectivamente.
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12.El préstamo de material y equipo es Unicamente por el tiempo que dura la practica, por
lo que deberd ser devuelto y en las condiciones en que fue prestado, al término de esta, si
se requiere continuidad de la practica se realizara nuevamente la solicitud en tiempo vy
forma.

CAPITULO II: RESPONSABILIDADES DE LOS ALUMNOS DENTRO DE LOS LABORATORIO.

1.Asistir puntualmente al laboratorio debidamente uniformado y portando su credencial de
alumno.

2.Usar uniforme reglamentario para quiréfano y CEyE (uniforme quirdrgico) completo
durante la permanencia en el laboratorio, asi como observar todas las medidas de seguridad
pertinentes a la practica realizada.

3.Cumplir con los criterios de evaluacién para la practica.

4.Si la practica se realiza en drea de CEYE o quiréfano no portar el uniforme quirdrgico fuera
de esas areas.

5.No sentarse en las camas o camillas.
6.Guardar la compostura necesaria dentro del laboratorio o taller.

7.Usar el equipo de seguridad personal correspondiente durante la permanencia en el
laboratorio y/o taller.

8.Permanecer en el laboratorio o taller solamente en el horario que le corresponda y tendrd
la obligacion de abandonarlo cuando termine el periodo de este. Para el caso de sesiones
de laboratorio o taller que involucre exceder el tiempo destinado, Unicamente podran
permanecer en el laboratorio o taller con la autorizacion de los titulares de las
Coordinaciones correspondientes y bajo la responsabilidad del profesor de la asignatura.

9.No introducir alimentos ni bebidas a los laboratorios o talleres.

10.No introducir mochilas o bolsas a los laboratorios.

11.Uso de aparatos moviles solo por indicacion del docente en actividades que se requiera
como apoyo a las actividades a realizar.

12.El alumno no podra compartir en redes sociales fotografias o videos de las actividades
gue se realicen dentro de los laboratorios, si no hay una supervisién por parte del docente
del objetivo y contenidos de estos materiales.
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13.Cumplir con los requisitos de operacidn y préstamo de material de cada laboratorio o
taller en particular.

Vl.- PROCEDIMIENTOS
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FICHA GENERAL DE LA PRACTICA

Nombre del procedimiento:

1. RECEPCION Y VALORACION INTEGRAL DEL
PEDIATRICO.

Propésito del procedimiento

Los estudiantes estandarizaran los procedimientos en la recepcidn,
valoracion inicial y secundaria en los pacientes pedidtricos, que le
ayudara a brindar una atencidn segura y de calidad durante Ia

recepcidn del pediatrico en los escenarios reales.

NUmero de estudiantes.

15 alumnos por procedimiento

Alcance

Personal de enfermeria, Pasantes de Enfermeria y Estudiantes de

Enfermeria

Tiempo de dedicacion

Pre-laboratorio 20 minutos
Laboratorio 110 minutos
Post-laboratorio 20 minutos

Responsabilidad

Supervisién de Calidad de Enfermeria: Supervisar el
cumplimiento del proceso de la Identificacién del Paciente.
Enfermeras jefas de Servicio: Vigilar que el personal de
enfermeria a su cargo cumpla con la identificacién correcta de
los pacientes.

El personal de enfermeria en areas operativas: Debe identificar
al paciente desde el momento en que éste solicite la atencion
con al menos dos identificadores, que son el Nombre completo
del Paciente y su Fecha de Nacimiento (dia, mes y aio).

Referencia

Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico. NOM-004-
SSA3-2012

Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente. Consejo de
Salubridad General.Secretaria de Salud.
http://calidad.salud.gob.mx/site/calidad/docs/Acciones Esen
ciales Seguridad Paciente.pdf.

NOM- 019-SSA3-2013, Para la practica de Enfermeria, en el
Sistema Nacional de Salud.

ETAPA DE PLANIFICACION: PREPARACION DE EQUIPOS, MATERIALES E INSUMOS

= Pulsioximetro.
=  Baumandmetro.

= Estescopio de doble campana.

= Termdmetro.

12
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= lancetas.
= Torundas con alcohol al 70%.
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EQUIPO Y/O MATERIAL NECESARIO QUE DEBE DE PRESENTAR EL ESTUDIANTE:

=  Uniforme completo. .

= Historia clinica preparada. .

= Registros clinicos.

=  Pluma de cuatro colores

Reloj con segunderos.

Procedimiento con
fundamentacion.

Escalas de valoracion pediatricas

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

“RECEPCION Y VALORACION INTEGRAL DEL PEDIATRICO”

PROCEDIMIENTO
1.-Verificar que la unidad que se destind para el paciente
esté limpia y desinfectada, cama o camilla con sabanas
limpias, correcto funcionamiento de los equipos
biomédicos a usar.
2.- Realice lavado de manos
recomendacién de la OMS

de acuerdo a la

3.-ldentificacion del paciente y presentacién con él.

4.- Brindar orientacién a él y familiar sobre el ingreso a la
unidad de atencioén.

5.- Instalacién en su unidad de acuerdo con la patologia y
estado del paciente.

Explicarle al nifio y al familiar el uso de barandales, los
cuales deberdn estar siempre arriba durante la estancia en
la unidad.

FUNDAMENTACION
Disminuir IAAS.
El uso de barandales en cunas o camillas,
accione esencial en la seguridad para el
paciente (nim. 6 ).
Accion esencial en la seguridad del paciente
(ndm. 5).

Disminuir eventos adversos.

Cumplir con la accién esencial en la seguridad
de paciente (num. 1).

Cumplir con la accién esencial en la seguridad
de paciente, para disminuir eventos adversos
con la mejora en la comunicacién.

Derecho del paciente a recibir informacién
sobre la atencidn que se le brinda.

Disminuir eventos adversos.

Cumplir con las acciones esenciales en la
seguridad de paciente al disminuir riesgos por
caidas y favorecer la cultura de seguridad del
paciente.
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6.-Implementar acciones esenciales en la seguridad del
paciente e informar al paciente y familiar sobre estas
medidas.

Realizar valoracién de Enfermeria (exploracion fisica,
toma de contantes vitales, somatometria) apoyar en la
toma de laboratorios/ gabinete)

7.-Realizar lavado de manos

8.-Registro de los resultados de la valoracién en los
registros clinicos de enfermeria y expediente clinico de
acuerdo a la normativa.

9.- Dejar cdmodo al paciente.

Retirar el material, realizar desinfeccién de este para tener
disponible.

SUBSEDE TETECALA

Disminuir eventos adversos.

Cumplir con la accién esencial en la seguridad
de paciente, para disminuir eventos adversos
con la mejora en la comunicacién.

Derecho del paciente a recibir informacién
sobre la atencidn que se le brinda.

Modelo de atencion de enfermeria.

Accion esencial en la seguridad del paciente
(num. 5).

Cumplir con la NOM-004-SSA3-2012 del
expediente clinico y el indicador de calidad de
enfermeria del expediente clinico (num. 7).
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EVALUACION DE LAS COMPETENCIAS ALCANZADAS DURANTE LA PRACTICA, MEDIANTE
LISTA DE COTEJO (ANEXOS)

15



UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

Eiﬁ%%ﬁif&?%‘é”ﬁ"ﬁ
MAZATEPEC

SUBSEDE TETECALA

FICHA GENERAL DE LA PRACTICA

Nombre del Procedimiento:

2. TOMA DE SIGNOS EN PACIENTES PEDIATRICOS.

Propédsito del
procedimiento

El estudiante Identificara alteracion en las constantes vitales y
determinar el estado de salud del pediatrico o adolescente, con el
objetivo de realizar un plan de intervenciones independientes e
interdependientes que podrd aplicara de forma oportuna vy
eficiente en los escenarios reales.

Numero de Estudiante

15 alumnos por procedimiento

Alcance

Personal de enfermeria, Pasantes de Enfermeria y Estudiantes de
Enfermeria

Tiempo de dedicacién

e Pre-laboratorio 20 minutos
e Laboratorio 150 minutos

e Post-laboratorio 20 minutos

Responsabilidad

e El personal de enfermeria en areas operativas: Debe de
valorar e identificar desviacion de las constantes vitales.

Referencia e NOM 004-SSA3-2012 del Expediente clinico
e NOM 030-SSA2-2009 Para la prevencion, deteccidn,
diagnostico tratamiento y control de la presion arterial
sistémica.
DEFINICION:

Los signos vitales (SV) son valores que permiten estimar la efectividad de la circulacion, de
la respiracion y de las funciones neurolégicas basales y su réplica a diferentes estimulos
fisioldgicos y patoldgicos. Son la cuantificacidn de acciones fisioldgicas, como la frecuencia
(FC), la frecuencia respiratoria (FR), la temperatura corporal (TC), la presién arterial (TA) y
la oximetria (OXM), que indican que un individuo estd vivo y la calidad del funcionamiento

organico.
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ETAPA DE PLANIFICACION: PREPARACION DE EQUIPOS, MATERIALES E INSUMOS.

Termometro de mercurio o digital.

Torundas algoddn con solucion antiséptica clorhexidina al 2% o alcohol al 70% o
yodopovidona.

Porta termdédmetro con desinfectante.

Brazaletes de diferentes tamafios de acuerdo con la edad y la complexién del
paciente.

Estetoscopio pedidtrico y de doble campana.

e Medidor de glucemia (glucdmetro)

e Tira reactiva para glucemia compatible con el medidor

e Gasade5x5

e Pafio caliente o dispositivo calentador (opcional)

EQUIPO Y/O MATERIAL NECESARIO QUE DEBE DE PRESENTAR EL ESTUDIANTE:

= Uniforme completo.

= Tabla de signos vitales de acuerdo
al ciclo de vida.

= Registros clinicos.

=  Pluma de cuatro colores

= Reloj con segunderos.

= Procedimiento con
fundamentacién.

= Tarjetas de Escalas de valoracién

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

“TOMA DE SIGNOS EN PACIENTES PEDIATRICOS.”.

PROCEDIMIENTO

FUNDAMENTACION

1.-ldentificar al paciente de acuerdo a la
normatividad de la institucién y presentarnos
con ély su familiar.

Accion esencial en la seguridad del
paciente (num. 1)

2.-Realizar lavado de manos de acuerdo con las
recomendaciones de la OMS.

Accion esencial en la seguridad del paciente
(num. 5) para disminuir IAAS.

3.-Prepar el material y equipo necesario,
llevarlo a la unidad del paciente.

Explicarle el procedimiento al paciente y a su
familiar.

Derecho del paciente recibir informacion
durante su atencion.

4.-Proporciona intimidad al paciente, el
paciente pediatrico debera estar acompafiado
de un familiar durante el procedimiento.
Descubrir al paciente para la exploracion fisica
con forme a la necesidad de la zona a explorar.

Atencion integral.
Derecho del paciente.
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5.- Se ayuda al paciente a adoptar una posicién
coémoda en reposo.

Valorar el patrén respiratorio, frecuencia y
profundidad de la respiracion.

Adoptar una posicion alineada favorece la
expansion de los pulmones.

Lo mas conveniente en los nifos es valorar la
respiracion mientras esta en suefio fisiologico
o antes de valorar otro signo vital para que el
nifo no se irrite y se dificulte la adecuada
valoracion del patrén respiratorio.

6.-Valorar  ritmo  cardiaco (frecuencia,
intensidad y ritmo).

¢ Se palpa el angulo de Louis (dngulo entre el
manubrio o extremo superior del esterndn y el
cuerpo de dicho hueso). Se palpa
inmediatamente por debajo de la hendidura
supraesternal donde se nota como una
prominencia

Se desliza el dedo indice a la izquierda del
esternén, y se palpa el segundo espacio
intercostal.

¢ Se coloca el dedo medio o el siguiente en el
tercer espacio intercostal, y se continua
palpando hacia abajo hasta localizar el

guinto espacio intercostal.

* Se desplaza el dedo indice en sentido lateral a
lo largo del quinto espacio intercostal hacia la
LMC.

Se localiza el pulso apical, que es el punto
sobre el vértice del corazén donde se oye
con mayor claridad el pulso apical.

7.- Se auscultan y cuentan los latidos cardiacos.
Los auriculares y el diafragma del estetoscopio
se limpian con un antiséptico.

Se calienta el diafragma (disco plano) del
estetoscopio sosteniéndolo en la palma de Ia
mano.

Se colocan los auriculares del estetoscopio en
los oidos en direccidon a cada conducto
auditivo, o ligeramente hacia fuera.

Esto se hace para asegurarse de que es el lado
funcionante de la cabeza del estetoscopio. Si
es necesario se rota la

cabeza para seleccionar el lado del diafragma.

Se ha demostrado que los auriculares y el
diafragma albergan bacterias patdgenas
(Whittington, Whitlow , Hewson, Thom

as y Brett, 2009).

El metal del diafragma suele estar frio y puede
sobresaltara al paciente cuando se le coloca
inmediatamente sobre el pecho.

La posicidn facilita la audicién.
Se golpea ligeramente con el dedo en el
diafragma
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8.- Toma de presion arterial.

Se coloca al paciente de forma adecuada.

El paciente debe permanecer sentado a menos
gue se especifique lo contrario. Los dos pies
tienen que descansar

planos sobre el suelo.

El codo debe estar en ligera flexidon, con la
palma de la mano hacia arriba y el antebrazo
apoyado a la altura del corazén

La lectura en cualquier otra posicion solo

debe hacerse si asi se especifica.

Se descubre la parte superior del brazo.

Se enrolla el manguito desinflado de manera
uniforme alrededor del brazo. Se localiza la
arteria braquial.

Se aplica el centro de la vejiga directamente
sobre la arteria.

Se palpa la arteria braquial con la punta de los
dedos.

Se cierra la valvula de la pera.

Se bombea aire en el manguito hasta que deja
de notarse el flujo braquial, a la presién en la
gue la sangre no puede flu ir en la arteria. Se
registra la  presion que sefala el
esfigmomandmetro

cuando deja de percibirse el pulso. Esto
proporciona.

Se coloca el estetoscopio en una posicion
adecuada.

Las piernas cruzadas por las rodillas provocan
una elevacién de las presiones arteriales
sistdlica y diastdlica (Pinar, Ataalkin y Watson,
2010).

(British H ypertension Society, 2009;

National Heart, Lung, and Blood Institute,
2004).

La presidn arterial aumenta cuando e | brazo
estd mas bajo que el corazény

disminuye cuando se encuentra por

encima de él.

La presidn arterial sistdlica de un neonato
estd comprendida entre50 y 80 mmH g; la
diastdlica, entre 25 y 55 m mHg (DAico y
Barbarito, 2007).

una estimacién de la presion sistolica.

Se libera por completo la presion en el
manguito y se esperal o 2 minutos antes de
hacer una nueva medida.

9.-Se limpian los auriculares con un pafio con
antiséptico.

Se introducen los auriculares del estetoscopio
en los oidos de forma que se dirijan
ligeramente hacia fuera.

Los sonidos se oyen con mayor claridad cuando
los auriculares siguen la direccién del conducto
auditivo.

Se comprueba que el estetoscopio cuelga
libremente de los oidos hasta el diafragma.

Si los tubos del estetoscopio rozan con un
objeto, el ruido del roce puede bloquear
el sonido de la sangre en la arteria.
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Se coloca la campana del amplificador del
estetoscopio sobre el lugar del pulso braquial.
El estetoscopio se aplica directamente sobre la
piel, no sobre la ropa que la cubre. Con ello se
evita e | ruido

producido por el roce del amplificador con e |
tejido.

LACTANTES

m Se usa un estetoscopio pediatrico con un
diafragma pequeiio o el uso de monitores.

m El borde inferior del manguito de presién
debe quedar cerca del espacio ante cubital del
lactante.

m Si la auscultacién con el estetoscopio o el EUD
no son satisfactorios se utiliza el método de la
palpacion.

m Las presiones en el brazo y el muslo son
similares en los nifios menores de 1 aio.

m La presion arterial debe medirse en los nifios
mayores de 3 afos y en los menores de esa edad
que tienen determinadas enfermedades (p. ej.,
cardiopatias  congénitas,  malformaciones
renales) o que

toman medicamentos que pueden afectar a la
presioén arterial.

m La anchura de la vejiga del manguito debe ser
del 40% y su longitud del 80 al 100% de la
circunferencia del brazo

m En los nifios se considera que la presién
diastdlica corresponde al comienzo de la fase 4,
cuando los sonidos se amortiguan.

m La presion en el muslo de los nifios es unos 10
m mHg mas alta que en el brazo.

Como el sonido de la presién de la sangre es
de baja frecuencia, se escucha mejor con el
diafragma en forma de campana.

La presidon arterial se toma antes de otros
procedimientos molestos para que la
incomodidad no eleve artificialmente sus
valores.

Una forma rdpida de determinar la presién
arterial sistélica normal de un nifio consiste
en utilizar la férmula siguiente:

PA sistélica normal = 80 + (2 x edad del nifio
en afios)

9.- Toma de Pulsiometria.

Elegir un sensor adecuado para el peso vy el
tamarfio del paciente. Como los limites de peso
de los sensores se superponen, es posible usar
un sensor infantil para un adulto pequefio.
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Se garantiza la seguridad del paciente, para ello
se inspecciona o se cambia la localizacion de los
sensores con adhesivo de los dedos del pie o de
la mano cada hora y los sensores sujetos con un
resorte a presion cada 2 horas.

Se vigilan las localizaciones de los sensores con
adhesivo para detectar irritaciones del tejido.

La presidon continua por un dispositivo al
tejido blando puede provocar un evento
adverso, se debe de valora continuamente la
piel para evitar eventos adversos.

10.-Toma de temperatura.

Axila

Se comprueba que el mercurio este marcando
menos de 35 grados.

Se explica el procedimiento que se va a
realizar.

Se limpia la axila con una gasa seca.

Se coloca la ampolla del termémetro en el
centro de la axila, es necesario sostener el
brazo del lactante contra su pecho.

Se deja de 3 a 4 minutos.

Se realiza lectura sin tocar la ampolla del
mercurio.

Se desinfecta el termdmetro.

Recto

Se comprueba que el mercurio este marcando
menos de 35 grados.

Se explica el procedimiento que se va a
realizar.

Se colocar en posicion de Sims al nifio
Introducir el ampula del termdmetro rectal, Si
hay resistencia, nunca debe forzarse el
termémetro.

Se deja de 2 a 3 minutos.

Colocar el termdmetro dentro de solucidn
desinfectante
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Obtencion de una muestra de sangre capilar
para medir la glucemia
Preparacion
Revisar el tipo de medidor y las instrucciones
del fabricante.
Realizacion
1. Antes de realizar el procedimiento hay que
presentarse uno mismo y comprobar la
identidad del paciente siguiendo el protocolo
de la institucion. Informar al paciente de lo que
se va a hacer, por
qué es necesario hacerlo y cémo puede
cooperar.
2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los
procedimientos adecuados
para el control de la infeccidn, (p. €j., guantes).
3. Proporcionar intimidad al paciente.
4. Preparar el equipo.
Algunos medidores se encienden cuando se les
inserta la tira reactiva.
Calibrar el medidor y medir una muestra
control siguiendo las instrucciones del
fabricante y/o confirmar el nimero de
codigo.
5. Seleccionar y preparar la zona de puncién
vascular.
s Elegir una zona de puncién vascular (p. ej., el
lateral de un dedo
de la mano de un adulto). Evitar lugares con
hueso debajo.
Envolver primero el dedo en un pafio caliente o
mantener el dedo o talén en posicién en
declive (por debajo del nivel del corazén).
- Limpiar la zona con una torunda de
antiséptico o jabén y agua
y dejarlo secar completamente.
6. Obtener una muestra de sangre.

Colocarse los guantes.

Colocar el inyector, si se va a usar, contra la
zonay liberar la

Lactantes: |a acra externa del talén es la zona
mas comun en los recién nacidos y lactantes.
Colocar un panfo caliente en el talén aumenta
el flujo sanguineo.

Una muestra adecuada y reducen la
necesidad de repetir la puncidn.

El alcohol puede afectar a la precisidn y la
zona pinchada escocer al humedecerse

con alcohol.
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aguja, lo que permite perforar la piel.
Asegurarse de que la lanceta esta
perpendicular a la zona.

Pinchar la zona con una lanceta o aguja
usando un movimiento rapido.

Apretar suavemente (pero sin tocar) la zona
de puncidn hasta que se forme una gran gota
de sangre. El tamafio de la gota
puede variar dependiendo del medidor.
Algunos medidores necesitan tan solo 0,3 ml
de sangre para medir la glucemia con
precision.

Mantener la tira reactiva debajo de la zona de
puncidn hasta

gue una cantidad adecuada de sangre cubra el
cuadrado indicador.

La almohadilla absorbera la sangre y se
producird una reaccion

guimica. No extender la sangre.

Pedir al paciente que aplique presién sobre la
zona de puncién

de la piel con una gasa de 5 x 5.

7. Exponer la sangre a la tira de prueba
durante el periodo y la forma especificada por
el fabricante. Tan pronto como se coloca la
sangre sobre la tira reactiva

Seguir las recomendaciones del fabricante
sobre el medidor de

glucosa y vigilar el periodo de tiempo indicado
por el fabricante.

Algunos glucémetros tienen la tira reactiva
colocada en la maquina antes de obtener la
muestra.

8. Medir la glucemia.

- Colocar la tira en el medidor siguiendo las
instrucciones del fabricante. Consultar las
recomendaciones del fabricante para

el procedimiento especifico.

- Tras un periodo designado, la mayoria de los
medidores de glucosa mostrard las lecturas de

glucosa de forma automatica.

La lanceta estd disefiada para atravesar la
piel una profundidad especifica cuando esta
en posicion perpendicular respecto a la piel.

Esto daria lugar a una lectura imprecisa.
Algunos medidores absorben la sangre solo La
presiéon ayudara a la hemostasia tocando la
zona de puncidén con la tira.

La sangre debe permanecer en contacto con
la almohadilla de prueba e | tiempo prescrito
para obtener resultados precisos.
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Los tiempos correctos aseguran resultados
precisos.

Apagar el medidor y desechar la tira y la gasa 5
X 5 en un contenedor para riesgos bioldgicos.
Desechar la lanceta en el

contenedor de objetos punzantes.

Quitarse y desechar los guantes.

Efectuar la higiene de las manos.

9. Registrar el método de prueba y los
resultados sobre el historial del paciente. Si es
adecuado, registrar el conocimiento y
capacidad del paciente de demostrar la técnica.
El registro del paciente también puede incluirse
en un organigrama sobre el que se registren los
resultados de la glucemia capilar y la cantidad,
tipo y momento de administracion de Ia
insulina.

11.- Dejar comodo al paciente, retirar el
material y desinfectarlo.

12.- Registrar los valores de las constantes
vitales en los registros clinicos de enfermeria.

Cumplir con la NOM-004-SSA3-2012 del
expediente clinico y el indicador de calidad de
enfermeria del expediente clinico

(ndm. 7).

EVALUACION DE LAS COMPETENCIAS ALCANZADAS DURANTE LA PRACTICA, MEDIANTE
LISTA DE COTEJO (Anexos)
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FICHA GENERAL DE LA PRACTICA

Nombre del 3. TOMA DE LABORATORIOS
Procedimiento:

Propésito del | EL estudiante estandarizara los procedimientos en la toma,
Procedimiento conservary transportar de los diferentes exdmenes diagnosticas,
con calidad en el area de toma de productos de acuerdo a los
lineamientos para la toma, manejo y envio de muestras de
laboratorio.

Numero de Estudiantes 15 alumnos por procedimiento

Alcance Personal de enfermeria, Pasantes de Enfermeria y Estudiantes de
Enfermeria
Tiempo de dedicacién e Pre-laboratorio 20 minutos

e Laboratorio 110 minutos

e Post-laboratorio 20 minutos

Responsabilidad e Quimico Técnico-laboratorista
e Enfermera(o) del drea operativa
e Meédica (o)
Referencia e Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico. NOM-004-
SSA3-2012.

e NOM- 019-SSA3-2013, Para la practica de Enfermeria, en
el Sistema Nacional de Salud.

e NOM-- ECOL-- 087 Marco normativo CNDH SSA1 2002,
Proteccién ambiental - Salud ambiental - Residuos
peligrosos  biolégico infecciosos Clasificacion vy
especificaciones de manejo

e Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente.
Consejo de Salubridad General. Secretaria de Salud.

CONCEPTO: Definir de manera especifica y clara los pasos para llevar a cabo la toma de
muestra primaria de los pacientes externos que acuden al servicio de toma de productos.
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ETAPA DE PLANEACION MATERIAL Y EQUIPO NECESARIO:

MATERIAL (OPCIONAL) PARA TOMA DE HEMOCULTIVO

Equipo alado 21G % x 7”.

Aguja para toma multiple al vacio
21Gx11/4".

Soporte para aguja para toma al
vacio.

Agujas hipodérmicas calibre 21 x
32 mm.

Jeringas de 3 mL. Jeringas de 5 mL.
Lancetas de color azul con
profundidad de 2.0 mm.

Lancetas de color lila con
profundidad de 1.5 mm.
Portaobjetos.

Cubrebocas.

Hisopos con punta de algoddn.
Abatelenguas.

Ligadura (torniquete).

Toallitas con alcohol isopropilico.
Banditas adhesivas.

Torundas de algodon.

Gasas.

Guantes de latex.

Tubo con tapdn color lila de 3 mL
con EDTA K2.

Botella BacT/ALERT PF (anaerdbico).

Solucién de isodine o solucién yodada.

Alcohol etilico al 70%. Equipo estéril.

Tubo con tapdn color rojo de 4 mL
sin anticoagulante.

Tubo con tapdn color azul de 2.7
mL, con citrato de sodio al 3.2%
(0.109 M).

Tubo con tapdn color azul de 1.8
mL, con citrato de sodio al 3.2%
(0.109 M).

Tubo con tapdédn color verde
esmeralda de 3 mL con heparina
de sodio.

Tubo microtainer con tapdn color
rojo sin anticoagulante de 800 L.
Tubo microtainer con tapoén color
ambar con gel separador de 600 L.
Tubo microtainer con tapén lila
con EDTA K de 2500 L.

Tubo microtainer con tapdn verde
claro con heparina de litio de 600
L.

Botella BacT/ALERT PF (aerdbico
pediatrico).

MEDIDAS DE SEGURIDAD PARA PREVENIR EL RIESGO DE INFECCIONES DURANTE LA
TOMA DE MUESTRAS

Utilizar bata cerrada.

Usar cubrebocas.

Lavarse las manos antes y
después de atender a cada
paciente.
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e Mantener el material de toma de
muestras limpio y en orden

EQUIPO Y/O MATERIAL NECESARIO QUE DEBE DE PRESENTAR EL ESTUDIANTE:

e Uniforme completo

e Hoja de registros clinicos

e Formatos para solicitud de
laboratorio

e Gradillas para tubos.

e Gradillas para microtubos.

e Pluma de cuatro colores
o Tijera

e Contenedor de  hielo para
conservacion de muestras.
e Contenedor de punzocortantes.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

“TOMA DE LABORATORIOS”.

PROCEDIMIENTOS

FUNDAMENTACION

1.-Identificar la personay presentarnos con ella 'y
su familiar.

Corroborar que este firmado por le familiar el
consentimiento informado.

Cumplir con la accidén esencial en la seguridad
al paciente (num. .1)

2.-Realice lavado de manos de acuerdo con a las
recomendaciones de la OMS.

Cumplir con la accién esencial en la seguridad
al paciente en la disminucién de IAAS (num. 5)

3.-Preparacion del equipo y llevarlo a la unidad
del paciente, etiquetar los tubos de laboratorio
con los datos del paciente.

Optimizar tiempos en la atencién.
Disminuir eventos adversos.

4.-Explicarle el procedimiento al nifio y al
familiar.

Cumplir con las acciones esenciales en la
seguridad de paciente, para disminuir eventos
adversos con la mejora en la comunicacioén.

5.- Asegurese de que el paciente esté en posicién
comoda y segura, acostado o sentado.

En los nifios si es necesario pedirle al familiar u
otro personal de la salud que lo contenga.

La preparaciéon de los pacientes pequefos es
fisica, de manera principal, ya que, aunque se
le hable y se le conforme, el paciente va a llorar
durante el procedimiento.

Inmovilizar al paciente de las manos con algun
dispositivo, en especial en el sitio de la puncién,
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para garantizar la precision de la técnica vy, al
mismo tiempo, evitar provocarle alguna lesién
durante el procedimiento

6.- Preparacién y seleccidn del sitio de puncidn.
Inspeccionar el sitio de puncién para seleccionar
la vena adecuada, antes de proceder a tomar la
muestra.

La eleccidn del sitio de puncién dependera de
la edad del paciente y de la complejidad para
localizar las venas, tomando en cuenta
localizacién, trayecto, tamaiio, tonicidad,
calibre y estado de conservacion de la vena, y
de forma mas distal a las mas proximales para
conservar recurso venoso.

7.-Localizacién de la vena para la puncidn

Palpar todo el camino de la vena con el dedo
indice varias veces hasta estar convencido de
qgue es la vena correcta para la puncién Para
diferenciar una vena de una arteria durante la
palpacion, se debe sentir el latido de la arteria,
a diferencia de la vena, que no presenta latido

8- Realizar la asepsia del sitio de puncién usando
antisépticos como clorhexidina al 2 %,
yodopovidona o alcohol al 70 %.

El uso de un agente quimico en piel u otros
tejidos vivos con el propdsito de inhibir

o destruir microorganismos (NOM-045-SSA2-
2005)

9.- Colocacién del torniquete a una distancia de 3
a 5 cm por arriba del sitio de puncion.

El torniquete debe ser liberado o mas tardar en
1 minuto, ya que la estasis venosa localizada
puede ocasionar hemoconcentracion y
formaciéon de hematomas.

Si la vena deja de drenar a los tubos, se
recomienda volver a aplicar el torniquete
durante otro minuto

10.- Puncién de la vena.

Realizar calzado de guantes.

Realizar asepsia de la piel.

Alinear la aguja con la vena y puncionarla, con el
biselen hacia arriba un dngulo de 35 grados.
Sujetar el soporte para aguja y empujar el tubo
hacia adelante hasta que la punta de la aguja del
soporte penetre el tapén del tubo; en ese
momento inicia el fluido de la sangre al interior
del tubo. Permitir que el tubo se llene hasta
ajustar el volumen Nota: en caso de que se
requiera llenar varios tubos, se procede a
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cambiar el tubo, siguiendo el orden
recomendado.

Aflojar el torniquete mientras se llena el tubo o
los tubos

Retirar la aguja y colocar una torunda seca sobre
el sitio de puncidon durante unos minutos hasta
hacer hemostasia.

Activar el broche de seguridad de la aguja vy
depositar en el contenedor de punzocortantes.
Revisar el sitio de puncion: si ya no hay sangrado,
colocar un parche (cinta adhesiva) e indicar al
paciente que se puede r

10.- Revisidn del paciente.
Desechar el material de acuerdo a la normativa.
Realizar registros clinicos de enfermeria

Valorar el estado de alerta del paciente, en caso
de presentar mareo, nduseas, sudoracién para
ofrecer una atencién oportuna.

Cumplir con la NOM-087-ECOL-SSA1-2002 e
indicador de enfermeria del expediente clinico.

Toma de muestras con jeringa

» Lavado de manos.

» Preparacion del material y etiquetar los
tubos.
Realizar calzado de guantes.
Asegure la aguja en la jeringa.
Preparacion de la piel con un antiséptico.
Puncion de la vena en un angulo de 35
grados.

YVVYYVY

» Almacenamiento de la muestra.

Destapar el tubo y vaciar la sangre, dejando que
ésta se deslice por las paredes del mismo, hasta
ajustar el volumen necesario (nunca se debe
pinchar el tapén del tubo para vaciar la sangre, ya
que puede ser causa de hemodlisis) y/o evitar un
accidente. El llenado de los tubos se hace de
acuerdo con el orden indicado

» Desechar el material y equipo.

Cumplir la Norma-087-ECOL-SSA1-2002

Toma de muestras para gasometria arterial.

» Lavado de manos.
» Preparacion de material.
Realizar calzado de guantes.
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preparar la jeringa impregnada con heparina y
rotular con los datos del paciente.
» Puncidn de la arteria.
Palpan de forma suave la arteria por encima de
las prominentes 6seas.
Realizas asepsia de la piel.
Alinear el bisel de la aguja hacia arriba en un
angulo de 90 grados e introducir la aguja manera
suave, jalar el émbolo de la jeringa hasta ajustar
el volumen necesario (de 1 a2 mL)
Retirar la aguja y colocar una torunda seca sobre
el sitio de puncién durante unos minutos hasta
gue no haya sangrado.
Activar el broche de seguridad de la aguja y
depositar en el contenedor de punzocortantes.
Revisar el sitio de puncion: si ya no hay sangrado.
» Escanear la muestra en el registro
electrénico, o entregue al laboratorio de
forma inmediata conservando en un
medio las muestras.
» Presionar el sitio de puncién por lo menos
de 3 a 5 minutos.

Toma de muestra para hemocultivo

» Preparacion del equipo y paciente.
Realizar con técnica estéril utilizando barrera
maxima de proteccion.

Realice primer calzado de guantes.

Abril el equipo estéril sobre la compresa que lo
envuelve.

Destapar las jeringas y las agujas que se van a
utilizar y dejarlas caer dentro del campo
mencionado.

Agregar en una manera solucién de yodo vy, en la
otra, el alcohol al etilico al 70% (sobre las
torundas de algoddn)

Colocar al paciente en posicion cdmoda
(acostado o sentado, segun la edad del mismo)

Cumplir los lineamientos de la NOM-045-SSA2-
2005, Para la \vigilancia epidemioldgica,
prevencion y control de las infecciones
nosocomiales.

» Localizacion del sitio de puncidn,
Inspeccionar el sitio de puncién, para seleccionar
la vena adecuada antes de proceder a tomar la
muestra.
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Colocar el torniquete unos 3 a 5 cm arriba del
sitio de puncién elegido.

» Asepsia del sitio de puncion.
Realizar la asepsia del sitio de puncién con la
pinza de anillo, limpiando un area de 10 cm
alrededor del sitio de puncion.
Primero con la solucion de clorhexidina al 2%
yodopovidona o alcohol al 70%.
Retirar los guantes.

» Puncidn de la vena.
Realice calzado de los segundos pares de guantes
Puncionar la vena, aspirar la sangre hasta ajustar
el volumen necesario.
Retirar la aguja y colocar una torunda seca sobre
el sitio de puncién durante unos minutos hasta
gue no haya sangrado.

» Colocacion de muestra en el tubo de
cultivo.
Solicitar al personal de toma de muestra que
retire las tapas del frasco.
Vaciar la muestra en el tubo y desechar la aguja | Cumplir la Norma-087-ECOL-SSA1-2002
en el contenedor de punzocortantes

» Revisar el estado de alerta del paciente, | Cumplir la Norma-087-ECOL-SSA1-2002 vy el
en caso de presentar mareo, nauseas, | indicador de enfermeria del expediente clinico.
sudoracion, etc., proporcionar la atencién
pertinente.

» Retirar el material y desechar de acuerdo
a la normativa.

» Realizar lavado de manos.

» Realizar registros clinicos de enfermeria.
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EVALUACION DE LAS COMPETENCIAS ALCANZADAS DURANTE LA PRACTICA, MEDIANTE
LISTA DE COTEJO (Anexos).
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FICHA GENERAL DE LA PRACTICA

Nombre del Procedimiento: | 4. ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS EN PEDIATRIA

Propédsito del | Desarrollar la habilidad para la aplicacion de farmacos en las
Procedimiento diferentes vias, mediante una practica simulacion y real que le
ayude a los estudiantes a adquirir las competencias clinica.

Numero de alumnos 15 alumnos por procedimiento

Alcance Personal de enfermeria, Pasantes de Enfermeria y Estudiantes
de Enfermeria

Tiempo de dedicacién e Pre-laboratorio 20 minutos
e Laboratorio 160 minutos

e Post-laboratorio 20 minutos

Responsabilidad e Enfermera (o) del area operativa.

Referencia e Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico. NOM-
004-SSA3-2012.

e NORMA Oficial Mexicana NOM-022-SSA3-2012, Que
instituye las condiciones para la administracion de
la terapia de infusion en los Estados Unidos Mexicanos.

e NOM- 019-SSA3-2013, Para la practica de Enfermeria,
en el Sistema Nacional de Salud.

e NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemiolégica,
prevencion y control de las infecciones nosocomiales.

e Norma Oficial Mexicana NOM-- ECOL-- 087 Marco
normativo CNDH SSA1 2002, Proteccion ambiental -
Salud ambiental - Residuos peligrosos bioldgico
infecciosos Clasificacién y especificaciones de manejo

e Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente.
Consejo de Salubridad General. Secretaria de Salud.

VIA PARENTERAL-. El término parenteral hace referencia a la via de administracién de los
farmacos. Esto es, atravesando una o mas capas de la piel (constituidas por la dermis, la
epidermis y tejido celular subcutdaneo) o las membranas mucosas mediante una inyeccion.
La via parenteral es diariamente empleada en atencién primaria en multitud de situaciones.
(Botella.C, 2011)
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ETAPA DE PLANEACION MATERIAL Y EQUIPO NECESARIO

e Antiséptico: clorhexidina al 2%
,yodopidona o Alcohol de 70°

e Jeringas de diferentes calibres.

e Guantes desechables.

e Equipo de perfusién.

e (Catéter de diferentes calibres.
e Torniquete.

e Esparadrapo.

EQUIPO Y/O MATERIAL NECESARIO QUE DEBE DE PRESENTAR EL ESTUDIANTE:

e uniforme completo
e medicamentos en deferentes

presentaciones

e calculadora
e registros clinicos
e tablas de concentracion

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

“ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS.”

PROCEDIMIENTO

FUNDAMENTACION

1.-ldentificacion del paciente e indicacién
médica, revisar dosis, via y prioridad para la
administracion.

Indagar con los familiares si es alérgico a algun
medicamento.

Cumplir con la accion esencial en la
seguridad al paciente (num. .1)

Optimizar tiempos en la atencién.

Disminuir eventos adversos.

2.-Realizar lavado de manos.

Cumplir con la accién esencial en la seguridad
al paciente en la disminucidn de IAAS (nim. 5)

3.-Prepara el material y el area a preparar el
medicamento.

Comprobar la etiqueta de la am polla con
atencién fren te al RAM para asegurarse de que
se esta preparando el medicamento correcto.

s Seguir las tres comprobaciones para la
administracion de medicamentos. Leer la
etiqueta del medicamento:

El medicamento de preferencia se debe de
preparar dentro de una campana de flujo
laminar y si no posible si se deben de cumplir
con la esterilidad en el procedimiento.
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1) cuando se coja del carro de medicamentos; 2)
antes de extraer el medicamento, y 3) después de
extraer el medicamento.

4.- PREPARACION DEL MEDICAMENTO A
ADMINISTRAR.

b. Colocarse los guantes de manera adecuada.

c. Comprobar el funcionamiento de la jeringuilla
para ello debemos ajustar el cono de la aguja en
el cono de la jeringuilla y comprobar que el
émbolo baje y suba con fluidez.

d. Realice doble verificar nombre del
medicamento, via de administracién y fecha de
expiracion.

e. ldentificar el punto en la parte superior de la
ampolla y dar ligeros golpes en la parte superior
de la ampolla usando el dedo indice de la mano
dominante hacer que el liquido baje a la base de
la ampolla

f. Colocar una gasa alrededor del cuello de la
ampolla, para evitar un posible corte. g. Sujetar la
ampolla con la mano no dominante. Con los
dedos pulgar e indice de la otra mano, romper el
cuello de laampolla en direccidén opuesta a usted.

h. Tomar la jeringa previamente preparada con
la aguja de carga e inserte ésta en el centro de la
boca de la ampolla. No permitir que la punta o el
cuerpo de la aguja toquen el borde de la ampolla.
Si ello sucede, desechar el material y reiniciar el
procedimiento.

inclinar ligeramente la ampolla y aspirar el
medicamento con la jeringa. Recordar que para
movilizar el émbolo no debe apoyarse en éste,
sino en las dos lenglietas que posee la jeringuilla.

Esto llevara todo e | medicamento a la parte
inferior de la ampolla.

La gasa estéril protege los dedos del cristal
roto, y cualquier fragmento de cristal saldra
despedido lejos del profesional de
enfermeria.
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j. Una vez cargada la medicacidn, sacar la aguja
de la ampolla. Sostener la jeringa con la aguja
apuntando hacia arriba para que el liquido se
asiente en el fondo de la primera. Golpear la
jeringa con un dedo para favorecer que
asciendan las burbujas de aire que se puedan
haber aspirado.

empujar suavemente el émbolo hacia arriba para
expulsar el aire, procurando que no se pierda
dosis del medicamento.

ADMINISTRACION POR ViA INTRADERMICA.

1.-Informar al paciente pediatrico y al familiar el
procedimiento que va a realizar y pedir la
colaboracién de este.

2.- Lavarse las manos
3.-Preparar los materiales a utilizar.

Comprobar la etiqueta de los medicamentos con
atencién frente al RAM para asegurarse de que se
estd preparando el medicamento correcto.

Seguir las tres comprobaciones para la
administracion de los medicamentos. Leer la
etiqueta del medicamento: 1) cuando se coja del
carro de medicamentos; 2) antes de extraer el
medicamento, y 3) después de extraer el
medicamento.

Preparar la ampolla o vial del medicamento para
extraer el farmaco.

4.-Realice asepsia de la piel en una superficie de
5 cm de didmetro tomar una torunda alcoholada.

5.-Preparar al paciente

Cumplir con la accidn esencial en la
seguridad al paciente (num. .1)

Cumplir con la accién esencial en la seguridad
al paciente en la disminucién de IAAS (num. 5)
Optimizar tiempos en la atencién.

Disminuir eventos adversos.
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- Antes de realizar el procedimiento, presentarse
y verificar la identidad del paciente usando el
protocolo de la institucion.

*Explicar al paciente que el medicamento le
producird un pequefio haboén, a veces llamado
ampolla. Un habdn es una pequefia zona elevada,
como una ampolla. El paciente sentird una ligera
puncidn cuando la aguja entre en la piel. Algunos
medicamentos se absorben lentamente a través
de los capilares hacia la circulacién general, y la
ampolla desaparece gradualmente. Otros
farmacos permanecen en la zona e interactlan
con los tejidos corporales para producir
enrojecimiento e induracién (endurecimiento),
que serd necesario interpretar en un momento
particular (p. ej., en 24-48 horas). Esta reaccion
desaparecera gradualmente.

La informacién puede facilitarla aceptacion
del tratamiento y su cumplimiento.

ADMINISTRACION DE MEDICAMNETO POR VIA
SUBCUTANEA.

1.Realizar lavado de manos.

2.Comprobar la etiqueta de los medicamentos
con atencidn frente

al RAM para asegurarse de que se esta
preparando el medicamento correcto.

Seguir las tres comprobaciones para la
administraciéon de los medicamentos. Leer la
etiqueta del medicamento: 1) cuando

se coja del carro de medicamentos; 2) antes de
extraer el medicamento, y 3) después de extraer
el medicamento.

3.0rganizar el equipo.

Realizacion

1. Efectuar la higiene de las manos y seguir los
procedimientos adecuados para el control de la
infeccidn (p. ej., guantes limpios).

2. Preparar la am polla o vial del medicamento
para extraer el farmaco.

3.-Prepara al paciente

Cumplir con la accién esencial en la seguridad
al paciente en la disminucion de IAAS (nim. 5)
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¢ Antes de realizar el procedimiento, presentarse
y verificar la identidad del paciente usando el
protocolo de la institucion.

4.-Explicar al paciente que el medicamento le
producird un pequeiio habdn, a veces llamado
ampolla. Un habdn es una pequeia zona elevada,
como una ampolla. El paciente sentird una ligera
puncion

cuando la aguja entre en la piel. Algunos
medicamentos se absorben lentamente a través
de los capilares hacia la circulacién general, y la
ampolla desaparece gradualmente. Otros
farmacos permanecen en la zona e interactian
con los tejidos corporales para producir
enrojecimiento e induracion (endurecimiento),
gue serd

necesario interpretar en un momento particular
(p. €j., en 24-48 horas). Esta reaccion
desaparecerd gradualmente.

5. Proporcionar intimidad al paciente.

6. Seleccionar y limpiar la zona.

Seleccionar un lugar (p. ej., el antebrazo
alrededor de la anchura de la mano, por encima
de la mufieca y tres o cuatro travesees de dedo
por debajo del espacio ante cubital).

Evitar usar lugares dolorosos, inflamados o
tumefactos o que tengan lesiones.

Ponerse guantes segun indiquen las normas de la
institucion.

* Limpiar la piel en la zona usando un movimiento
circular firme comenzando en el centro vy
amplidandose hacia fuera. Dejar que la zona se
seque completamente.

7. Preparar la jeringa para la inyeccion.

Esto asegura que el paciente correcto reciba
el medicamento.

Disminuye eventos adversos.

La informacidon puede facilitarla aceptacién
del tratamiento y su cumplimiento.
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Quitar el capuchdn a la aguja mientras espera
gue se seque el

antiséptico.

Expulsar cualquier burbuja de aire de la
jeringa. Las pequefias burbujas que se adhieren al
tambor no tienen consecuencias.

Agarrar la jeringa con la mano dominante, cerca
del cono, manteniéndola entre el pulgar y el dedo
indice. Mantener la aguja casi paralela a la
superficie cutanea, con el bisel mirando hacia
arriba.

8. Inyectar el liquido.

Con la mano no dominante, tirar de la piel en
la zona hasta que esté tensa. Por ejemplo, si se
usa la zona ventral del antebrazo, agarre su cara
dorsal y tire suavemente hasta tensar la piel
ventral.

Insertar la punta de la aguja lo suficiente para
colocar el bisel a través de la epidermis hasta el
interior de la dermis.

El perfil del bisel debe ser visible bajo la
superficie cutanea.

Estabilizar la jeringa y la aguja. Inyectar el
medicamento con cuidado y lentitud para que
produzca un pequefio habon en la piel.

Sacar la aguja rapidamente con el mismo
angulo en que se introdujo. Activar el dispositivo
de seguridad de la aguja.

No masajear la zona.

o Desechar la jeringa y la aguja en el contendor
de objetos cortantes.

Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la
higiene de las manos.

Una pequefia cantidad de aire no dafara los
tejidos.

La posibilidad de que e | medicamento entre
en e | tejido subcutdneo aumenta cuando se
usa un angulo mayor de 15°

Tensar la piel facilita la entrada de la aguja y
gue e | paciente tenga menos molestias.

Esto verifica que el medicamento ha entrado
en la dermis.

El masaje puede dispersar el medicamento en
el tejido o a través de la zona de insercidn de
la aguja.

No volver a colocar e | capuchdn en la aguja
para evitar lesiones p o r pinchazo.
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Rodear con un circulo la zona de inyeccién con
tinta para observar la aparicion de
enrojecimiento o induracién (endurecimiento),
segun las normas de la institucion.

Registrar toda la informacién relevante.

- Registrar el material de prueba administrado, la
hora, la dosis, la via, el lugar y las evaluaciones de
enfermeria.

ADMINNISTRACION DE MEDICAMENTOS POR
VIA INTRAMUSCULAR.

Preparacion
1.Realziar lavado de manos.

2.Comprobar la etiqueta de los medicamentos
con atencién frente al RAM para asegurarse de
gue se esta preparando el medicamento
correcto.

Seguir las tres comprobaciones para
administracion de medicamentos. Leer la
etiqueta del medicamento: 1) cuando se coja del
carro de medicamentos; 2) antes de extraer el
medicamento, y 3) después de extraer el
medicamento.

3. Organizar el equipo.
Realizacion

1. Efectuar la higiene de las manos y seguir los
procedimientos adecuados para el control de la
infeccidn (p. ej., guantes limpios).

Preparar el medicamento de la ampolla o vial
para la extraccién del farmaco.

Siempre que sea posible cambie la aguja en la
jeringa antes de la inyeccion.

Cumplir con la accién esencial en la seguridad
al paciente en la disminucién de IAAS (nim. 5)

Como el exterior de una aguja nueva estad libre
de medicamento, no irrita los tejidos
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- Invertir la aguja de la jeringa colocandola en la
parte mas alta y expulsar el aire.

3. Proporcionar intimidad al paciente
4. Preparar al paciente

Antes de realizar el procedimiento, presentarse y
verificar la identidad del paciente usando el
protocolo de la institucion.

Ayudar al paciente a colocarse en una posicién
en decubito supino, lateral, prono o sentado
dependiendo de la zona elegida.

Si el musculo diana es el gliteo medio (zona
ventroglutea), poner al paciente en decubito
supino con la(s) rodilla(s) flexionada(s); en
decubito lateral, flexionar la pierna superior; y

en decubito prono, los dedos del pie hacia
dentro.

Obtener ayuda para sujetar a un paciente que no
coopere.

5. Explicar el objetivo del medicamentoy como le
ayudara, usando un lenguaje que el paciente
pueda comprender. Incluir informacion relevante
sobre los efectos del medicamento.

6. Seleccionar, localizar y limpiar la zona.

Seleccionar una zona sin lesiones cutaneas,
dolor, tumefaccion, dureza ni inflamacion
localizada y una que no se haya usado con
frecuencia.

Si las inyecciones van a ser frecuentes, alternar
los sitios. Evitar el uso del mismo sitio dos veces
en una fila.

subcutdneos cuando pasa hacia e | interior del
musculo.

Esto asegura que e | paciente correcto reciba
el medicamento.

Una posicion adecuada favorece la relajacion
del musculo diana.

El vasto lateral se recomienda para las
inyecciones intramusculares en los lactantes.
No hay vasos sanguineos ni nervios
importantes en esta zona, y es la masa
muscular mayor del lactante. Se sitla en la
cara lateral y anterior del muslo.

m Obtener ayuda para inmovilizar a un
lactante o un nifio pequeno.

Uno de los progenitores puede sujetar al nifio.
Esto evita lesiones accidentales durante el
procedimiento.

NINOS

m Usar agujas que depositen el medicamento
en la masa muscular principal; los lactantes y
los nifos suelen precisar agujas mas
pequefias y cortas (calibre 22 a 25, 1,56 a 2,5
cm de longitud)
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Si es necesario, comentar con el médico que hizo
la receta un método alternativo de administrar el
medicamento.

Localizar el lugar exacto para la inyeccién.
Ponerse guantes.

Limpiar la zona con una torunda con antiséptico.
Usando un movimiento circular, comenzar en el
centro del lugar y limpiaren circulos cada vez mas
anchos hasta unos 5 cm.

Transferir y sujetar la torunda entre el tercer y
cuarto dedos de mano no dominante preparado
para retirar la aguja, o colocar la torunda sobre la
piel del paciente por encima de la zona deseada.

Dejar que la piel se seque antes de inyectar el
medicamento.

7. Preparar la jeringa para la inyeccion.

Retirar la cubierta de la aguja y desecharla sin
contaminar la aguja.

- Si se usa un medicamento unidosis precargado,
tener la precaucién de evitar que el
medicamento gotee sobre la aguja antes de la
inyeccion. Si esto ocurre, limpiar el medicamento
de la aguja con una gasa estéril. Algunas fuentes
recomiendan cambiar la aguja si es posible.

8. Inyectar el medicamento usando una técnica
en Z.

Usar el lado cubital de la mano no dominante
para tirar de la piel alrededor de 2,5 cm hacia un
lado. En algunas circunstancias, como en
pacientes emaciados o en un lactante, puede
pellizcarse el musculo.

Mantener la jeringa entre el pulgar y el dedo
indice (como si sujetara un boligrafo), perforar la

Esto evita lesiones debidas a un movimiento
brusco tras la introduccién de la aguja.

La informacion puede facilitar la aceptacion
del tratamiento y su cumplimiento.

Esto reduce las molestias de las inyecciones
intramusculares

Esto ayudard a reducirlas molestias de la
inyeccion.
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piel rapida y suavemente con un &ngulo de 90°
e insertar la aguja en el musculo.
Mantener el cilindro de la jeringa estable con Ia

mano no dominante y aspirar tirando del émbolo
con la mano dominante. Aspirar durante 5-10
segundos.

Si aparece sangre en la jeringa, extraer la aguja,
desechar la jeringa y preparar una nueva
inyeccion.

Si la sangre no aparece, inyectar el medicamento
de forma estable y lenta (aproximadamente 10
segundos por mililitro) mientras se mantiene la
jeringa estable.

Después de la inyeccién esperar 10 segundos.
9. Sacar la aguja.

- Sacar la aguja suavemente en el mismo angulo
de insercidn.

- Aplicar una presion suave en la zona con una
esponja seca.

No es necesario masajear la zona de la inyeccion.
10. Activar el dispositivo de seguridad de la aguja
o desechar la aguja sin capuchdn y la jeringa
unida en el contenedor adecuado.

11. Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la
higiene de las manos.

12. Registrar toda la informacidn relevante.

- Incluir la hora de administracién, el nombre del
farmaco, la dosis, la via y las reacciones del
paciente.

13. Evaluar la eficacia del medicamento en el
momento en que se espere que actue.

El medicamento dejado sobre la aguja puede
causar dolor cuando se deja a través del tejido
subcutaneo (Nicoll y Hesby, 2002).

Tirar de la piel y del tejido subcutaneo o
pellizcar el musculo aumenta la firmeza y
facilita la insercion de la aguja.

El uso de un movimiento rapido disminuye las
molestias del paciente

El masaje puede hacer que el medicamento se
filtre desde la zona y produzca irritacién

Si se produce una hemorragia, aplicar presién
con una gasa estéril seca hasta que se
detenga.
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ETAPA DE EVALUACION.

Corroborar permeabilidad de la terapia de infusion
Valoracion de grado de flebitis.

©
©

ESCALA DE VALORACION DE FLEBITIS

Dolor con eritema, y/o

Dolor con eritema, y/o
hinchazon,
endurecimiento o cordon
venoso palpable <6cm
por encima del sitio de
insercion

Dolor con eritema, y/o
hinchazon,
endurecimiento o cordon
venoso palpable <6cm
por encima del sitio de
insercion y/o purulencia

Trombosis venosa franca,
con todos los signos
anteriores y dificultad o
detencion de la perfusion

Dolor moders

Dolor Severo

Etapa media de flebitis, |
RETIRE el catéter y
valore el tratamiento |

Avanzado estado de
flebitis, RETIRE el
catéter y valore el
tratamiento

Tromboflebitis, RETIRE
el catéter e inicie el
tratamiento

ESCUELA DE ESTUDIOS
SUPERI_ORES DE
MAZATEPEC

SUBSEDE TETECALA

EVALUACION DE LAS COMPETENCIAS ALCANZADAS DURANTE LA PRACTICA, MEDIANTE
LISTA DE COTEJO (ANEXOS)
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FICHA GENERAL DE LA PRACTICA

Nombre del
Procedimiento:

5.-INSTALACION DE SONDA NASOGASTRICA Y OROGASTRICA.

Propésito del
Procedimiento

El estudiante desarrollara las competencias del saber hacer en el
procedimiento de instalacién de sondas para poder intervenir de
forma oportuna en situaciones especificas que se requieran la
instalacion de sondas.

Numero de Estudiantes

15 alumnos por procedimiento

Alcance

Personal de enfermeria, Pasantes de Enfermeria y Estudiantes de
Enfermeria

Tiempo de dedicacidn

e Pre-laboratorio 20 minutos
e Laboratorio 110 minutos

e Post-laboratorio 20 minutos

Responsabilidad

e Enfermera (o) del drea operativa.

e Meédica (o)

Referencias

e Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico. NOM-004-
SSA3-2012.

e NOM- 019-SSA3-2013, Para la practica de Enfermeria, en el
Sistema Nacional de Salud.

e NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemioldgica,
prevencion y control de las infecciones nosocomiales.

e Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente. Consejo
de Salubridad General. Secretaria de Salud.

DEFINICION: Corresponde a la introduccién de una sonda flexible en la cavidad gastrica a
través de las fosas nasales con fines alimenticios, terapéuticos y diagndsticos.

ETAPA DE VALORACION

OBJETIVO ESPECIFICOS:

» Administrar alimentacidon, medicamentos u otras sustancias terapéuticas por via
enteral al paciente pediatrico.
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» Evaluar el contenido gastrico en sus diferentes caracteristicas aspirando a través de
ella.

» Disminuir la presidn intragastrica.

» Realizar lavado gastrico.

» Evaluar el estado mental o la capacidad de colaborar con el procedimiento.

COMPLICACIONES:

» Erosion de la mucosa gastrica.

Neumonia por aspiracion.

Hiperventilacién. Bradicardia por estimulacidn de los reflejos vagales.
Esofagitis por reflujo.

Y VYV V

ETAPA DE PLANIFICACION: PREPARACION DE EQUIPOS, MATERIALES E INSUMOS

= Mesa de procedimiento. = Jeringa de 20-50mL con
= Sonda de pequefio o gran calibre adaptador
(preferiblemente, no de latex) = Estetoscopio
= (Cinta adhesiva no alergénica, 2,5 =  Gasa o toalla desechable
cm de ancho =  Aparato de aspiracién
=  Guantes limpios =  Detector de C02 (opcional)

= Lubricante hidrosoluble

EQUIPO Y/O MATERIAL NECESARIO QUE DEBE DE LLEVAR EL ESTUDIANTE:

= Uniforme completo. ® Pluma de cuatro colores
= Registros clinicos. = Reloj con segunderos.
= Tijeras = Procedimiento con

. C . fundamentacion.
= Historia clinica.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

“INSTALACION DE SONDA OROGASTRICA Y NASOGASTRICA”.

PROCEDIMIENTOS FUNDAMENTACION
1.-Identificar la personay presentarnos con ellay | Cumplir con la accién esencial en la seguridad
su familiar. al paciente (num. .1)
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Corroborar que este firmado el consentimiento
informado por el familiar.

2.-Realice lavado de manos de acuerdo con a las
recomendaciones de la OMS.

Cumplir con la accién esencial en la seguridad
al paciente en la disminucion de IAAS (nim. 5)

3.-Preparacion del equipo y llevarlo a la unidad
del paciente.

Optimizar tiempos en la atencién

4.-Explicarle el procedimiento al nifio y
familiares.

Pedirle al familiar si es posible ayude a contener
al nifo.

Cumplir con las acciones esenciales en la
seguridad de paciente, para disminuir eventos
adversos con la mejora en la comunicacion.

5.- Proporcionarle intimidada a la persona vy
colocar en posicion Fowler o Semifowler si su
estado de salud lo permite

Facilita el paso de la sonda

6.- Evalle las fosas nasales o boca en el caso de
los neonatos.

Calce los guantes estériles.

Pida al paciente que coloque la cabeza en
hiperextension 'y, usando una linterna,
compruebe que los tejidos de las fosas nasales
estdn intactos, asi como la presencia de
irritaciones o abrasiones.

Examine la presencia de obstrucciones o
deformidades de las fosas nasales pidiendo al
paciente que respire por una fosa nasal mientras
ocluye la otra.

Seleccione la fosa que tenga la menor entrada de
aire.

Respetar la anatomia de las vias respiratorias,
disminuyendo el trauma en el procedimiento.

7.-Determine el calibre y la longitud a insertar.
Use la sonda para marcar la distancia desde la
punta de la nariz de la persona hasta el |6bulo
de la oreja y después, desde el |6bulo hasta la
punta del apéndice xifoides.

En neonatos la colocacidn es SOG la medicién se
realizara desde la comisura de la boca de la
persona hasta el I6bulo de la oreja y después,
desde el I6bulo al punto medio entre el
apéndice xifoides vy la cicatriz umbilical.

Neonatos y lactantes :5-8 FR

18 meses -7 afos :8 -10 FR

7- 10 afos:10 -14 FR.

11-14 afos:12-16 FR.

La longitud corresponde, aproximadamente, a
la distancia desde las fosas nasales al
estdomago.

Los neonatos son respiradores nasales por lo
tanto no se bloquea su via de respiracion.

8.-Marque esta longitud con cinta adhesiva si la
sonda no tiene marcas.

Medida de seguridad, debido a que si se
desplaza la sonda accidentalmente se podra
verificar su correcta posicion.
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9.-Inserte la sonda.

Lubrique bien la punta de la sonda con un
lubricante hidrosoluble o agua para facilitar su
insercion si es de colocacion nasogastrica. se
aplica anestésico de lidocaina topica sobre el
tubo o en la nariz del paciente para adormecer la
zona.

Inserte la sonda, con su curvatura natural hacia el
paciente, en el oficio nasal seleccionado. Pida al
paciente que hiperextienda el cuello e introduzca
despacio la sonda hacia la nasofaringe.

Si el paciente tiene nauseas, detenga el paso de
la sonda por un momento, déjele descansar y
pidale que respire unas cuantas veces y beba
sorbos de agua para calmar el reflejo nauseoso.
Con la colaboracién del paciente, introduzca la
sonda 5-10 cm con cada deglucién, hasta
introducir la longitud indicada.

Si el paciente sigue teniendo arcadas y la sonda
no avanza con cada deglucién, retirela
ligeramente e inspeccione la garganta desde la
boca.

Si se usa un detector de C02, después de que la
sonda haya avanzado 30 cm se extrae aire con el
detector. Cualquier cambio de color indicara la
colocacién de la sonda en el aparato
respiratorio.

Extraiga inmediatamente la sonda y vuelva a
introducirla.

El lubricante permitird el desplazamiento de la

sonda con mayor facilidad. El

lubricante

hidrosoluble se disuelve si el tubo penetra
accidentalmente en los pulmones, mientras
gue un lubricante oleoso, como la vaselina, no
se disolvera y podria provocar complicaciones

respiratorias si penetra en los pulmones.

La hiperextensién del cuello
curvatura de la unién nasofaringea.

reduce

la

Dirija la sonda por el suelo del orificio nasal y

hacia la oreja del mismo lado

Nunca se debe forzarla sonda contra una
resistencia por el peligro de provocar lesiones.

Una vez que la sonda llegue a la orofaringe, el

paciente la notard y puede tener nauseas y

arcadas. Pidale que incline la cabeza hacia

delante y que beba y trague.

La sonda puede enrollarse en la garganta; en
ese caso, tire de ella hasta que se enderece y

vuelva a intentar su insercion.

10.-Verifique la colocacion correcta de la sonda:
+ Aspire el contenido del estémago vy
compruebe

4 Colocar el estetoscopio sobre el
epigastrio de la persona e inyecte 10-30
ml de aire en la sonda mientras se
escuchan los silbidos.

++ Si los signos indican la colocacion de la
sonda en los pulmones, extraiga la sonda
y empiece de nuevo.

Una incorrecta localizacion de la sonda podria

ocasionar un evento adverso.
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+* Si los signos no indican la colocacion en
los pulmones o el estdmago, haga avanzar
la sonda 5 cm y repita las pruebas.

11.-Asegure la sonda con cinta en el puente
nasal de la persona.

Si la persona tiene una piel grasa, limpie
primero la piel de la nariz.

Corte 7,5 cm de cinta y dividala a lo largo por
uno de sus extremos, dejando intacta una
pestaia de 2,5 cm.

Colocar la cinta sobre el puente de la nariz de la
persona y coloque los extremos bajo la sonda,
rodedndola, o bajo la sonda y volviendo sobre la
nariz. O Compruebe que el tubo esta en posicidn
central antes de asegurarlo con esparadrapo
para permitir el maximo flujo de aire y no irritar
el borde lateral de los orificios

nasales.

En los neonatos fijar de acuerdo a lo establecido
en la institucién de salud.

Colocar la cinta de esta forma se evita
gue la sonda oprima e irrite el borde del
orificio nasal.

12. Asegure la sonda en el pijama del paciente.
Conecte una pieza de cinta adhesiva a la sonda y
sujete la cinta al pijama.

Retiré y deseché los guantes.

La sonda se fija para evitar que quede
colgando o se tire de ella.
Favorecer a la comodidad del paciente.

13.-Realice desinfecciéon de manos con alcohol
gel al 70%.

Realice indicador con datos de acuerdo a la
institucion.

NOM-045-SSA2-2005 Para la vigilancia
epidemioldgica prevencién y control de las
infecciones nosocomiales.

14.- Efectie la higiene de las manos.

Uno de los cinco momentos para realizar
lavado de manos (OMS)

15.- Documente la informacidn relevante: la
insercion de la sonda, los medios por los que se
determiné la colocacién de la sonda y las
respuestas del paciente (p. ej., molestia o
distension abdominal).

Cumplir con la NOM-004-SSA3-2012
Cumplir con el indicador de calidad del
expediente clinico (num. 7)

16.- Establezca un plan para los cuidados diarios
de la sonda nasogastrica.
+* Inspeccione el orificio nasal en busca de
secreciones o irritacion.

Practica basada en evidencias.

Cumplir con el modelo de atencién de
enfermeria.

Modelo de gestion de riesgos en infecciones
nosocomiales (NOM-045-SSA2-2005)
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% Limpie el orificio nasal y la sonda con
aplicadores humedecidos

% con punta de algoddn.

+» Apligue un lubricante hidrosoluble al
orificio nasal si parece estar seco o con
costras.

+* Cambie la cinta adhesiva si es necesario.

ETAPA DE EVALUACION:

Realice el seguimiento apropiado, como el grado de comodidad del paciente, su tolerancia
a la sonda nasogastrica, la colocacidon correcta de la sonda nasogdstrica en el estémago, el
conocimiento de las restricciones por parte del paciente, el color y la cantidad del contenido
gastrico si esta conectado a una fuente de aspirado, o el contenido del estémago aspirado.

— . AN

..‘. . A ‘ﬂ

EVALUACION DE LAS COMPETENCIAS ALCANZADAS DURANTE LA PRACTICA, MEDIANTE

LISTA DE COTEJO (Anexos)
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FICHA GENERAL DE LA PRACTICA

Nombre de la Procedimiento:

6.-ALIMENTACION ENTERAL O ADMINISTRACION
DE MEDICAMENTO POR SONDA OROGASTRICA.

Propésito del Procedimiento

El alumno valora la necesidad de prevenir la
malnutricién o corregir los problemas nutricionales
cuando existan y la administracién de medicamentos
utilizando esta via de forma segura y eficiente en los
escenarios reales.

Numero de alumnos

Alcance

15 alumnos por procedimiento

Personal de enfermeria, Pasantes de Enfermeria 'y
Estudiantes de Enfermeria

Tiempo de dedicacién

e Pre-laboratorio 20 minutos
e Laboratorio 110 minutos

e Post-laboratorio 20 minutos

Responsabilidad

e Enfermera del area (o)

Referencias

e Norma Oficial Mexicana del Expediente
Clinico. NOM-004-SSA3-2012.

e Catdlogo maestro de guias de practica clinica:
IMSS-418-11Alimentacién Enteral del Recién
Nacido Prematuro Menor o Igual a 32
Semanas de Edad Gestacional

e NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia
epidemioldgica, prevencién y control de las
infecciones nosocomiales.

e Norma Oficial Mexicana NOM-- ECOL-- 087
Marco normativo CNDH SSA1 2002,
Proteccién ambiental - Salud ambiental -
Residuos peligrosos bioldgico infecciosos
Clasificacion y especificaciones de manejo

e NOM- 019-SSA3-2013, Para la practica de
Enfermeria, en el Sistema Nacional de Salud.

e Acciones Esenciales para la Seguridad del
Paciente. Consejo de Salubridad
General.Secretaria de Salud.
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OBIJETIVOS:
» Restaurar o mantener el estado de salud.
» Cubrir con las necesidades energéticas.
» Administraciéon de medicamentos

ETAPA DE VALORACION

» Cualquier signo clinico de malnutricién o deshidratacion.

» Alergias a cualquier alimento que se administre.

» Si el paciente tiene intolerancia a la lactosa, comprobar la férmula de alimentacion
por sonda. Avisar al médico si existen incompatibilidades.

» La presencia de ruidos intestinales.

» Cualquier problema que sugiera falta de tolerancia de alimentos anteriores (p. €j.,
retraso del vaciamiento gastrico, distensién abdominal, diarrea calambres o
estrefiimiento).

COMPLICACIONES
» Broncoaspiracion » lrritacién de la mucosa

ETAPA DE PLANIFICACION: PREPARACION DE EQUIPOS, MATERIALES E INSUMOS
NECESARIOS

= Corroborar con las indicaciones medicas el tipo y cantidad de la solucién de
alimentacién

= Jeringa de 60 ml con catéter en la punta o bolsa para nutricién enteral.

= Rifidn para vomitos

= Guantes limpios

= Jeringa grande o bolsa de plastico calibrada para alimentacién con etiqueta y tubos
gue puedan conectarse con la sonda de alimentacidn o un frasco precargado con
una camara de goteo, tubos y pinza reguladora del flujo

= Envase medidor, desde el que verter la mezcla (si se usa un sistema abierto)

= Agua (60 ml, a menos que se especifique lo contrario) a temperatura ambiente

= Bomba de alimentacion, si es necesario.

EQUIPO Y/O MATERIAL NECESARIO QUE DEBE DE PRESENTAR EL ESTUDIANTE:

e Uniforme completo e Formato de Place
e Historia clinica o Tijeras
e Registros clinicos de e C(Calculadora
enfermeria e Pluma de cuatro colores
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

“ALIMENTACION O ADMINISTRACION DE ALIMENTO POR SONDA”

Revisar orden médica, tipo de dieta y cantidad.

Acciones esenciales en la seguridad
paciente.

del

Comunicacién efectiva entre profesionales.

1. Antes de aplicar el procedimiento, preséntese
a si mismo y compruebe la identidad del paciente
siguiendo el protocolo de la institucidn.
Preparacion

Ayude a la persona a adoptar la posicion de
Fowler (elevacion al menos de 30°) en la cama o
sentado en una silla, la posicion normal para
comer. Si la posicion sedente esta
contraindicada, se puede aceptar

una posicion en decubito lateral derecho
ligeramente elevada.

Compruebe que la sonda en este
adecuadamente fijada y compruebe que se
encuentre en la cavidad gastrica.

Informe al paciente de lo que se va a hacer, por
gué es necesario hacerlo y cémo puede
cooperar.

Informe al paciente de que la alimentacién no
deberia causarle molestias, pero si una sensacién
de saciedad.

Cumplir con las acciones esenciales en la
seguridad de paciente, para disminuir eventos

adversos.

En estas posiciones mejora el

flujo

gravitacional de la solucién y se previene la

aspiracion de liquido hacia los pulmones.
Disminuir riesgo de eventos adversos.

2. Efectide la higiene de las manos y siga los
procedimientos adecuados para el control de la
infeccidn (p. ej., guantes limpios).

Accion en la seguridad del paciente
disminucion de IAAS (nim. 5)

para

3. Proporcione intimidad al paciente para este
procedimiento, si este asi lo desea. La
alimentacion por sonda puede resultar
embarazosa para algunas personas.

Derecho del paciente.

4.-Administre la toma.
Antes de administrar la toma:
Compruebe la fecha de caducidad del alimento.

Un alimento excesivamente frio puede

provocar calambres abdominales.
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Corroborar que el alimento se encuentre a
temperatura ambiente.

Cuando se use un sistema abierto, limpie la
parte superior del contenedor del alimento con
alcohol antes de abrirlo.

Bolsa de alimentacion (sistema abierto)
Coloque en la bolsa de alimentacién una etiqueta
gue indique la fecha, la hora de comienzo de la
alimentaciéon y las iniciales del profesional de
enfermeria.

Cuelgue la bolsa con la etiqueta de una percha
de infusion, unos 30 cm por encima del punto
de entrada, de la sonda en el cuerpo del
paciente.

Pince el tubo y afiada la férmula a la bolsa.

Abra la pinza, deje que la férmula recorra el tubo
y vuelva a pinzar la sonda.

Conecte la bolsa a la sonda de alimentacion y
regule el goteo ajustando la pinza segln el factor
de goteo de la bolsa (p. €j., 20 gotas/ml) si no se
usa una bomba.

A esta altura, el preparado debera fluir a un
ritmo seguro hacia el estdmago o el intestino.
La férmula desplazard el aire del tubo,
evitando que se instile aire en exceso en el
estdmago o intestino del paciente.

Jeringa (sistema abierto)

Retire el émbolo de la jeringa y conéctela a una
sonda nasogastrica doblada o pinzada.

Afiada la mezcla al cuerpo de la jeringa.

Permita que fluya lentamente a la velocidad
prescrita.

Levante o baje la jeringa para ajustar el flujo
segln se necesite.

Doble o pince el tubo para interrumpir el flujo
durante 1 minuto si el paciente tiene molestias.

Al pinchar o doblar la sonda se previene que
entre el exceso de aire en el estdmago vy
provoque distension.

Administrar rapidamente los alimentos puede
provocar flato, calambres o vomitos.
Disminuir riesgo de eventos adversos.

5.-Instile 50-100 ml de agua a través de la sonda
o del acceso de medicamentos.

Compruebe que se afiade el agua antes de que la
solucion de alimentacion haya salido del cuello
de una jeringa o del tubo

El agua lava la luz de la sonda, para prevenir
el bloqueo en el futuro por una férmula
pegajosa o infecciones.

6. Pinzar la sonda de alimentacidn.
Pince la sonda de alimentacién antes de que se
haya instilado toda el agua. Fundamento:

El pinzamiento previene las pérdidas
e impide que el aire entre en el tubo.

7.- Garantice el confort y la seguridad del
paciente.

Se reducen los tirones de la sonda, lo que evita
molestias y desprendimientos.
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Asegure el tubo en el pijama del paciente.

Pida al paciente que se quede sentado en la
posicion de Fowler o en decubito lateral derecho
ligeramente elevado, al menos durante 30
minutos.

Compruebe la politica del centro sobre la
frecuencia del cambio de sonda nasogastrica y el
uso de sondas de lUmenes mas pequenos si se ha
introducido una sonda de gran calibre.

Estas posturas facilitan la digestion y el
movimiento del alimento desde el estdmago.
hacia el tubo digestivo, y previenen la posible
aspiracion de la férmula hacia los pulmones.

Estas medidas previenen la irritacién y la
erosion de las mucosas faringeas y esofagicas.

8.-Deseche correctamente el equipo.

Si el equipo se va a reutilizar, lavelo con agua y
jabdn y déjelo listo para el siguiente uso.
Cambie el equipo cada 24 horas o de acuerdo con
la politica del centro.

Retire y deseche los guantes.

Efectue la higiene de las manos.

9. Documente toda la informacidn relevante.
Documente la alimentacién, incluyendo la
cantidad y los tipos de liquidos administrados
(alimentacion mas el agua que se haya usado
para limpiar el tubo), la duracién de Ia
alimentacion

y las valoraciones del paciente.

Anote el volumen de la toma y del agua
administrada en el registro de entradas y salidas
del paciente.

Cumplir con la NOM-004-SSA3-2012
Cumplir con el indicador de calidad de
expediente clinico (num. 7)

10.- Vigile los posibles eventos adversos.

Evallue atentamente la aparicién de problemas
en los pacientes que reciben alimentos por
sonda.

Practica basada en evidencias.
Cumplir con el modelo de atencién de
enfermeria.

Variacidn: alimentacion continua con gotero
Pince el tubo al menos cada 4-6 horas, o segun
indique el protocolo del centro o del fabricante,
y mida el contenido gastrico.

Después, purgue el tubo con 30-50 ml de agua.
Determine el protocolo del centro sobre la
retencion de la alimentacion.

En muchos centros se retienen las tomas si se
aspiran mas de 75-100 ml.

Se determina si la absorcién es adecuada y se
verifica la colocacidn correcta de la sonda. Si
se duda de la colocaciéon de una sonda de
pequeiio calibre, se debe repetir Ia
radiografia.
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Para prevenir desperdicios o contaminacion
bacteriana, no deje la solucién de alimentacién
colgada mas de 4-8 horas.

Compruebe la politica del centro o |las
recomendaciones del fabricante sobre los limites
de tiempo.

Siga la politica del centro sobre la frecuencia de
cambio de la bolsa y el tubo de alimentacion. El
cambio de la bolsa y del tubo cada 24 horas
reduce el riesgo de contaminacion.

Modelo de gestidn de riesgos en infecciones

nosocomiales (NOM-045-SSA2-2005)

ETAPA DE EVALUACION

Realice una exploracién de seguimiento de los siguientes aspectos:

» Tolerancia de la formula (p. €j.,
nauseas, calambres)
Ruidos intestinales

Turgencia de la piel
Diuresis y densidad de la orina
Glucosa y acetona en orina

VVVYVYYVYVVYYVY

» Regurgitacién y sensacion de
plenitud después de la toma
» Aumento o pérdida de peso

Patrén de eliminacion fecal (p. ej., diarrea, flatulencia, estrefiimiento)

Relacione las observaciones con los datos previos si estan disponibles.
Comunique las desviaciones significativas de la normalidad al médico.
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FICHA GENERAL DE LA PRACTICA

Nombre de la Procedimiento:

7.-ALIMENTACION ENTERAL MEDIANTE SONDA DE
GASTROSTOMIA O YEYUNOSTOMIA.

Propésito del Procedimiento

El alumno valora la necesidad de prevenir la
malnutricién o corregir los problemas nutricionales
cuando existan y la administracién de medicamentos
utilizando esta via de forma segura y eficiente en los
escenarios reales.

Numero de Estudiantes

15 alumnos por procedimiento

Alcances

Personal de enfermeria, Pasantes de Enfermeria y
Estudiantes de Enfermeria

Tiempo de dedicacién

e Pre-laboratorio 20 minutos
e Laboratorio 110 minutos

e Post-laboratorio 20 minutos

Responsabilidad

e Enfermera (o) del drea operativa

Referencias

e Norma Oficial Mexicana del Expediente
Clinico. NOM-004-SSA3-2012.

e Catdlogo maestro de guias de practica clinica:
IMSS-418-11Alimentacién Enteral del Recién
Nacido Prematuro Menor o Igual a 32 Semanas
de Edad Gestacional

e NOM-045-SSA2-2005, Para la Vvigilancia
epidemioldgica, prevencion y control de las
infecciones nosocomiales.

e Norma Oficial Mexicana NOM-- ECOL-- 087
Marco normativo CNDH SSA1 2002, Proteccion
ambiental - Salud ambiental - Residuos
peligrosos bioldgico infecciosos Clasificacién y
especificaciones de manejo

e NOM- 019-SSA3-2013, Para la practica de
Enfermeria, en el Sistema Nacional de Salud.

e Acciones Esenciales para la Seguridad del
Paciente. Consejo de Salubridad
General.Secretaria de Salud.
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> Restaurar o mantener el estado de salud.

> Administracion de medicamentos
> Cubrir las necesidades nutricionales.
INDICACIONES:

> La alimentacion enteral.

ETAPA DE PLANIFICACION: PREPARACION DE EQUIPOS, MATERIALES E INSUMOS

NECESARIO.

= (Cantidad correcta de la solucién de alimentacion
= Contenedor graduado y tubo con pinza para retener la formula
= Jeringa de 60 ml con catéter en la punta.

=  Guantes estériles.

MATERIAL Y EQUIPO QUE DEBE DE PRESENTAR EL ESTUDIANTE.

e Uniforme completo.
e Registros clinicos.
e Pluma de cuatro colores.

e Historia clinica
e Formato de PLACE

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.

“ALIMENTACION ENTERAL MEDIANTE SONDA DE GASTROSTOMIA O YEYUNOSTOMIA”.

PROCEDIMIENTO

FUNDAMENTACION

1. Antes de iniciar el procedimiento, preséntese
identifique al paciente y presentarse con él.
Informe al paciente el procedimiento que se le va
a realizar y el objetivo y cémo puede cooperar.

Cumplir con las acciones esenciales en la
seguridad de paciente, para disminuir eventos
adversos.

2. Efectle la higiene de las manos y siga los
procedimientos adecuados para el control de la
infeccion (p. ej., guantes limpios).

Cumplir con las acciones de seguridad al
paciente en la disminucién de IAAS (accidn
ndimero cinco)

3. Proporcione intimidad al paciente.

Derecho del paciente.
Modelo de atencién de enfermeria.

4. Evalué y preparare al paciente

Practica basada en evidencia.
Modelo de atencion de enfermeria.
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5. Inserte una sonda de alimentacidn, si no se ha
hecho antes.

Usando guantes, retire el vendaje; después,
deseche el vendaje y los guantes en una bolsa a
prueba de humedad.

Lavese las manos y pdngase guantes nuevos.
Lubrique el extremo de la sonda e introduzcala
10-15 cm en la abertura de la ostomia.

6. Compruebe la localizacién y permeabilidad de
una sonda previamente

instalada.

Determine la colocacién correcta de la sonda
aspirando las secreciones.

Siga la politica del centro sobre la cantidad de
féormula residual.

En cuanto a la alimentacién continua, compruebe
la cantidad residual cada 4-6 horas y retenga los
alimentos segun la politica del centro.

Quite el émbolo de la jeringa. Vierta 15-30 ml de
agua en la jeringa, quite la pinza de la sonda y
deje que el agua fluya por la sonda.

Si el agua no fluye libremente, avise al profesional
de enfermeria responsable o al médico de
atencion primaria

Se determina la permeabilidad de la
sonda. Si el agua fluye libremente, la sonda
esta permeable.

7. Administre la formula.

Sujete el cuerpo de la jeringa 7-15 cm por encima
de la abertura de la ostomia.

Vierta lentamente la soluciéon en la jeringa y
déjela fluir a través de la sonda por gravedad.
Inmediatamente antes de que toda la formula
haya bajado y de que la jeringa esté vacia, afiada
30 ml de agua.

Permeabilizar la sonda y eliminar residuos
gue genere desarrollo de bacterias.

8. Garantice el confort y la seguridad del
paciente.

Después de la toma, pida al paciente que se
guede sentado o en decubito lateral derecho
ligeramente elevado durante al

menos 30 minutos.

Evalle la situacién de la piel periostomia.
Documente las zonas cutdneas enrojecidas o
lesionadas.

Se reduce el riesgo de aspiracion.

El drenaje gastrico o yeyuno contiene
enzimas digestivas que pueden irritar la piel.
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En general, la piel periostomia se lava con un
jabén suave y agua al menos una vez al dia.

La sonda puede rotar entre el pulgary

el indice para liberar el material pegajoso vy
favorecer la formacioén del tracto.

Se puede aplicar vaselina, pomada de éxido de
zinc u otro protector cutaneo rodeando el
estoma y cuadrados de gasa de 10 x 10
precortados rodeando la sonda.

Estos cuadrados precortados se cubren con otros
cuadrados de gasa de 10x1 O normales y se
enrolla la sonda en ellos y se sujetan con
esparadrapo.

Observe las complicaciones habituales de los
alimentos enterales: aspiracidn, hiperglucemia,
distension abdominal, diarrea e impactacién
fecal.

A menudo, un cambio de la formula o de la
velocidad de administracién puede corregir los
problemas.

Cuando proceda, ensefie al paciente a
administrar los alimentos e indiquele cuando
debe avisar al personal de salud sobre los
problemas.

9.-Realizar lavado de manos.

9. Documente todas las evaluaciones e
intervenciones

Cumplir con la NOM-004-SSA3-2012
Cumplir con el indicador de calidad del
expediente clinico (nim. 7)
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Nombre del 8.-BALANCE HiDRICO PEDIATRICO.
Procedimiento:

Propésito del El alumno identificara signos de desequilibrio hidrico que le
Procedimiento ayudara a intervenir de forma independientes e
interdependientes para mantener el equilibrio hidrico en el
paciente pediatrico.

Numero de Estudiantes | 15 alumnos por procedimiento

Alcance Personal de enfermeria, Pasantes de Enfermeria y Estudiantes de
Enfermeria
Tiempo de dedicacidn e Pre-laboratorio 20 minutos

e Laboratorio 50 minutos

e Post-laboratorio 20 minutos

Responsabilidad e Enfermera (o) del drea operativa

DEFINICION: Es la cuantificacion y registro de todos los ingresos y egresos de un paciente
pediatrico, en un periodo de tiempo sujeto a variaciones de acuerdo a la necesidad y
condicién del paciente.

OBJETIVO: Cuantificar los aportes y pérdidas de liquidos en el paciente durante un tiempo
determinado, para la valoracién del equilibrio hidroelectrolitico.

INDICACIONES:

» Pacientes con deshidratacion. » Quemaduras.
» Trastornos digestivos (EDA, » Post operado.
Vomitos) » Con fluidoterapia permanente
» Trastornos renales. Trastornos endovenoso.
cardiacos. » Malnutridos, trastornos
» Pacientes en estado critico. metabdlicos.
» Trastornos del equilibrio acido » En reposo gastrico.

basico y neuroldgico.
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ETAPA DE PLANIFICACION: PREPARACION DE EQUIPOS, MATERIALES E INSUMOS

NECESARIO.

= Balanza de peso para el paciente.

= Balanza de peso de paiiales.

= Recipientes graduados o
milimétricos.

= Ropa limpia.

= Guantes desechables.
= Paiales.

= Bolsa colectora.

MATERIAL Y EQUIPO QUE EL ALUMNO DEBE DE PRESENTAR EL ESTUDIANTE.

e Uniforme completo.

e Registros clinicos.

e Tabla de valoracion de grados de
deshidratacion.

e Pluma de cuatro colores.
e (Calculadora.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

“BALANCE HiDRICO PEDIATRICO”

PROCEDIMIENTO

FUNDAMENTACION

1.-ldentificar al paciente y presentarnos
con ély su familiar.

Cumplir con las acciones esenciales en la
seguridad al paciente (num.1)

2.-Realizar lavado de manos de acuerdo a
las recomendaciones de la OMS.

Cumplir con las acciones esenciales en la
seguridad al paciente en la disminucidn de
IAAS (nUm. 5)

3.- Valorar el estado general del paciente:
nivel de conciencia, presencia de edemas,
signos de deshidrataciéon y deteccién de
signos de alarma.

Explicar al nifio y familiar el procedimiento.

Practica basada en evidencia.
Modelo de atencidon de enfermeria.

4.- Pesar al paciente, (en lo posible con
menor cantidad de ropa, sin pafal en un
ambiente adecuado)

Realizar una adecuada valoracion del peso
basal del nifio.

5.-Aplicar IEC (informar, educary
comunicar) a la madre y/o cuidador acerca
del procedimiento y la importancia de su
participacion.

Controlar, monitorear cuantificar y
registrar la cantidad de ingesta en los
diferentes turnos.

Modelo de atencion de enfermeria.
Reducir eventos adversos con la mejora en
la comunicacion.
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Supervisar el peso de la bandeja con la
dieta antes y después de la ingesta 'y
anotar la diferencia entre ambos pesos.
Los medicamentos que se registran por via
oral serdan cuantificados en jeringas
debidamente rotuladas para este uso y/o
cucharaditas de medidas.

Se cuantifica estrictamente los volumenes
de liquidos intravenosos, incluyendo
medicamentos parenterales administrados
al paciente y registrar los ingresos en la
hoja de balances.

Consideran todas los ingresos y egresos
del paciente.

6.-Registra los egresos de balance hidrico.
Hacer la sumatoria de los egresos.

Se procede a realizar el cdlculo de la
diferencia entre el ingreso y el egreso
registrando el resultado en la hoja de
balance hidrico.

Cumplir con la NOM-004-SSA3-2012
Cumplir con el indicador de calidad de
enfermeria (nim. 7)

~—

EVALUACION DE LAS COMPETENCIAS ALCANZADAS DURANTE LA PRACTICA, MEDIANTE

LISTA DE COTEJO (Anexos)
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Nombre del Procedimiento:

9.-OXIGENOTERAPIA (CANULA NASAL O
MASCARILLA)

Propdsito del Procedimiento.

El alumno  establecerd intervenciones
independientes se interdependientes para
mejorar el patrén respiratorio y con esto vitar
complicaciones en el paciente.

Ndmero de alumnos

15 alumnos por procedimiento

Alcance

Personal de enfermeria, Pasantes de
Enfermeria y Estudiantes de Enfermeria

Tiempo de dedicacion:

e Pre-laboratorio 20 minutos
e Laboratorio 120 minutos
e Post-laboratorio 20 minutos

Responsabilidad

e Enfermera (o) del rea operativa

Referencia

e Norma Oficial Mexicana del
Expediente Clinico. NOM-004-SSA3-
2012.

e NOM- 019-SSA3-2013, Parala
practica de Enfermeria, en el
Sistema Nacional de Salud.

e Acciones Esenciales para la
Seguridad del Paciente. Consejo de
Salubridad General.Secretaria de
Salud.

DEFINICION: Es la administracion de oxigeno suplementario por los diferentes dispositivos

para su administracion.
INDICACIONES:

Canula

» Administrar una concentracién de oxigeno un Fio2 menor de 40% cuando solo se

requiere un apoyo minimo de oxigeno.

» Permitir la administracién ininterrumpida de oxigeno mientras el paciente ingiere

alimentos o liquidos.

Mascarilla

66



ESCUELA DE ESTUDIOS
SUPERIQRES DE

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL MAZATEPEC
ESTADO DE MORELOS SUBSEDE TETECALA
» Proporcionar un apoyo moderado de Oxigeno y una concentracién mayor de 40%

de Fio2 de oxigeno o humedad que lo aportado con la canula

ETAPA DE VALORACION

» Color de piel y mucosas: observar si hay cianosis.

» Patrones respiratorios: observar la profundidad de las respiraciones y la presencia
de taquipnea, bradipnea u ortopnea.

» Movimientos toracicos: observar si hay tiraje intercostal, subesternal,
supraesternal, supraclavicular o traqueal durante la inspiracién Y la espiracién.

» Configuracién de la pared toracica (p. €j., cifosis).

» Ruidos pulmonares audibles mediante auscultacion del torax.

» Presencia de signos clinicos de hipoxemia: taquicardia, taquipnea, intranquilidad,
disnea, cianosis y confusién. La taquicardia y la taquipnea son signos precoces,
mientras que la confusién es un signo tardio de privacién importante de oxigeno.

» Presencia de signos clinicos de hipercapnia: intranquilidad, hipertensién, cefalea,
obnubilacién o temblor.

» Presencia de signos clinicos de la toxicidad del oxigeno: irritacion traqueal y tos,
disnea y descenso de la ventilacién pulmonar.

Determinar

» La solicitud de oxigeno, el dispositivo de administracién y el flujo (I/miIn) o
porcentaje de oxigeno indicados.

» Los niveles de oxigeno (Pa02) y didxido de carbono (PaC02) en sangre arterial (la
Pa02 normalmente es de 80 a 100 mmHg.

» Constantes vitales, en especial, frecuencia y calidad del pulso, y ritmo y
profundidad de la respiracién.

» Si el paciente tiene EPOC. La concentracion alta de didxido de carbono en sangre
es el estimulo normal para respirar, pero las personas con EPOC tienen una
concentraciéon crénicamente elevada de didéxido de carbono y su estimulo para
respirar es la hipoxemia.

» Durante la administracion continua de oxigeno se miden periédicamente los
niveles de oxigeno (Pa02) y didxido de carbono (PaC02) en la gasometria arterial
para vigilar la hipoxemia.

» Resultados de los estudios diagndsticos, como la radiografia de torax.

» Hemoglobina, hematocrito y hemograma completo.

» Niveles de la saturacidn de oxigeno.

» Valorar Gasometria arterial.

» Pruebas de funcién pulmonar, si es posible.
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COMPLICACIONES.

» Irritacién de las mucosas
» UPP por los dispositivos
» Hipoxia/hiperoxia.

ETAPA DE PLANIFICACION: PREPARACION DE EQUIPOS, MATERIALES E INSUMOS
NECESARIO

Canula

= Suministro de oxigeno con un caudalimetro y un adaptador

= Humidificador con agua destilada o agua del grifo segun el protocolo de cada
centro de salud

= (Cdanula nasal y conductos

= Almohadillado de la banda elastica

Mascarilla

= Suministro de oxigeno con un caudalimetro y un adaptador
= Humidificador con agua destilada o agua del grifo segun el protocolo de cada
centro de salud
= Mascarilla prescrita del tamafio apropiado
= Almohadillado de la banda elastica
Fio2 que aporta cada dispositivo de acuerdo a litros de oxigeno.

DISPOSITIVO FLUJO Fio2
Puntas nasales 1lt/min 24%
21t/min 28%
3lt/min 32%
4lt/min 36%
5It/min 40%
Mascarilla simple 5-6lt/min 40%
6-71t/min 50%
7-8lt/min 60%
Mascarilla con 4-10lt/min 60-100%
reservorio
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PREPARACION DE EQUIPOS, MATERIALES E INSUMOS QUE DEBEN DE PRESENTAR

LOS ESTUDIANTES.

e Uniforme completo

e Escala de valoracion de
Silverman

e Tabla de aporte de Fio2 por
cada dispositivo

e Registros clinicos

e Plumas de cuatro colores
e Historia clinica

e Formato de PLACE

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.

“OXIGENOTERAPIA (CANULA NASAL O MASCARILLA”

PROCEDIMIENTO.

FUNDAMENTACION

PREPARACION

1. Valorar la necesidad de oxigenoterapia vy
verificar la solicitud de este tratamiento.
Realizar una evaluacidon respiratoria para
obtener los datos basales.

Modelo de atencidon de enfermeria.
Practica basada en evidencia.

2. Preparar al paciente.

Ayudar al paciente a adoptar una posiciéon de
semi-Fowler, si es posible.

Explicar que el oxigeno no es peligroso cuando
se observan las precauciones de seguridad.
Informar al paciente y al personal de apoyo
sobre las precauciones de seguridad en relacién
con el uso de oxigeno.

Esta postura permite la expansion toracica
de una forma mas sencilla y, por tanto, es
mas facil respirar.

Practica basada en evidencia.

Modelo de atencion de enfermeria.

REALIZACION

1.-Antes de realizar el procedimiento hay que
presentarse uno mismo y comprobar la
identidad del paciente siguiendo el protocolo
de la institucién.

Informar al paciente de lo que se va a hacer, por
gué es necesario hacerlo y cémo puede
cooperar.

Explicarle cdmo se usaran los resultados de la
oxigenoterapia en la planificacién de los
cuidados o tratamientos posteriores.

Cumplir con las acciones de seguridad al
paciente (nam. 1).

Disminuir los eventos de adversos al
mejorar la comunicacién.
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2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los
procedimientos adecuados para el control de la
infeccion.

Accién numeros cinco en la seguridad del
paciente para a disminucién de IAAS

3. Proporcionar intimidad al paciente, si
procede.

Derecho del paciente.

4. Configurar el equipo de oxigeno y el
humidificador.

Conectar el caudalimetro a la toma de pared o
a la bombona, llenar el frasco del
humidificador.

Conectar el frasco del humidificador a la base
del caudalimetro.

Conectar el conducto de oxigeno y el dispositivo
de administracién prescritos (o de acuerdo a
valoracion) con el humidificador.

5. Encender el oxigeno con la velocidad
prescrita y garantizar el funcionamiento
adecuado.

Comprobar que el oxigeno fluye libremente por
el conducto.

No debe haber acodamientos, y las conexiones
deberan ser estancas.

En el humidificador debe haber burbujas
cuando el oxigeno fluye.

Se debe sentir el oxigeno en las salidas de la
canula, mascarilla o tienda.

Configurar el oxigeno con el flujo solicitado

6. Aplicar el dispositivo de administracién de
oxigeno apropiado.

Canula

Poner la canula sobre la cara del paciente,
ajustando las gafas en las fosas nasales y la
banda elastica rodeando la cabeza

Algunos modelos tienen una tira que se
ajusta bajo la barbilla.

Si la cdnula no esta en su lugar, poner una
cinta a ambos lados de la cara.

Poner una almohadilla en el conducto y en la
banda sobre las orejas y las mejillas, segun
necesidades.

Mascarilla
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Llevar la mascarilla sobre la cara del paciente y
aplicarla desde la nariz hacia abajo.

Ajustar la mascarilla al contorno de la cara
Asegurar la banda elastica rodeando la cabeza
del paciente,

para que la mascarilla se sienta confortable
pero ajustada.

Almohadillar la banda detras de las orejas y
sobre las prominencias

oseas.

La mascarilla debe amoldarse a la cara, de
manera que se escape muy poco oxigeno
hacia los ojos, las mejillas o la barbilla.

El almohadillado evitara la irritacion.

7. Valorar regularmente al paciente.

Valorar las constantes vitales, el nivel de
ansiedad, el color y la facilidad de las
respiraciones, y dar apoyo mientras el paciente
se adapta al dispositivo.

o Valorar al paciente en 15 o 30 minutos,
dependiendo de su situacién, y peridodicamente
después.

Valorar regularmente los signos clinicos de
hipoxia, taquicardia, confusién, disnea,
intranquilidad y cianosis. Revisar la saturaciéon
de oxigeno o la gasometria arterial, si es
posible.

Canula nasal

Valorar los orificios nasales en busca de
incrustaciones e irritacion.

Aplicar un lubricante hidrosoluble si es
necesario para suavizar las mucosas.

Valorar la parte superior de las orejas del
paciente por si la tira de la cdnula provoca
irritaciones. En ese caso, el almohadillado

con una gasa puede aliviar las molestias.
Mascarilla o tienda facial

Inspeccionar con frecuencia la piel de la cara, en
busca de humedades o rozaduras, y secarlas y
tratarlas segun las necesidades.

Practica basada en evidencia.
Cumplir con el modelo de atencién de
enfermeria.

8. Inspeccionar periddicamente el equipo.
Comprobar el flujo y el nivel de agua en el
humidificador a los 30 minutos y siempre que
se atienda al paciente.

Modelo de atencion de enfermeria.
Practica basada en enfermeria.
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Comprobar que el agua no se acumula en las
zonas colgantes del tubo.

Comprobar que se siguen las precauciones de
seguridad.

9. Documentar los resultados en el historial del
paciente utilizando formularios o listas de
comprobacién complementadas con notas
narrativas cuando proceda.

Cumplir con la NOM-004-SSA3-2012
Cumplir con el indicador de calidad del
expediente clinico (num. 7)

ETAPA DE EVALUACION

Realizar el seguimiento segun los resultados que se desvien de lo esperado o de la

normalidad para ese paciente.

Relacionar las observaciones con los datos previos si estan disponibles (p. ej., comprobar la
saturacidn de oxigeno para evaluar la oxigenacién adecuada).

Mejoria en el patrén respiratorio y demds constantes vitales.

Evaluar ajustar el Fio2 de acuerdo al patrén respiratorio, saturacién e indicaciones médicas.

EVALUACION DE LAS COMPETENCIAS ALCANZADAS DURANTE LA PRACTICA, MEDIANTE
LISTA DE COTEJO (Anexos)
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FICHA GENERAL DE LA PRACTICA

Nombre del Procedimiento: i i
10.-ASPIRACION DE SECRECIONES (BUCOFARINGEA,

NASOFARINGEA Y NASOTRAQUEAL).

Propésito del
Procedimiento. El estudiante las habilidades técnicas en el procedimiento de

aspiracion de secreciones que le ayude a establecer un plan de
cuidados e intervenciones oportunas y seguras para el

paciente.
Numero de alumnos 15 alumnos por procedimiento
Alcance Personal de enfermeria, Pasantes de Enfermeria y Estudiantes

de Enfermeria

Tiempo de dedicacidn: e Pre-laboratorio 20 minutos
e Laboratorio 120 minutos
e Post-laboratorio 20 minutos

Responsabilidad. e Enfermera ( 0) del area operativa.

Referencias e Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico. NOM-
004-SSA3-2012.

e NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemioldgica,
prevencion y control de las infecciones nosocomiales.

e Norma Oficial Mexicana NOM-- ECOL-- 087 Marco
normativo CNDH SSA1 2002, Proteccion ambiental -
Salud ambiental - Residuos peligrosos bioldgico
infecciosos Clasificacién y especificaciones de manejo

o NOM- 019-SSA3-2013, Para la practica de Enfermeria,
en el Sistema Nacional de Salud.

e Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente.
Consejo de Salubridad General.Secretaria de Salud.

DEFINICION: La aspiracion de secreciones es la extraccion de secrecidn de la faringe y de
la traquea del paciente, para mantener las vias respiratorias permeables. El procedimiento
debe ser estéril a través de la cavidad bucal, nasofaringea, endotraqueal, para extraer las
secreciones acumuladas en el tracto respiratorio.

OBIJETIVOS
» Eliminar las secreciones que obstruyen la via respiratoria

» Mejorar la ventilacién
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» Obtener secreciones con fines diagndsticos
> Prevenir la infeccion como consecuencia de las secreciones acumuladas
ETAPA DE VALORACION

Valorar los signos clinicos que indican la necesidad de aspiracion:

>

YVVVYVYVYVYVYVY

>

Agitacion, ansiedad

Respiraciones ruidosas

Ruidos respiratorios adventicios (anormales) al auscultar el térax
Cambios del estado mental

Color de la piel

Frecuencia y patrdn de respiraciones

Pulso y ritmo cardiaco

Disminucidn de la saturacion de oxigeno

ETAPA DE PLANIFICACION: PREPARACION DE EQUIPOS, MATERIALES E INSUMOS
NECESARIO

Aspiracion oral y nasofaringea o nasotraqueal (con una técnica estéril)

Toalla o almohadilla impermeable

Equipo de aspiracion portatil o de pared, con tubos, receptaculo colectory
mandmetro de aspiracién

Contenedor estéril desechable para los liquidos

Solucidn salina normal o agua estériles

Gafas o escudo facial, si procede

Bolsa desechable impermeable

Aspiracién con un dispositivo para el esputo, si se va a obtener una muestra

Aspiracion oral y bucofaringea (con una técnica limpia)

>
>

Sonda de aspiracion de Yankauer o sistema de sonda de aspiracion
Guantes limpios

Aspiracion nasofaringea o nasotraqueal (con una técnica estéril)

>
>

Guantes estériles

Estuche estéril de sonda de aspiracién (12 a 18 Fr para adultos, 8 a 10 Fr para nifios
y 5 a 8 Fr para lactantes)

Lubricante hidrosoluble

ConectorenY
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MATERIAL Y QUIPO QUE DEBE DE PRESENTAR EL ESTUDIANTE:

e Uniforme Completo

e Caso Clinico

e Hoja de Place

e Pluma de Cuatro Colores

e Calculadora
e Hoja de registros Clinicos de
Enfermeria.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.

“ASPIRACION DE SECRECIONES (BUCOFARINGEA, NASOFARINGEA Y NASOTRAQUEAL)”.

PROCEDIMIENTO. FUNDAMENTACION
1. Antes de realizar el procedimiento hay que | Accibn numero uno en la seguridad del
presentarse uno mismo y comprobar la identidad | paciente.
del paciente siguiendo el protocolo de la institucién.
Informar al paciente de lo que se va a hacer, por qué | Saber que el procedimiento aliviara los

es necesario hacerlo y codmo puede cooperar.
Informar al paciente de que la aspiracién aliviara la
dificultad respiratoria y de que el procedimiento es
indoloro, aunque puede

ser incémodo y estimular tos, nauseas o estornudos
reflejos.

Proporcionar intimidad al paciente

problemas respiratorios es tranquilizador y
consigue la colaboracion
del paciente.

Derecho del paciente.

2. Efectuar la higiene de las manos de acuerdo a las
recomendaciones de la OMS.

Accién numeros cinco en la seguridad del
paciente para a disminucion de IAAS

3. Preparar al paciente.

Colocar al paciente consciente que tiene un reflejo
nauseoso funcional en la posicion de semi-Fowler
con la cabeza vuelta de

lado para la aspiracién bucal, o con el cuello en
hiperextensidn para la aspiracion nasal.

Poner al paciente inconsciente en decubito lateral,
mirando hacia el profesional de enfermeria.

Poner la toalla o un cojin impermeable sobre la
almohada o bajo la barbilla.

En estas posturas es mas facil la insercidn del
catéter y se previene la aspiracion de las
secreciones.

En esta postura la lengua cae hacia delante, por
lo que no obstruird el catéter durante la
insercidn. El decubito lateral también facilita el
drenaje de las secreciones desde la faringe y
previene la posibilidad de aspiracion.

e 4.-Preparar el equipo.

Una presidon excesiva puede hacer que el
catéter se adhiera a la pared traqueal,
causando irritacion o un traumatismo.
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Encender el dispositivo de aspiracion y
programar la presion negativa apropiada en
el mandmetro. La presién negativa debera
ser suficientemente alta para limpiar las
secreciones, pero no demasiado alta.

Para la aspiracion oral y bucofaringea
Ponerse guantes limpios.

Humedecer la punta de la sonda de Yankauer
o de la sonda de aspiracion con agua o
solucidn salina estériles.

Tirar de la lengua hacia fuera, si fuera
necesario, usando una gasa.

No aspirar (es decir, dejar el dedo sobre el
acceso) durante la insercioén.

Hacer avanzar el catéter unos 10 o 15 cm
siguiendo uno de los laterales de la boca
hasta entrar en la bucofaringe.

Puede ser necesario aspirar las secreciones
gue se acumulan en el vestibulo de la boca y
debajo de la lengua durante la aspiracién
bucofaringea.

Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la
higiene de las Manos.

Para la aspiracion nasofaringea

Abrir el lubricante si se realiza una aspiracién
nasofaringea o nasotraqueal.

Abrir el envase estéril para aspiracion.

o Poner el cuenco o contenedor,
tocando solo el exterior.

o Poner agua o solucién salina estériles
en el contenedor.

o Ponerse guantes estériles, o un
guante no estéril en la mano no
dominante y después un guante
estéril en la mano dominante.

Como regla se puede emplear la menor presion
de aspiracién necesaria para limpiar las
secreciones. Ireton (2007) recomienda unas
presiones de aspiracion:

60-80 mmHg para los neonatos

80-100 mmHg para los nifios

80-120 mmHg para los adolescentes.

Lemone y Burke (2008) recomiendan unas
presiones de aspiracion de

80-120 mmHg para los adultos.

Se reduce la friccion y se facilita la insercion.

Aspirar durante la insercién provoca
traumatismos en las mucosas.

Si se dirige el catéter por los lados se evita el
reflejo nauseoso.

La mano con el guante estéril mantiene la
esterilidad de la sonda de aspiracién y la mano
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Tras colocarse el guante estéril, coger el
catéter y conectarlo a

una unidad de aspiracion.

Aspiracion de secreciones con método
invasivo - ventilacion mecanica.

Se requiere de dos personas para el
procedimiento, la primera realizara el
procedimiento y la segunda apoyara en la via
aérea.

Lavado de mano, tener el equipo necesario
disponible y al alcance.

Colocar al paciente en posicién semisentado
y monitorizar oximetria de pulso durante el
procedimiento.

Encender aspirador y regular el dispositivo
de vacio a presion de 30 mmHg.

Colocarse guantes estériles empleando
técnicas asépticas.

Conectar la sonda al tubo del equipo de
aspiracion.

Recibir con la mano dominante la sonda de
aspiracioén, luego sujete el tubo del aspirador
con la mano no dominante y conecte la
sonda.

Comprobar la fuerza de succion del equipo,
aspirando agua estéril en pequeiia cantidad.
Introducir la sonda de teniendo en cuenta la
profundidad del tubo endotraqueal y los
centimetros externos (orofaringea), sin
activar la aspiracion, con suavidad y rapidez.
Lubricar la punta del catéter con agua,
solucion salina o lubricante hidrosolubles
estériles.

Retirar el oxigeno con la mano no
dominante, si procede.

Realizar la aspiracion.

Poner el dedo en el acceso de control de la
aspiracién y rotar suavemente el catéter.
Aspirar durante 5 o0 10 segundos mientras se
retira lentamente el catéter, después retirar
el dedo del control y extraer el catéter

con el guante no estéril previene la transmision
de los microorganismos al profesional de
enfermeria.

Una introduccidon mas alld de la Carina podria
ocasionar dafo de la mucosa pulmonar.
Lubricar la sonda reduce la friccién y disminuye
la molestia.

Riesgo de hipoxia.
No introducir solucidon a la via aérea ya que
aumenta la incidencia de Neumonias.
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Aplique aspiracion intermitente con el pulgar
dominante, realice movimientos giratorios al
retirar la sonda de aspiracion con la mano | La rotaciéon del catéter garantiza que se
dominante en caso de no utilizar sonda de | alcancen todas las superficies y se previene el
circuito cerrado, NO prolongar el | traumatismo a cualquier drea de la mucosa
procedimiento mas de 20 segundos. respiratoria debido a la aspiracion prolongada.
La segunda persona que apoya en este
procedimiento, serd la que estara a cargo de
la via area y la ventilacion con bolsa de
reanimacion entre cada intento de
aspiracion.

Utilizar gasa estéril para limpiar la sonda de | Practica basada en evidencia.
aspiracion del extremo proximal al distal por | Modelo de atencién de enfermeria.
una vez y descartar la gasa.
Enjuagar la sonda y el tubo de conexidn con | Practica basada en evidencia.

agua estéril; introduzca la sonda al frasco de | Modelo de atencion de enfermeria.

agua estéril aplicando succién. En caso de | Cumplir con la NOM-004-SSA3-2012

circuito cerrado permeabilizar con solucién | Cumplir con el indicador de calidad nimero
salina utilizando jeringa de 5cc. siete en, registros clinicos

Valore el estado del paciente, observe
caracteristicas de secreciones eliminadas y
detecte eventos adversos. Repetir el proceso
para eliminar las secreciones. Esperar 1 min
entre cada aspiracion.

Descartar guantes después de cada
aspiracién. En la mano dominante enrolle la
sonda de aspiracién y envolver con una gasa.
Auscultar ambos campos pulmonares,
verificando liberacién de secreciones y
buena ventilacion.

Registrar caracteristicas de las secreciones y
cantidad aspirada.

Conectar a la canula endotraqueal los
circuitos del ventilados.

Retirar el material y desechar el de insumo.
Dejar comodo al paciente y revisar que las
fijaciones de la canula endotraqueal estén
bien sujetas.

Documentar los datos relevantes.Registrar el
procedimiento: la cantidad, consistencia,
color y olor del esputo (p. ej., moco blanco y
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espumoso, moco verdoso y espeso, moco
con hebras de sangre) y la situacidn
respiratoria antes 'y después del
procedimiento, con los ruidos respiratorios,
la frecuencia y cardcter de la respiracién y la
saturacién de oxigeno.Si el procedimiento se
realiza con frecuencia (p. ej., cada hora),
puede proceder a registrarlo solo una vez, al
final del turno. No obstante, se debe
registrar la frecuencia de la aspiracion.

COMPLICACIONES:

» Hipoxemia, arritmia, atelectasia, lesion de la mucosa traqueal, broncoespasmo

EVALUACION DE LAS COMPETENCIAS ALCANZADAS DURANTE LA PRACTICA, MEDIANTE

LISTA DE COTEJO (Anexos)
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DEFINICION: Es un procedimiento invasivo que permite permeabilizar una via venosa
periférica colocando un catéter de acceso a la circulacién general del paciente pediatrico

Nombre del Procedimiento: i i
11.-INSTALACION DE LA TERAPIA DE INFUSION

Propésito del Procedimiento
Unificar el procedimiento de la instalacion de la

terapia de infusion apegado a la NOM 022, que le
brindara una atencidn libre de riesgos y de calidad al
paciente en escenarios reales.

Numero de Estudiantes 15 alumnos por procedimiento

Alcance Personal de enfermeria, Pasantes de Enfermeria y
Estudiantes de Enfermeria

Tiempo de dedicacién: e Pre-laboratorio 20 minutos

Laboratorio 150 minutos

e Post-laboratorio 20 minutos

Responsabilidad. e Enfermera ( 0) dela drea operativa

e Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico.
NOM-004-SSA3-2012.

e NOM-022-SSA3-2012, Que instituye las
condiciones para la administracién de la terapia
de infusion en los Estados Unidos Mexicanos.

e NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia
epidemioldgica, prevenciéon y control de las
infecciones nosocomiales.

e Norma Oficial Mexicana NOM-- ECOL-- 087
Marco normativo CNDH SSA1 2002, Proteccion
ambiental - Salud ambiental - Residuos
peligrosos bioldgico infecciosos Clasificacion y
especificaciones de manejo

e NOM- 019-SSA3-2013, Para la practica de
Enfermeria, en el Sistema Nacional de Salud.

e Acciones Esenciales para la Seguridad del
Paciente. Consejo de Salubridad
General.Secretaria de Salud.

con fines terapéuticos, soporte metabdlico e hidroelectrolitico en condiciones asépticas.
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OBIJETIVOS:

» Reposicion de volumen sanguineo.

» Garantizar la administracidon de medicamentos.

» Administracién de soluciones parenterales (Coloides o cristaloides)
» Administracién de hemoderivados.

INDICACIONES:

» Paciente que requiera tratamiento farmacoldgico.
» Paciente que requieren reponer liquidos.
» Pacientes que se someteran a una cirugia.

COMPLICACIONES

» Flebitis mecanica

» Flebitis quimica

» Infecciones sistémicas
» Sobre carga hidrica

ETAPA DE PLANIFICACION: PREPARACION DE EQUIPOS, MATERIALES E INSUMOS

= Lampara de iluminacion. = Jeringa descartable.
= Mesa de procedimientos. = Llave de triple via.
= Calefactor. = Esparadrapo. EPPs Teghaderm.
= Torundas de algoddn y/o gasas = Ligadura.

estériles. = Lampara laser para visualizacion
= Agua estéril o solucién salina. de venas.
= ANTISEPTICOS = Cubeta de acero inoxidable.

= (Catéter n°24,22

MATERIALES Y EQUIPO QUE DEBE DE PRESENTAR EL ESTUDIANTE:

e Uniforme completo e Pluma de cuatro colores
e (Caso clinico e C(Calculadora
e Registros clinicos de enfermeria e Escala de fleblitis

e Formato de PLACE

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.

“INSTALACION DE LA TERAPIA DE INFUSION”
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PROCEDIMIENTO

FUNDAMENTACION

1.- Corroborar la indicacién médica.
Corroborar que este firmado el consentimiento
informado por el familiar.

Accion esencial en la seguridad del
paciente, mejora en la comunicacion.

2.- Identificar al paciente y presentarse con ély
familiar.

Accion numero uno en la seguridad del
paciente.

3.-Lavado de manos de acuerdo a las
recomendaciones de la OMS.

Accion numeros cinco en la seguridad del
paciente para a disminucion de IAAS

4.- Preparar los materiales a utilizar.

Optimizar tiempos

5.- Explicarle al nifio y familiar el procedimiento,
colocar al paciente pediatrico en posicién
adecuada.

Mejorar la seguridad en el paciente con la
mejora de la comunicacion.

6.- Aplicar medidas de bioseguridad (calzado de
guantes) y permeabilizar la llave de triple via.

Precauciones estandares en la atencion de
la salud.

7.- Realizar el procedimiento entre dos
personas.

En los nifios es necesario un personal que
ayude a contener al nifio en
procedimientos que causan temor en ellos

8.- Localizar la vena a puncionar y ligar unos 5
cm arriba de la zona y presentar zona de
puncién.

8.- Insertar el catéter periférico N° 24 0 22 segun
calibre de la vena elegida, en un punto de 0.5 cm
por debajo del sitio elegido para la puncién.
Introducir la punta de la aguja con el bisel hacia
arriba en angulo de 15° introducir el catéter
hasta observar el retorno de sangre, retirar el
trocar y administrar suero fisioldégico para
comprobar la permeabilidad de la vena e instalar
llave de triple via.

De acuerdo a la NOM-022-SSA3-2012.

10.- Fijar el catéter de acuerdo a la normativa de
la institucion con teghaderm y/o esparadrapo. El
material no estéril no debe quedar en contacto
directo con el sitio de puncion.

Colocar el indicador de calidad de acuerdo a la
normativa.

De acuerdo a la NOM-022-SSA3-2012.

11.- Registrar el procedimiento en los registros
clinicos.

Cumplir con la NOM-004-SSA3-2012
Cumplir con el indicador numero siete en,
registros clinicos.

12.- Mantener la terapia de infusion, aplicar
escala de valora de flebitis y mantener el circuito
cerrado durante la terapia de infusién.

Modelo de atencion de enfermeria.
Practica basada en la evidencia.
Cumplir con la NOM-004-SSA3-2012
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EVALUACION DE LAS COMPETENCIAS ALCANZADAS DURANTE LA PRACTICA, MEDIANTE
LISTA DE COTEJO (Anexos)
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Nombre del Procedimiento: | 12.-CONTROL TERMICO CON MEDIOS FiSICOS

Propésito del Procedimiento. | El estudiante aplicara intervenciones independientes en
el control de la fiebre de forma oportuna y segura en
escenarios reales.

Numero de alumnos 15 alumnos por procedimiento

Alcance Personal de enfermeria, Pasantes de Enfermeria y
Estudiantes de Enfermeria

Tiempo de dedicacidn: e Pre-laboratorio 20 minutos
e Laboratorio 50 minutos
e Post-laboratorio 20 minutos

Responsable e Enfermera (o) del area operativa

DEFINICION: El Medio fisico es un procedimiento que sirve para estabilizar la temperatura
adecuada del cuerpo. Se realiza con agua templada, para favorecer la vasodilataciéon
superficial. Puede ser a través de compresas con agua tibia o banos(inmersion) y masajes
en la piel.

OBIJETIVOS:

Contribuir a disminuir la temperatura corporal hasta los valores normales, y prevenir
complicaciones derivadas de la hipertermia: convulsiones, lesiones neuroldgicas, et

ETAPA DE VALORACION
Valora signos vitales

ETAPA DE PLANIFICACION: PREPARACION DE EQUIPOS, MATERIALES E INSUMOS

= Toallas de bafio. = Termdmetro.
=  Compresas. = Agua.
= Tina.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.

PROCEDIMIENTO FUNDAMENTACION
1.-identificar al paciente y presentarnos Accién numero uno en la seguridad del
con él y el familiar. paciente.

2.- Realizar lavado de manos de acuerdo a | Cumplir con las acciones de seguridad al
las recomendaciones de la OMS. paciente en la disminucién de IAAS (accidn
ndimero cinco)
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3.- Valoracién del estado general del
paciente e identificacién del grado de
hipertermia.

Explicar al paciente y al familiar el
procedimiento a realizar-

Modelo de atencidon enfermero.
Practica basada en evidencias.

4.-Baio en tina.

Preparar agua en tina a temperatura
corporal en un ambiente adecuado (sin
corrientes de aire.)

Sumergir el cuerpo del paciente en la tina,
con cierta friccion, para ayudar a la
reduccion del calor por evaporacion,
especialmente en las axilas, inglés vy
abdomen. Mantener al paciente pediatrico
dentro del agua de 15 a 20 minutos;
siempre el paciente pediatrico debera
estan acompafiado por su familiar.
Después retirar al paciente del agua, cubrir
con una toalla para el secado respectivo.

El contacto con agua tibia favorece la
disminucion de la temperatura por medio
del mecanismo de conduccién.

5.- Mantener al paciente con ropa ligera
hasta lograr disminucién de |Ia
temperatura. 20 minutos después del bafio
monitorizar la temperatura, si la fiebre
persiste repetir el procedimiento hasta
lograr el valor normal.

6.-APLICACION DE COMPRESAS FRIAS.
Educar al procedimiento madre y/o
acompafante sobre el procedimiento.
Preparar agua temperada en
palangana y compresas.

Humedecer las compresas y aplicar en
forma constante sobre la cabeza, axilas y
area del abdomen de paciente hasta lograr
el objetivo.

Luego de 15 a 30 minutos evaluar resultado
de la intervencion.

una

Son zonas mas vascularizada por grandes
vasos sanguineos.

7.-Registrar la temperatura y la
intervencion de enfermeria en los
registros clinicos.

Cumplir con la NOM-004-SSA3-2012
Cumplir con el indicador de calidad
ndimero siete en, registros clinicos.
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EVALUACION DE LAS COMPETENCIAS ALCANZADAS DURANTE LA PRACTICA, MEDIANTE
LISTA DE COTEJO (Anexos)
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Nombre del Procedimiento:

13.-PUNCION LUMBAR

Propdsito del Procedimiento

El estudiante establecerd un plan de
intervenciones independientes e
interdependientes que le permita
participar en el procedimiento de puncién
lumbar de forma segura en los escenarios
reales que ayudard a brindar un cuidado
seguro y de calidad.

Numero de Estudiantes

Alcances

15 alumnos por procedimiento

Personal de enfermeria, Pasantes de
Enfermeria y Estudiantes de Enfermeria

Tiempo de dedicacidn:

e Pre-laboratorio 20 minutos
e Laboratorio 120 minutos
e Post-laboratorio 20 minutos

Responsable

e Medico(a)

Referencias

e Norma Oficial Mexicana del
Expediente Clinico. NOM-004-SSA3-
2012.

e NOM-045-SSA2-2005, Para la
vigilancia epidemioldgica,
prevencion y control de las
infecciones nosocomiales.

e Norma Oficial Mexicana NOM--
ECOL-- 087 Marco normativo CNDH
SSA1 2002, Proteccién ambiental -
Salud ambiental - Residuos
peligrosos biolégico infecciosos
Clasificacidon y especificaciones de
manejo
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e NOM- 019-SSA3-2013, Para la
practica de Enfermeria, en el
Sistema Nacional de Salud.

e Acciones Esenciales para la
Seguridad del Paciente. Consejo de
Salubridad General.Secretaria de
Salud.

DEFINICION: La puncién lumbar (PL) es una de las técnicas mas empleadas en pediatria,

mediante la cual se accede al espacio subaracnoideo espinal a nivel de la cisterna lumbar

mediante la utilizaciéon de una aguja. Es empleada para la obtencién de una muestra de

liqguido cefalorraquideo (LCR) con fines diagndsticos o terapéuticos.

INDICACIONES:

Diagndsticas:

Y

YV VYV VYV Y

Sospecha de infeccién del SNC (meningitis o encefalitis).

Medicidn de la presién intracraneal.

Sindrome de Guillain

Barré (disociacion albumino citoldgica)

Diagnéstico de infiltracion leucémica en el SNC.

Hemorragia subaracnoidea (previa realizacién de TAC craneal)

Estudio de ciertas metabolopatias como la hiperglicemia no cetdsica
Estudio de imagen: perfusidon de contraste para visualizar el canal medular
(mielografia).

Terapéuticas:

>
>

A\

Administracién de quimioterapia intratecal.

Administracién de antibidticos en caso de ventriculitis, la mayoria por
infeccion relacionada con vélvula de derivacién ventriculo peritoneal.

Via de administracién de ciertos analgésicos via epidural.

Tratamiento de la hipertensién intracraneal benigna (pseudotumor cerebral).
Tratamiento de la hidrocefalia comunicante (previa a la colocaciéon de valvula de
derivacion ventriculo peritoneal).
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CONTRAINDICACIONES

» Aumento de la presion intracraneal, por riesgo de enclavamiento o herniacién
cerebral.
En estos casos esta indicada la realizacion previa de TAC de craneo y fondo de ojo.
Inestabilidad hemodinamica o cardiorrespiratoria.
Coagulopatia grave.
Trombocitopenia inferior a 50.000 /mmc.
Infeccion de la piel o del tejido celular subcutaneo cercano a la zona de puncion.
Lesidn traumatica grave de la médula espinal que impida la movilizacion del
paciente.
» Compresion de la médula espinal.

YVVVVYVYVY

ETAPA DE PLANIFICACION: PREPARACION DE EQUIPOS, MATERIALES E INSUMOS

= Material para técnica estéril (barrera maxima de proteccién)

= Mascarilla

= Antisépticos (povidona yodada al 10% o clorhexidina al 2%)

= QOxigeno en gafas nasales o mascarilla.

= Antiséptico cutdneo (povidona yodada 10 % o clorhexidina).

= Anestésico local: lidocaina 1 % o crema de EMLA (mezcla de lidocaina al 2,5 %y
procaina al 2,5%).

= Aguja de puncién lumbar o Aguja de tipo Quincke (traumaticas)

= Aguja de tipo Whitacre y tipo Sprotte(atraumadticas). El orificio se encuentra en un
lateral de la aguja y la punta es roma, sin filo.

= Tamaio de la aguja:
prematuros: 22 .24 G, 4 cm.
menores de dos afios: 22G, 4cm.
de 2 a 12 afios: 22G, 6.5 cm.
mayores de 12 afios: 20 a 22G, 9 cm.

= Tres tubos transparentes estériles: Tubo 1: cultivo, Tubo 2: citoquimica, tincién de
Gram y aglutinaciones, Tubo 3: por si fuera necesario la solicitud de pruebas
viroldgicas o estudios especiales.

SEDOANALGESIA PARA EL PROCEDIMIENTO

Crema de EMLA. Se ha de aplicar en la zona de puncién de 45 a 60 minutos antes de la
realizacion de la prueba.

Lidocaina al 1%. Es otro anestésico local que se puede administrar en piel, y menos
frecuentemente en tejido subcutaneo y ligamento interespinal con aguja subcutdnea.
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Oxido nitroso inhalado con oxigeno. En nifios colaboradores, generalmente a partir de los

4-6 anos.

Sedacion:
intravenosa).

midazolam (via intravenosa o intranasal) o ketamina (via intramuscular o

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.

“PUNCION LUMBAR”

PROCEDIMIENTO

FUNDAMENTACION

1.-identificar al paciente y presentarnos con él y el
familiar.

Corroborar que este firmado el consentimiento
informado por el familiar.

Accion nimero uno en la seguridad del
paciente.

2.- Realizar lavado de manos de acuerdo a las
recomendaciones de la OMS.

Cumplir con las acciones de seguridad al
paciente en la disminucién de IAAS (accidn
ndimero cinco)

3.- Valoracion del estado general del paciente y
monitorizar signos vitales. Vigilancia durante el
proceso de sedacién.

Prepara material y equipo.

Rotular tubos para las muestras.

Modelo de atencidon enfermero.

Practica basada en evidencias.

4.-Colocar al nifio en posicion adecuada, decubito
lateral con cuello, caderas y rodilla en maxima
flexion.

Sentado con la columna y cadera flexionadas

Aumenta el espacio intervertebral

5.-Abrir material estéril. Ayudar al médico a
colocar barrera maxima de proteccién y calzar
guantes estériles.

Asepsia de la piel.

Retirar guantes al termino.

Disminuir incidencias de IAAS.

6.-Se coloca segundos guantes el médico.
Colocar campo hendida en la zona lumbar.

Precauciones estandares en la atencion de
la salud.

7.-Ayudar en a contener al nifio durante el
procedimiento.

Se puncionara en el primer o segundo
espacio intervertebral inmediatamente
inferior a esa linea (espacios L3,L4 o L4-L5)

8.-Revalorar signos vitales.

Modelo de atencion de enfermeria.
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9.-Proporcionar tubos para cultivo y rotularlos Se recolectard aproximadamente 1 ml en
previamente rotulados. cada tubo.

10.-Al término del procedimiento retirar material
y equipo, dejar comodo al paciente.

11.-Mantener en vigilancia el patrdn respiratorio | Modelo de atencion de enfermeria.
y neuroldgico del nifio.

12.- Realizar lavado de manos. Accion esencial en la seguridad del
paciente.
13.- Registrar el procedimiento. Cumplir con la NOM-004-SSA3-2012

Cumplir con el indicador de calidad
numero siete en, registros clinicos.¢

ETAPA DE EVALUACION:

Dolor de intensidad moderada, de localizacién habitualmente occipital, que se puede
irradiar al cuello, regidn frontal y retrorbitaria. Se relaciona con la pérdida de LCR a través
del orificio de puncién, que provoca una disminucién de la presidn intracraneal.

Parestesias transitorias, por la puncién de alguna raiz nerviosa.
Infeccidon meningea

Hematoma epi o subdural.

Tumor epidermoide.

Herniacion cerebral o enclavamiento

EVALUACION DE LAS COMPETENCIAS ALCANZADAS DURANTE LA PRACTICA, MEDIANTE
LISTA DE COTEJO (Anexos)
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Nombre del procedimiento:

14.-PUNCION INTRAOSEA

Propdsito del procedimiento

El estudiante desarrollarda las habilidades técnicas
para poder intervenir en le procedimiento de puncion
intradsea de forma segura en los escenarios reales lo
qgue le ayudara a brindar un cuidado seguro y de
calidad.

Numero de alumnos

Alcance

15 alumnos por procedimiento

Personal de enfermeria, Pasantes de Enfermeria y
Estudiantes de Enfermeria

Tiempo de dedicacidn:

e pre-laboratorio 20 minutos
e laboratorio 120 minutos

e post-laboratorio 20 minutos

Responsable

e Médica (o)
e Enfermera (o)

Referencias

¢ Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico.
NOM-004-SSA3-2012.

e NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia
epidemioldgica, prevencidon y control de las
infecciones nosocomiales.

e Norma Oficial Mexicana NOM-- ECOL-- 087
Marco normativo CNDH SSA1 2002, Proteccion
ambiental - Salud ambiental - Residuos
peligrosos bioldgico infecciosos Clasificacion y
especificaciones de manejo

e NOM- 019-SSA3-2013, Para la practica de
Enfermeria, en el Sistema Nacional de Salud.

e Acciones Esenciales para la Seguridad del
Paciente. Consejo de Salubridad
General.Secretaria de Salud.
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DEFINICION: La puncién intradsea equivale a la canalizacién de una vena periférica de
mediano calibre, es un medio excepcional de acceso vascular y no se debe mantener mas
del2 hr.

Basado en la existencia en los huesos largos de una extensa red de capilares sinusoides que
drenan en un gran seno venoso central. Este sistema no se colapsa en situaciones de shock
manifiesto.

ETAPA DE VALORACION:

Situaciones de riesgo vital en que se precise infundir sin demora liquidos/o farmacos, y no
se ha logrado canalizar una via venosa tras 90-120segundos.

CONTRAINDICACIONES:

Fractura Osea, infecciéon cutdnea, celulitis o quemaduras en el lugar de acceso (no
contraindican la técnica, pero se debe ser cuidadoso con el lugar de puncion).

ETAPA DE PLANIFICACION: PREPARACION DE EQUIPOS, MATERIALES E INSUMOS

= Guantes, gasas estériles

= Bata estéril.

= Gorro quirurgico.

= Campo hendido.

= cinta de fijacion.

= Solucién antiséptica (povidona iodada 10% o clorhexidina).

= Anestésico local (lidocaina 1%).

= Aguja de puncion intradsea: consta de una aguja, un fiador interno (que evita
la obstruccién durante su insercion y una canula externa.
En los menores de 2afios se emplean del 18-20 G;
En mayores de 2 afios se usan tamafos de12-16 G.

= Sino se dispone de equipo de puncién intradsea, se puede emplear una aguja de
puncién lumbar con mandril.

= Jeringas de 5y 10 ml cargadas con suero fisiolégico.

MATERIALES Y EQUIPO QUE EL ESTUDIANTE NECESITA PRESENTAR.

e Uniforme completo

e Hoja de PLACE

e Registros clinicos de enfermeria
e (Caso clinico
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Lugar de eleccion <Bafos

» 8 afos

EVALUACION DE LAS COMPETENCIAS ALCANZADAS DURANTE LA PRACTICA, MEDIANTE
LISTA DE COTEJO (Anexos)
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.

“PUNCION INTRAOSEA “

PROCEDIMIENTO

FUNDAMENTACION

1.-ldentificar al paciente y presentarnos con ély
el familiar.

Corroborar que este el consentimiento
informado firmado por los familiares.

Cumplir con las acciones esenciales en la
seguridad del paciente (NUm. 1)

2.- Realizar lavado de manos

Cumplir con las acciones de seguridad al
paciente en la disminucién de IAAS (NUm.
5)

3.- Valoracion del estado general del paciente y
monitorizar signos vitales.

Modelo de atencidon enfermero.

Practica basada en evidencias.

4.-Prepara el material/equipo y llevarlo a la
unidad de paciente.

Optimizar tiempos en la atencién del
paciente.

5.-Utilizar barrera maxima de seguridad.

Precauciones estandares en la atencion de
la salud.

6.-Realizar cambio de guantes.

Se elige la zona a puncionar.

Se realiza asepsia de la zona y se coloca campo
hendido.

Se Infiltrar piel y tejido celular subcutdneo con
anestésico local.

Aplicar principios de asepsia.

No se recomienda el esterndn por riesgo de
lesiones cardiacas y/o de grandes vasos,
ademas de dificultar las maniobras de RCP
En nifios < 8 afos: tibia proximal, 1-2 cm
por debajo de la protuberancia, en mitad
de la carainterna.

En > 8 aiios: tibia distal, 1-2 cm por
encima del maléolo interno, en mitad de la
cara interna.

Sitios alternativos a cualquier edad: fémur
distal (2-3 cm por encima de la rétula, en
zona cabeza del humero.
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7.- Colocar la pierna en rotacion externa, sobre
una superficie dura (para puncionar a nivel tibial
proximal o distal).

e Sujetar la aguja intradésea con la mano
dominante.

Insercion: con la aguja perpendicular al hueso, se
ejerce una fuerte presion mientras se realiza un
movimiento rotatorio alternante, hasta que se
atraviesa la cortical.

Fijar la aguja debe quedar firmemente insertada.
Retirar el fiador y comprobar la posicion
funcional de la aguja mediante aspiracién con
jeringa (Unicamente se extrae sangre o médula
Osea en el 15% de los casos); o bien se infunden
2-3 ml de SSF comprobando que no hay
resistencia ni extravasacion en piel o tejido
celular subcutaneo circundante.

8.- Fijar la aguja a la piel mediante cintas de
fijacion.

Administracion de farmacos: es preciso infundir
ademas un bolo de 5-10 ml de SSF para acelerar
su llegada a la circulacién sistémica.

9.-Se monitoriza al paciente y evalla estado de
salud.

10.-Se retira material y equipo desechando el
material consumible de acuerdo a la normativa.

NOM-087-ECOL-SSA1-2002, proteccion
ambiental - salud ambiental - residuos
peligrosos bioldgico infecciosos -
clasificacién y especificaciones de manejo

11.-Se realiza lavado de manos.

12.- Se realizan registros clinicos de enfermeria 'y
se monitoriza permeabilidad de la via y la
posibilidad de contar con otra via en cuanto el
estado de salud del paciente lo permita

Modelo de atencidon de enfermeria

ETAPA DE EVALUACION:

COMPLICACIONES:

Necrosis, sindrome compartimental.
Embolia grasa o aérea.

YV V VYV

Extravasacion de farmacos y/o liquidos de infusién:

Osteomielitis en zona de insercidn-Fracturas y/o fisuras dseas
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FICHA GENERAL DE LA PRACTICA

Nombre del Procedimiento:
15.-TORACOCENTESIS.

Propésito del Procedimiento
El estudiante desarrollara las habilidades tedrico

practicas que le ayudara a identificar la necesidad de
este procedimiento en el paciente y asi poder apoyar
en el desarrollo del procedimiento de forma segura en
los escenarios reales.

Numero de alumnos 15 alumnos por procedimiento

Alcance Personal de enfermeria, Pasantes de Enfermeria y
Estudiantes de Enfermeria

Tiempo de dedicacion: e Pre-laboratorio 20 minutos
e Laboratorio 120 minutos
e Post-laboratorio 20 minutos

Responsable e Meédica (o)

Referencias e Norma Oficial Mexicana del Expediente Clinico.
NOM-004-SSA3-2012.

e NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia
epidemioldgica, prevencién y control de las
infecciones nosocomiales.

e Norma Oficial Mexicana NOM-- ECOL-- 087
Marco normativo CNDH SSA1 2002, Proteccion
ambiental - Salud ambiental - Residuos
peligrosos bioldgico infecciosos Clasificacidon vy
especificaciones de manejo

e NOM- 019-SSA3-2013, Para la practica de
Enfermeria, en el Sistema Nacional de Salud.

e Acciones Esenciales para la Seguridad del
Paciente. Consejo de Salubridad
General.Secretaria de Salud.

DEFINICION: La toracocentesis consiste en la introducciéon de una aguja en la cavidad
pleural con objeto de extraer liquido o aire.
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OBIJETIVO:

» Diagnostico para obtener y analizar el liquido extraido.
» Terapéutico para aliviar sintomas en el paciente. Puede ir acompafiada de la
colocacién de un tubo pleural.

ETAPA DE VALORACION
INDICACIONES:

» Derrame pleural de causa desconocida.

» Derrame pleural de evolucién térpida.

» Derrame pleural con repercusion clinica respiratoria o hemodindamica: masivo,
insuficiencia respiratoria y/o cardiaca.

» Neumotdrax a tensidn confirmado

» Sospecha de neumotdrax a tensidn con deterioro clinico brusco y compromiso vital.

» Neumotdrax no a tensiéon con compromiso respiratorio.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS:

Alteraciones en la coagulacidn, plaquetopenia o tratamiento anticoagulante.

Si es posible su correccidn, aunque solo sea transitoria, se podria realizar la técnica.

Infeccidn cutanea o quemadura extensa en el sitio de puncion.

Paciente en situacidn clinica inestable o critica, no secundaria a la patologia pleural

(si el derrame o el neumotdrax son los responsables, deben evacuarse).

Derrames de escasa cuantia (<10 mm espesor medido ecogréficamente) o muy

tabicados o de localizacién complicada (p.ej. derrame sub- pulmonar).

» Derrame pleural de posible etiologia tuberculosa.

» Indicacién absoluta de colocacion de tubo de drenaje pleural: se debe proceder a
colocar el tubo directamente, sin realizar toracocentesis previa.

» Patologia pulmonar subyacente con riesgo de complicaciones: bullas, enfisema.

» Hernia o relajacion diafragmatica: derecha, riesgo de danar higado; izquierda,

bazo y asas intestinales.

YV V VYV

Y

COMPLICACIONES MENORES:

» obstrucciéon en caso de derrames espesos (inyectar SF suavemente y aspirar con
jeringa);

» pérdida del espacio pleural;

» puncién en blanco, ocurre en aproximadamente 12% de los casos.
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COMPLICACIONES MAYORES:

» neumotdrax por puncidn: es la complicacién mas frecuente, si bien su incidencia
ha disminuido debido al uso de la ecografia. Se sospechara clinicamente, frente a
la aparicion de un sindrome de dificultad respiratoria, acompafiado de una
disminucion de la auscultacidon del murmullo alvéolo vesicular en el sitio de
puncidn. Para su confirmacion se debe realizar radiografia de torax en forma
inmediata;

» hemotodrax: secundario a la lesion del paquete vascular intercostal y/o lesion de
parénquima;

» infeccidn por contaminacién durante la maniobra ha sido reportada hasta en 2%
de los casos.

ETAPA DE PLANIFICACION: PREPARACION DE EQUIPOS, MATERIALES E INSUMOS

Guantes, gasas estériles

Bata estéril.

Gorro quiruargico.

Campo hendido.

Cinta de fijacion.

Antiséptico local.

Monitor de frecuencia cardiaca,
pulsioximetro y
esfingomandmetro.

Toma de oxigeno.

Material de
oxigenacion/reanimacion
adecuados a la edad/tamafio del
paciente (carro de parada).

Aguja intramuscular o de puncién
lumbar o catéter sobre aguja (tipo
Abocath ®) de 16-22 G segun la
edad.

Llave de 3 pasos.

Jeringas estériles de 1-2 ml
heparinizada (para pH de primera
muestra) y de 10-20 ml.

Tubos estériles (1 para cada
muestra distinta de pH).

Vaselina para oclusion del punto
de puncidn tras finalizar técnica.
Material para anestesia local:
jeringa de 0,5 ml + aguja de 22-25
G

Anestésicos locales: parche de
lidocaina y prilocaina (EMLA®) 6
bupivacaina al 0.25% dlidocaina al
1%

Medicacidn a preparar para sedo-
analgesia sistémica (a criterio
médico):

Midazolam: 0,1 mg / kg / dosis, i.v.
lento (alternativa: 0,2 mg/kg/dosis
via intranasal).

Fentanilo: 1-2 microgramos / kg /
dosis i.v. lento.

Ketamina: 0,5-1 mg / kg / dosisi.v.
lento.

Naloxona (antagonista opiaceo):
10 microgramos/kg/dosis, via
intravenosa en
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MATERIAL Y EQUIPO QUE NECESITA PRESENTAR EL ESTUDIANTE

e Uniforme completo
e Hoja de PLACE

e Caso clinico

e Registro clinico

e Pluma de cuatro clores
e Reloj con segundero
o Tijeras

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO.

“TORACOCENTESIS”

PROCEDIMIENTO

FUNDAMENTACION

1.-Identificar al paciente y presentarnos
con ély el familiar.

Corroborar que este el consentimiento
informado firmado por los familiares.

Accidn esencial en la seguridad del
paciente (Num.1)

Derechos del paciente.

2.- Realizar lavado de manos de acuerdo a
las recomendaciones de la OMS.

Cumplir con las acciones de seguridad al
paciente en la disminucién de IAAS (accién
ndimero cinco)

3.- Valoracién del estado general del
paciente y monitorizar signos vitales.

Modelo de atencidon enfermero.

Practica basada en evidencias.

4.-Prepara el material y equipo

Optimizar tiempos en la atencién

5.-Utilizar barrera maxima de seguridad.

Precauciones estandares en la atencion de
la salud.
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6.-Preparacion a la técnica, corroborar
ayuno minimo de 3 a 4 hrs.
Revisar consentimiento informado.

salvo en procedimiento terapéutico
urgente de neumotdrax a tension.
Derecho de los pacientes.

7.- Apoyar en la sedacion del paciente y
mantener monitorizado.

La sedacion puede deprimir el patrén
respiratorio.

8.-Posicionar al paciente adecuadamente.
Paciente sentado en el borde de la cama o
la camilla con los pies preferiblemente
apoyados en taburete (no colgando) vy
apoyando los brazos sobre una mesa
auxiliar alta, o bien con la mano del lado
afecto sobre la cabeza o sobre el hombro
opuesto.

En pacientes menores de 3-4 aios, o con
imposibilidad de sedestacién, valorar
realizar la puncién en posicion de decubito
lateral del lado afecto.
Marcar sitio de punciéon entre 52-72 espacio
intercostal a nivel de linea axilar posterior o
justo por debajo del vértice de la escapula
o individualizado segun la radiologia y los
datos exploratorios (auscultacion,
percusion tordcica)

Ayuda a exponer los espacios
intercostales.

Accion esencial en la seguridad de los
procedimientos.

9.-Procedimiento: Toracocentesis
Diagnostico

-Usar barrera maxima de proteccion.
-Realizar preparacién de la piel con
antisépticos.

-se elige el sitio a puncionar.

-Realizar procedimiento con técnica
estéril, y colocar Campo estéril.

-Realizar anestesia local.

-Armar el set de puncion sobre campo
estéril.

-Conecta la llave de tres vias a la jeringa de
gasometria. Verifica que la llave funcione
correctamente, girando la misma en
sentido horario y antihorario.

-Ubicar el sitio de puncion. Este serd
variable dependiendo de los hallazgos
clinicos-radiolégicos.

Derrame en cavidad libre: se punciona en
cara posterior del torax a nivel del 7°
espacio intercostal, sobre la linea axilar
posterior. Se corresponde con el espacio
inmediatamente por debajo del borde de la
escapula.

Derrame tabicado: se punciona en cara
posterior del térax en la zona de mayor
matidez, o se topografia mediante
ecografia.

Neumotdrax: se punciona en cara anterior,
a nivel del 2° espacio intercostal, sobre la
linea medio clavicular.
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-Realizar  antisepsia del area con
clorhexidina o alcohol iodado, y colocar
campo estéril fenestrado.

-Infiltrar la piel, tejido subcutadneo vy
musculos con lidocaina al 2%.

-Una vez comprobada la anestesia de la piel
se procede a la puncion,

- Introducir la aguja con vaina de plastico.
-Una vez que ha penetrado la pleura y se
comprueba la existencia de liquido, retirar
la aguja y conectar la llave de tres vias
conectada a jeringa de gasometria.

-Cerrar la llave de tres vias y colocar la
jeringa de 10 ml (extraer cantidad
suficiente para el llenado de los dos tubos).
-Cerrar la llave y retirar la jeringa.

-Retirar la vaina de plastico y comprimir el
sitio de puncidén con apdsito estéril,
deslizando la piel sobre los planos
profundos para evitar la formacién de
fistulas.

-Realizar curacién plana.

-Valorar la aparicién o agravacion de signos
de dificultad respiratoria.

-Auscultar el hemitdrax puncionado.
-Retirar el material y dejar cémodo al
paciente.

-Mantener monitorizado los signos vitales
del paciente.

-Registrar el procedimiento en la historia
clinica del paciente.

Toracocentesis terapéutica.

-Se conecta a un sello de agua estéril o
suero salino fisiolégico en un frasco abierto
al exterior, produciéndose burbujeo en el
sello de agua mientras que persista el
neumotaorax.

-Se retira la aguja o el catéter, colocando
inmediatamente un apdsito oclusivo la
zona con un aposito para evitar la entrada
de aire.

Para disminuir el neumotdrax a tensidon en
neumotdrax simple.

Descartar la presencia de neumotdrax tras
el procedimiento.
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Retirar el material y dejar cémodo al
paciente.

-Mantener monitorizado los signos vitales
del paciente.

-Registrar el procedimiento en la historia
clinica del paciente.

Complicaciones:

e Neumotdrax.

e Enfisema subcutaneo

e laceracién de; vasos intercostales
(hemotdrax), viseras abdominales
(higado o bazo)

e Infecciones, celulitis, empiema.

Edema pulmonar, dolor
hemotdrax o hipotensién.
Lesiones nerviosas; sx Horner o
pardlisis diafragmatico (frénico)
Obstruccién del tubo de
drenaje,fribrina,coagulos.
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GLOSARIO:

Acceso venoso central: Al abordaje de la vena cava a través de la puncién de una vena
proximal.

Acceso venoso periférico: Al abordaje de una vena distal a través de la puncion de la
misma.

Apoésito transparente semipermeable: A la pelicula de poliuretano adherente y estéril
utilizada para cubrir la zona de insercion del catéter, que permite la visibilidad y el
intercambio gaseoso.

Antisepsia: Al uso de un agente quimico en la piel u otros tejidos vivos con el propdsito de
inhibir o destruir microorganismos.

Antiséptico: A la sustancia antimicrobiana que se opone a la sepsis o putrefaccién de los
tejidos vivos.

Asepsia: Condicidn libre de microorganismos que producen enfermedades o infecciones.

Barrera maxima: Al conjunto de procedimientos que incluye el lavado de manos con
jabdn antiséptico, uso de gorro, cubre-boca, bata y guantes, la aplicacion de antiséptico
para la piel del paciente y la colocaciéon de un campo estéril para limitar el area donde se
realizard el procedimiento; con excepcion del gorro y cubre-boca, todo el material de uso
debe estar estéril.

Catéter: Al dispositivo o sonda plastica minuscula, biocompatible, radio opaca, que puede
ser suave o rigida, larga o corta dependiendo del diametro o tipo de vaso sanguineo en el
gue se instale; se utiliza para infundir solucién intravenosa al torrente circulatorio.

Catéter venoso central: Al conducto tubular largo y suave, elaborado con material
biocompatible y radio opaco, que se utiliza para infundir solucién intravenosa directamente
a la vena cava.

Evento adverso: Al incidente, que ocurre como consecuencia del proceso de atencién
médica y que puede producir o no dano al paciente.

Expediente clinico: Al conjunto Unico de informacion y datos personales de un paciente,
gue se integra dentro de todo tipo de establecimiento de atencién médica, ya sea publico,
social o privado, el cual consta de documentos escritos, graficos, imagenolégicos,
electrénicos, magnéticos, electromagnéticos, dpticos, magneto-dpticos y de cualquier otra
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indole, en los cuales, el personal de salud deberd hacer los registros, anotaciones, en su
caso, constancias y certificaciones correspondientes a su intervencidon en la atencién
médica del paciente, con apego a las disposiciones juridicas aplicables.

Catéter venoso periférico: Al conducto tubular corto y flexible, elaborado con
material biocompatible y radio opaco, que se utiliza para la infusion de la solucién
intravenosa al organismo a través de una vena dista.

Hipoxia: Déficit de oxigeno en un organismo.
FiO2: Es la fraccion de oxigeno inspirado que recibe el paciente.
Flujo: Es la cantidad de gas administrado, medido en litros por minuto.

Ostomia: es una abertura artificial (estoma) creada quirtdrgicamente desde el cuerpo hacia
afuera para permitir el paso de orina y heces.

Oxigenoterapia: Es la administracion de oxigeno a una concentracion superior a la del aire
ambiental, con la finalidad de aumentar la presidn parcial de oxigeno (Pa0O2) por encima de
60mmHg y prevenir una insuficiencia respiratoria hipoxémica. La concentracién de oxigeno
en sangre se puede valorar con un pulsioximetro o a través de una gasometria arterial.

Periostomal: es la piel que rodea la estoma.
Pa02: Presion parcial de oxigeno, medido en milimetros de Mercurio (mmHg)

Sistema de Bajo Flujo: Dispositivos que permiten administrar una concentracidn exacta de
oxigeno, siendo regulada por la cantidad de litros por minuto.

Sistema de Alto Flujo: Dispositivos que permiten administrar oxigeno a diferentes
concentraciones, correspondiendo a cada concentracién una cantidad determinada de
litros por minuto.

Técnica aséptica: Al conjunto de acciones utilizada en la atencidn del paciente para lograr
y mantener los objetos y las areas en su maximo posible libre de microorganismos que
incluye: lavado de manos con solucién antiséptica, uso de guantes, mascarilla simple (cubre-
boca) y solucidon antiséptica en el sitio a manipular.

Técnica estéril: Al conjunto de acciones que incluye el lavado meticuloso de las manos con
jabdn antiséptico, uso de barreras estériles, como: campos quirdrgicos, guantes estériles,
mascarilla simple cubre-bocas el uso de todo el instrumental estéril, asi como la utilizacién
de antiséptico para preparacion de la piel.

Terapia de infusién intravenosa: Introduccién de sustancias quimicas, medicamentosas o
sanguineas al torrente circulatorio con fines diagndsticos, terapéuticos y profilacticos.

107



ESCUELA DE ESTUDIOS
SUPERIQRES DE

MAZATEPEC

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS . * SUBSEDE TETECALA

Mascarilla venturi (Ventimask): Mascarillas que succionan el aire del medio ambiente y lo
mezclan con el flujo de oxigeno. Permite niveles de FiO2 de entre 24% - 50%, con una
cantidad de litros por minuto que oscila entre 3 y 15 litros por minuto.

Yeyunostomia: Cirugia que se realiza para crear una abertura en el yeyuno (parte del
intestino delgado) desde el exterior del cuerpo, que permite la colocacidn de la sonda la
alimentaria en el intestino delgado.
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INSTRUMENTO DE EVALUACION.

Nombre del estudiante:

Fecha: Semestre y grupo:

Competencias a desarrollar:

CBO01. Capacidad de comunicacion oral y escrita (Saber-Hacer).

CBO03. Capacidad para organizar y planificar el tiempo (Saber-Hacer).
CGO06. Capacidad de trabajo en el equipo profesional (Saber-Ser/Convivir).

E: Excelente MB: Muy bien B: Bien R: Regular NA: No aplica

Saberes tedricos E MB B R NA
Concepto del procedimiento
Propésito del procedimiento.

Valora la necesidad del procedimiento.
Saberes practicos

Prepara material y equipo necesario
para la realizacidn del procedimiento
Explica el procedimiento al paciente
Provee de un ambiente de intimidad
Brinda contencidn y preparacion fisica
al paciente.

Realiza registros clinicos.

Saberes formativos

Respeta los derechos de los pacientes
Respeta la individualidad del paciente.
Brinda acciones esenciales para la
seguridad del paciente.

Demuestra responsabilidad en el
procedimiento.

Respeta a todos los integrantes del
equipo de salud.

Saberes Metodologicos.

Brinda orientacion / apoyo educativo
Evaluacion final

Observaciones
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¢ Como lavarse las manos?

jLavese las manos solo cuando estén visiblemente sucias! Si no, utilice la solucién alcohélica

D Duracién de todo el procedimiento: 40-60 segundos

Méjese las manos con agua; Deposite en la palma de la mano una Frétese las palmas de las manos
cantidad de jabon suficiente para cubrir  entre si;
todas las superficies de las manos;

E\\’ﬁwﬁi ﬂvxv 5 I

Frotese la palma de la mano derecha  Frétese las palmas de las manos Frétese el dorso de los dedos de
contra el dorso de la mano izquierda entre si, con los dedos una mano con la palma de la mano
entrelazando los dedos y viceversa; entrelazados; puesta, agarrand los dedos;

Frétese con un movimiento de Frétese la punta de los dedos de la Enjuaguese las manos con agua;
rotacioén el pulgar izquierdo, mano derecha contra la palma de la

atrapéndolo con la palma de la mano izquierda, haciendo un

mano derecha y viceversa; movimiento de rotacién y viceversa;

Séquese con una toalla desechable; Sirvase de la toalla para cerrar el grifo; Sus manos son seguras.
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Sus 5 Momentos

para la Higiene de las Manos

- e s o o Em E o Em Em E E o g,

- ~

¢(CUANDO?  Lavese las manos antes de tocar al paciente cuando se acerque a él,
(PORQUE? Para ger al paci de los gé daiiinos que tiene usted en las manos.

4(CUANDO?  Lavese las manos inmediatamente antes de realizar una tarea limpia/aséptica.

:PORQUE?  Para proteger al paciente de los g dafinos que podrian entrar en su cuerpo, idos los del propio p

:CUANDO?  Lévese las manos inmediatamente después de un riesgo de exposicion a liquid porales (y tras qui los ).

¢(PORQUE?  Para prot y proteger el entorno de de salud de los g dafiinos del p

:CUANDO?  Lévese las manos di és de tocar a un paci y la zona que lo rodea, cuando deje la cabecera del paciente.

(PORQUE?  Para proteg y proteger el entorno de ién de salud de los gé dafiinos del paciente.

:(CUANDO?  Lavese las manos después de tocar cualquier objeto o mueble del entorno inmediato del paciente, cuando lo deje (incluso aunque no
haya tocado al paciente).

(PORQUE?  Para proteg: y proteger el entorno de i6n de salud de los gérmenes daninos del paciente,

&) Organizacion Seguridad del Paciente |  vaswanosuwpas
w Mundial de |a SaIUd UNA ALIANZA MUNDIAL PARA UNA ATENCION MAS SEGURA SALVAN VIDAS

La Organizacién Mundial de la Salud ha tomada todas las precauciones razonables para comprobar la Informacién contenida en este documento. Sin embargo, el material publicado se distribuye sin garantia de ningdn tipo, ya sea
expresa o implicita. Compete al lectorIa responsabilidad de fa interpretacion y del usa del materal. La organizacion Mundial de la Salud no podré ser considerada responsable de Jos dafios que pudiere ocasionar su utikzacion.
La OMS agradece a Jos Hospitales Universitarios de Ginebra (HUG), en particuler a los miembros del Programa de Conlrol de Infecclones, su parlicipacion activa en 1a redaccion de este material,
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0 puntos: No hay dificultad respiratoria

1a 3 puntos: Dificultad respiratoria leve
4 a 6 puntos: Dificultad respiratoria moderada
£} 7210 puntos: Dificultad respiratoria severa

MOVIMIENTOS TIRAJE RETRACCION ALETEO QUEJIDO
TORACOABDOMINALES INTERCOSTAL XIFOIDEA NASAL RESPIRATORIO

T = f

17 T‘ s . f‘. .\ g B

Ll S
::::a’i‘:i:d"a ausente ausente ausente ausente
LT

[ T ( < {y

. . // _\ /,,\,\ P
4 & )} (-’ ity =

audible con

o en débil poco visible minimo fonendoscopio

inspiracion

S r 4
{ ( . fj. .\ = 9 .
=

)

we "

de:g::'ds:::da marcado marcado marcado audible

RIS
: UNTOS |

116



SUPERIORES DE

MAZATEPEC

SUBSEDE TETECALA

X ESCUELA DE ESTUDIOS
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ESCALA DE APGAR

valoracion del recién nacido tras el parto

A

apariencia

actividad respiracion

2 (@ (@

COLOR FRECUENCIA REFLEJOS TONO ESFUERZO
CARDIACA MUSCULAR RESPIRATORIO

La evaluacién de Apgar puede realizarse SATISFACTORIO I 7-1 o
junto a la madre durante el primer minuto
de vida del recién nacido. Si la evaluacion
es mayor a 7, el neonato puede seguir DIFICULTAD I 4-6
con ella acompanado de un sanitario hasta MODERADA
la valoracién de los 5 minutos; si es menor
se debe transladar al bebé a una zona DIFICULTAD I 0-3
de atencion y estabilizacion. MARCADA

AEPED, Asociacién Espanola de Pediatria

vycon ]
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TESTDE CAPURRO

Criterio para estimar la edad gestacional de vn neonato.

G4

Fonne men Gu Leom
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| TABLA DE MEDIDAS PARA NINOS Y NINAS

NINOS NINAS
Reeen 3.4 kg 50,3 cm pesien 3.4 kg 50,3 cm
nacido nacido
3 meses 6,2 kg 60 cm 3 meses 5,6 kg 59 cm
6 meses 8 kg 67 cm 6 meses 7,3 kg 65 cm
9 meses 9,2 kg 72 cm 9 meses 8,6 kg 70 cm
12 meses 10,2 kg 76 cm 12 meses 9,5 kg 74 cm
15 meses 11,1 kg 79 cm 15 meses 11 kg 77 cm
18 meses 11,8 kg 82,5cm 18 meses 11,5 kg 80,5cm
2 anos 12,9 kg 88 cm 2 anos 12,4 kg 86 cm
3 afos 15,1 kg 96,5 cm 3 anos 14,4 kg 95 cm
4 ainos 16,07 kg 100,13 cm 4 anos 15,5 kg 99,14 cm
5 afos 18,03 kg 106,40 cm 5 anos 17,4 kg 105,95 cm
6 anos 19,91 kg 112,77 cm 6 anos 19,6 kg 112,22 cm
7 anos 22 kg 118,50 cm 7 anos 21,2 kg 11727 em
8 afnos 23,56 kg 122,86 cm 8 afos 23,5kg 122,62 cm
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