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JUSTIFICACION

La elaboracién del presente manual tiene como finalidad presentar en forma clara y precisa

os procedimientos especificos que ersonal de enfermeria lleva a cabo en e cio de -
1 di tos ifico el I de enfe llev: bonlsemod

Neonatos.

Cabe sefnalar que la enfermera en el cuidado neonatal le exige condiciones profesionales de
conocimientos especiales, fina. destreza en :la :realizacion "de variados procedimientos,
dedicacién para un paciente que requnere atencnon continua, asi como smgular respeto y
carifio a esta pequefa persona extrema eme ‘indefensa y vulnerable. .

La mayor supervivencia de los neonatos hace necesario un cuidado especializado 'de
enfermeria, lo que a su vez redunda en una disminucion espectacular de su morbilidad.

Por lo tanto, esle manual se sustenta con bases cientificas y se unifican criterios para la
realizacion de procedimientos de enfermeria que son necesarios llevar a cabo para brindar
una atencion de enfermeria de calidad y calidez, para satisfacer las necesidades que los
pacientes requieren.

TESIS CON
FALLA Di QRIGEN




OBJETIVOS

GENERAL:

Tener una base que facilite el desarrollo de las actividades técnicas y funciones especxf cas
de enf‘ennena en el servxcxo de Neonatos

ESPECIFICOS.

Contar con un manual dentro del servicio que sirva como instrumento de consulta para el
personal del servicio, asi com}o lambién para estudiantes 'y pasames de enfermeria.

Unificar criterios para la: reahzacnén de procedlmlenlos especiﬁcos del servicio de
Neonatos. : . :

Contar con este manual como material dida’i:ticbvy de 'apoyb para el personal de Enfermeria.
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METODOLOGIA

En el presente manual se toman en cuenta los siguientes puntos por cada uno de los
procedimientos aqui descritos.

Nombre. ’

Definicion.

Objetivos.

Equipo.

Procedimiento (intervencion con fundamentacién).

Precauciones.

TESIS COH
FALLA TR (‘F’”EH




BASES LEGALES

De acuerdo a la constitucion politica de los Estados Unidos Mexicanos, y por lo establecido
por los articulos cuarto se establece que toda persona tiene derecho a la salud.

Por su parte la Ley General de la Salud establece lo siguiente:

Titulo cuarto, capitulo 2, articulo 84. Servicio social de pasames

Todos los pasantes del servicio social de las profesiones de- salud ¥y sus ramas deberan
prestar el servicio social en los términos de las dlsposwrones ]ega]es apllcab]es en materia
educativa y de las de esta ley. ! o

Capitulo 6: disposicién para la prestacion dé servicios d;: hos'p}ialesz" s

Articulo 69. : : ' :

Se entiende por hospital, todo estab]ecmuemo pubhco soclal o prlvado cualqulera que sea
su dominacion y que tenga como finalidad la atencnén de enfennos que se internen para su
diagnostico, tratamiento o rehabilitacion. - R i

Articulo 70. S :
De acuerdo a su grado de establecnmlenlo de segundo o tercer mve] para la atencion de
pacxenles en las cuatro especialidades basicas de la medlcma i .

» Cirugia general.

» Medicina interna.

» Pediatria.

» Ginecologia y obstetricia.
Y otras especnahdades complementarias y de apoyo denvadas de las mxsmas, que prestan
servicio de urgencia, consulta externa'y hospltahucnon :
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MORBILIDAD HOSPITALARIA DEL SERVICIO DE
NEONATOS

Trastornos respiratorios y cardiovasculares especificas del periodo perinatal.

Trastornos relacionados con la duracion de la gestacion y del crecimiento.

Trastomos hemorragicos y hematologicos del recién nacido.

Anomalias congénitas.

Trastormos endocrinos y metabélicos.

Infecciones especificas del periodo perinaral.

Recién nacido afectado por factores maternos y complicaciones del embarazo y wabajo
de parto.

Trastornos del sistema digestivo del recién nacido.

NowA W~

%

PERSONAL DE ENFERMERIA EN EL SERVICIO DE

NEONATOS
Enf. Especialista Enf. General A"xb'_l:';’ de
M. 1 7 2
V. 2 4 1
TN, w4 3 2 2
I.N. «g~ 1 5 2
" TOTAL 7 18 7




1. OXIGENACION
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1.1. OXIGENOTERAPIA

1.1.1. ADMINISTRADOR DE OXIGENO POR
INCUBADORA

Concepio.
La administracion de oxigeno consiste fundamentalmente en aumentar la concentracion de

oxgigeno inspirado, para mantener una PaO; dentro de los rangos normales.

Objetivo. .
» - Administrar concentraciones menores a un 25% de oxigeno.
¢ Mantener al neonato clinicamente estable y recuperado,

Equipo.
> Flujometro para oxigeno.
Adaptador metdlico para silicona o humidificador de burbuja.

5
» Tubo de silicona (elastico) aproximadamente 1.5 mt.
» Incubadora con manguilias elasticas.
» Apgua destilada estéril.
&
TESIS CON
L 7a iy
FALLA DE ORIGEN
Procedimiento.
INTERVENCION FUNDAMENTO
1. Conectar todos los dispositivos. Controla el buen funcionamiento del
: equipo. '
2. La incubadora se . utiliza - para La unidad puede proporcionar un
proporcionar al recnen nacldo un medlo medio en.'el. que. 'se. controlan con
controlado. - : o precision’ la - temperatura, ‘el oxigeno,

. Jahumedad y el aislamiento.

3. Ajustar el ﬂuJo de oxigeno para Iograr
- la concentracion deseada.’” o ; : g
a. Un limitador de oxigeno evita que a.Es aconsejable, ya que se reduce asi

11



la concentracion en la mcubadora “el . peligro de fibroplasia

exceda de 40%. . " .. - retrolenticular en el nifo.
b. Pueden obtenerse: concentracnonesv;:.“ ‘b Opera’. reduciendo la entrada de
mas ahas '(hasta 85%)-colocando '’ - . aire.’
verticalmente  la " bandera ro;a de R
alerta, O
4. Conservar: cerradas las mangas para‘f Cuando se abre la incubadora o las
evitar que se pierda el oxigeno. ’ mangas, proporcionar oxigeno

suplementario o con mascarilla en la
S cara y la nariz,
5. .Analizarperiddicamente la atmosfera Para comprobar que el nifio recibe la

de la incubadora. concentracion deseada de oxigeno.
Precauciones.

v Hay que humidificar el oxigeno, ya que el déficit de humedad provoca un desecamlemo
de la capa de moco del arbol traqueobronquial.

v El oxigeno debe de ser administrado caliente, ya que tiene como consecuencia que el
consumo de oxigeno aumenta cuando se administra frio.

TESIS
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1.1.

2.

O HOOD

Conceptlo.
Es un método utilizado para la administracion de oxigeno, que consiste en un cilindro

acrilico transparente, con una tapa en la parte superior, presenta una abertura para el cuello,
orificios laterales y en la tapa, para la entrada de tubos corrugados y termometro.

Objetivo.
Administrar concentraciones de oxigeno superiores a un 25%.

Egquipo.

YN VY

Conector para oxigeno.
Humedificador de burbuja.
Campana o Hood.

Agua destilada estéril,

Procedimiento.

3.

~  INTERVENCION

ADMINISTRACION DE OXIGENO CON CAMPANA

TRSIS CON
FALLA DY

FUNDAMENTO

Se  proporciona  oxigeno tibio,
hamedo, a través de un recipiente de
pldstico que se ajusta sobre la cabeza

del nifo.
Vigilar constantemente la
concentracion  de oxigeno, . la

temperatura y la humedad demro de la
campana,

Abrir la campana o sacar al niflo lo

AELTRASIRARIAAR AR

Es util en especial cuando se desean
concentraciones altas de oxigeno. La
campana puede utilizarse en una
incubadora o con una unidad de
calentamiento.

Debe evitarse que el oxigeno fluya
directamente sobre la cara del niiio.

El oxigeno debe calentarse a 31-34°C
para evitar una reaccion del recién
nacido al estrés por frio; incluye
supresiéon de  oxigeno, acidosis
metabolica, deplecion rapida de los
depésitos de glucogeno y disminucion
de la glucemia.

variaciones de calor y

Se evitan

REARS




menos posible. oxigeno que pueden debilitar mas a los
lactantes pequeios.

4. Se disponen de varios disefos. Es una norma de seguridad.
Es necesario seguir cuidadosamente :
las instrucciones.

Analizador de oxigeno
Estimulacion visua!

Electrodos para vigilancie

Fuente de oxigeno K \

Campana para oxigeno.

Precauciones.
v Asegurar un flujo entre 5 y 10 litros por minuto (de acuerdo al tamafo del casco),
con el objeto de impedir la acumulacién del CO,.
v Verificar la temperatura de la mezcla en el casco periédicamente, ésta debe ser
equivalente a la temperatura neutral correspondiente al nifio.
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1.1 FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

1.1.1 DRENAJE POSTURAL.

Concepto.

El drenaje postural es la colocacion del paciente de tal manera que la gravedad ayuda a
eliminar las secreciones de las vias respiratorias bronquiales mas pequefas hacia los
bronquios principales v la traquea de los cuales pueden eliminarse por la tos o aspiracién.

Objetivo..
e Drenar por efecto de la gravedad las secreciones acumuladas en las distintas partes
del pulmén.

e Prevenir infecciones por el acumulo de secreciones.

Equipo.
> Almohadill
; Cux:: ::lae ;l)oﬁciones. . TESIS f‘(}f‘.
# Estetoscopio
:r Tga?las. FALL.I\ DE GRIG’EN
» Riién.
Procedimiento.

INTERVENCION FUNDAMENTO

1. Valorar el estado respiratorio del nifio. Es necesario para estimar la eficacia de

Observar si hay insuficiencia  la terapéutica.
respiratoria, retracciones, aleteo nasal,
etc.

Identificar las porciones afectadas del Las posturas para drenaje dependen de la
pulmén mediante auscultacién, porcién afectada del pulmon.
percusion, examenes radiologicos, etc.

o

3. Explicar el procedimiento a los padres. Ello evita la ansiedad y ayuda a la
colaboracion.

15



4. Poner comodo al nifio. Flexionar - las

rodillas y las caderas del nifio:

broncodilatadores;

5. Proporcionar |
o - ambos,. si

nebulizaciones,
indicado.

6. Colocar al nifio en una: serie
posturas adecuadas. El-‘drea“a
debe elevarse para-que losbronquios
respectivos  queden - en
vertical.

7. La columna vertebral debe estar tan
recta como sea posible para permitir la ‘-

expansion Optima de la caja toracica.

8. Proporcionar medios de segundad al
nino.

9. Colocar al nifio en posicion normal.

10. Proporcionar higiene bucal.

11. Registrar en la hoja de enfermeria.

~posicion /LY.,

Para ayudar a su relajacién y disminuir el

“esfuerzo” en . los- musculos . abdominales
‘durante la tos

Es’ mas: sencn]lo desalo_yar el moco
ecam,cameme,despues de dilatar los
brbnquios y adelgazar las secreciones.

Las posncnones que se eligen y modifican
segin  la- zona pulmonar afectada, el
estado general del nifto y el equipo, como
traqueotomia, monitores,
ventiladores, etc.

Los lactantes se colocan en el regazo de

la enfermera o en la cuna.

Permanecer con el
procedimiento, en especial cuando esta
con la cabeza hacia abajo.

Proporcionar bienestar.

Se elimina asi el moco resxdual de la
boca y se promueve su comodidad.

Se valora la eficacia del procedumenlo y
si lo tolero el nifto bien.

nifo durante el




Segmento apical del lébulo superfor
izquierdo. .

izquierdo.-

Segmento anterior del Iobulo superior

Segmento basal posterior del I6bulo inferior

derecho.

‘Segmento posterior del I6hulo superior

izquierdo.

L

30 1 ¥1
0D S13d1

\
4
.

11D

'

Segmento .\'uperio'r del I6bulo inferior

derecho.

Segmento basal externo del lébulo inferior

derecho,




Segmenio basal anterior del I6bulo inferior Segmentos externo ¢ imterno del l6bulo
: derecho. medio derecho.

Segmentos lingulares (superior e inferior) del lébulo
superior izquierdo.

Precauciones. RN R RIS S
v El drenaje postural no debe hacerse inmediatamente después de las comidas, ya que
puede producir. vomito, - Lk -




1.2.2 TERAPIA VIBRATORIA

Concepio.
Consiste en un temblor vigoroso y se utiliza para aumentar la fuerza del aire exhalado y de

esta forma desprender las secreciones mas densas.

Objetivo, .
. Desprender las secreciones acumuladas en las paredes bronqulales

Eqmpo ) ’
» Mascarilla facial pequeiia de una bolsa autoinflable (e] borde debe llenarse con aire

para que se vuelva duro), o vxbrador elécmco manual .
» Panal delgado. ;

Procedimiento.
INTERVENCION FUNDAMENTO

1. Una vez colocado el nidlo en la Reduce al minimo las molestias durante
posicion adecuada, hay que colocar un el procedimiento. :
paiial delgado en el térax del nifio.




Posiciones para terapia vibratoria.

La mano sobre el térax indica el drea cn que se aplica la vibracién,

Segmenrto apical del lébulo superior
izquierdo.

Segmento anterior del I6bulo superior
izquierdo.

Segmento basal posterior del l6bulo inferior

derecho.

P

Segmento posterior dc/ l6bulo mpemor
qulerdo

SRR LR e
«m a_,sk-._w Lo
< 4
\T_ ,
: '}‘\,
Segmema super, lor del lobulo inferior
derecho

Segmento basal externo del lobulo inferior

derecho.
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Segmento basal anterior del lIobulo inferior
derecho.

Segmentos externo e interno del l16bulo
medio derecho.

Segmentos lingulares (superior e inferior) del lIébulo
superior izquierdo.

Fo1S CON
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Precauciones. .

=]

Q

Debe producirse un ruido hueco por el aire atrapado entre la mano en .copa y el
nino, Un ruido batiente indica que la mano no esta bien acopada .

El acopamiento no debe hacerse dlrectameme sobre mcnsxones reclentes heridas
abiertas o sondas de drenaJe : ’
El acopamiento debe i lmerrumpxrse si se enro_|ecen los sitios de wbramon.

En lactantes que respiran rapido suele ser mas’ facil la wbracnon cada dos-o tres
espiraciones en vez de hacerla en cada esplracxonV .




1.3 MANTENIMIENTO DE LAS VIAS
RESPIRATORIAS

1.3.1 ASPIRACION OROFARINGEA ¥ NASOFARINGEA

Concepto.
Es la succién de secreciones a través de una sonda elastica o un catéter de polietileno

conectado a una maquina de aspiracion o una toma en la pared.

Objetivo.
e Mover las secreciones que obstruyen la via aérea.
e Favorecer la ventilacion respiratoria.
e Obtener secreciones con propdsitos dxagnosxlcos
e Prevenir la infeccién.

Eqmpa

Magquina de aspiracion.

Recipiente colector de secreciones.

Catéter estéril de aspiraciéon No. 5 o 6 Frech.
Guantes estériles.

Lubricante hidrosoluble.

Solucidn salina o agua estéril,

Gasas estériles.

Contenedor.

YYYYYYYY

Procedimiento.
INTER VENCION FUNDAMENTO

ARNARARARL, 2. " " -

1.Fije la presidn en el calibre de aspiracion.  Disminuye el riesgo de lesionar mucosa.
Neonatos de 50 a 90 torr. .

2.Realice el lavado de manos. Reduce microorganismo -y previene la
contaminacion. . .

3.Abrir el equipo de aspiracion estéril. Evita la contaminacion.

23



4.Monte el contenedor ~  tocandolo

solamente por su parte externa;.vierta .

Se tiene preparado para lubricar la sonda.

agua  destilada o solucion salma en, el

recipiente.
5.Coloquese los guantes estenles o un
guante no estéril en la manono’’

dominante y luego un guante estéril en la
mano dominante. . .

6.Tomar el catéter con la mano del guante

estéril y conecte a la unidad - de

aspiracion.

7.Haga una medicion aproximada para la
insercion del catéter en el niflo.

8.Sumerja el extremo distal del catéter o
sonda en el contenedor de la solucién.

9.Lubrique ¢ inserte la sonda:
En una aspiracion nasofaringea lubrique
la punta del catéter con lubricante
hidrosoluble; en una aspiracién
orofaringea humedezca la sonda  con
agua estéril o salina.

a. Para una aspiracion orofaringea:
tire de la lengua hacia fuera, no
aplique  aspiracion durante la
insercién, ya que haciendo eso
produce trauma a Ja membrana
mucosa; avance el catéter por un
lateral de la boca hasta Ila
orofaringe.

b. En una aspiracién nasofaringea: sin
aplicar aspiracion, introduzca el
catéter en cualquiera de los dos
orificios nasales y avance por el
suelo de la cavidad nasal, esto evita
las torsiones.

10. Realice la succion aplicando su dedo

sobre el orificio de control de la
aspiracién para comenzar la succién y
suavemente gire el catéter.

La mano enguantada estéril mantiene la

esterilidad de la sonda de aspiracion.y el
guante no estéril previene la transmision
de microorganismos a la enfermera.

Evita que se contamine el catéter.

Una medida aproximada es la distancia
entre el lobulo de la oreja, la punta de la
nariz y apéndice xifoides.

Verifica la permeabilidad de la sonda de
aspiracion.

Esto reduce la friccion y facllxta la
insercion de la sonda

a. Dmglendo el catéter por un la!eral
previene las niuseas.

b. Nunca fuerce el catéter contra una
obstruccion, si un orificio nasal esta
obstruido trate por el otro.

La rotacion suave del catéter asegura que
se alcancen todas las superficies y
previene el traumatismo de un area unica
de la mucosa respiratoria debido a la
succién prolongada.

Puede ser necesario durante la aspiracion
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11. Limpie el catéter con una L.asa estenl sn :

esta cubierto de secreciones gruesas

12. Sumergir la sonda en el 'recipiente,'f'

aspirando agua destilada estéril a través
de ella para asearla. L

13. Repetir las etapas 8 a 1] segin sea
necesario; no aspirar mas de 10
segundos a la vez y dejar uno a tres
minutos entre -los periodos de
aspiracion (a menos que por una
abundancia de secreciones no sea
posible).

orofaringea aplicar la succion a las

~secreciones que se almacenan en el atrio

de la boca y debajo de la lengua.

“Utilizar de 50 a 100 ml de agua para

limpiar adecuadamente la sonda. Las
burbujas que produce el flujo
interrumpido de agua a wavés de la sonda
aumentan el aseo mecanico.

La aspiracion prolongada puede producir
laringospasmo, bradicardia intensa,
arritmias  cardiacas, o ambas, por
estimulacion vagal y pérdida de oxigeno.

Si se necesita una muestra utilizar una aspirador de esputos.

W -

Conecte el catéter de aspiracion al extremo de goma del aspirador de esputos.
Conecte el tubo de aspiracion a la valvula del aspirador de esputos.
Aspire la orofaringe o nasofaringe del neonato. El mocus quedara recogido en el

aspirador de esputos durante la aspiracion.

N

recipiente de recogida. Retire la valvula del recipiente del tubo de aspiracién‘
5. Conecte el extremo de goma del recipiente a su valvula, asi evita la extension de los

mlcroorbamsmos

»No

Enjuagué el catéter bajo un chorro de agua para eliminar las secreciones del tubo.
Deseche el equipo y déjelo preparado para la siguiente aspiracion.
Valore la eficacia de la aspiracion, auscultando los sonidos respiratorios para

Retire el catéter y desconecte el tubo de aspiracion del extremo de goma del

asegurarse que esta limpio de secreciones. Verificamos si hay estertores, roncus,

crepitantes y/o roce pleural.
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1.3.2 ASPIRACION ENDOTRAQUEAL/TRAQUEOSTOMIA
CON SISTEMA CERRADO

Conceplo.

Es la aspiracion a través de un tubo endotraqueal que esta indicado cuando  hay
acumulacion de secreciones o presencia de material obstructivo. Es un. procedimiento
beneficioso, pero potencialmente peligroso, que debe ser realizado solamente cuando’es
necesario, con intervalo no.superior a 6 horas. La aspiracién con circuito .cerrado nos
pernite no mterrumplr la vemllaclon ni la oxigenacion, / ; L

Objl.’"vo.
Mantener via aérea amﬁclal a través de un mbo amﬁcxal permeable garannzando
una adecuada ventilacion al neonato.

e La utilizacion de un sistema cerrado con catéter en lmea penmite-una aspu'amon mas
rapida de las . vias resplratonas inferiores, ‘sin neces:dad de mtenumpxr la
ventilacidn, ni la oxigenacion en pacnemes criticos:’ !

Eqmpo.

Un sistema de aspiracion cerrado con catéter en lmea

Una Jennga con 5 ml de suero fisioldgico o so]ucnon salma
Un equipo de aspiracion.

Un tubo de conexion de 2 metros.

Un par de guantes.

YOV YNy

Procedimiento.
INTERVENCION FUNDAMENTO

1.Realice el lavado de manos. Reduce la transmisién de infecciones.

2.Colocar al neonato en posicion decibito  Esta posicion proporciona una expansion

lateral. pulmonar maxima y una respiracidon
profunda, asi mismo reduce el riesgo de
aspiracion.

3.Conecte la aspiracion: conecte uno de los = Una opresion negativa excesiva lesiona
extremos del tubo de conexiéon con el la mucosa traqueal y puede producir una
aspirador, y el otro extremo en el mayor hipoxia.
sistema de aspiracién cerrada con catéter
en linea; encienda el dispositivo de
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aspiracion y regule el sistema de vacio
con una presion negativa adecuada (en
neonatos es de 50 a 90 torr)
4.Hiperinsuflar
neonato con

y/o

un- ambi o -con : el

mecanismo de respiracion’ manual del

respirador mecanico, habitualmente con
oxigeno al 100%

5.Abra el canal de irrigacién y conecte la
Jjeringa con suero fisiologico.

6.Extraiga el catéter de aspiracion de la
bolsa de plastico con la mano dominante.
Si el neonato requiere suero fisiologico
para estimular la expectoracion, avance
el catéter 1 o 2 cm y apriete la ampolla
para vaciar o instilar 0.25cc (no instile
mas de 0.5¢cc en el procedimiento
completo) de suero salino durante el
ciclo inspiratorio.

7.Espere a que el neonato inhale el suero
fisiologico © a que el respirador
administre una respiracion para dispersar
el suero salino y, posteriormente, insertar
rapidamente pero con cuidado, el catéter
durante la proxima inspiracion.

8.Aspire  mediante la  presion del
mecanismo de control de la aspiracién,
mientras se retira el catéter.

9.Revalore ‘el estado cardiopulmonar,

incluidos pulsioximetro.

Repita e| paso del 6 al 9 una o dos veces’

mas para eliminar las secreciones.

10. Cuando
limpias, retire completamente el catéter
hacia la bolsa de plastico.

Apriete la jeringa durante la aspiracion,
para limpiar la luz interior del catéter,
Bloquee el mecanismo de aspiracion, si

hiperoxigenar" al

las vias respiratorias estén

Disminuye - las” atelectasias producidas

jpor la ‘presion negativa ‘e incrementa el
'omgeno dlspomble en los tejidos durante

1a aspiracion,

Se prepara por si se requiere para
estimular la expectoracion.

La administracion de suero salino
durante la inspiracién favorece que este
suero se elimine hacia los pulmones, en
vez de hacia el circuito del respirador.

Para introducir el catéter, empijelo
repetidamente y deslice o tire de la bolsa
de plastico hacia atras entre los dedos
indice y pulgar, hasta que note
resistencia, - esto quiere decir que el
catéter toca la carina.

Es - dificil aplicar una  aspiracion
intermitente y casi imposible hacer rotar
el catéter,-en comparacién con un catéter
estandar.

Determina la necesidad de nuevas
aspiraciones o de complicaciones.

Espere un tiempo suficiente (al menos 1
minuto) entre cada intento de aspiracion
para la ventilacion y reoxigenacion.

Asegurese de que el indicador marcado
coincide con el catéter visible dentro de
la bolsa.

Utilice como minimo 5 o 10 ml de suero
fisiolégico.

Evita que se aspire accidentalmente.
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es posible desconecte la aspiracion..

11. Si el neonato requiere aspiracion oral o
nasal,

aspiracion estandar.

12. Recoloque al neonato.

13. Qunese los: guantes y desechelos en un
recipiente adec_uado y+ lavese: ‘las
manos. - )

14. Desconecte el aspirador.”

Precauciones.

realice - aspiracion’ orofaringea
y/o nasofanngea con “otro cateter de .

No es necesario utilizar otro equipo de

circuito cerrado.

Proporciona comodidad y ayvuda al
drenaje de secreciones .
Evitar zonas de presion.
Disminuye la transmision de

microorganismos.

o El catéter se deja colocado y se cambia cada 24-48 horas segin la institucion.
o El peso de los catéteres de un sistema cerrado puede desplazar el tubo endotraqueal
con mayor facilidad en los neonatos que en adultos, debido a la menor longitud de

la traquea.

o Durante la aspiracion de nifios prematuros, con vias respiratorias mal desarrolladas
o con hiperactividad de las vias respiratorias, puede producirse broncoespasmo con

mayor facilidad.
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1.3.3 LIMPIEZA DEL TUBO ENDOTRAQUEAL

Concepio.
Consiste en la limpieza del tubo endotraqueal, asi como la adecuada colocacion al paciente

para evitar complicaciones.

Objetivo.
e Obtener una adecuada hmpleza de las telas de sujecion. .
o Evitar “areas ‘de “presion- y Ies:ones por compresnén en membranas mucosas y
alrededor de la boca:
. Manlener la cavidad oral y/o nasal limpias.

Eqmpo
Toalla desechable. :
Equipo de aspiracion endotraqueal y orofanngea

”~
» Tela adhesiva de 2-3 cm de ancho.
» Guantes no estériles (2 pares).
~ Torunda con solucion para eliminar el adhesivo. - .
- Aposno de 5x5 impregnado en solucién esterll (para la hmpleza bucal).
~ Aposito limpio. : :
~ Paiio humedo con agua o alcohol.
» Benjui.
» Torundas secas.
Procedimiento. .
INTERVENCION . - FUNDAMENTO.
1.Colocar una toalla sobre el térax del ' Disminuye la trasmision de
neonato. microorganismos. y proteger la ropa de
cama y del neonato de la contaminacion.”
2 Lavarse las manos. Si .es necesario  Disminuye la trasmision de
coldéquese una mascara facial. '. microorganismos. Protege a-la enfermera

de salpicaduras accidentales,
3.Realice aspiracion endotraqueal nasal y :Evita que se. ensucien las telas nuevas
orofaringea. . por- secreciones - a Ja hora de la
colocacion.



4.Prepare las telas adhesivas. Corte un
trozo de tela adhesiva suficientemente
largo como para rodear completamente la
cabeza del neonato de un orificio nasal al
otro, mas 7 cm. Corte otra tela adhesiva y
unirla de la parte central de la otra.

5.Coloquense los guantes, usted y el
ayudante; que el ayudante sujete el tubo
endotraqueal firmemente a los labios y
orificios nasales del neonato.

6.Retire cuidadosamente la tela adhesiva
de! tubo endotraqueal y de la cara del
neonato. Humedézcalo con un paio
humedo. :

7.Utilice una torunda con alcohol u otro
disolvente para eliminar el exceso de

adhesivo de la cara después de retirar la -

tela adhesiva. Limpie el disolvente de la
cara.

8.Limpie la boca y las encias opuestos al."
suero

tubo con una torunda de
fisiologico. Si es necesario realice una
aspiracion orofaringea con un catéter de
aspiracion.

orales
tubo

los  tubos
mueva el

9.Solamente  en
endotraqueales:

endotraqueal hacia el lado opuesto o
hacia el centro de la boca, con la ayuda -

de un asistente.

10. Limpie la cara y el cuello con una
toallita y seque.

11.Coloque una pequeia cantidad de
benjui en una torunda aplicindolo
sobre el
endotraqeal) o a través de la nariz (tubo
nasal endotraqueal) y desde la mejilla a
las orejas, deje que seque totalmente.

. Deslice la tela adhesiva bajo la cabeza
y al cuello del neonato, con la

labio superior (tubo oral

Para evitar su contacto con la parte
posterior de la cabeza y la zona de las
orejas. B

Para prevenir una extubacién accidental.

Para preveriir-la extubacién accidental.-Si’
le resulta dificil retirar 1a tela adhesiva:

adhesivo ' puede

La : permanencia :
; utdnea: 'y dificulta:‘la

producir’: lesion :i¢

de'infeccién en encias

Esto ‘para prevenir. las zonas de presion
de ambos Jados de la boca del neonato.

Mantiene la Vlixﬁpleza facial de],iu’ﬂ‘o.”,

El benjui protege. de lesiones por la tela’
adhesiva y permite su adhesién.. '

Fija el tubo endotraqueal.
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o

superficie adhesiva hacia arriba. No
permita que la tela adhesiva se pegue a
si mismo. Centre la tela adhesiva de
forma que la zona no adhesiva quede
por detras del cuello, de una oreja a la
otra.

. En uno de los lados de Ia cara, fije la

tela adhesiva entre la oreja y la nariz
(tubo nasal endotraqueal) o la comisura
bucal (tubo oral endotraqueal). Corte la
tela adhesiva restante
longitudinalmente y forme dos partes
de 0.5 cm de ancho. Fije la mitad
inferior de 1a tela adhesiva cruzando el
labio superior (tubo oral endotraqueal)
o la parte superior de la nariz (tubo
nasal endotraqueal). Envuelva la parte
de arriba abajo. Para mayor seguridad
la tela adhesiva deberia rodear el tubo
al menos dos veces.

. Tire con cuidado del otro lado de la

tcla adhesiva para tensarlo y fijarlo al
lado opuesto de la cara y del tubo
endotraqueal, de igual manera que con
el primer extremo.

. Deseche el material utilizado en un '

recipiente adecuado

. Reposicione al neonato.

.Quitese los guantes-y la mascarilla

facial. Lavese las manos.

Al envolver el tubo endotraqueal con la
tela

adhesiva, - -"'se . . previene su
desplazamiento hacia dentro.

TESIS CON
FALLA DE QRICEN

Al envolver el tubo endotraqueal con la

tela adhesiva, se  previene su

desplazamiento hacia dentro.
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1.3.4 CUIDADO DE LACTANTES CON TRAQUEOSTOMIA

Concepio.

Consiste en la limpieza del equipo de traqueostomia, asi como el estoma (abertura) del

cuello del neonato.

Objetivo.

e La canula del tubo traqueal esté libres de secrec:ones, las cmtas de fi _|ac16n esten
limpias, firmemente ajustadas y con doble anudacion.
e Que Ia zona del estoma permanezca con un co]or rosaceo _no sangre y esle libre de

secreciones.

e Evitar al maximo el riesgo de infeccion,

Equipo.

> Dispositivo de asplraclén de traqueostonua

Gasas.

Y v

Y Y

Tela adhesiva.

Procedimiento.
INTERVENCION

Peroxido de hidrégeno. SRR SR
Bastoncillo recublenos de algodon_~ R

- TESIS Co
FALLA DE QRIGEN

FUNDAMENTO.

1.Proporcionar la humedad adecuada, por
lo general con ventilador, humidificador
o tienda.

2.Aspirar las secreciones (con técnica
estéril) siempre que esté indicado por la
respiracion ruidosa, retracciones, mal
color o cambio de los signos vitales.

3La aspiracion debe hacerse una vez
efectuada la terapéutica con
nebulizacién, toracica y drenaje postural.

No se utiliza mas la via natural de
humidificaciéon de la bucofaringea. EI
vapor afloja el moco y las secreciones y
reduce la posibilidad de un tapon de
moco.

Una sonda puede obstruirse ‘con una
cantidad relatxvameme pequeia - " de
secreciones. Coe T

Después de estos:proce’dinﬁémos,‘ las
secreciones - seran © mas’ llquldas mas
abundantes. y se ehmmarén con - mayor
facilidad.




4.Observar muy~ de cerca 'si aumenta la
frecuencia del pulso y hay inquietud.

5.Vigilar con frecuencia las respiraciones y
observar:si la:expansion toracica no es
uniforme;

6.Conservar el area alrededor de Ia sonda
limpia y seca.
Asear el area con un apllcador humedo
con peroxido de hidrogeno; observar si
hay hemorragia e infeccién en el sitio y,
colocar un aposito estéril que no se
deshilache alrededor de la sonda y debajo
de las telas adhesivas que sostienen la
sonda en posicion.

7.Observar muy de cerca al nifio para

evitar que se extraiga accidentalmente la

sonda. Quizd se necesite sujetarle los

brazos.

a.Tener disponible el equipo necesario a
la cabecera de la cuna: mas canulas de
traqueotomia con las cintas colocadas,
equipo para traqueotomia de urgencia,
materiales para los tubos de aspiracion
v aseo, materiales para aseo del sitio
del estoma.

b.Nunca sumergir al nifio por completo
en la tina.

8.Comprobar que las cintas que sostienen
la sonda estén seguras y con la tension
adecuada.

9.Cambiar las ataduras segin sea
necesario.
10. Colocar al Jactante con el cuello

extendido poniendo un pequeio rollo
bajo sus hombros.

- seguidos
7cu|dados

‘los. primeros . signos  clinicos de
deben ir
traqueobraquial

Son
insuficiencia .. respiratoria -y -
. de

4 aseo

‘Puede 1nd1car el desarrollo de

neumoléra\ S

Para reducir al minimo la irritacion y el
peligro de infeccion.

Son precauciones de seguridad,

“TESIS GO

FALLA DE 070

b. Para evitar que entre liquido en las
vias respiratorias.

Ello evita que la sonda se desaloje
cuando el nifio estd inquieto, atemorizado
o se mueve.

El nudo debe de quedar en uno de los
lados del cuello, para evitar que sea
presionado si el nifio yace sobre su
espalda. El nudo no debe ser desatado
hasta no amarrar el nuevo nudo que ha de
remplazarlo.

Los lactantes tienen la tendencia a ocluir
la sonda con su barbilla cuando esti
flexionado el cuello.
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. Sostener la cabeza del lactante cuando

se les mueve

humeda. .

. Eliminar los_témores 'y ansiedades de

los padres ex’plicéndo]‘e‘s”y dandoles
apoyo. P

i l t
Rid !Ni:é Biy
; Tl ‘E;}‘:E‘ (il

Los movimientos repentinos de la cabeza

~canula e

.2y el cuello pueden-hacer que se salga la

. Cuando " se  alimentan, ~: cubrir--“la’ " Ello evita' que las particulas de alimento

traqueotomia con:-una pieza de:gasa

- caigan en la sonda, ¥ °

Las actitudes de los padres se transmiten
al nifno.

X
puibs i

90]
e

U7 Apasin de ts
ropLeostons
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1.4 DRENAJE PLEURAL

1.4.1 CUIDADOS DE LACTANTES CON SELLO DE AGUA
(PLEUR EVAC)

Conceplo.
Consiste en la limpieza del equipo de sello de agua, asi como el sitio de insercién (abertura)

del torax del neonato.

Objetivo.
e Que las cintas de fijacion estén limpias y firmemente ajustadas.
e Que la zona del sitio de insercién permanezca con un color rosiceo, no sangre y
este libre de secreciones,
e Evitar al maximo el riesgo de infeccion.

Equwog;sszzsmvo de sello de agua = ., . TESIS CON
Apositos : IR FALL.A DE OP\IGEN

Y

Guantes estériles.

Dos pinzas de hemostasxa para cada tubo de tdrax.
Tela adhesiva.

Agua o solucién estenl

VYV Y Y

Procedimiento,

INTERVENCION FUNDAMENTO.

I"Valore el estado cardio-pulmonar del Proporciona informacién continua sobre
lactante, observe el estado respiratorio, el el estado del lactante antes, durante y

color y los signos vitales, después de la insercion del tubo de torax.
2. Lavese las manos. ."Reduce la transmision de
microorganismos.
3.Expligque el procedimiento al familiar. Ayuda a la colaboracion.
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4.Monte el sistema de sello de agua;
mientras se mantiene la esterilidad de los

tubos. de drenaje coloque el sistema en

posicion vertical y afada agua o solucién
estéril a los compartimientos apropiados.

5.Fije con tela adhesiva todas las
conexiones en forma de espiral usando
tela adhesiva de 2.5 cm.

6.Revise la permeabilidad del sistema:
Pince el tubo de drenaje que conecta al
lactante al sistema. Conecte el tubo de la
camara con la bola de flotacion a la
fuente de aspiracion. Encienda la succiéon
hasta el nivel prescrito.

7.Apague el aspirador y quite la pinza del
tubo de drenaJe antes de conectar .al
lactante al sistema.

8.Cambie la posicion délypacie‘ntebz
a.De semi —Fowler. a de. Fowler para
evacuar aire (neurnotorax).: .~

b.Posicién de Fowler para drenar lfquldo
(hemotorax). )

9. Livese las manos: y :péngase - los
guantes. g% :

10. Administre la premedicacién
parenteral, como sedantes y

Reduce Ia‘posibilidyad de contéminacién.

Impide que el aire atmosférico se infiltre.

en el sistema y en el espacio intrapleural
del lactante.

Da la oportunidad de asegurar un sistema
hermético antes de conectarlo al
paciente. Permite la correccién o la
reposicion del sisterma si hay algin
defecto antes de conectarlo al lactante.
NoTa: al comienzo pueden observarse
burbujas porque hay aire en los tubos y
en el sistema. Estas desaparecen en unos
pocos minutos a menos que haya otras
fuentes de aire entrando en el sistema. Si
el burbujeo continuia, revise las
conexiones y Jlocalice la fuente de
entrada de aire.

Si se tiene al lactante conectado a la
aspiracion cuando ésta se inicia pueden
ocasionarse dafios a los tejidos pleurales
debido a un aumento subito en la presion
negativa. La fuente de aspiracion se
activa de nuevo después de que el
lactante esta conectado al sistema.

Permite el drenaje optimo de agua o aire.

a.El aire se eleva hasta el punto mas alto
del torax. Cuando hay neumotdrax los
tubos se colocan en la cara anterior en
el segundo o tercer espacio intercostal
de la linea medio clavicular.

b.Permite el drenaje optimo de liquido.
Los tubos posteriores se insertan en la

linea media axilar en el octavo o
noveno espacio intercostal.
Reduce la transmisién de

microorganismos.

Reduce el dolor durante el

procedimiento.
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. Sostenga

. Envuelva

. Enrolle el

. Ordeiie o exprima el tubo de torax sél

analgésicos, si estan prescritos.

. Entréguele el anestésico al médico.

invertido el frasco
anestésico con la etiqueta mirando
hacia el

solucion.

. Ayude al médico a conectar el tubo de

drenaje al tubo de torax.

con tela adhesiva las
conexiones entre los tubos de térax y
de drenaje.

. Revise la permeabilidad de los escapes

de aire cn el sistema.

a.El escape del sello de agua debe estar
libre de oclusiones.

b.E] escape de la camara de control de
la aspiraciéon debe estar libre de
oclusién cuando se usa la succidn.

tubo sobrante sobre el
colchon cerca del paciente y asegiirelo
con una goma elastica y un imperdible
sobre la pinza del sistema.

. Ajuste los tubos para que cuelguen en

linea recta desde la parte superior del
colchén hasta la camara de drenaje.

.Si el tubo de tdérax esta drenando,

indique la fecha y hora en que comenzé
el drenaje sobre la superficie dela
cdmara.

si esta indicado:

a.Los tubos de térax medxastmales se.:

manipulan si la valoracion' de

- ‘Permite :; que - el
... solucién apropiadameme al liempo que
se mannene ‘la asepsia qunrurgxca

de .
medico que extraera la“

\Conecta el sistema de

Permite que &l médico lea la etiqueta del
medicamento " antes de administrarlo al
lactame g

meédico - extraiga - la

drenaje - y': Ia
aspiracion (sn esta prescnto) al tubo. de
térax. : : [

Asegura el tubo de térax al sistema de:’ -

drena_|e y reduce el riesgo de ﬁltraclones :
de aire que, causan fallos ‘en:el; snstema -
hermenco :

aPermxte que “el -aire desplaudo salga
hacia 1a atmésfera.

b.Ofrece el factor de seguridad de hberar
el exceso de presién negativa hacia la
atmosfera.

Previene que el tubo sobrante cuelgue
sobre el borde del colchon haciendo un
asa declive. El drenaje se acumularia en
el asa y ocluiria el sistema de drenaje.

Favorece el drenaje.

Sirve de linea de base para la valoracién
continua - del -
drenaje. o

tipo .y la- cantidad . del

‘El ordei’io es polémxco y solo debe

realizarse 'si_hay’una orden médica. E!
ordefio” crea- un alto grado de presién
negativa y puede aspirar tejido pulmonar



enfermeria indica una obstruccién del
drenaje secundaria a coagulos [}
residuos en el tubo.

20. Consiga dos pinias de hemostasia parakk

cada tubo de torax, la cual se utilizaran
cuando sea necesario.

21.Coloque al lactante en una posicién
comoda.

2. Quitese los guantes .y deseche el
material usado y contammado

23. Lavese las manos. .

el procedimiento &y

24. Registre las
valoraciones  cardiopulmonares’ del
lactante. Ty '

o pleura hacla los onf'c:os de drenaje del

: tubo de tora\

Los tubos de térax se ocluyen con dos

pinzas en circunstancias especificas:

a.Para buscar un escape de aire.

b.Para . cambiar sistemas desechables
tenga el sistema nuevo conectado antes
de pinzar el tubo, de manera que pueda
hacerse la transferencia con rapidez y
restablecer el sistema de drenaje.

c.Para valorar si el paciente esta listo
para la extraccion del tubo de torax.

Proporciona bienestar.

Previene accidentes que impliquen el
material contaminado. :
Reduce la - de

diseminacion
microorganismos. g

* Deja constancia del procedimiento y de

la respuesta del lactante.

Equipo de pleur Evac
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Sitios de insercién an posicién anteropostarior
p e 4 i6n de pih p5

Precauciones.

v

v
v
v

Nunca levantar el sistema de drena_)e mas alto que el lugar de msercxén del rubo de
térax. : B

Mantener el sistema vertical en todo momento
Evitar tirar del tubo de térax. .~ i
El lactante con hemotérax, que: tamblen estd; ‘en antl-coagulac:én puede necesitar
que se le reduzca o mterrumpa su. terapxa anucoagulante hasta que el hemotorax se
resuelva o se controle. :
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2.1. MEDICION DE LA PRESION VENOSA CENTRAL (PVC)

Conceplo.

La presion venosa central (PVC) es la presidon de la sangre en la auricula derecha, o en la
vena cava superior o inferior, en la proximidad de la auricula derecha. Una PVC normal
(entre 4 y 10 cm de agua) refleja una oOptima presion de llenado del ventriculo derecho, la
cual a su vez asegura un volumen sistolico normal (excepto en aquellos casos en que el
musculo cardiaco es insuficiente).

Una PVC alta indica insuficiencia cardiaca por vaciamiento inadecuado del corazén. La
vasoconstriccion o el aumento del volumen circulatorio, hiper-volemia produce una alta
PVC, si existe insuficiencia cardiaca congestiva. La PVC baja indica hipo-volemia, debido
a la pérdida de liquidos o sangre; con una menor presién de entrada en las cavidades
derechas.

Objetivo. :
e Distinguir las relaciones entre las variables hemodmanucas en el shock el retorno
venoso, la calidad de la 1mpulsnon yel tono vascular

Eqmpo.
> Un porta sueros.
Dos llaves de tres vias.

- .
> Regla con ampolia de suero en el centro fijada con tela adhesiva. -
» Suero fisioldgico.
> Solucion de suero a infundir para manutencién.
» Una bomba de infusion.
Procedimiento.
INTERVENCION FUNDAMENTO.
1.Lavese las manos. Disminuye la transmisién ‘de
microorganismos.
2.Colocar al lactante en decubito dorsal Mide el punto cero.
con Ja cuna en posicion horizontal. :
3.Cerrar la llave 1 de tres vias hacia el . Evita el paso de soluciones.

lactante y llave 2 de tres vias hacia el
suero de mantencién.
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4.Abrir el regulador de gotas del matraz de - Las burbujas de aire alteran la lectura.
suero fisiologico llenando el “tubo . . ..
manémetro hasta 30-33 cm(teniendo la B
precaucion de no rebasarlo y de que no
queden burbujas de aire).

4.Cambiar la posicion de la llave 1 de‘;ifcs_
vias, de modo que haya flujo desde.’el:
tubo manoémetro hacia el lactante., .

Permne eI paso de solucxon hacna el
lactante’ :

S.Leer el nivel de suero en el tubo
manometro  que automaticamente ’se
ajustara a la PVC (debe fluctuar: con las
respiraciones). N

Es un: mdlcador de’ que ‘se esta llevando
la lectura de la PVC : .

6.Registrar la medicion de la PVC.. - Lleva un control de la medicion.

7.Colocar la cuna en posicién fowler, ... " Proporciona comodidad al lactante.

Manémetro

Suero fisioldgico uero fisiolégico

Suero maniencion Suero mantencion

a) Llenado de tubo manémetro b) Lectura de la PVC
Posicidn de las llaves de tres vias para realizar la lectura de la PVC.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




T her
ThanLs

LT
Oisidagicn

Colocacién del neonato para la lectura de la PVC.
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Precaucianes.

v En cada lectura de la PVC se debe volver a controlar el pumo cero.-

v . Si el niio esta conectado a ventilacion mecanica, es aconsejable desconectarlo antes
de hacer la lectura de la PVC. La presion posmva del vermlador producxré una
lectura falsamente elevada.

v Si el lactante presenta respiracion espontanea-no “debe’se desconectado de este ;
pero se debe registrar que al hacer la medlcnon de la ‘PVC el lactame estaba',
conectado al ventilador.

v Una lectura aislada de la PVC es de poco valor,
extraordinariamente baja o alta.

‘ax menos ‘que sea
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2.2. PUNCIONES DE VASOS SANGUINEOS

Las punciones venosas y arteriales, constituyen procedimientos frecuentemente utilizados
en el manejo de los recién nacidos enfermos, ya sea con fines diagnosticos o terapéuticos.

Es importante recordar que el hecho de contar con material adecuado y personal entrenado
que posea los conocimientos necesarios como anatomia, indicaciones, contraindicaciones,
riesgos y técnicas de las punciones, contribuye al éxito en la obtencion de las muestras e
instalaciones de vias venosas o arteriales con molestias minimas para el reci¢n nacido.

Estos procedimientos deben ser realizados por las personas mds experimentadas en la
técnica y en el menor tiempo posible, evitando asi la manipulacion excesiva del recién
nacido e interrupcion de condiciones indispensables para su recuperacién (ambiente
térmico, oxigenoterapia, venoclisis, etc).
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2.2.1 PUNCIONES ARTERIALES

Concepto.
La puncién arterial es la accion de perforar una arteria con fines terapéuticos o

diagnoésticos.

Objetivo.
e Obtener muestra sanguinea para analisis de gases arteriales.

Sitios de puncion. S T T R R :
Las arterias periféricas mas frecuentemente utilizadas en el recién nacido, para la obtencidn
de muestras sanguineas son; L T : ’
1. Radial: es la més segura y accesible para la obtencién de sangre arterial, suele
tener una adecuada circulacion colateral a través de la arteria cubital.

2. Tibial posterior,

A, Cubital —— A, Radial

-——Arco Palmar P.’

'‘Arco Palmar S.
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Relgciones anatdmicas de ja artane Ssal posteriar.

Eleccidn del sitio de puncidn.
Para decidir el sitio apropiado de la puncidn es importante tomar en cuenta los siguientes

faclores.
1.

Circulacion colateral: entre los riesgos de las punciones arteriales se encuentra el
vaso-espasmo, trombosis o embolia. Cualquiera de estas alteraciones pueden
disminuir o interrumpir el aporte sanguineo a los tejidos del respectivo territorio
vascular. Por lo tanto, es importante considerar al elegir el sitio de puncién
arterial, la circulacién colateral correspondiente, disponible en caso de que la
arteria puncionada se obstruya. Para estimar la circulacion de la mano y pie se
pueden realizar el Test de Allen.

Test Allen mano. '
Elevar la mano del lactante empufiada (si esto no es posible, masajear la mano
después de comprimir las arterias) y comprimir directamente las arterias radial y
cubital al mismo tiempo para obstruirlas, luego abrir la mano, la piel aparecera
blanqueada. Enseguida se descomprime solamente la arteria cubital y se observa *
el cambio de coloracion de la mano. La que en 10 segundos debe tornarse
totalmente rosada cuando se llenen los capilares provenientes de la arteria cubital.
El color rozado de toda la mano significa que la arteria cubital por si sola, es
capaz de abastecerse en caso de que la arteria radial se obstruya (prueba de Allen
positiva), y solo en este caso se puede proceder a realizar puncion radial.
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. Cubital.

TTest de Alten: v.rlllc-clda do 14
circasacidn

Test Allen Ql
Elevar el pie, comprimiendo directamente las arterias dorsal pedxa (que se dirige

en linea recta por la cara dorsal del pie hasta la extremidad posterior del primer

espacio Inter.-6seo) y tibial posterior al mismo tiempo. La perfusién del tejido

debera retornar a los 10 segundos de levantar la presion de la arteria dorsal pedia. .
Si esto ocurre significa que la arteria pedia es suficiente para abastecer por si sola

la circulacion del pie en el caso de que la arteria tibial se obstruyva. Sélo si la

prueba de Allen es positiva, se puede efectuar la puncién.

Accesibilidad de la arteria: las arterias superficiales se encuentran en las porciones
distales de las extremidades en lugares accesibles de puncionar que una arteria
mas profunda

Estructuras anatémicas adyacentes: es importante considerar que la arteria no esté
rodeada de tejidos demasiados sensibles como son los nervios y periostio, para

48



evitar que el procedimiento resulte demasiado doloroso en el caso que sean
puncionados. Tampoco deben existir venas muy cercanas, ya que si-se puncmnan
accidentalmente pueden alterar la muestra, .- ;

Contraindicaciones.

1.Defectos de coagulacion.

2.Compromiso circulatorio en la extremidad.

3.Colaterales inadecuadas al practlcar el Test de Allen

4.Infeccion local o hematomas en sitio de puncion. -

5.Cuando la canulacion del vaso puede ser necesaria para toma de muestras reclenles

Eqmpo

Jeringa heparinizada (tamaio apropiado para las miestras requendas)
Aguja calibre 25 o 27.

Tapon para jeringa.

Torundas de algodén.

Gasas de 5X5 cm.

Recipiente de cristal o plastico con hielo picado.

Etiqueta con la identificacion del lactante,

Guantes desechables.

YVYVYYVYVYVYY

Procedimiento.
INTERVENCION FUNDAMENTO.

1.Lavese las manos y pdngase guantes. Reduce la transmisiéon de
microorganismos. -

2.Palpe el sitio elegido en Ia arteria radial .Determina el area en.la cual el pulso es
con la punta de los dedos. maximo, que es donde se reahzaré Ia
puncion. .

3.Fijar el antebrazo y mano del nifio con la - Reduce la movilidad de:la’ a.neria y
mufieca en extension y supinacion. En  facilita la insercién de la aguja. %
caso que sea la puncién arterial tibial St e
posterior, fijar el pie en posicién equino
valgo, o talo valgo.

TFSIS CON
FALLA LE CRGEN

49



4.Limpie el area donde el pulso sea
maximo con la torunda de algodén,
realizando un movimiento circular.

5.Sujete .la Atorun'dakkc'on alcohol con los
mismos dedos conlos que:se ha palpado
la artena -

6Mantenga ]a punta sdel- dedo sobre la
arteria, Justo por:encima del sitio elegido
para la puncién.’

7.Con el bisel de la aguja hacia arriba,- - §
introdizcala en la arteria formando:un -
angulo de 45°, con el bisel en direccion”

proximal.

8.Detenga el avance de la aguja cuando se

observe el retomo de la sangre hacxa eI ;
" ‘que la aguja perfore la pared de la arteria.

cono de la aguja o jeringa.

9.Si la puncién se realiza solo con la aguja,
fije y asegure la jeringa.

10. Utilice una gasa de 5x5 cm o una
torunda de algodén antiséptica para
recoger la sangre que pueda escaparse
al fijar la jeringa.

11. Deje que el mismo pulso arterial envie
lentamente de 2 a 3 ml de sangre a la

Fijacién del antebrazo y
la mano del nifio

Reduce el numero de bacterias que se
encuentran en la superficie de la piel.

Permite un fécil acceso a la torunda
cuando sea necesario tapar el sitio de Ia

: puncnon

Mantener localizada la arteria’ aumenta la "
probabilidad - de" éxno de:la: puncnén, ya .

que- - los
dolorosos.

21 retorno répido de sangre indica que se
ha penetrado en el flujo arterial. Evita

Evita que en la jeringa entren burbujas de
aire.

Mantiene la limpieza.

Si se deja que la pulsacién contribuya al
llenado de la jeringa, se reduce la

50



12,

18.

. Quitese los guaﬁyéé '_i}'lavcse las 1

jeringa heparinizada.

Cuando haya obtemdo toda la muestra
mantenga :la * torunda “ide
unpregnada sobre el sitio"de la’ puncnon
y retire la aguja. ;

.Apllque presxén sobre:el pumo de

puncidn y sobre el area proumal con la
torunda. . .

. Mantenga la presion sobre el punto de

puncién y su drea proximal durante 5
minutos (10 minutos si es necesario, ya
que en neonatos la cascada de
coagulacién se encuentra inmadura).

. Inspecciones si el sitio de puncién

sangra.

- Palpe Ja arteria dnstalmeme al punto de
5 ..~ han 'cambiado, indicando una alteracion
- del flujo arterial.

puncién.

Expulse las burbUJa
jeringa. N

. Prepare la jeringa para‘sﬁ_vahéﬁéis" por’

e] laboratorio de acuerdo con::las

directrices de ~la - institucion. " Le

principios habituales son:" "’

a. coloque la etiqueta
identificacion . del neonato
jeringa.

b. Coloque el tubo en un rec:plent
con hielo picado. o

c. Fije la peticiéon de anélisis en la

Reduce
. microorganismos.

e aire-’'de.’la

presencia de burbujas de aire en la
jeringa.
Las burbujas podrian alterar el resultado.

de los GSA.

"’ La torunda minimiza el arrastre de la piel
algodon .

al retirar la aguja.

La insercién de la aguja en la arteria es
mas proximal que su insercion en la piel.
La gasa absorbe la sangre que podria
salir por el punto de puncién.

Asegura una coagulacion adecuada en el
sitio en el que se ha realizado la puncién.

Determina si - es. necesario continuar
ejerciendo presion.

Determina si las caracteristicas del pulso
de

la transmisiéon

Las - burbujas. de - aire pueden elevar
falsamente la presion arterial de oxigeno

- (PaOy).y disminuir la presion arterial de
- anhidrido

bonico (PaCO;)

‘.a.Pemu'tev una correcta identificacién de

muestra al laboratorio.

“~ b.Reduce el metabolismo de las células

sanguineas (p. €j., consumo de oxigeno
y produccién de anhidrido carbonico)
de la muestra.

c.Evita errores de laboratorio por mala
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muestra que hay que analizar.
Indique en la peticion que aire estd
respirando el neonato. (p. Ej. 5
liros de oxigeno al 100% por
Hood). :
Remita inmediatamente la muestra
al laboratorio. :

identificacion.
d.Esencial- para una correcta
identificaciéon de la muestra.

e.Evita cambios en la muestra, derivados
de un retraso en su procesamiento.
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Precauciones.

AN YA N L NN

Tomar muestras arteriales solamente cuando la sangre venosa es inapropiada.
Usar agujas lo mas pequefias posible para minimizar el trauma del vaso.
Verificar adecuada circulacion colateral previo al procedimiento. .
Evitar puncionar ambos lados de la pared arterial en sitios directamente opuestos.
Asegurar hemostasia al final del procedimiento.
Checar la circulacion distal después de la puncion:

a.” Pulso arterial.

b. Tiempo de llene capilar.

c. Color, temperatura.

Complicaciones.

ja}

Q
ju]

Complicaciones vasculares (vaso-espasmo, trombosis, embolia, isquemia, necrosis,
hematomas, hemorragias).

Complicaciones nerviosas.

Complicaciones musculo-tendinosas. Miositis (inflamacién muscular), : tendinitis
(inflamacion de los tendones): : :
Complicaciones infecciosas. Infeccion en el sitio de puncién, del vaso y /o hueso,
articulacion, tejido subcutaneo, etc.
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2.2.2 INSTALACION DE VIA VENOSA PERIFERICA

Concepto.
Es la puncién de alguna vena que sirve para administrar fluidos endovenosos.

Objetivo.
e Poseer un acceso intravenoso para la administracion de un hquxdo o medlcacxén de
manera intermitente o urgente. .

Indicaciones.

1.Administrar fluidos endovenosos cuando esta contramdlcada ]a via emenca )
2.Suplementacion nutricional cuando la via entérica es madecuada °o msuﬁcneme
3.Administrar terapia medicamentosa.

4.Transfundir productos sanguineos.

Sitios de puncidn.
Al seleccionar el sitio de puncion para instalacién de via venosa periférica es necesario
considerar algunos factores: condicién de la vena, velocidad “de mﬁlsmn, obJeuvo y
duracion de la terapia, etc. Se recomienda utilizar las siguientes venas:
1.Venas del cuero cabelludo: son relativamente constantes en su ubxcaclon de buen
calibre, facil acceso y visualizacion.
a. Vena temporal superficial o sus tributarias que ocupan toda la' extension del
cuero cabelludo.
b. Vena auricular posterior.
c. Vena supratroclear o preparada.
d. Vena occipital superficial.
2.Venas del dorso de la mano: las venas del plexo venoso dorsal en general son
buenas en cuanto a calibre y regulares en su distribucién.
3.Venas del antebrazo : son de buen calibre y relativamente faciles de inmovilizar
(vena radial superficial, cubital superficial y mediana):
4.Venas de la fosa antecubital: son las mas constantes y las de mejor calibre, son’
dificiles de inmovilizar por la zona de flexion en que se ubican (vena mediana,
basilica y cefilica).
5.Venas del dorso del pie: las venas del plexo venoso del pie, son relativamente
constantes, pero su inmovilizacion resulta algo dificultoso. ’
6.Venas del tobillo: son de facil visualizacién 'y de buen calibre, dificiles de
inmovilizar.
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V. Pieparada = £

V. Supraorbitaria,_ . oY@ £f R

V: Temporal

Veras def citero catefudo

V. Cubital S,

V. Metacarpianas

Venas del dorso de la mano.
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o F V. Basfica
V. Mediana Basilica
V. Comlin.

V. Mediana cetélice
V. Radis! Accesoria.

! V. Cubttal Superficial.

V. Radial Superficial.

Venas de! antebrazo

Eqmpo

YYYYYYYYY

Solucion intravenosa adecuada (con la hora pegada).

Catéter intravenosos para veno-puncion (punzokad) N° 22 a 24 calibre de la aguja.
Equipo de venoclisis de microgotero.

Torundas con alcohol y povidona yodada.

Guantes desechables.

Ligadura o torniquete.

Tela adhesiva.

Torunda con benjui.

Tablilla para inmovilizacion (de tamafio adecuado a Ia zona a inmovilizar, forrada
con algodon y gasa):

» Magquina de rasurar (cuero cabelludo): -
Procedimiento.
INTERVENCION FUNDAMENTO.
:'iTPr‘;ﬁ;;e’ al familiar explicandole el Disminuye la ansiedad y favorece la

procedimiento, sus indicaciones y lo que cooperacion.
deben hacer.
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2 Lavese las manos,

3.Organice el material sobre una superficie -
limpia 'y despejada - sobre ~una “mesita

“limpia,

4.Abra los envases estériles utilizando una
técnica de asepsia estéril.

5.Prepare la conexiéon de la infusion

intravenosa.

a.Compruebe la solucion, siguiendo los
“cinco principios basicos o cinco
correctos” de administracion  de
farmacos. Asegirese que se han
ailadido los suplementos prescritos.
Compruebe el color, la claridad y la
fecha de caducidad de la solucion.
Compruebe la existencia de fugas de la
bolsa, preferiblemente antes de llegar a
la unidad del lactante.

b.Abra el equipo de infusidn,
manteniendo estéril ambos extremos de
la conexion.

c.Coloque la pinza de rueda de 2 a 4 cm
por debajo de la cidmara de goteo y
situela en posicion cerrada.

d.Quite la cubierta protectora de la zona
de conexién del tubo intravenoso en la
bolsa de plastico con la solucién
intravenosa. En las  soluciones
intravenosas de botella, extraiga el
tapon metilico y los discos de metal y
de goma por debajo de este tapén.

e.lnserte el equipo de infusiéon dentro de
la bolsa o botella de liquido. Extraiga
el tapon protector de la punta de
insercion de la conexidn sin tocarla, e
inserte la punta en wuna bolsa

Disminuye la transmision de
microorganismos. :

- Disminuye el riesgo de contaminacién y

accidentes.

Mantiene la esterilidad del equi’po y
disminuye la diseminacion de
microorganismos. -

a.lLas  soluciones intravenosas son
medicaciones y deberian comprobarse
cuidadosamente para disminuir el
riesgo de errores. Las soluciones que
estén decoloradas, que , contengan
particulas o que estén caducadas no
pueden utilizarse. Las bolsas con
perdidas pueden ser causa de infeccion
v no deben utilizarse.

b.Evita que las bacterias entren en el
equipo de infusién y en el torrente
circulatorio.

c.La proximidad de la pinza de rueda a la
camara: de goteo permite una
regulacion mas precisa de la velocidad
de flujo. Colocar la pinza en posicion
cerrada evita el derramamiento
accidental del liquido intravenoso
sobre el lactante, Ja enfermera, la cuna
o el suelo.

d.Proporciona el acceso para insertar la

. conexion de la infusién en la solucion.

e.Evita la contaminacion de la solucién
por la insercién de una aguja
contaminada.
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inravenosa abierta. Limpie ‘el tapon de
goma de la solucion embotellada con
un antiséptico e inserte la punta en el

tapén de goma de la Dbotella
intravenosa.
f.Cebe la conexién de infusion

llenéndola con Ja solucién intravenosa:
comprima la camara de goteo y
suéltela; permita que se llene entre un
tercio y la mitad de su capacidad.
g.Extraiga el tapon de la conexion de
infusion y libere lentamente la pinza de
rueda. Para que el liquido pueda fluir
desde la camara de goteo hasia el
adaptador de la aguja, a través de la
conexion. Después de cebar Ia
conexion (con el liquido intravenoso),
cierre nuevamente la pinza de rueda.
h.Asegilirese que la conexién no contiene
aire ni burbujas de aire. Para extraer las
pequenas burbujas de aire, golpear
firmemente la zona de la conexién que
conliene las burbujas. Comprobar toda
la conexién para asegurarse que se han
eliminado todas las burbujas.
. Sustituir el tapon protector del extremo
terminal de la conexion.

6.Seleccione el  catéter intravenoso
apropiado (22 a 24 calibre). Necesario
para la puncion venosa y la instalacion
de liquidos intravenosos.

7.Seleccione la zona mas distal de la vena

que va a puncionarse,

8.Si la puncién se hace en el cuero
cabelludo hay que ra;urar. -

9.5Si es posible, coloque la extrenudad en

10. Coloque 'elv'tormquele‘ 58 cm sobre la’

zona de puncion.

f.Crea un efecto de aspiraciéon y el
liquido entra en la camara de goteo, lo
que evita la entrada de aire en la
conexion.

g.El llenado lento de la conexién
disminuye las turbulencias y |Ia
posibilidad de que se formen burbujas.
Elimina el aire de la conexion y
permite que ésta se llene con la
solucion. El cierre de la pinza evita la
pérdida accidental del liquido.

h.Las burbujas de aire de gran tamaﬁo
pueden actuar como émbolas.

i. Mantiene la esterilidad del sistema.

Si la vena esta lesionada, todavia puede
utilizarse la zona proximal de la misma
vena. '

Disminuye el riesgo de contaminacion
por -bacterias _de pelo y favorece la

.- extraccion sin dolor de la tela adhesiva.

Permite la dilatacién y visibilidad de. la
vena.

"El torniquete produce una dilatacion

venosa.
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11. Péngase guahtes desechables.

12. Sitie el adaptador terminal de la aguja
del equipo de infusion préximo a una
gasa estéril.

13. Seleccione - una vena que esté
completamente dilatada. Los métodos
para conseguir la dilatacién venosa
incluyen:
a.Golpear la extremxdad desde la zona

distal hacia la proximal, por debajo
de la posible zona de veno-puncnon
b.Abrir y cerrar el puiio.

c.Golpear suavemente la vena.
d.Aplicar calor sobre la extremidad
durante algunos minutos.

14, Limpie la zona de puncién mediante un
movimiento circular firme (desde el
centro hacia fuera) con una solucion de
povidona yodada; procure no tocar la
zona limpia; deje secar durante 60
segundos.

15. Realice la veno-puncién. Sujete la vena
colocando el pulgar sobre esta y
tirando de la piel en direccion opuesta a
la insercion, a unos 3-5 cm distales de
la zona. Inserte con el bisel hacia arriba
y con un angulo entre 20 y 30°
ligeramente por debajo de la zona
actual de veno-puncion y en la

. direccién de la vena.

. Observe el flujo de sangre a través del
tubo de la camara de retroceso del
catéter con aguja, lo que indica que la
aguja ha entrado en la vena. Baje la
aguja hasta que roce practicamente la
piel. Avance el catéter con aguja de 0.6
cm hacia el interior de la vena y, a
continuacién, suelte la aguja. Empuje

-d.Incrementa - el

Disminuye la exposicion de VIH,

hepatitis y otros patégenos.
Permite la conexion suave y rapida de la

infusiéon con” la aguja intravenosa, una
vez puncionada la vena.

a.Aumenta el volumen de sangre en la
vena en‘la zona de puncion.

“b.La contraccién muscular incrementa la

cantidad de sangre en la extremidad.
c.Consigue la dilatacién venosa.
aporte sanguineo y
consigue la dilatacién venosa.

un ant-
las

La
infeccioso

povidona yodada es
topico que disminuve

bacterias de la superficie cutinea; tocar .

la zona limpia podria introducir
organismos en la zona procedentes de la
mano de la enfermera. La povidona
yodada debe estar seca para disminuir de
forma eficaz el numero de gérmenes.

Coloca la aguja paralela a la vena. Al
proporcionar la vena, disminuye el riesgo
de puncionar la pared posterior de ésta.

El incremento de la presidn venosa por el
torniquete aumenta el reflujo de sangre
hacia el catéter 0o la conexién., La
reinsercion de la aguja puede romper el
catéter dentro de la vena.
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19.

20.

el catéter hacia dentro de la vena hasta
que su adaptador conecte con la zona
de veno-puncion. No inserte la aguja
una vez desconectada.

. Estabilice el catéter con una sola mano,

ejerciendo presion sobre su adaptador o
sobre la zona de puncion venosa.
Libere el torniquete y extraiga la aguja
del interior del catéter. No cologue el
capuchon a la aguja.

. Conecte rapidamente el adaptador con

el extremo del catéter. No toque la
zona de conexion.

Método que evita el contacto con
sangre: sujete la punta del catéter
insertado con el pulgar, con el dedo
indice y el pulgar de la otra mano quite
el tapén y acople la conexién al
adaptador del catéter.

Abra la pinza lentamente e inicie la
infusion necesaria para mantener
permeable la via. :

Permite el flujo venoso, disminuye el
reflujo de sangre y favorece la conexion
con el equipo de administracién.

La conexién inmediata del equipo de
infusion mantiene la permeabilidad de la
vena.

Conserva la esterilidad.

Evita el riesgo de exposicion a sangre.

Permite e'lr flujo - venoso y evita la
coagulacion de la sangre y la obstruccién
al flujo de Ia solucién intravenosa.
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Introduccién de la cénula.

21. Fijar el catéter, de modo que permita
una facil observacién del sitio de
puncion y cambio del equipo de
venoclisis. N
1.Pincelar con benjui sobre la piel. 1.Para protegerla y favorecer la adhesién
de la tela adhesiva.
2.La porcién “b” se coloca sobre la piel 2.Evita ‘la extraccion accidental del

a lo largo del catéter y los extremos catéter fuera de la vena. Evita Jos
de “a” se adhieren alrededor de la movimientos hacia fuera y hacia dentro
parte externa de ésta. Luego se los cuales pueden irritar la vena e
coloca la tela de género 1.5 cm, introducir bacterias de la piel en la
manera de bufanda alrededor de Ia vena. Evita movimientos hacia fuera y
parte externa del catéter. hacia dentro de la vena.

3.Coloque el trozo de tela adhesiva de  3.Evita el desplazamiento posterior del
1.5%3.5 cm directamente por encima catéter.

del adaptador del catéter.

22, Fijar la conexién de extensién sobre la  Estabiliza la conexion entre el equipo de



piel del nifio.

23.8i es necesario inmovilizar la
extremidad, utilizar algunas de las
siguientes alternativas.

administraciéon el catéter. Evita  la
sobrecarga del tubo al tirar del catéter o
al retirar la aguja de la zona de veo-
puncion.

TEEIS CON
FAL'A I'E OR.GEN
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24,

25.

TESIS CCN
FAL'A [E CRGEN

Inrnovllizaco’dn de las extremidades.

Escriba sobre el aposito o tela adhesiva
la fecha y la hora, el tamafio del catéter
v nombre de la enfermera que realizé el
procedimiento.

Deseche las agujas utilizadas en un
contenedor para objetos cortantes
apropiado.

Apona un acceso inmediato a la fecha de
insercion del catéter intravenoso.

Dlsnunuye Ia transmisién ' -de
microorganismos .y protege al personal
de Iesnones

64



2.2.3 TOMA DE GLUCEMIA CAPILAR

Conceplo.
Consiste en la obtencién de sangre capilar por medio de una puncién percutanea.

Objetivo. : - S
e Determinar si la concentracion de glucosa es normal (niveles mayores de 46 mg/dl).

Snios de puncion.
1.Porciones laterales de 1a superficie plantar del talon.
2.Caras laterales de las falanges distales de la mano(dedos anular, medio e indice):

Sitios de puncicén.

Contraindicaciones.

1.Recién nacidos edematosos. el S C- n

2 .Infecciones de la piel en el sitio de puncién. . It
3.Presencia de hematomas en sitio de puncion. F ALLA LE OR‘GEN

- Evidencia de vaso-constriccion periférica o cianosis. ¥ -

Equipo.
» Torunda con alcohol.

Torunda seca.

Lanceta con punta que no exceda de 2.5 mm.

Calentador para el talén.

Glucémetro.

Tiras reactivas para medir la glucosa en sangre (segun la marca determinada por el

aparato utilizado).

Guantes desechables.

YYVYYYY

\
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Procedimientos.
INTERVENCION

FUNDAMENTO.

1.Explicar el procedimiento y su finalidad
al lactante y a sus familiares.

2 Lavese las manos antes de la prueba.
3.Coloque al lactante de manera que se le
facilite la extremidad.

4.Caliente previamente la extremidad de la
cual se va a extraer sangre durante:3-5

40°,
5.Ponga en marcha el xﬁédidoi;d gl o‘ :

6.Inserte la nra en e] med:dor e glucosa y
realice los a)ustes necesario:

7.Elija el sitio de punclén La’ cara\extema
del talén. L

8.Limpie la zona donde va a pinchar con la
torunda antiséptica 'y ~deje ' secar
completamente.

9.Retire el capuchdn de la lanceta.

10. Mantenga la lanceta perpendicular "al

sitio de puncién, pinché rapidamente el

° talén con un movimiento continuo (no
fuerce la lanceta). )

11, Elimine la prinera gota de sangre con

la torunda seca.

12. Comprime ligeramente el punto
pinchado (sin tocarlo), hasta que se

minutos con compresas cahentes a - 38-

Facilita la comprension y la cooperacion.

Reduce la de

transmision
microorganismos. .

Asegura un acceso facil a la zona que
hay que pinchar.

Incrementa el flujo sanguineo.

Pone en marcha e] medidor.

Algunos aparato deben calibrarse. Cada

‘@aparato s¢ ajusta de modo diferente.

vascular izado. g
posible

Pinchar el taléon evita la

penetracién  en el hueso-. calcdneo
subyacente. SRR :
El alcohol produce hemdlisis de la

sangre.

Recubre la punta de la lanceta.

La posicion perpendicular asegura una
penetracién adecuada en la piel.

Normalmente la primera gota de sangre
contiene gran cantidad de liquido seroso
o intersticial, que podria diluir la muestra
y generar resultados falsos.

Una gran gota permitira cubrir
completamente 1a zona reactiva de la tira.

- E] sitio que hay que pinchar debe estar k
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13.

15.

16.

haya formado. una gota de . sangre
grande.

Mantenga la parte reactiva. de la-tira
cerca de la gota:de sangre y transfiera

con cuidado esta” gota a la ura No':

extienda la gota-

. Efectiie’ la lectura observan o Ias clfras

que aparecen en la pantalla

Apague el aparato. Deseche la tira

reactiva, las torundas del algodén, la-

lanceta sin volver a taparla ‘en el
recipiente adecuado.

Lavese las manos.

_ La gota debe ser reabsorbida por la parte

reactiva de la tira para asegurar que la
reaccion quimica es total.

La 'extension de la gota podria dar
resultados falsos.

Cada  aparato  tiene un tiempo
especificado para leer la concentracién
de glucosa.

El aparato funciona con pilas.
El-uso del recnpleme adecuado evita la

dlsemmaclon de rmcroorgamsmos.

‘Reduce Ta transmisi6n de infecciones.
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2.3. HEMOTERAPIA

La transfusion de sangre total se utiliza para reponer pérdidas agudas de sangre o corregir la
anemia que esta comprometiendo el estado cardiovascular o la capacidad de transporte de
oxigeno. También se emplean los globulos rojos desplasmatizados para corregir una anemia
sin provocar sobrecarga de volumen.

La transfusion de plasma fresco se utiliza para expandir la volemia y aportar factores de
coagulacion y los concentrados de plaquetas se indican cuando hay destruccion plaquetaria
aumentada, que puede ser provocada por una coagulacion intravascular diseminada,
problema plaquetario inmunitario, o un sepsis.
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2.3.1.

Conceplo.

TRANFUSION DE SANGRE O SUS PRODUCTOS

Una transfusién consiste en la administracion intravenosa de sangre total con fines

terapéuticos,

Objetivo.

e Sustituir el volumen intra-vascular con sangre total o con albtimina, para restaurar la
capacidad de trasporte de oxigeno de Ia sangre mediante la reposicién de hematies.
e Reponer factores de coaguiacion y /o plaquetas, y asi revertir la coagulopatia.

Equipo.

Gasas con alcohol.
Guantes desechables limpios.
Tela adhesiva,

Y Y YV VYN

Equipo para administracion de sangre.
Jeringa con 10 cc con suero fisiologico (NaCl al 0.9%)

Estetoscopio, termémetro y maguito para la determinacion de Ia presién arterial.
Bomba de infusién en caso necesario.

Procedimiento.
INTERVENCION FUNDAMENTO.
1.Verifique que el catéter intravenoso que Un  catéter intravenoso permeable

va a utilizar es de calibre 23 y que no
esta obstruido.

2.Revise en las érdenes médicas el tipo de
hemoderivado que haya que transfundir,
Confirme que el consentimiento: para la
transfusién  ha - - sido - complementado
adecuadamente, : SEP

3.0Obténga y registre las’ constantes vitales
inmediatamente - antes - del / inicio " de la

asegura que la transfusion se iniciara y se
infundirda en el periodo de tiempo
especificado. Los catéteres mas gruesos
proporcionan un flujo Optimo de los
componentes sanguineos y protegen
frente a la hemolisis.

La wverificacién de la orden medica
permite asegurar que se administrara el
hemoderivado adecuad.

Debera obtenerse el consentimiento de la
madre, padre o tutor.

Los cambios de las constantes vitales
basales alertaran a la enfermera sobre
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transfusién.

4.Compruebe el nombre y apellidos del
neonato en el brazalete y hoja de
medicacion, compruebe el tipo sanguineo
y el Rh del donante, compruebe la fecha
y la hora de caducidad de la unidad de
sangre.

5.Compruebe el aspecto del hemoderivado.

6.Lavese las. manos. y ‘pong sé!péntes

limpios desechables

7.Abra el equip'o"dé -é&nﬁlﬁ‘Su:acién' de

sangre y coloque la pmza de rueda en
posicién cerrada.: -

8.Prepare le hemoderivado su

administracion.

a.Invierta dos o tres veces la bolsa del
hemoderivado con suavidad, perfore la
unidad del hemoderivado; comprima la
camara de goteo, permitiendo que el
filro se llene de sangre; abra la pinza
de rueda lentamente y permita que el
tubo de infusion se llene con la sangre.

b.Cierre la pinza de rueda cuando el tubo
se haya llenado de sangre.

c. Conecte una solucién intravenosa de
carga de suero fisiologico al 0.9% al
tubo de transfusion, utilizando una
llave de paso o un dispositivo de
valvula sin puncion.

para

una posible reaccién transfusional o
sobre un efecto adverso del tratamiento,
Realizar una comprobacion estricta antes
de la administracion de una transfusion
de sangre o de hemoderivado disminuye
el riesgo de administracion de sangre
errdnea al lactante.

Muchas de las reacciones hemoliticas
transfusionales se deben a errores
personales.

Si se observa alguna discrepancia
durante el procedimiento de verificacion,
no administre el producto, notifiquelo al
banco de sangre y al personal adecuado.

Las burbujas de aire, los codgulos o las

alteraciones del color pueden indicar
contaminacion  bacteriana o  anti-
coagulacién inadecuada del

hemoderivado almacenado y podrian
contraindicar la transfusion de este
hemoderivado. -

La - utilizacién -.de. las:-
habituales .- disminuye * el . riesgo - de
transmision de microorganismos. ’
Colocar la pinza . de:rueda en _posicién
cerrada - evita - el - vertido y consumo
accidental del producto.

a.Disminuye equitativamente - las células
en la solucion de mantenimiento.

b.Cerrar el tubo de conexién elimina las
burbujas de aire del sistema.

c.Cuando se administran hemoderivados,
deberia minimizarse el uso de agujas,
vya que el paso forzado de las fragiles
células sanguineas a través de las
agujas puede danarlas. Por otra parte,

precauciones *
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9 Manteniendo la asepsia, conecte el tubo
con el catéter intravenoso, abra Ja pinza
de rueda inferior.

10. Mantenga una observacién especulosa
durante los primeros 5 a 15 minutos de
la transfusiéon. Deben administrarse
muy lentamente los primeros 50 ml de
la transfusion.

11. Monitorice las constantes vitales del
lactante 5 minutos después de iniciada
la transfusion y, posteriormente, segin
los protocolos del centro.

12.Regule la velocidad de transfusion
segun las 6rdenes médicas.

13. Una vez que se ha infundido Ia sangre,
limpie el tubo de conexion intravenosa
con suero fisiolégico al 0.9% y deseche
la bolsa de sangre.

14. Deseche el material contaminado de
forma adecuada. Quitese los guantes y
lavese las manos.

Precauciones.

v Evitar volimenes y velocidad excesiva de infusién, a menos que exista una pérdida

se- evita el riesgo de lesiones por

puncion.

Inicia la infusién del hemoderivado en la
vena del lactante.

La mayoria de las reacciones
transfusionales se producen durante los
primeros 5-15 minutos de la transfusion.
La infusion al inicio de pequeias
cantidades de sangre minimiza el
volumen sanguineo que recibe el
lactante; de este modo se disminuye la
gravedad de la reaccion. En neonatos la
enfermera /o debera permanecer con él
en todo momento.

La monitorizacion frecuente de las
constantes vitales contribuira a alertar
rapidamente a la enfermera /o de una
reaccion transfusional.

El. mantenimiento de la velocidad de
flujo prescrita disminuye el riesgo de
exceso de volumen de liquidos durante la
restauracion del volumen vascular.

La administracion de suero fisiologico
intravenoso hace que Ja sangre restante
fluya a través del tubo de conexién
intravenosa.

Las precauciones habituales durante una
transfusion disminuyen la transmisiéon de
microorganismos.

aguda de sangre o el shock asi lo requiera.

v El calentamiento de la sangre se debe realizar con calefactor especial y sélo cuando
los volumenes a transfundir son grandes, de lo contrario se mantiene a temperatura

ambiente por 20 minufos antes.

v La duracién de la transfusién no debe exceder las 4 horas, ya que la exposicion de la
sangre a temperatura ambiental favorece la contaminacién bacteriana y la hemolisis

de los glébulos rojos.



Suspender la transfusién o disminuir la velocidad de infusién e informar
inmediatamente al medico si se presenta algin efecto adverso (taquicardia,
bradicardia, arritmias, taquipnea, hipertensién, hipertermia, signos de hiper o
hipoglucemia, cianosis, prurito cutaneo, vomitos, cambios de coloracion, etc).

Evitar la hipoglicemia, instalando otra via para la transfusion, de modo de no
suspender la infusion de solucion glucosada, especialmente en recién nacidos de
bajo peso.

Lavar el catéter intravenoso con solucion fisioldgica al final de la transfusion, si se
va a continuar administrando otra solucién por esa via.

Mantener vigilancia especial, cuando se transfunden recién nacido con insuficiencia
cardiaca existente o incipiente,

Evitar las siguientes condiciones que pueden producir hemdlisis:
sobrecalentamiento de la sangre, refrigeracion inadecuada, exposicioén a soluciones
hiper-ténicas o hipotonicas, trauma de células por uso de agujas muy pequeias o
excesiva manipulacion durante la preparacion.

Nunca administrar en forma simultanea por una misma via, la solucion parenteral
indicada con la transfusion de sangre o algunos de sus productos debido a que existe
el riesgo de hemdlisis.

Nunca alimentar al nifio durante la transfusién.
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2.4. FOTOTERAPIA

Concepto.
Es el uso de luz fluorescente intensa para reducir el nivel de bilirrubina en sangre. La

fototerapia se lleva a cabo mediante procesos de foto-isomerizacion y foto-oxidacién,
ocasiona que el producto final de la bilirubina sea mas soluble en agua por lo tanto se
excrete con rapidez en orina y bilis. Valor normal de bilirrubina es de 12 mg/dl

Objetivo.
Disminuir los niveles de bilirrubina menores de 18 mg/dl.

Equipo.
e Lampara de haldgeno e cuarzo o una serie de cuatro a ocho bulbos fluorescentes
blancos de luz fria o azules especiales.
Antifaz de tela micropore o cartulina negra.
Suero fisioldgico.
Termometro.

Procedimiento. .
INTERVENCION FUNDAMENTO.

1.Colocar dos trozos de tela micropore en Los ojos del lactante deben estar cerrados
las sienes del lactante, para pegar sobre para disminuir la posibilidad de 1mtac16n
ellos los extremos del antifaz, con el ocular y prevenir dafio comeal.
objeto de evitar erosiones de la piel al
despegarlos reiteradamente.

2.Colocar al lactante totalmente desnudo. = Permite - que todo . el cuerpo’ tenga
Cubrir area genital. Verqusicién a las luces de fototerapia.

3. Colocar la lampara de fototerapia a una Previene quemaduras del lactante,
distancia de 40 cm del lactame RS

“Previene conjuntivitis.
“QObservar el estado de la conjuntiva y
LT 5 presencia de secrecion ocular.
5.Revisar los parches con frecuencia:para Los lactantes son activos y los parches
asegurarse de que se - encuentran’ bien pueden desplazarse.
colocados.

4 Realizar aseo ocular cada 3 o 4 hrs
suero fisiologico. :
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6.Realizar  control ‘de temperatura axilar

cada 3 04 hrs.

7.Realizar - camblos de: posuclén cada 2
horas.

8.Retirar el - antifaz snempre anles de
alimentar al lactante. .

9.En los recién nacidos pre-términos colocar
frazadas plasticas.

10. Limpiar con suavidad el area de) paﬂél.

11. Apagar las luces de la fototerapia
durante la obtencién de thuestras de
sangre.

12. Registrar  las  micciones y las

evacuaciones.

13. Valorar el turgor de la piel y membranas
mucosas en cada cambio de tumo.

Recién nacido que recibe foroterapia. Los ojos estdn cubicrtos para proregerios contra

La fototerapia puede modificar los
requerimientos térmicos del lactante para
mantenerse dentro de los rangos de
termo-neutralidad.

Aumenta la exposicion de superficie
corporal a las luces de la fototerapia.

Favorece la interaccion afectiva con su
madre y evita la deprivacion de estimulos
visuales.

disminuye las
que estas

La frazada plastica
pérdidas insensibles, ya
aumentan con Ja fototerapia.

Las evacuaciones son altas en bilirrubina,
frecuentes y"liquidas estos factores
pueden ser. u'ntantes para el drea del

penneo - ,j.’ e

Las luces de fototerapxa pueden alterar la
bilirrubina en los tubos de muestras, y los
resultados pueden ser incorrectos.

El volumen de orina es un indicador
adecuado de perfusion renal, la cual a su
vez es indicadora de hidratacion
adecuada.

Valoracion rapida de hidratacion.

un posible dano retiniano.

FALLAU CE ORIGEN
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3. NUTRICION



3.1. NUTRICION ORAL

3.1.1

Concepto.

ALIMENTACION AL PECHO MATERNO

Alimentacién al pecho es el amamantamiento de un nifo por la madre para nutrirlo.

Objetivo.

e Proporcionar satisfaccién psicologica y emocional al lactante y a la madre.
e Alimentar al nifio con un alimento natural e ideal, que le proporciona nutricién
adecuada y proteccion inmunoldgica contra las infecciones.
e Tener disponible siempre la leche a temperatura adecuada.
e Evitar las posibilidades de trastornos gastrointestinales y alergias.
Proporcionar acercamicnto fisico del nifio con la madre durante la alimentacién.

Equipo.
Agua simple.
» Torunda de algodén o gasa.

v

Procedimiento,
INTERVENCION

FUNDAMENTO.

1.Proporcionar a la madre una silla comoda
con brazos o una almohada, de tal forma
que esté a gusto durante la alimentacion.
También deben proporcionarsele un
banquillo para que pueda apoyar los pies
y cargar al nifio.

2.El lactante debe estar despierto, de modo
que no éste muy caliente ni frio durante
su alimentacion,

Una posicién adecuada y comoda de la
madre le permitird sostener al nifo
correctamente y cargarlo bien mientras
mama.

Si estd muy caliente, tendra suefio
después de tomar un poco de leche y no
se nutrira bien.

Si esta frio puede volverse exigente e
inquieto.
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3.La madre debe realizarse el bafo diario

4.Colocar al lactante al pecho. Ponerlo
semi-sentado con la cara cerca de la
mama y sostenido por un brazo y la
mano. Puede utilizar una almohada
debajo del nifio para apoyarlo. Es posible
que la madre tenga que sostener la mama
con la otra mano en forma de “C™".

5.Cuando inicie la alimentacion, dejar que
la mama toque la mejilla del nifio. No
sostener su mejilla y tratar de ayudarlo a
que encuentre el pezoén.

6.Antes de comenzar a mamar. Los labios
del lactante deben encontrarse sobre la
areola y no alrededor del pezon.

7.Observar la presencia o ausencia del
reflejo de “bajada™ durante el periodo de
amamantamiento.

8.El tiempo de amamantamiento puede

variar de 5 a 30 minutos. Dejar que el
nifio se alimente hasta que esté
satisfecho.

9.Indicar a la madre que haga que el niiio
eructe durante la alimentacién y al
terminarla.

10. En cada alimentacién puede utilizarse
una o ambas mamas. No hay diferencia
alguna en tanto el nifio se satisfaga al

‘para el

El aseo de los pezones elimina la leche
que se pueda haber escapado y secado en
ellos, - proporcionando un buen medio
crecimiento de bacterias que
suelen causar problemas
gastrointestinales en el lactante.

La colocacion adecuada proporciona al
lactante mayor comodidad y seguridad y
le facilita el amamantamiento y la
deglucidn.

En esta forma, el pezbén estd mas
accesible a la boca del lactante y evita
que se obstruya la respiracion nasal.

Se despierta el reflejo de hociqueo y el
nifio voltea la cabeza hacia la mama con
la boca abierta.

Si se toca la mejilla con una mano, se
confunde y quiza voltee hacia la mano.

Ya que el pezén es muy pequeilo, el niiio
no puede succionar tomandolo
simplemente.

Es necesario que su boca se encuentre en
la areola para establecer la aspiracion y
que el amamantamiento sea eficaz.

La leche que fluye de la otra mama
durante el amamantamiento es normal.
Cuando la madre estd preocupada no
suele producirse esto.

Cuando el lactante se ha satisfecho y ha
comido bien, se relaja y suele dormirse, y
deja de mamar.

Al mamar, el lactante traga un poco de
aire, IREEEIRDE T R
Los eructos. le “ayudaran- a: evitar' la
distensién 'y molestias’ abdominales.y la
regurgitacion,” = T

El. tiico estimulo ]:;afa la prbduécién de
leche es el vaciamiento regular y total de
la mama.
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14.

. Cuando el

final de la alimemacién y se vacie por
completo una mama..:

.Una vez. que el nifio. ha dejado ‘de

mamar, le gusta fijarse a la mama. Para
suprimir - esta aspiracién la . madre

pondra su dedo en Ja esquina de la boca

del nifio y lo tire suavemente.

sucio.

. Colocar al lactante en su cuna sobre su

lado derecho del abdomen.

Observar si el nifio se ve satisfecho o
atn parece tener hambre.

. Anotar en forma precisa y descriptiva

cémo se alimento al nifto, conio tomo
la mama, satisfecho o con hambre
después de la lactancia y mama o

mamas utilizadas; cual se vacio y cual”

se utilizo después.

nifio ‘termina de co'l'nérr
cambiar el panal si -estd mo_|ado o

',Lé ‘entrada’ de - aire. rompers el vacid.

Tirando - suavemente no se lastima a la

“madre ni el nifio. .

Para que duerma cémodo y tranquilo y
evnar el exantema del panal.

Ello facilita el vaciamiento del estémago
y. “disminuye la  posibilidad de
regurgitacion.

Es posible que la madre no tenga leche
suficiente para satisfacer al nifto.
Quizd se necesite una
complementaria.

formula

St se utilizaron ambas mamas, la segunda
no suele vaciarse y debe usarse primero
en la siguiente alimentacion.

Esto permitird un reflejo de bajada de la
leche en ambas mamas.
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3.1.2.

Conceplo.

ALIMENTACION CON BIBERON

La alimentacién con biberdn es un método para nutrir al lactante con alimentacién artificial

utilizando un botella y un pezdn de latex.

Objetivo.

) Proporclonar al nifo la mgesuon adecuada de llquxdos y calon’as para su

crecimiento adecuado.

Complementar la alimentacion materna con formu]as oagua.:
e Proporcionar ingestion adnc)onal de liquidos entre los alxmentos

Eguipo.

# Biberon estéril.

» Foérmula o liquido para a]xmentacxén estenl

Procedimiento.
INTERVENCION

FUNDAMENTO.

1.El nifio debe estar despierto con hambre.
Cambiarle los paifiales humedos o sucios.

2.Comprobar el tipo y cantidades correctas
de la formula.

3.Realizar lavado de manos.
4. Sentarse en una silla cémoda. Tomar:al

nifio con una mano y el brazo, en tanto se
le apoya contra el cuerpo ] el regazo :

5.Dejar que el nifio busque el pezén
tocando con €l la esquina de su boca.

Un nifio somnoliento no come bien. Un
paial seco le proporciona comodidad, de
modo que pueda acomodarse bien y
comer con mayor facilidad.

Para evitar errores.

Reduce la transmision de

microorganismos.

La posicion adecuada proporciona al
nifo tranquilidad y seguridad y le ayuda
a mamar y deglutir.

Al sostener al nifio se fomenta la
conflanza y se le proporciona
estimulacién sensorial,

Colocar el pezon en la parte superior de
la lengua y bastante adentro de su boca
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Cuando la abra, mt:roducu'lo

6.Sostener la botella en-un angulo  que
penmita ;- que -7el . pezén - se lene
completamente con liquldo

7.Nunca debe apoyarse la botella o dejar
sin ~ atencién’ al lactante durante su
alimentacion,

8.La botella debe manejarse de tal forma
que no se contamine el pezon artificial ni
el liquido.

9.El tiempo de alimentacién del nifio suele
variar de 10 a 15 minutos. Colocar al
niio en una posicion que pueda
establecer contacto visual (cara a cara)
durante el momento de dar alimento,
hablarle suavemente y acariciarlo,
proporciona mayor bienestar al niflo.

10. Es nccesario que el lactante eructe
cuando menos una vez durante la
alimentacion y al terminar.
a.Colocar al nifio sentado en el regazo
de la enfermera /o, inclinarlo un poco
hacia delante y frotar o golpear
suavemente su espalda.

b.Colocar al nifio boca abajo sobre el
hombro de la enfermera /o y frotar o
golpear suavemente su espalda.

c.Colocar al nifo boca abajo en el
regazo de la enfermera /o y frotar o
golpear suavemente su espalda.

. Sacar el pezon artificial de 1a boca del
nifio periédicamente.

12. Una vez que el nifio ha eructado al
terminar de comer, cambiarle los
pafales hiimedos o sucios y colocarlo
en la cuna sobre su abdomen o el lado
derecho.

13. Revisar al nifio unos minutos después,

para que pueda aspirar cuando mama.

Ello evita que el niflo aspire y degluta
aire en exceso.

Es inseguro.
Si vomita, es mas probable que haya
bronco aspiracion.

aumenta las
problemas

La contaminacién
posibilidades de
gastrointestinales.

El tiempo depende de la edad del nifio y
de la fuerza con que mame.

La mayoria de los lactantes tragan un
poco de aire.

Estas posncxones ayudan a expulsar el
aire y evitar asi la distension, la molestia
abdominal y la regurgitacién.

El manejo o golpeteo enérgicos al
lactante puede hacer que escupa o
regurgite la leche. El golpeteo que se
realiza es igual a la palmo percusion, con
la mano ahuecada para evitar lastimar al
nifo.

Para que descanse y entre aire a la

botella, de tal forma que el pezon no se
colapse.

Esta posicion ayuda a vaciar el estémago
Yy evita la regurgitacién.

Cuando estin en la cuna, algunos
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Si estd inquieto levantarlo y hacer que  lactantes eliminan el aire por si mismos y
eructe. Observar:'si_ha: escupido, en pequedas cantidades de la formula -al -
caso de que esto’ ocurra cambiarle la mismo tiempo.

sabana. ) ’

Precauciones.

v~ Cuando se alimenta a un prematuro se aplican los mismos principios. Sin embargo,
estos nifios se cansan y duermen con mayor facilidad. Proporcionarles. periodos
frecuentes de reposo y utilizar un pezon artificial suave para que hagan menos
fuerza al mamar.

v A fin de estimular a los lactantes para que mamen, la enfermera /o puede frotar su
mejilla con el dedo, colocar el pulgar o un dedo debajo de su barbilla 0 mover el
pezon artificial lentamente hacia un lado y otro en su boca.

v" El tiempo de alimentacion no debe exceder de 30 minutos.

v" Conservar tibio al nifio, durante la alimentacion.
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3.2. NUTRICION ENTERAL

3.2.1 ALIMENTACION POR SONDA OROGASTRICA ¥

NASOGASTRICA

Conceplo,

La alimentacion por sonda orogastrica y nasogastrica es una forma de proporcionar
alimento a través de una sonda que se pasa por las fosas nasales o 1a boca y la faringe y el
esofago hasta el estémago, un poco mas alla del cardias.

Objetivo,

Equipo.

VY YYYYY

Proporcionar un método de alimentacion o administracién de medicamentos que
requieran esfuerzo minimo por parte del paciente cuando el lactante no puede
mamar © deglutir (o sea, menores de 32 semanas de gestacion o 1.650 g).
Proporcionar una via que permita la ingestién adecuada de calorias o liquidos.

Evitar la fatiga o cianosis que suele ocurrir cuando se alimenta con biberon.
Proporcionar un método seguro de alimentacién a lactantes débiles, indiferentes o
distraidos.

Sonda estéril para alimentacion, con punta redondeada, numero 5 0 5-10F,
Recipiente calibrado transparente, para el liquido de alimentacion.

Jeringa.

Estetoscopio.

Agua para lubricacién. (solucion salina o agua estéril).

Tela adhesiva. :

Liquido para alimentacion.
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Procedimiento.
INTERVENCION

WA

FUNDAMENTO.

INRS

1.Acostar al nifio de lado o sobre e} dorso,
con un padal enrollado situado por
debajo de los hombros. A veces, es
necesario restriccion o sujecién en
momia, con un pafal,
conservar esta posicion.

2Medir el catéter y marcar las distancias
medidas con cinta adhesiva; medir la

distancia de la punta de la nariz a la oreja‘

u al apéndice xifoides.

3.Tener listo para usar, el equxp
aspiracion. =

4Lubricar 1a sonda con agua estéril o
solucion salina.

5.Fijar la cabeza del lactante hacia arriba

para ampliar las ventanas nasales.

a.Insercion a través de la narina: deslizar
la sonda dentro de la ventana nasal y
dirigir hacia el occipucio en un plano
horizontal a lo largo del paso de la
cavidad nasal.

b.Insercion a través de la boca: introducir
la sonda en la boca hacia la parte
posterior de la faringe. Deprimir la
porcién anterior de la lengua con el
dedo indice, insertar la sonda a lo largo
el dedo indice e inclinar la cabeza
ligeramente hacia delante.

6.Si el lactante puede tragar, se podrad

sincronizar el paso de la sonda con los.

movimientos de deglucién.. No forzar
cuando se encuentre alguna resistencia.

para ayudar a-

VV‘de;

Esta postura permite introducir con
facilidad la sonda, facilita la observacién
y ayuda a evitar la obstruccion de las vias
respiratorias.

Al medir con-anterioridad la sonda se
obtiene una guia para la profundldad de
mtroduccxon

'~'L1mp|ar las 'v1as respiratorias mediante
‘‘aspiracién’para’ evitar el paso hacia los
- bronquios’ ‘de’ material vomitado en caso

de que ocurriera el vomito.

“No ‘se-debe usar aceite para lubricar a

causa del peligro de aspiracion bronquial.

Es la direccién que sigue la via nasal
hacia la faringe. No dirija el catéter hacia
arriba; su localizacién en la fosa nasal
puede producir obstruccion parcial de la
via respiratoria, por lo tanto hay que
permanscer atento a cualquier dificuitad
para respirar. Evitar esta via cuando
existan dificultades respiratorias graves.

Los movimientos de la deglucion
producen peristaltismo esofagico, que a
su vez abre el esfinter del cardias para
permitir el paso de la sonda.

Aun la mas ligera presion puede producir
perforacion.
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7.Si el lactante -no deglufc, introducir la
sonda con suavidad y rapidez. :

8.En lactantes, observar si hay
estimulacién vagal (disminucién de la
frecuencia cardiaca y apnea).

9.Una vez que ha introducido la sonda
hasta la longitud medida previamente se
fija a la cara del lactante con tela
adhesiva.

Debido al espasmo del esfinter del
cardias puede sentirse resistencia en este
punto,
Esperar unos
después.

segundos y proseguir

La via del nervio vago sale del bulbo y
pasa por el cuello y térax hasta el
abdomen. Arriba del estomago se unen
las ramas izquierda y derecha para
formar el plexo esofagico. La
estimulacion de estas ramas nerviosas
con la sonda afecta directamente los
plexos cardiacos y pulmonar.

En esta forma se evita el movimiento de
la sonda de la posicién correcta medida y
establecida con anterioridad.

Método alternativo: hacer un asa estrecha
con la tela adhesiva alrededor de la
sonda, abajo del orificio nasal. Enseguida
asegurarla arriba del labio o la nariz con
tela adhesiva. Suele observarse cierto
movimientc de la sonda con la
deglucién.

Etapas de la preparacion de la tels adhesiva
para fijar una sonda.

Alimentacion por sonda.

i g

TESIS CONCEN
| FAL:A LE ORE
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10. Comprobar la posicién correcta de la

sonda en el esldmago:

a.Inyectar 0.5-1 ml de aire por la
sonda. Al mismo tiempo escuchar el
ruido comiin en gorgoteo con un
estetoscopio colocado en la regién
cpigastrica. ’

b.Aspirar el
estomago.

c.Aspirar una pequefia cantidad del
contenido gastrico y medir la acidez,
por medio de la cinta sensible a
cambios de pH.

d.Observar la punta de la sonda y por
palpacion delicada, sentirla en el
abdomen. Evitese introducir la sonda
en la traquea del lactante (la anatomia
del nifio dificulta relativamente la
entrada a la traquea, ya que el
esofago se encuentra detras de ella.

11. La posicién para alimentacion debe ser
boca arriba o del lado derecho, con la
cabeza y el torax ligeramente elevados.
Unir el recipiente a la sonda y llenarlo
con el liquido para alimentacién. Dejar

_—/ Modo de fijacion de la

aire inyectado en e},,,"

B o]

sonda orogéstrice

a.Ayuda a asegurar la situacion adecuada
dela sonda :

b. vata la dxstensnén abdommal

c.la falta de asplrado no indica que la
sonda esté. mal colocada; quizd este
vacio el estomago o la sonda no este en
contacto con el liquido.

d.Si la sonda se coloca mal y penetra en
la traquea el lactante puede toser,
moverse y tornarse ciandtico. Extraer
de inmediato la sonda y -dejar que
descanse antes de intentar introducirla
nuevamente.

Esta posicion permite que el liquido
fluya por gravedad.

El uso del chupén relaja al nifio y facilita
el fluyjo del liquido y proporciona las
necesidades normales de
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que el lactante mame el chupdn en
tanto se alimenta. Siempre que sea
posible sostener abrazando al nifio.

12. Aspirar la sonda antes de iniciar la
alimentacion,
a.Si se obtiene mas de la mitad del
alimento que se introdujo con
anterioridad, no alimentar al nifto.
b.Si hay muy poco residuo de la
férmula  anterior, regresarlo al
estdmago y restarlo de la cantidad
total de la formula que se
administrara.

13. El flujo de alimentacién debe ser lento.
No hacer presion. Elevar al recipiente
15 a 20 cm arriba de la cabeza del
lactante.

14.El alimento que se administre muy
rapido impedird- el peristaltismo y
causara - distensiéon = abdominal -y
regurgitacion.

15. El tiempo de alimentacioén debe ser casi
igual al que .se:’ utiliza cuando se
administra . una cantidad
correspondiente ' con: pezdn - artificial
(biberon), 5ml/5-10 minutos o 15-20
minutos de tiempo total.

16.Una vez que se termina la
alimentacién, la sonda puede irrigarse
con agua limpia. Antes que el liquido

llegue al extremo de la sonda, pinzarla

y extraerla con rapidez.

17. Desechar la sonda para alimentacion y
cualquier remanente de la solucién.

18. Hacer que el lactante eructe.

amamantamiento que ayuda a desarrollar
los -musculos y proporcionan una
relacion positiva entre el
amamantamiento y el alivio del hambre,

b.Se hace para vigilar la ingestién
adecuada de liquido, el tiempo de
digestion y el exceso de alimentacion
que puede causar distension gastrica.

La velocidad del flujo se controla por el
tamafio . de la ‘sonda de  alimentacion;

cuanto’ mas pequeﬁa mas lento serd el
flujo. .=~

Siel recxpleme esta muy aho, la presion
del. hqmdo en Sl aumenta la velocndad del '
flujo... : o Do

La presencia de alimento en el estémago
estimula © el peristalismo e inicia el
proceso de digestion.

Una vez instalada la sonda, Ja
insuficiencia del esfinter del cardias,
puede producir regurgitacion,

Pinzar la sonda antes de que entre aire al
estomago y cause distension abdominal.
Las pinzas también impiden que el
liquido gotee de la sonda hatia la faringe,
causando ndusea y aspiracion.

La expulsion adecuada de aire tragado o
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20.

)
—

22.

. Colocar. . al lactante.’ sobre - su - lado

derecho o el:abdomen por. lo menos
durante una hora.

Observar el estado del lactante después
de la -alimentacién, puede = ocurrir
bradicardia y apnea.

. Observar si hay vomitos o distensién

abdominal.

Observar la actividad del lactante.

. Describir y anotar con precisiéon el

procedimiento, incluyendo hora de
alimentacién, tipo de alimento
proporcionado y volumen de liquido
que se administrd, cantidad retenida y
vomitada, tolerancia del paciente a la
alimentacion y actividad después de
recibirla.

ingerido - durante - la - alimentacion
disminuye -la - distensién abdominal - y
permite "que - se tolere - mejor la

-alimentacion.

Para- facilitar el vaciamiento gastrico y
reducir al minimo la regurgitacion y
aspiracién.

Por la estimulacién vagal comentada.

Por la alimentacidon excesiva o muy
rapida.

Los prematuros pueden regurgitar 1-2 ml
porque la musculatura del esfinter del
aparato digestivo esta relajada y permite
con facilidad el reflujo.

Fatiga o sueflo tranquilo.

Cbservar la viveza del lactante para.

alimentarse con biberén, la actividad del
amamantamiento y del sueiio, el ciclo de
alerta en relacién con la alimentacién.
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3.3. NUTRICION PARENTERAL

3.3.1. NUTRICION PARENTERAL TOTAL -NPT-
(HIPERALIMENTACION)

Concepto.

Consiste en la administracion total o parcial de calorias y nutrimentos esenciales por via
parenteral, para abastecer los requerimientos metabdlicos y lograr un aumento sostenido de
peso.

Es un procedimiento de-indudable valor que beneficia especialmente a aquellos recién
nacidos que presentan alteraciones que impiden total o parcnalmeme la alu'nemaclén emeral
durante periodos cortos o prolongados.

Tipos de hiper-alimentacion. g

1.NPT en linea central: la infusion se lleva'a’ cabo ] permanente
colocado en una vena central, por lo general enla vena cava supenor ;Es’el método de
eleccion para tratamiento prolongado o si se unhza glucosa en concemracxén alta (20-25
gdl).

2.NPT por linea periférica: la infusién’se’ lleva cabo a través de un' eqmpo con aguja
sencillo, una sonda o veno-diseccién®en:una vena® periférica;”por:lo general el cuero
cabelludo o las extremidades. Es el método de’ eleccién para la infusion de liquidos, pero
suele restringir las concentraciones de glucosa para la infusion a 10 g/dl.

Objetivo. .
e Conservar la vida y promover el crecimiento cuando la ingestion bucal o por sonda
gastrointestinal no es factible, hay posibles riesgos y no es suficiente por un periodo
prolongado.

Eqmpo

Solucion para hiper-alimentacion. ’ TESIS CCN

Microporo.

Tubos intravenosos de extensién. FA | l P DE ORIGEN

Sonda de hiper-alimentacion de tamaiio adecuado.

Bomba de infusioén.
Torundas con alcohol.

YYYYYy

88



> Benjui.
> Pinzas Kelly

Procedimiento.
INTERVENCION

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

FUNDAMENTO.

ARRRA

1.Preparar al lactante y a la familia para el
procedimiento.

2.Avudar al médico en la introduccion de

la sonda para la hiper-alimentacion.

Puede incluir obtener el equipo, colocar

y sujetar al lactante, etc.

a.La sonda para hiper-alimentacién debe
introducirse  en  condiciones de
esterilidad quinirgica. Con frecuencia
se inserta en la sala de cirugia.

b.En lactante neonatos suele llegarse a la
vena cava a través de una de las
yugulares internas, la facial comun o
(por lo general) las venas yugulares
externas. El extremo libre de la sonda
se pasa a través de un tunel subcutdneo
y se fija en el cuero cabelludo parietal.

3.En tanto no se confirme
radiologicamente la situacion de la punta
de la sonda, solo se administran
soluciones isoténicas lentamente, para
que se conserve abierto.

4.No .utilizar la sonda para: administrar
medicamentos ni . tomar> muestras - de
sangre. : :

5.Antes de instalar la solucion verificar: =
a.Contenido declarado o en la etiqueta en
comparacién con'lo requerido por- el

FRRAS v SRR

Facilita la comprensién y la cooperacion.

a.La alteracion de las técnicas de asepsia
al introducir la sonda pueden causar
septicemia siderante y la muerte.

b.Esto evita que los movimientos del
nifio desalojen la sonda y pemita
conservar la asepsia alejandola de las
secreciones bucales y nasales del nifio.

Una radiografia de térax confirma la
colocacion adecuada de la linea descarta
complicaciones como neumotérax o
hemotdérax, que pueden acompafiar a la
introduccion de la sonda.

La infusiéon de una solucion isotonica
reduce al minimo la posibilidad de las
complicaciones que se presentan por la
infusion de la soluciéon a través de una
sonda mal colocada.

Ello aumenta el riesgo de infecciones y
posibilidad de desalojar Ia sonda.

La solucion debe preparase en la

- farmacia, usando un sistema cerrado, por

ejemplo, la caimara de aire filtrado a
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médico. .

b.Fecha de caducidad.

c.Defectos del envase.

d.Aspecto :dela solucnén (rurbledad o
precxpnaclén)

6.Vigilar la velocxdad de adnumstraclon"'.,
cada media a una hora: pa.ra ‘comprobar .
que se esta aplicando en’ forma conunua e

¥y constante.
a.Udlizar una bomba de mfus:én

b.Reajustar la velocidad a la prescrita por -

el médico, segiin sea necesario, pero.no

disminuir o aumentar el goteo sin’ antes,- )

consultar al médico.

7.Cambiar el frasco, los tubos y el 'ﬁitr'ov .

cuando menos una vez al dia.

a.Quitar la tela adhesiva que fija el ﬁltro

y el aposito.

b.Unir un nuevo equipo de mfusnén al

nuevo frasco.

c.Purgar los tubos y golpear el extremo

suavemente.

d.Desconectar cuidadosamente el equlpo
de infusion al nuevo alojamiento del
filtro.

e.Colocar el nuevo frasco en el soporte y
quitar el recubrimiento protector del
extremo final del filtro y desecharlo.

f.Sostener el filtro paralelo al piso y
dejar que salga la solucion por toda la
linea.

g.Golpear suavemente el filtro para

eliminar aire y el extremo para quitar

las gotitas de glucosa. Tener cuidado
de no contaminar el extremo del filtro.
h.Cambiar rapidamente Ia linea
intravenosa en la unién de la sonda con
el Jactante acostado plano en la cama o
en posicion de fowler baja. Utilizar

. a.Es. necesario que

régimen de flujo laminar,

. Cada lote de soluciones debe prepararse
‘cada - 24 .. horas y
" refrigeracién hasta el momento de usarse.
‘" Las ‘'emulsiones de grasa no requieren
refrigeracion.

conservarse - en

FALLA DE

TESIS CON

la infusién sea
continua para evitar complicaciones

metabolicas, como diuresis osmdtica,
... hipoglucemia y edema pulmonar.
b.El aumento de la velocidad puede

_causar hiper-glucemia con diuresis
osmética; si es lenta puede producir
hipoglucemia.

Es  otro intento para evitar la

contaminacion y reducir la posibilidad de

infecciones.

b.Limpiar - cada punto de unién con
isodine,

c.En esta forma se desalojan las gotitas
de glucosa. .

d Evitar contatninacién del filtro.

f.Esta posicién permite el llenado
completo del sitio que aloja el filtro.

g.Las burbujas de aire unplden un flujo
constante.

h.Esta . técnica reduce al minimo el
peligro de embolia por aire. Las pinzas
de Kelly ayudan a reducir la traccién
de la sonda y la posibilidad de que se

90



pinzas de Kelly estériles para tomar el

manguito de la sonda. y levamarlo

durante el cambio de tubos.

. Fijar el filtro al apésito.

. Asear todos los sitios de conextén con
isodine, dejar que se seque y cubrirlos
con cuadros de gasa estéril de 2x2.

k.Asegurar todas las uniones de los tubos

intravenosos con tela adhesiva.

Ly

1. Reajustar la velocidad del flujo.

m. Anotar hora y fecha del camblo de
tubo.

n. Hacer cultivos del ﬁ]tro cada vez que
se cambia.

8.Una vez que se ha limpiado la emulsién

prescrita, interrumpirla. Limpiar la linea

con un chorro de solucién salina.

9.Conservar un registro preciso de la

ingestion y eliminacién total del nific,
con evacuaciones, emesis Yy drenaje
gastrico.

10. Vigilar diariamente el peso del nifio.
Pesarlo a la misma hora todos los dias,
con Ja misma ropa en la. misma
bascula. .

11. En cuanto el nifio mejore, regresar a la
lactancia natural.

12. Hablarle al nido cada vez que se le
alimente con voz suave, o solicitarle a
la madre que lo haga.

1L Es':

desaloje.

i Ello evita tensi6n en la sonda.

k.Esto evi'té la éeparacién accidental de
los” tubos “de" la sonda Yy una emboha
gaseosa . ) ;

necesario que .. la infusién sea
~continua’ para evitar': complicaciones
.metabdlicas, como diuresis - osmética,
hipoglucemia y edema pulmonar.

n.Haciendo cultivos del - filtro: es’ posible
. descubrir contaminaciones microbianas
antes -de: que se presente signos ;
chmcos NI

Para evnar mfecclones y una canudad no -
precisa: de mgreso de:liquido: por. el uso -
de la linea pnmana .

Asf ayuda a proporcwnai' un_ cuadro claro
del: equlhbno de hquldos electrolitos
del lactame A

El aumento de peso es uno de los indxces
mas seguros de una reaccion positiva al
tratamiento.

Solicitar a la madre el wvaciamiento
manual de las mamas mientras su hijo se
alimenta con esta via, (ayuda a estimular
el reflejo de “bajada” de la leche) sobre
todo en aquellos casos en que estima que
se sera por un corto periodo.

Disminuye la ansiedad y permite el
desarrollo del nifio.

FALLA DE :4:@;;«_1_ |
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4.1. BANO DEL LACTANTE

Concepto.

Medios y procedimiento para limpiar el cuerpo del bebé.
En la piel normal saludable se encuentran microorganismos que nos son daiino. La piel es
una barrera natural que protege a los tejidos subyacentes de lesiones fisicas y de la invasion

bacteriana, Ademas posee un pH de 5 a 6, ligeramente 4cido, que evita el crecimiento de

microorganismos. Sin embargo, cuando la piel se rompe, las bacterias pueden penetrar al
torrente sanguineo, un medio mas propicio al crecimiento de los gérmenes. La limpieza de
la piel y la prevencion de heridas en su superficie evita la invasion de microbios patégenos.

Objetivo.

e Proporcionar limpieza y comodidad al lactante.
e Limpiar la piel para eliminar microorganismos.

e Examinar el cuerpo del lactante.

Equipo.

Sabanas.
Papales y ropa.
Jabdn suave.
Tina o baiera.

YVvYYy

Procedimiento.
INTERVENCION

FUNDAMENTO.

1.Verifique que el ambiente del cuarto de
bafio se conserve tibio y que no existen
corriente de aire. Asi como tenga todo el
equipo al alcance de la mano; llene Ia
tina o la bailera hasta la mitad con agua
tibia, 43.3 a 46°C.

2.Antes de baflar al lactante lavese las
manos cuidadosamente,

El sistema regulador de temperatura del
lactante no funciona totalmente. EI
lactante neonato no tiembla va que
combate el enfriamiento aumentando su
metabolismo. Este incremento
metabdlico consume la glucosa y otras
sustancias energéticas y puede producir
acidosis y la muerte cuando la acidosis
no se corrige.

El neonato tiene muy pocos mecanismos
de defensa contra los factores adversos
del ambiente.
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3.Ponga al niflo en la tina apoyando con la
mano al - nifio . ‘durante  todo - el
procedimiento. . Si traslada ‘al bebé a la
bafiera’ _estd - contraindicado por. la
presencia  ‘de  venoclisis, sondas o
apositos, el bano se puede realizar en la
cuna.

4. Con un pafio limpio, humedecido, lave
primero los ojos y la cara del nifto. Con
la punta del paiio, limpie
delicadamente un ojo desde el borde
interno  hacia fuera para eliminar
suciedad y residuos de secreciones del
parpado y de la piel que rodea al ojo.
Lavese la cara y la parte externa de las
orejas Unicamente con agua tibia.
Levante el menton del lactante y lavele
el cuello limpiando todos los pliegues.

5. Con jabdn suave, lave el pelo y el
cuero cabelludo del lactante. Si se
encuentra en la tina, enjuiguele el
cabello; para ello, se reclina contra el
borde de la tina sostenido con la mano.
Si el niflo no se encuentra en la tina se
le sostiene como si fuera un balon de
fiitbol americano.

6.Enjabone y lave el tronco, brazos y
piernas del lactante. Lave los genitales.
En el bebé masculino no circuncidado es
necesario retraer el prepucio cada vez
que se bafle al nifo limpiar el exudado
blanquecino caseoso que se forma por
debajo. Después de rewraer el prepucio
permita que el agua corra sobre el
glande. Lave la region rectal hasta lo
ultimo.

El apoyo e inmovilizacién
proporcionados por ja mano de la
enfermera . /o anade una medida de
seguridad para evitar caidas y que el
lactante pueda aterrorizarse  por

sumergidas accidentales.

La piel de encima y airededor de los ojos
debe ser limpiada de modo que los
residuos que se encuentran en la
superficie no penetren al ojo y produzcan
traumatismos y posible contaminacion.

El ojo no debe lavarse debido a Ia
naturaleza delicada y susceptible de sus
tejidos.

Para eliminar desperdicios del interior
del ojo es necesario practicar irrigaciones
con solucién estéril.

Por lo general los lactante -tienen el
cuello corto, lo que da lugar a la
formacion de pliegues en los que pueden
proliferar microorganismos cuando estas

regiones no son limpiadas
adecuadamente.
El  jabon. - debe  -.ser  enjuagado

completamente de, la piel del lactante, o
de lo contrario: actia como irritante,
produce prurito y malestar.

Verifique que todo el tiempo el nifo este
bien apoyado para evitar caidas y sustos.

Lave las regiones sucias.

La limpieza del glande debe ser realizada
con sumo cuidado; dado que esta regién
esta dotada de gran sensibilidad no se e
debe frotar con el paiio.

El enjuagado es suficiente para
desprender el exudado. La retraccion del
prepucio también lo conserva estirado y
evita problemas urinarios futuros.

Los microorganismos que normalmente
se encuentran en el recto pueden
convertirse en patogenos cuando son
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7.Agarre y envuelva al lactante con una
toalla para retirarlo de la tina en forma
mas segura y para evitar enfriamientos.
Séquelo bien y péinelo o cepille los
cabellos; vistalo y cambie la ropa de
cuna por sabanas limpias.

Precauciones.

transportados a otras regiones del cuerpo.
Por esta razén el recto debe lavarse hasta
Jo 1ltimo. B .

Un lactante que se retuerce es dificil de
sostener. Si ademas estd mojado, el
problema se complica debido a que esta
resbaloso.

Utilice una toalla como medida adiciona
de seguridad para evitar que el bebé
puede producir enfriamientos.

Secarlo rapida y totalmente evita
enfriamientos y aumenta el bienestar del
nifo.

v En el caso de nifios que tengan instaladas venoclisis, apdsitos o cualquiera otra
situacioén que impida sumergir la region de su cuerpo en el agua, lleve la: una con
agua tibia al lado de la cuna y bafielo mientras permanece acostado. ...« 7. ;

Debajo del niflo se puede colocar una sabana para proporclonar un ambleme hmplo

y como una forma de calentarlo.

Es de suma importancia lavar las panes suscepnbles a

mlcroorgamsmos

v El glande del niflo no circuncidado debe ser. lu-np:ad con’toda- delicadeza;* con

torundas de algodén.

v Los lactantes inmovilizados no ensucnan SU: CUETPO: COm:

libremente. Sin embargo,

inmovilizacién puede facilitar el crecumento de

himedas y tibias.

TESIS CGH
FALLA DE ORIGEN

ando’pueden: moversekf N

croorganismos en las regiones
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4.3. CURACION DEL MUNON UMBILICAL

Concepto.

Atencion que se presta al muitén de! corddn umbilical del recién nacido.

Objetivo.

e Ligary cerrarel cordén umbilical para evitar hemorraglas e infecciones.
» Conservar el cordén limpio y seco para evitar infecciones.

Equipo. i
% Alcohol o merthlolate bla.nco
> Torundas de algodon

Procedimiento.
INTERVENCION

1. Lavese las manos.

2.Observe si la pinza se encuentra colocada
en el lugar adecuado y cierre
satisfactoriamente. La cinta, pinza o
banda, deben estar firmemente apretados.

3.Conserve el cordén seco y expuesto al

aire. Limpie el cordén y la region
circundante con alcohol o merthiolate
con una torunda de algodén. Limpie
desde la base del mufidn hacia fuera con
movimiemos circulares. Haga a un lado
el cordon delicadamente para dejarlo
fuera de la trayectoria seguida, para
facilitar la limpieza.

FUNDAMENTO.
Disminuye la proliferacion de
microorganismos.

El cordon umbilical es un acceso al

sistema vascular del bebé. Si el cordén
no estd bien cerrado puede dar lugar a
hemorragias.

Un ambiente tibio y himedo es un medio
de cultivo para las bacterias,
La limpieza diaria elimina el mayor
numero de bacterias y reduce las
probabilidades de infeccion.

&5
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Precauciones.

v Se debe conservar la asepsia hasta que el ombligo haya cicatrizado por completo.
Las bacterias pueden causa infecciones en-ese sitio, que a veces se propagan al
peritoneo, higado y a la sangre.

v" El paifial no debe cubrir el cordon umbilical, ya que el ambiente tibio y hamedo
predispone a la proliferacién de bacterias.

v No hay que baiar en tina al recién nacido hasta que el cordén se haya caido y la
cicatriz umbilical esté completamente cerrada.

TESIS CON
FALLAL DE CRIGEN
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4.3. TENDIDO DE CUNA CERRADA

Concepto.

Medios y procedimiento para limpiar la cuna (unidad) del lactante que se encuentra vacia

hasta el ingreso de otro lactante.

Objetivo.

e Identificar el equipo necesano para rehacer una cuna cuando el lactante no se

encuentra en ella

Eqmpo

Bolsa para la ropa sucia.
Cubre colchén.

Sabana inferior o bajera.
Travesero o entremetida.
Sabana superior.
Colcha.

Mesilla o silla.

Guantes.

Pafio absorbente.

YVYVVYYVYVY

Procedimiento,
INTERVENCION

'FESIS CON

——_‘N

1.Lavese las manos y péngase los guante.

2.Reuna y arregle todo el material en la
silla o mesa auxiliar, Elimine todo el
equipo innecesario.

3.Frenar las ruedas .y colocar: la cuna en
posicién honzontal

4 Retirar la ropa sucia y depositarla en la

FUNDAMENTO.
Reduce la transmision de
microorganismos.

Tener al alcance de la mano todo el
material permite que el procedimiento se
realice con rapidez y centribuye a
aumentar el confort del lactante. Colocar
las sabanas en una superficie limpia
minimiza la diseminacién de infecciones.

Evita que ocurran accidentes.

Es mas facil cambiar y colocar la ropa
nivelando la cama a la posicion plana.

de

Reduce la transmision

FALLA 17 ORtovn
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bolsa de sucio adecuada, evitando que
vaya rozando superficies.

5.Elimine la humedad del colch6n con un
pafio humedecido en una solucién
antiséptica y seque completamente.

6.Coloque el cubre colchén y alise :las .

arrugas que pudiera haber.

7.Colocar -la bajera de forma que: el

derecho quede hacia arriba,’ dejando”el,”

largo adecuado.

8.Haga un inglete con la sbana bajera.

9.Colocar la entremetida en el tercio medio
de la cuna, remetiéndola por los dos
lados.

10. Colocar la sabana encimera sobre la
cuna, asegurando que la costura del
borde superior estd cara arriba. No
sacuda la sdbana encimera sobre la
cama.

. Practique un pliegue para los dedos de
los pies situandose a los pies de la cuna
y desplegando la sabana 4-7 cm a lo
ancho de la cuna. Doble la sabana
sobre si misma para hacer el pliegue.

12.Ponga la colcha en la cuna y
despliéguela. Asegirese que su borde

superior se extiende 2.5 cm por encima -

del borde de la sabana encimera,

13. Haga una wvuelta plegando el borde

superior de la sibana encimera 'y la
colcha.

- ‘Mantener. las

microorganismos.

Elantiséptico reduce la transmision de
microorganismos

Las arrugas o pliegues en las sabanas son

-una:‘fuente de irritacion crénica para la
. pxe] del lactante.

costuras - hacia .. abajo
elimina 'una fuente de irritacion para:la
piel del lactante. La colocacion adecuada
de la sdbana asegura que habra suficiente
sdbana para cubrir el lado opuesto de la
cuna. o

Las esquinas ingleteadas no. se sueltan
facllmeme

Remeter bien -1a. sibana. evita pliegues,
que podrian causar una friccion en la piel
del lactante.

Poner las costuras hacia arriba evita
irritar 1a piel del lactante,

Sacudir las sédbanas crearia una corriente
de aire que podria esparcir
microorganismos por toda la habitacion.

Permite el libre movimiento de los pies
del lactante y evita la friccion contra la
superficie de los dedos de los pies.

La colcha da lmagen y lxmpxeza y
tamblen pro orclona ca]or

Una vuelta sin’ bordes rugosos no irritara
la cara del lactante.”
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14.

. Retirese

Realice un inglete modificado con la
sabana encimera y la colcha levantado
el borde lateral de estos elementos de
los piel del colchon. Forme un pliegue
triangular con la ropa y déjela sobre la
cama. Remeta el borde suelto bajo el
colchon.. Levante el pliegue triangular
y déjelo caer sobre el costado del
colchon; pongalo bien alineado con el
costado del colchon. No remeta este
triangulo.

las

los guantes y lavese

manos.

El inglete modificado asegura la ropa de

cama, pero iguala los bordes de la sabana
encimera y la colcha sobre el colchén.

Evita la transmision de microorganismos.

TESIS CON

FALLA DE CRIGEN
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4.3. TENDIDO DE CUNA ABIERTA OCUPADA

Conceplo.
Medios y procedimiento para limpiar la cuna (unidad) cuando el lactante se encuentra en

ella.

Objetivo.
e Identificar el equipo necesario y Ia tecmca para rehacer una cuna cuando el lactante
se encuentra en ella ‘

Eqmpo

Bolsa para la ropa sucia.
Cubre colchén.

Sabana inferior o bajera. -
Travesero o entremetida. 4 - TESIS C‘ ‘
Sabana superior.
ot FALLA DE QICEN
Mesilla o silla.
Guantes.

Paio absorbente.

YVYYYYYYY

Procedimiento.
INTER VENCION FUNDAMENTO.
1.Lavese las manos y pongase los guante. Reduce la transmision de

microorganismos.

2.Retina y arregle todo el material en la Tener al alcance de la mano todo el
silla o mesa auxiliar. Elimine todo el ‘material permite que el procedimiento se
equipo innecesario. “realice con rapidez y contribuye a
aumentar el confort del lactante. Colocar
las sabanas en una superficie limpia
minimiza la diseminacion de infecciones.

3.Frenar las. ruedas y colocar la cuna en ' Evita que ocurran accidentes.
posicion horizontal. . Es mas facil cambiar y colocar la ropa
: nivelando la cama a la posicion plana.

4 Es aconsejable realizar este . Ayuda a desplazar al lactante.
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procedimiento entre dos personas.

5.Retirar la colcha. Si se encuentra sucia,

pongala en la bolsa de lavanderia.
Mantenga la ropa sucia apartada del
uniforme.

6.La encimera se retira desde los hombros
hacia los pies, a la vez que se extiende la
sibana limpia que la va a sustituir, para
que el lactante no quede destapado.

7.Cambiar de postura al lactante, pasandole
a decubito lateral, sujeto por una de las
dos personas en una orilla de la cuna.

8.La otra persona recoge la entremetida. y:
la sabana bajera desde el lado mas lejano:
hacia el cuerpo del lactante, enrollandola‘

junto a su espalda.

9.Extender la bajera en el lad .
colchén calculando para: que“en’el ‘otro
lado (donde esta el lactame) no quede
corta. :

10. Se sujeta bajo el colchén en la cabecera
y los pies, y se coloca también la
entremetida desde ese lado,

11. Se realiza un nuevo cambio de postura
del nifio hacia el lado opuesto, donde
esta la sabana limpia.

12. Estire la ropa limpia y desddblela
suavemente sobre el borde del colchédn,
desde la cabecera a los pies de la cama.

13. Inglete la esquina superior e inferior de

la sdbana bajera. Al sujetar la:esquina,”

asegliirese de que la sabana esta lisa y
sin arrugas.

14. Alise la entremetida desdoblando sobre

re’ del

Reduce la transmision de

microorganismos.

La sabana proporciona calor y mantiene
cubierto el cuerpo durante el cambio de
ropa.

lactante

Mover .al hacia un lado
proporciona espacio para colocar la ropa
limpia.

La otra persona garantiza la segundad
del lactante, ya que evita que caiga y le
proporciona un soporte para moverse.

Proporciona el maximo espacio de

: trabajq para colocar la ropa limpia, "

La posicién correcta de la ropa en_un
lado asegura que se dispondra de la ropa
adecuada para cubnr el lado opuesto de
la cuna. : :

Las esquinas ingleteadas: no_se aflojan
facilmente, aunque el lactante se: mueva
frecuentemente en la cuna.

Expone el lado opuesto de la ‘cuna para‘el
cambio de la ropa sucla y la colocac:én
de la ropa hmpxa : : L

"'La ropa ahsada no lrntara la plel del

lactante

o

Las arrugas y los phegues pueden causar
nntacnén de la pxel

Introducir primero la parte superior o la
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- 15,

17.

19

la sabana bajera. Recoja desde el centro

al borde superior y lego al inferior. .

Distribuya de los pies a la cabeza'la

sdbana encimera.

.Extienda la colcha sobre la: cuna. .
Asegirese de que el borde superior se

encima del borde de la encimera .

Haga una esquina ingleteada con''la
sabana encimera y la colcha.

. Deje la cuna en una posicién cémoda. -

. Lavese las manos.

inferior puekdekestirar los lados de la

. sabana y provocar un mal ajuste.

~-La sadbana debe distribuirse de manera

homogénea sobre la cuna.

Confiere un aspecto ordenado a la cuna y
proporciona calor adicional.

“Asegura la ropa de encima, pero

mantiene alineado. el borde de la sabana
‘encimera doblada bajo el colchon.

Proporcioné confort.

" Evita la transmisién de microorganismos.
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5. PREVENCION
DE
INFECCIONES



1.1. TECNICAS DE AISLAMIENTO

Concepto.

Consiste en la separacion del nifo que padece una enfermedad transmisible durante el
periodo en que pueda transmitirla. O bien, es la separacion del nifo que padece una
enfermedad que ha debilitado sus sistema de defensa y puede contagiarse ficilmente, para
evitar que adquiera una enfermedad transmisible.

Tipos de aislamiento.
» Aislamiento estricto: Son las medidas que se aplican para establecer barreras de

'Y

v

proteccion en las enfermedades altamente transmisibles por contacto directo y via
aérea, para beneficio del personal, de los pacientes y de los visitantes. El personal
debera utilizar una bata limpia como barrera de proteccién al realizar cualquier
procedimiento al paciente infectocontagioso e inmunodeprimido.

Objerivo: prevenir la transmision de infecciones muy contagiosas o virulentas que
puedan propagarse por contacto directo o gotitas.

Precauciones: para realizar este tipo de aislamiento se requiere del uso de gorro,
cubre boca. bata v guantes. el cubiculo debera permanecer cerrado v solo el material
v equipo necesario sera el que ingrese al cubiculo, los desechos y fluidos deberan
eliminarse en la bolsa roja para material altamente contaminado, los utensilios de
comida deberan protegerse al salir con una bolsa o compresa que sirvan como
barrera, el lavado de manos es obligatorio al entrar o salir del cubiculo. Se utilizara
una tarjeta roja en la entrada del cubiculo que denote el riesgo de posible
transmision.

Padecimientos: varicela, infecciones extensas de la piel, herpes generalizado,
sindrome de rubéola congeénita antrax por inhalacion, infecciones graves por
Staphylococcus A, y Estreptococos P. Como neumonias v septicemias

Aislamiento protector: Es el conjunto de técnicas dirigidas a proteger al paciente
inmuno comprometido con infecciones oportunistas y agregadas. Al entrar al
cubiculo todo el personal y visitantes deberan utilizar ropa estéril.”

Objerivo: evitar que el neonato con alteraciones en sus mecanismos de defensa,
estén en contacto con agentes potencialmente patogenos.

Precauciones: atencion al neonato con ropa y equipo estéril, puerta mantenerla
cerrada, lavado de manos y uso de guantes obligatorio al entrar y salir del cubiculo,
gorro y cubre boca obligatorio, el personal y visitantes con problemas respiratorios
debe evitar ponerse en contacto con el neonato sometido a este tipo de aislamiento.
Se utilizara una tarjeta blanca en la entrada del cubiculo.

Padecimiento:  leucemia, neonato inmuno comprometido, agranulocitosis,
enfermedad de la coldgena, linfoma, etc.

Aislamiento por via aérea o gota: Conjunto de técnicas que se aplican al neonato
para impedir la transmision de microorganismos contenidos en nucleos de gotas de
flugge, por objetos contaminados con secreciones oro faringeas. Todo el personal y
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visitantes llevaran a cabo el uso de cubre boca y lavado-de manos para su
proteccion.

Objetivo: .prevenir la transmision de microorganismos aerégenos por medxo de
contacto directo o por gotas de flugge.

Precauciones: lavado de manos obligatorio al entrar y salu' del cubiculo, bata y uso
de guantes no necesario, cubre bocas obligatorio, los articulos con’ secreciones
deben desinfectarse. Se utilizara una tarjeta verde en la entrada del cubiculo. -
Padecimiento: sarampion, tos ferina, rubéola, neumonias (diferemes a.la
estafilococica o estreptocicica).

Aislamiento por contacto: Es el conjunto de técnicas que llevan a cabo para evitar
la transmisién de las enfermedades con heces infectadas o por contacto dlrecto con
objetos o heridas potencialmente infectadas.

Objetivo: prevenir infecciones que se transmiten por contacto directo o mdu'ecto u
otros objetos contaminados por éstas.

Precauciones: al manejo de excretas todo el personal utilizara guantes desechab]es,
manejar con extremo cuidado la sangre del neonato con hepatitis, cubre boca
obligatorio solo para hacer curaciones. Se utilizara una tarjeta amanlla en-la
entrada del cubiculo.

Padecimiento: gastroenteritis de etiologia infecciosa, hepatitis viral, infecciones por
anaerobios, etc.

Y

Pracaucivnes estdndar,

Las precauciones estandar se aplican en: sangre, todos los liquidos corporales, secreciones,

excretas, piel lesionada y mucosas. .

@ Lavarse las manos si se contaminan con sangre o liquidos corporales,
inmediatamente después de quitarse los guantes, entre el contacto de dos
pacientes.

@ Se utilizan guantes cuando exista el riesgo de contaminacién por sangre, liquidos

corporales, excretas, piel lesionada, mucosa o instrumentos contaminados.

Deben utilizarse mascarilla, proteccién ocular o facial, cuando los cuidados de los

pacientes suponen la posibilidad de salpicaduras o la vaporizacion de la sangre o

liquidos corporales.

Deben utilizarse botas cuando se prevé el manchado de la ropa con sangre o

liquidos corporales.

El material utilizado con los pacientes deben limpiarse y procesarse de forma

adecuada; se desecharan los utensilios de un solo uso.

La ropa contaminada se coloca en una bolsa impermeablie y se mampula de forma

que no entre en contacto con la piel y mucosas.

Todos los instrumentos cortantes y agujas se desecharin en un contenedor

adecuado; para este fin, se recomienda que las agujas una vez utilizadas se

desechen sin capuchdn o que se utilice un sistema mecanico para encapuchar
agujas.

@ Existen tres tipos de precauciones para evitar la transmisién de microorganismos:
aérea, por gotitas expedidas por la tos y el habla y por el contacto directo. Cuando
las medidas se aplican ademas de las precauciones estandar, relativas a la
colonizacion e infeccién por el microorganismo especifico.

® ® ®

®

®
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Objetivo,

Evitar la transmisién de enfermedades de unos pacientes a otros, o entre los
pacientes y el personal.

Eqmpo,

>

La seleccién del material depende del tipo de cuidados que van a administrarse al
lactante (por ejemplo, suministros para la administracion de medicamentos, la
higiene, o el cambio de la ropa de cama).

Guantes desechables.
Mascarilla.

Gafas.

Bata.

YV VY

Procedimiento.
INTERVENCION

TESIS CO

N

FALLA DE ORIGEN

FUNDAMENTO.

1.Refiérase a las prescripciones del médico
para el tipo de aislamiento en que hay
que colocar al lactante.

2.Revise Jjos resultados de las pruebas de

laboratorio para determinar’ el tipo ‘de
microorganismo por el .cual® se. estd
aislando al lactante. T

3.Considere las clases de. medldas ‘0’
procedimientos de cuidados - ‘que van'.a’
realizarse dentro de la'hab tacté ’de]

lactante,

4 Prepare ‘todos Ios eqlupos y umuustr
necesarios.

5.Lavese las manos.

6.Péngase la bata la mascarilla, las gafas y'-

los guantes si es apropiado:”.

a.Péngase la bata 'y asegurese de que

El tipo de aislamiento influye sobre las
medidas de proteccion que se usan y las
precauciones que se toman.

Le permite saber cuales microorganismos

estd infectando al paciente y el medio en .

el que se identificd (por ejemplo, esputo,
sangre, herida). Esta informacién le
servird de base para tomar las
precauciones necesarias cuando entre en
contacto con los exudados o drenajes
infectados.

Le ayuda a prever las necesidades de
. 'materiales, programar su organizacidén

mientras esta en la habitacién y coordinar

.sus acuvxdades

Prewene Ia necesndad de salir y volver a

‘entrar’ en:la’habitacion varias veces, con

0'que aumentan los nesgos de infeccion.

transmision de

protectoras previenen la

“/ transmisién © de” microorganismos de la

enfermera  hacia el paciente, y la
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cubre bien la ropa. Baje las mangas
hasta la muieca. Ate bien en el cuello y

. la cintura.

b.Calcese los guantes desechables. Si los
usa con la bata, pase los puilos de los
guantes sobre el borde de las mangas
de la bata.

c.Pongase la mascarilla quirirgica sobre
la boca y la nariz; atela bien.

d.Pongase las gafas  protectoras.
Asegurelas cémodamente sobre los
ojos. Apriételas segiin sea necesario.

7.Entre en la habitacion del lactante.
Organice los suministros y equipos (si el
equipo va a sacarse de la habitacién o a
usarse de nuevo, coléquelo sobre una
toalla de papel).

8.Valore los signos vitales:
a.Ponga una toalla de papel limpia sobre

la mesita.

b.Coloque el reloj sobre la toalla, donde
lo vea bien.

c.Si el equipo permanece en Ia

habitacién, proceda a valorar los signos
vitales siguiendo Jos procedimientos
habituales. Evite el contacto del
estetoscopio o el manguito del
esfignomanémetro con material
infectado.

d.Escriba el resultado de los signos
vitales en una hoja de papel.

e.Si va a reutilizar el estetoscopio, limpie
el diafragma o la campana con alcohol.
Péngalo aparte sobre una superficie
limpia.

9.Administre los medicamentos.

a.Ponga los medicamentos orales en una
envoltura o en un vasito.

b.Deseche el envoltorio o el vasito en un
recipiente forrado en plastico.

c.Aplique las inyecciones
guantes puestos.

d.Deseche la jeringa y la aguja sin tapar

con los

protegen del contacto con patégenos

infecciosos.

d.Las gafas reducen el riesgo de que se
transmitan gotas de sangre /liquidos
corporales a las conjuntivas.

Previene la contaminacién de los

articulos.

Ayuda a prevenir el’ contacto de los

articulos - limpios. ' con el .. ambiente
contaminado ' -de “la’ . habitacién .~ de
aislatiiento. L

TESIS CO:

FALLA DE ORIGEN |

Los materiales se manejan y desechan de
manera que se minimice la transmision
de microorganismos.

109




—
—

. Recoja las muestras.

en un recipiente especial.

. Medidas de higiene,

a.Evite que la bata de aislamiento se
moje.

b.Deseche la ropa del lactante en una
bolsa especial para lenceria.
c.Quite las sabanas; si estin muy

sucias, evite el contacto con su bata,
Deséchelas en la bolsa especial para S

lenceria.

d.Proporcione sabanas limpias para la.

cuna.

e.Cambiese los

a.La humedad en la bata sirve de via a
los microorganismos para diseminarse
y pasar a su uniforme.

c.Se ‘dispone de las sdbanas -sucias .con
‘fluidos . corporales del ::lactante . para
‘prevenir ‘el contacto con® los amculos
hmpxos

guantes si: - se; S

ensuciaron mucho y si se necesxtan,"k, :

cuidados adicionales.

a.Disponga los recipienies

b.Recoja las muestras necesarias
usando la técnica apropiada. Traslade
la muestra al recipiente minimizando
el contacto de las manos enguantadas

con la superficie exterior del
recipiente.

c.Verifique que el recipiente de
muestras esté cerrado

herméticamente y que su superficie
exterior no esté sucia. Traslade el
recipiente a una bolsa limpia a prueba
de filtraciones.

d.Coloque la etiqueta en la muestra con
el nombre del lactante. Enviela al
laboratorio (pueden usarse rétulos).

.Disponga de las bolsas de lenceria y

basura cuando se llenen.

Use bolsas tnicas ~para contener
articulos sucios si son impermeables y
fuertes.

7;5afa
muestras sobre una toalla de papel
limpia.

““alas muestras de sangre y de fluidos

corporales “se - colocan en recipientes
- bien construidos con tapas seguras para
impedir los escapes durante el
trasporte.

b.Cada tipo de excrecion corporal o
exudados debe recogerse de forma
especifica con el fin de prevenir la
contaminacion con la flora residente.
Los recipientes serdn manipulados y
habran de permanecer limpios en la
superficie.

c.Previene el derrame y la contaminacién
de la superficie exterior.

d.Las muestras etiquetadas de forma
apropiada son esenciales para que se
informen los resultados correctos de
laboratorio al servicio.

Las sabanas sucias o la basura deben
encerrarse totalmente para prevenir la
exposicion del personal al material
infeccioso.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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13.

14,

Reponga los suministros de la
habitacién = segin ' sea necesario,
haciendo que otra enfermera /o se los
pase por la puerta.

Salga de la habitacion de aislamiento.

a.Desate la bata en la cintura. Quitese
los guantes recogiendo el puiio de
uno y tirando de él, para que quede al
revés. Con la mano desnuda inserte
un dedo bajo el puito del otro guante
y tire de él haciendo que quede al
revés.

b.Desate la mascarilla o quitesela y
deséchela en un recipiente.

c.Desate las cintas del cuello de la bata.
Deje que ésta caiga de los hombros.
Saque las manos de las mangas sin
tocar el exterior de la bata.
Sosténgala por las costuras internas
del hombro y déblela hacia adentro.
Deséchela en la bolsa de lenceria.

d.Lavese las manos durante un minimo
de diez a quince segundos.

e.Recupere el reloj y el estetoscopio,
teniendo la precaucién de no tacarjos.
Anote los valores de los signos
vitales en un papel.

f. Salga de la habitacién y cierre la
puerta.

.Registre los signos vitales yvotro’s

procedimientos en las notas.: de
enfermeria de acuerdo. con las

directrices para cada actividad.

Limitar los viajes del personal hacia la
habitacion y desde ella reduce la
exposicién de] lactante y la suya a los
microorganismos.

a.Los guantes se quitan primero porque
es mas  probable que estén
contaminados y no conviene que con

ellos puestos se toque el
cabello alrededor de la mascarilla.

d.Elimina  mecanicamente  cualquier
microorganismo con el que se haya
tenido contacto.

e.El reloj y el estetoscopio pueden
cogerse con las manos limpias.

f.La habitacion debe permanecer
cerrada, en especial cuando se estan
aislando infecciones trasmitidas por el
aire.

constancia de los

Deja cuidados

proporcionados.
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5.2. TECNICA DE LAVADO DE MANOS

Concepto.

Eliminaciéon de microbios micro-patdégenos y macro-patdgenos de la piel por medios

mecanicos.

Objetivo.

e Descontaminar las manos o prevenir la contaminacion por éstas.

e Quitar el numero mdximo de microbios patdgenos que existen en la piel.
e Prevenir o reducir la incidencia de infecciéon cruzada.

e Proteger contra la extension directa o indirecta de micro-organismos de una persona

aotra.

Egquipo,
> Jabdn,

Agua corriente,

Toallas de papel.

Locién.

Varita de naranjo o lima de uiias.
Recipiente para toallas sucias.

YV VY YVYY

Procedimiento.
INTERVENCION

Prevenir la auto-contaminacion o alteracién de la flora natural.

FUNDAMENTO.

ZARRRRRAR

1.Quitese todas las alhajas.

2 Parese delante del lavabo con las rodillas
ligeramente dobladas. El
controles del agua deben estar al alcance.

3.El agua debe estar tibia. .

4 Moje las manos con agua antes de’ usar
Jjabon. Sostenga las manos mas bajas que -

los codos.

jabén |y -

Las bacterias pueden quedar alojadas en
las alhajas.

El cumplimiento de la mecanica corporal
apropiada reduce la tension en los
miisculos de dorso y piernas. :

El agua tibia quita menos aceite protector
de la piel que el agua caliente o fria; esta
tltima tiende a secar la piel.

La aplicacién de jabon a la superficie
dérmica humeda, seguida de friccién,
produce una cantidad Optima de
jabonadura. El agua que drena de las
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5.Use detergentes que no camb:en el pH de ;

la piel.

6.Enﬁ'elejé. los. dedos y. pulgares de ambas
manos y muévalos de atras hacia delante,

7.Lavese las manos durante 30 segundos,
usando un movimiento rotatorio. Deben
aplicarse 10 movimientos de friccién a
cada una de las zonas siguientes: caras
palmar y dorsal de las manos y dedos, y
entre ellos,

8 Enjuaguese las manos y muiiecas bajo

agua corriente, permitiendo que el agua

fluya de los codos hacia la punta de los -

dedos.

9. Limpie las ufas con una lima o con una

varita de naranjo.

10. Seque las manos de los dedos hacia el
antebrazo con una toalla de papel
limpia. Como las llaves del lacado se
consideran contaminadas, ciérrelas con
una toalla de papel.

—
—

. Aplique locién, a menos que el lavado

de las manos se haya hecho como
preparacion  para’ abrir  paquetes
estériles o ponerse guantes.

12, Regrese el equipo a la zona apropiada y
seque todas las superficies,

muflecas - hacia las yemas de jos. dedos

; lleva bactenas de la pnel hacna el lavabo

kvLa acndez norma] de a plel es un: factor
-que’ comrola ‘el crecumemo bactenano y

:Se ‘limpian ;;vlas"zohajs -'f“inlerdi gitale§. El

niimero’ de. microorganismos. es' menos en
superﬁcxes lisas’ Y. mayor en phegues y
bajo las uﬂas. -

La fncclon ‘auﬁlié la eliminacién
mecanica de. baclenas, y..se :ha
descubierto que ‘es’ mas unponante para .
quitar: rmcroorgamsmos que el npo dev
detergenle que se usa. :

Las bacterias superficiales pasan hacia el

- lavabo -y ‘no ‘ascienden por. el antebrazo.

El agua ayuda a quitar los microbios. . .:

Las uilas limpias y bien cortadas son -
esenciales para  reducir. al” minimo . la
posibilidad que se acumulen 'y crezcan
bacterias bajo las uias. . - .

Seque de las zonas limpias hacia las
zonas sucias. Prevenga la
recontaminacién contacto  con
superficies sucias.

por

El lavado frecuente de las manos
destruye los aceites naturales y causa
secado y grietas en la piel. Si la
superficie dérmica se conserva intacta, se
previene la invasién bacteriana y posible
infeccion secundaria. Si hay que abrir
paquetes estériles, la locioén o crema debe
aplicarse  después de terminar el
procedimiento.

Las bacterias prosperan en la humedad.

113




Precauciones.

v" El lavado de las manos es obhgatono para todo el personal al llegar a la- umdad y .
antes de salir.

v El lavado de las manos es esencial antes y después de cmdar de todo enfermo y
también a intervalos indicados durante los cuidados.

v' El personal de cuidados de la salud no deben usar alhajas aparte de la argolla de
matrimonio lisa y un reloj, pues las bacterias pueden alojarse en las grietas. El reloj
debe tener un extensible que permita empujarle hacia el brazo durante el lavado de
las manos y otros procedimientos.

v~ La irritacion dérmica predispone también a la infeccidén secundaria. Los guames de
plastico ayudan a proteger las zonas dérmicas abiertas contra la infeccion.
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6. TRASIADQO DE
PACIENTE



6.1. TRASLADO HOSPITALARIO PARA LACTANTES
EN ESTADO CRITICO.

Concepto.
Es el sistema para transportar lactantes en estado critico con base en el uso conveniente del

personal, equipo y vehiculos, coordinados para satisfacer los requisitos especificos de la
region geograﬁca a la que se da servicio y el tipo de lactantes a transportar; la
comunicacion y trabajo en equipo son e] ﬁ.mdamenlo del snstema de transpone con buenos
resultados. . ,

Objetivo. et e .
e Coordinar el personal, equnpo para transportar ,al :lactante en estado
critico.: -

Tener todo el eq lpo dxspon ble. fun oala peri eccién, -
L) Transportar al lactame en forma segura Y. expedna L

Fguipo. L A e -

» Incubadora de transporte o cuna portitil que pueda conservar:la:temperatura del
lactante, permitir su facil observacion y tener acceso al pacueme y que haga posible
la administracién controlada de oxigeno.

Bomba de venoclisis movida por baterias.

Mascaras, vias aéreas y bolsas o aparatos para auxilio vennlatono
Equipo de laringoscopia con tubos endotraqueales varios. -
Equipo para venoclisis con catéteres para vasos umnbilicales.
Medicamentos de urgencia.

Y YN YY

Procedimiento.
INTERVENCION FUNDAMENTO.

1 Informar a los padres sobre el traslado y  Brinda informacién pertinente.
transferencia del lactante.

Responsabilidades de la enfermera que
acompaiia al lactante en estado critico
durante el transporte.

2.Conserve al lactante de lado con la nuca Esta posicién facilita la respiracién y
extendida. reduce la presion sobre el aparato
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3.Practique aspxrac:én del ‘lactante segun

sea necesario.

4.Conserve el color del lactante con base

cardiovascular, La hiper-extensién puede
causar colapso de la traquea.

La acumulacién de liquidos en la traquea
causa aspiracion y sofocacion.

La administracion de demasiado oxigeno

puede causar ceguera en el recién nacido.

Sin embargo, la oxigenacion adecuada de

la sangre es esencial para evitar la lesién
" encefilica.

en los signos clinicos de cianosis. de:las
extremidades, usando la "cantidad - de
oxigeno ordenada. B

5.Conserve la temperatura ambiente de la .= El mecanismo de regulacion de la

unidad de transporte: minima de 32.2 a  temperatura del prematurc no esta

35°C; 6ptima de 35 2 36.1°C. : suficientemente desarrollado como para

- e permitir la regulacién intema de la

temperatura, por lo que debe controlarse
por factores ambientales.

Es esencial no hidratar en exceso 'al
neonato en estado critico.

6.Conserve la venochsns ala velocldad
especificada.

Precauciones.

v El prematuro es en especial susceptible a las infecciones. Todo el equipo usado debe
ser estéril. Hay que encerrar al lactante en un medio protector, si es posible, para
prevenir la contaminacion cruzada.

v" Mida los signos vitales antes del transporte, en transito y al ocurrir la recepcién en
la instalacion receptora. Determine las mediciones de frecuencia cardiaca (que se
mide en la punta por lo menos durante un minuto, pues el neonato puede tener un
latido cardiaco irregular); frecuencia respiratoria (medida por lo menos durante un
minuto); grado de gruiido o retraccién, tono muscular, actividad del lactante, tono
muscular, cianosis y color general necesidad de aspiracion y ruidos respiratorios.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




CUIDADOS




1. CONSTANTES VITALES

Concepio.

Es la cuantificacion de los signos objetivos que reflejan el estado funcional del lactante, que
estan gobernados por el funcionamiento de los érganos vitales del cuerpo (corazon
pulmones, encéfalo, etc) que son indispensables para conservar la vida. Los signos vnales

son:

Presion arterial.
Frecuencia cardiaca.
Frecuencia respiratoria.
Temperatura.

Objetivo.

Evaluar el estado del nifio.
Determinar valores basales para comparaciones postenores

Descubrir cualquier desviacion en el estadofunc)onal del lactante ]o mas pronto
posible.
Comunicar todas las observaciones relativas al blenestar del mﬂo a los otros
miembros del personal encargado de su salud. :

Eqmpa

Y ¥

YV YYY

Termoémetro (de mercurio o electrénico) am]ar o rectal
Estetoscopio y esfignomandmetro.

Reloj con segundero.

Gasas.

Guante desechable

Lubricante ;

Algodén con alcohol.

TESIS COH
FALLA DE QRIGEN
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1.1. TENSION ARTERIAL

Conceplto.

La presion arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra la pared de las arterias en las que
esta contenida.

La presion diastolica es la presion menor que se ejerce contra-la pared arterial durante la
relajacion de los ventriculos. La presion sistdlica es la presién mayor ejercida contra la
pares arterial durante la contraccion de los ventriculos.

La presion del pulso o presion diferencial, es la diferencia entre las presiones sistélica y
diastolica. Esta diferencia representa el gasto cardiaco del ventriculo izquierdo. La presion
sistolica se eleva gradualmente en la lactancia; la normal es de cerca de 50 ‘mmHg al

nacimiento.

Procedimiento.
INTERVENCION

FUNDAMENTO.

1.Seleccione ¢l tamailo apropiado dcl
brazalete para la medicién de la presion
arterial.

2.Explicar el procedimiento al lactante y
familiares.

3.Coloque al lactante en posicion comoda
y relajado. Utilice el tamaiio correcto del
brazalete, coloquelo aproximadamente a
unos 2.5 cm por arriba del pliegue del
codo. Sostenga el brazo hacia abajo
extendido, no hiper-extendido. Si 1la
presién se mide en la pierna, el brazalete
debe ser colocado unos 2.5 cm por arriba
de 1a'fosa poplitea.

Si es demasiado grande pucden existir
variaciones en la lecturas, pero si es muy
pequeilo es probable que se obtengan
lecturas anormalmente elevadas.

El ancho de! brazalete debe ser igual a
una mitad o dos tercios del ancho de la
parte superior del brazo o de la pierna.
La longitud debe ser suficiente para
rodear por completo la extremidad y
dejar cuando menos un margen de 20%
para superposicion de los extremos.

Reduce el grado de ansiedad y aumenta
la colaboracion familiar.

La ansiedad produce elevacion de la
presion arterial.

El lactante debe estar lo mas tranquilo
posible. .

La hiper-extension del brazo amortigua
los ruidos que deben escucharse para
medir la presion arterial.

FALLA D3
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Meétodo de blanqueamiento.

4.Acueste al lactante en posicion supina
con el brazalete puesto en un brazo o en
una pierna, inmediatamente por encima
de la muideca o del tobillo. Aplique
presién sobre la extremidad de los dedos
hacia la linea media del cuerpo. Infle el
brazalete a una presion aproximada a los

120 torr. Libere la presion de la
extremidad. El miembro presenta una
palidez extrema, a medida que se
desinfla lentamente el brazalete se

efectia la lectura de la presion en el
momento en el cual aparece un subito
flujo de sangre en la extremidad, que
indica el retorno de la circulacidn hacia
la mano o el pie.

Meétodo ausculiatorio.

5.Coloque el brazalete de 1.5 a 2.5 cm por
encima del pliegue del codo, apoyando el
brazo para elevarlo hasta el nivel del
corazén del lactante, en posicion de
ligera flexion y abduccion. Palpe el pulso
de la arteria humeral e infle e] brazalete
hasta que la pulsacion deje de percibirse,
. siga inflando el brazal hasta alcanzar
una presion aproximada de 20 torr mayor
que la presion a la cual se percibid la
ultima pulsacién. Coloque la campana
del estetoscopio sobre la arteria humeral
si se emplea un mandmetro de mercurio
conséervelo a la altura de los ojos y a no
mas de un metro de distancia. Desinfle
lentamente €l brazal para que descienda
la presion alrededor de unos 5 torr/seg.
La presion sistdlica es igual a la presion
que coincide con la primera pulsacidn
audible. La presion diastolica es el punto
en el que el latido se amortigua

Est¢ método de flujo, refleja la presion
media entre la sistélica y la diastdlica.

El sonido de la presién en la arteria es
audible cuando se le amplifica con el
estetoscopio u  otros  dispositivos
electrénicos o de ultrasonido.

TESIS CCH
FALLA DE CRIGEN

121]




1.2. FRECUENCIA CARDIACA

Conceplo.

El pulso es una onda pulsatil de la sangre originada por la contraccion del ventriculo
izquierdo del corazoén. El corazon es una bomba y la sangre entra en las arterias con cada
contraccion, dando lugar al pulso o la onda pulsatil.

La frecuencia cardiaca de los lactantes es mas susceptible a sufrir alteraciones debidas al
ejercicio, enfermedades y emociones que la del adulto. La frecuencia cardiaca promedio
muestra una disminucion gradual a medida que el lactante crece. La frecuencia cardiaca
promedio al nacimiento es de 140 latidos /minuto. A los 6 meses puede ser de 130.

Procedimiento.
INTERVENCION FUNDAMENTO.

Pulso apical.

1.Coloque la campana del estetoscopic El corazén del lactante se localiza dentro
entre la tetilla izquierda y ¢! esternon del de 1a cavidad toricica en posicioh mas
nifto. Cuente la frecuencia por un periodo  alta que en un adulto. A nivel del
completo de 60 segundos. Si existe estendn la auscultacién permite escuchar
alguna anormalidad significativa, cuente sonidos claros. Algunas veces los
el pulso por mas de 1 minuto para prematuros y aun los lactantes a términos
asegurar la exactitud de la frecuencia presentan periodos de apnea y de
medida. polipnea.

Toma de bl;lso apical.




1.3. FRECUENCIA RESPIRATORIA

Concepto.

La respiracion es el acto de respirar, de tomar oxigeno y de expulsar diéxido de carbono.

La frecuencia respiratoria en lactantes es mas elevada y reacciona en mayor grado a las
enfermedades, el ejercicio y las emociones que la de los adultos. La frecuencia respiratoria
por minuto oscila entre 30 a 60 en el recién nacido, entre 20 a 40 en los primeros dias de la
niiiez.

Procedimiento.
INTERVENCION FUNDAMENTO.

BARNRRAANRIFERCY SRS 25 SR VR TR

1.un ciclo completo inspiracion /espiracion  En lactante la respiracion es
constituye una respiracion. En el niflo se  principalmente diafragmatica lo que hace
observa este ciclo respiratorio por la necesario observar el abdomen para
elevacion y el descenso de la pared determinar con exactitud la frecuencia
toracica y del abdomen. En ¢! lactante  respiratoria.

cuente las respiraciones durante un

minuto completo por medio de la

observacién de los  movimientos

10racicos.
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1.4. TEMPERATURA

Concepto.

La temperatura corporal es el equilibrio entre la producciéon de calor por el cuerpo y su
pérdida.

La regulacion de la temperatura en los lactantes y en Jos nifios no esta bien controlada como
puede estarlo en los adultos. La temperatura rectal promedio es mas elevada en los lactantes

v en los nifios de poca edad, generalmente mayor de 37.2°C hasta la edad de tres afios.

Procedimiento.
INTERVENCION

FUNDAMENTO.

1.La temperatura debe ser el tltimo de los
signos vitales que se mida.

2.Antes de colocar ¢! termémetro de
vidrio, limpiele y séquele el liquido en el
que se encontraba remojado. Sacuda
vigorosamente el termometro  para
asegurar que la columna de mercurio
desciende a menos de 35.5°C. Verifique
que se utiliza el tipo de termémetro
apropiado. El rectal de mercurio tiene el
bulbo mas redondo que el bucal. Cuando
se emplea termdémetro electronico cubra
el elemento sensible con una cubierta
protectora antes de introducirlo en el
recto del lactante. Cuando se tome la
temperatura en el recto utilice un
electrodo rectal.

3. Temperatura rectal.
a.Colocar al recién nacido en posicion
lateral o prono. h
b.Poner algo de lubricante en un trozo
de gasa. Luego  aplicarlo .. al

termometro unos 2.5 cm por encima °

del bulbo.
c.Ponerse un guante desechable en la
mano dominante. Con su mano

Las maniobras para medir la temperatura
pueden producir llanto, lo que aumenta la
frecuencia del pulso y la presion arterial.

La solucién antiséptica pucde ser dafiina
para las delicadas membranas mucosas o
para la piel. El mercurio se dilata cuando
se calienta durante la medicién de la
temperatura. ElI  tubo capilar del
termémetro posee un estrangulamiento
cerca del bulbo que evita que la columna
de mercurio retroceda hasta la cifra
inicial de la escala. En el caso de los
dispositivos electronicos que no
dependen del mercurio para hacer la .
medicion, el sacudimiento del
termdmetro es innecesario.

a.Ayuda a la exposicion rectal.

b.El lubricante .facilita la insercién. del

-+ termometro sin irritar la mucosa. -

c.Disminuye - ]a “contaminacién de la’
mano de la enfermera /o, Expone el
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dominante elevar la nalga de la pane
superior.

d.Introduzca el
cualquier parte del ano unos-1.5 cm. -
e.No forzar ‘la .'imroduccién.«
termoémetro. . -

f. Sujetar en  su’_sitio el tennomeu'o'

durante 2 mmutos

4. Temperatura oral. -
Esta contraindicado

S.Temperatura axiiar.
Coloque el terméometro en la axila del
neonato. Colocar el brazo -apretado
cruzando el pecho.

6.Retirar y limpiar el termometro. Empezar
sosteniendo el termdmetro por el
extremo y limpiar rotando hacia el bulbo.
Colocar el paiuelo de papel en .un
recipiente para material de desecho.

7. Tomar lectura de la temperatura,
manteniendo el termémetro a la altura de
los ojos y girarlo hasta que se vea
claramente la columna de mercurio. El
extremo superior de la columna de
mercurio indica la temperatura del
lactante. e

8.Lavar el termdmetro con agua jabonosa;
debe eliminarse todo material organico,
como por ejemplo, moco.

9.Ponga el termémetro de vidrio en
solucién antiséptica. Deseche la cubierta
del electrodo del termémetro electrénico
en el cesto de basura.

termémetro.F- en -

del :

d.Dismihuye el riesgo de perforacion.

-e,La -incapacidad de introducirlo podria

“indicar que el ano no esta abierto.

~-f. El termémetro puede desplazarse hacia

_dentro o hacia fuera del ano si no se .
sujeta en su sitio.

El neonato puede cerrar  ‘la boca,

romperlo y lesionarse.

Mantiene el termémetro en su sitio.

El mn'nometro se hmpla ‘desde 1a zona de
menor. - contaminacién - a “la " de: mayor
conl@mmac:on

El mercurio del termometro se dilata
cuando se calienta. La fuente de calor es
la temperatura del cuerpo de las regiones

vascularizadas donde se coloca el
termémetro.

Los materiales organicos sobre el
termémetro pueden albergar
microorganismos.

La flora bacteriana que nonmalmente
existe tanto en el recto como en la axila
puede proliferar y = dar ‘lugar:a

" contaminacién cruzada si no: se pone el

termémetro en
antiséptica.

alguna " “’solucion
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2 CONTROL DE PESO

Concepio.

Es el registro diario del peso corporal del lactante.

El normal que el lactante pierda peso durante los primeros dias de vida. Eso se debe a la
poca cantidad de liquido que ingiere y a la excesiva cantidad de liquidos que pierde
durante los ajustes al ambiente extrauterinos. Normalmente el peso se estabiliza al tercero o
cuarto dias y a partir de entonces empieza a aumentar.

Los nifios enfermos o prematuros pierden peso durante mas tiempo y se recuperan mas
lentamente que los lactantes saludables. Una gran parte de energia metabolica del nifio
enfermo se utiliza para restablecer la homeostasia. Los nutrientes se emplean para la
maduracién de los sistemas; la formacion de muisculos y grasa no se inicia sino hasta que el
laciante es fisiologicamente capaz de ahorrar nutrientes para estos procesos.

Objetivo.
e Obtener las bases para evaluaciones futuras.
e Observar la evolucion de los lactantes. .
e Valorar los progresos del nifio comparandolo con las normas aceptables.

Equipo. PR
~ Bascula con bandeja. : ‘
» Toallas desechables para cubrir la bandeja.

Procedimiento.
INTERVENCION FUNDAMENTO.

LURRARRARRA

1.Coloque una toalla desechable sobre la Una toalla desechable ayuda a prevenir
bandeja de la bascula y pongala en cero. contagios.

2.Coloque al lactante desnudo sobre la Mantenga una mano a cierta distancia
bandeja de la bascula. Nunca lo por encima del lactante, para evitar
desatienda mientras permanece sobre la  caidas pero sin alterar el verdadero peso
bandeja. Utilice una mano para equilibrar  del Jactante.
la bascula y mantenga la otra mano a
unos 3 cm por encima del nifio pero sin
tocarlo.

3.Después de pesarlo, vistalo y regréselo a  El nifio esta vestido y arropado cuando se
la cuna o a la incubadora; anote el peso encuentra en la cama para mantenerle su
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en el expediente. temperatura corporal,
Si se utiliza un calefactor radlame, le
suministra un ambiente de temperatura
estable.

4.Tome el peso aproximadamente a la Los pesos diarios a la mima hora le
misma hora todos los dias. proporcionan mediciones mas exactas.

Cuando se pesa al recién nacido, Ia cnfermera manticne
una mano lista para syjetarlo st se activa.

Precauciones.
v' Lavese cuidadosamente las manos antes de tomar en brazos a todo lactante y
después de ello.
v El equipo utilizado para la atencién de los lactantes en forma consecutiva, debe ser
lavado después de cada uso o cubierto para prevenir contaminacion cruzada.
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3  ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

Concepto.
Proceso por el cual se dan medicamentos al paciente. Los tipos son los siguientes.

< Administracién bucal: farmacos en estado liquido o sélido que se administran por la
boca a lactantes. Las tabletas pueden aplastarse y mezclarse con una pequeia

cantidad de liquido.

< Administracion oftalmica: es la instilacion de medicamentos en los ojos del lactante.
< Administracién parenteral: administracion de medicamentos en solucién,

suspension por inyveccion, como son:

Intramuscular (DM). Inyeccion de medicamento en tejido muscular cuando se
desea una absorcién mas rdpida de la que es posible por inyeccién
subcutanea o cuando el farmaco es irritante para tejido subcutaneo o nocivo
para la vena. Los sitios mas frecuentes en lactantes es el musculo vasto

externo.

Intravenosa (1V). Inyeccion de medicamento directamente en una vena. Por

la absorcion tan rapida, son posibles reacciones sistémicas inmediatas.

< Administracién rectal: administracion en estado solido (trocisco, supositorio), para

quc sc absorban a través de la mucosa rectal.

La precision de la administracion de medicamentos es maxima cuando la enfermera /o

cumple Jos *“‘cinco correcios” de la administracion de farmacos.
1. Farmaco correcto. ’

Dosis correcta.

Paciente correcto.

Via de administracién correcia.

Tiempo u hora correcta.

uEhuN

Objetivo.
¢ Fomentar la salud y revenir las enfermedades.
* Aliviar los sintomas de enfermedad.
* Auxiliar el diagnostico. : . .




3.1. A‘DMINIST 'RACION ORAL

Eqmpo
Medicamento.

\YAY

Tarjeta u hora de medicamentos, que contiene el nombre del nifio/madre, numero de

identificacion, nombre de medicamento, dosis, via de admlmslracnon y hora de

administracion.

Taza con agua.

Jeringa o gotero.

Mortero para aplastar el farmaco.

NARY

Procedimiento.
INTERVENCION

FUNDAMENTO.

1.Revise con cuidado la literatura
farmacologica en el caso de todo
medicamento  poco  conocido, para
asegurarse que comprende la actividad y
posibles efectos secundarios. Si se tiene
duda sobre cualquier firmaco, consulte a
la enfermera /o jefe, farmacéutico o
medico hasta que todas las dudas queden
resueltas.

2.Verifique la etiqueta del medicamento
tres veces: cuando la dosis se toma del
carro, cuando la dosis se vierte o se
extrae del recipiente y justo antes de
poner de nuevo el recipiente en e} estante
o desecharlo. Verifique con cuidado el
calculo de la dosis. Si hay interrogantes o
dudas, verifique los calculos con un
colaborador o médico.

3.Realice el lavado de manos.

4Los medicamentos bucales pueden

Es responsabilidad de la enfermera /o
profesional estar familiarizado con todo
farmaco que administre,

La verificacion y la nueva verificacion
ayuda a reducir la probabilidad de errores
en la administracion.

En la administracion de medicamentos
ingeribles y topicos, el lavado de las
manos es Importante para evitar la
extension de infecciones de un paciente a
otro.

Si se usa demasiado diluyente, el nifio se
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diluirse con agua o sustancias dulces para

-ocultar el sabor desagradable. Use solo_
diluyente suficiente para lograr el efecto.

'deseado.
5.Los . lactantes  pueden reclblr el
medicamento con gotero si . puede

asegurarse la dosis exacta. Use sélo el
gotero que viene junto con la medicina.
Si la dosis exacta es dudosa, use una
jeringa graduada para la administracion.

6.Eleve la cabeza del lactante, deprima el
mentén con el pulgar para abrir la boca y
deje gotear el medicamento sobre la parte
media de la lengua.

7.8i el nifio vomita de inmediato el
medicamento y puede verificarse por
observacion que todo estd en el vomito,
puede repetirse la administracion. Sin
embargo, si no puede verificarse que
vomito el medicamento, no debe darse de
nuevo sin instrucciones del medico.

administracion  del
las reacciones del

8.Después de la
fanmaco, observar
lactante.

9.0rdene el material apropiadamente v tire
el material desechable usado.

llena antes de consumir toda la dosis.

Puesto que los lactantes reciben
cantidades minimas de algunos
medicamentos, es esencial medirlos con
exactitud.

Los productos farmacéuticos garantizan
dosis exactas solo si se usa su gotero.

El empleo de una jeringa graduada
facilita este procedimiento.

Al lactante que se le administran
medicamentos bucales debe siempre
tener la cabeza a un nivel superior que el
resto del cuero, para evitar la sofocacion
y aspiracion.

El vomito espontineo de medicamentos,
en especial los de sabor desagradable. Es
frecuente.

Para asegurarse que el nifo reciba la
dosis adecuada del farmaco, es necesario
cerciorarse que no se ha absorbido nada
de la primera dosis antes de repetirla.

Ayuda a la valoracién de si se obtiene los
resultados deseados, sucesos imprevistos,
efectos secundarios y reacciones nocivas.

Mantiene el orden y evita el uso posterior
del material.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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3.2, ADMINISTRACION OFTALMICA

Equipa
» Medicamento (gotas o ungilento).

> Tarjeta u hora de medicamentos, que contiene el nombre del nifo / madre, numero
de identificacién, nombre de medicamento, dosis, via de administracién y hora de

administracion,

Yy

Alfileres esterilizados.

Procedimiento.
INTERVENCION

Torundas de algodon esiériles o gasa estéril y agua esterilizada.

FUNDAMENTO.

1.Revise con cuidado la literatura
farmacolégica en el caso de todo
medicamento  poco conocido, para
asegurarse que comprende la actividad y
posibles efectos secundarios. Si se tiene
duda sobre cualquier farmaco, consulte a
la enfermera /o jefe, farmacéutico o
medico hasta que todas Jas dudas queden
resueltas.

2.Verifique la etiqueta del medicamento
tres veces: cuando la dosis se toma del
carro, cuando la dosis se vierte o se
extrae del recipiente y justo antes de
poner de nuevo el recipiente en el estante
o desecharlo. Verifique con cuidado el
calculo de la dosis. Si hay interrogantes o
dudas, verifique los caélculos con un
_colaborador o médico.

3.Realice el lavado de manos.

4.Colocar al lactante en posicién supina en
- "“una superficie plana y estable.

Es responsabilidad de la enfermera /o
profesional estar familiarizado con todo

farmaco que administre,
TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

La verificacién y la nueva verificacion
ayuda a reducir la probabilidad de errores
en la administracion.

En la administracién ¢de medicamentos
topicos, el lavado de las manos es
importante para evitar la extensién de
infecciones de un paciente a otro.

Ayuda a una buena administracion.
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5.Con una torunda de algodén estéril o

gasa estéril y. una pequenacantidad:.de’.:
~del ojo.:
'lepxando hacxa el _borde  externo se

agua esterilizada “limpie el ojo -del nifio

desde un angulo intermo hacia'el externo.

Gouas oftdlmicas.
6.Perfore el extremo de la ampolleta con
un alfiles esterilizado.

7.Exponga el saco de la conjuntiva inferior
separando los parpados con el pulgar y el
indice delicadamente ejerza un poco de
presién sobre las prominencias dseas de
las mejillas y debajo de las cejas,
mientras se sujetan los parpados.

8.Sujete la ampolleta a 2.5 cm por encima
del ojo.

9.Deje caer las polas hacia el saco
conjuntival inferior y desde el &ngulo
interno hacia el externo.

10. Cuidadosamente abra y cierre los

parpados del nifto.

—
—

.Después de un minuto, lave
cuidadosamente con agua estéril el
exceso de medicamento que queda
sobre los parpados y la piel
circundante. No permita que el agua
corra directamente de los ojos.

Unglientro ofidimico.

12. Exponga el saco de la conjuntiva
inferior separando los parpados con el
pulgar y el indice. Primero sujete hacia
abajo el parpado inferior, y luego
levante el parpado superior. Ejerza
delicadamente  presion  sobre las
prominencias 6seas de las mejillas y
debajo de las cejas, mientras se sujetan

-Si el material del parpado y de las

pestaﬁas no se renra se puede caer dentro

previene la contaminacién del otro o_)o y
del conducto lagnmal

Evita la contaminacion.

Separando los parpados se evita el refle_|o

del parpado.
Ejerciendo presion sobre . .. las
prominencias o6seas se minimiza- la

posibilidad de presionar el globo ocular y
molestar al nifio.

A esta altura, la presion de la solucién no
dafara el tejido ocular, y la ampolleta no
tacara el ojo.

Dirigiendo las gotas de esta manera evita
el posible dafio de la cornea e impide que
el liquido y los contaminantes caigan
dentro del conducto lagrimal.

Asegura que el medicamento se extienda
en toda la superficie.
Repita en el otro ojo.

El agua directamente dentro de los ojos
disminuye la eficacia del medicamento.

Separando los parpados se evita el reflejo
del parpado.

EJerclendo presién sobre las
prominencias ¢seas se minimiza la
posibilidad de presionar el globo ocular y
molestar al lactante.

KT 31

TESIS WAL
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16.

. Cuidadosamente . abra- y cierre

los parpados..

. Co]bcjue una capa dé]gada de ungiiento

a lo largo de la cara interna del parpado
inferior. .

S los
parpados del lactante.

. No toque el ojo con la punta del tubo.

Repita ¢l procedimiento en el otro ojo.

Después de un minuto, lave
cuidadosamente con agua esterilizada y
el exceso de medicamento que queda
sobre los parpados y la piel
circundante. No permita que el agua
corra directamente de los ojos.

. Ordene el material y tire el material

desechable.

El medicamento debe cubrir toda Ila
superficie de la conjuntiva,

Asegura que el medicamento se extienda
en toda la superficie de la conjuntiva.

Tocar el ojo con el tubo puede producir
trauma a la delicada membrana que
recubre el globo ocular.

El agua directamente dentro de los ojos
disminuye la eficacia del medicamento.

Mantiene el orden  y evita ‘la

contaminacion de otros equipos.

TESIS
FALLA DE MIGEN
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3.3. ADMINISTRACION PARENTERAL

3.3.1. ADMINISTRACION INTRAMUSCULAR

Equipo.

» Medicamento.

» Tarjeta u hora de medicamentos, que contiene el nombre del nifio/madre, numero de
identificacion, nombre de medicamento, dosis, via de administacion y hora de
administracion,

Jeringa.
Aguja.
Torunda de algodoén y limpiador antiséptico.

AUR VA

Procedimiento.
INTERVENCION FUNDAMENTO.

CORTAARAR R

1.Revise con cuidado la literatura Es responsabilidad de la enfermera /o
farmacologica en el caso de todo profesional estar familiarizado con todo
medicamento  poco  conocido, para farmaco que administre,
asegurarse que comprende la actividad y
posibles efectos secundarios. Si se tiene
duda sobre cualquier farmaco, consulte a
la enfermera /o jefe, fanmacéutico o
medico hasta que todas las dudas queden
resueltas.

.Verifique la etiqueta del medicamento La verificacién y la nueva  verificacion
tres veces: cuando la dosis se toma del ayuda a reducir la probabilidad de errores
carro, cuando la dosis se vierte o se enla administracion.

extrae del recipiente y justo antes de o
poner de nuevo el recipiente en el estante

8]

o desecharlo. Verifique con cuidado el : TESIS CON

célculo de la dosis. Si hay interrogantes o

dudas, verifique los célculos con un : FPIIb DE ORIGEN

colaborador o médico.

3.Realice el lavado de manos. En la administracién de medicamentos
parenterales, es importante el lavado de
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4 Los medicamentos parenterales suelen
empacarse en forma de dosis para adulto.
Después de. calcular con cuidado la dosis
apropiada, deseche de la jeringa el
exceso del medicamento. Si hay duda
sobre la exactitud de la medicacion de la
dosis, tome la cantidad apropiada en una
pequeiia jeringa graduada capaz de medir
la dosis necesaria. A causa de la reducida
masa muscular en lactante, no suelen
darse inyecciones de un mililitro.

5.En el lactante, los sitios preferidos para
inyeccion intramuscular son el musculo
vasto externo /parte del cuadriceps
crural). :

las manos por que se rompe la barrera
defensiva natural del paciente, esto es, la
piel y aumenta la posibilidad de
contaminacién cruzada,

Es obligatorio administrar al lactante la
cantidad adecuada del medicamento. La
administracién al nifio de una dosis para
adulto podria ser mortal.

El vasto externo es el misculo de mayor
y mejor desarrollo en el lactante.

La region glitea dorsal es poco
satisfactoria como sitio de inyeccidén en
el lactante por que es pequeiia, estd mal

_desarrollada y peligrosamente cerca del

nervio ¢iatico.
Una vez que el nifio comienza a caminar,
este musculo se desarrolla y es mas
satisfactoria para inyeccion
intramuscular.

TESIS CCN
FALLA DE CRIGEN
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6.1dentifique al lactante comparando la

informacién escrita sobre el
medicamento y la banda de
identificacion del lactante.

7.1dentifique la 2zona para inyeccién

intramuscular. La longitud de la aguja
debe ser suficiente para introducir el
medicamento en la profundidad del
tejido muscular.

8 Limpie la zona con una torunda de
algodén con antiséptico. Utilizando un
movimiento circular, . comience en el
centro y muévalo hacia fuera alrededor
de2 cm.

9.Invierta la jeringa, 'y empuje el aire,
dejando solamente 0.1 ml de aire.

LArters femorsd
~7"interna

vio cldtico

ecto de! femr

——Vacto laters!

TESIS CGN

= Arteria y vena
femoral

Tenga gran cuidado de administrar el
medicamento  correcto al  lactante
correcto.

A nadie le gusta el dolor que acompaiia
la inyeccién intramuscular,

Realice la inyeccion con tanta rapidez
como sea posible.

El medicamento debe introducirse en
region profunda del tejido para facilitar
la absorciéon y evitar la imitacion de
tejidos exteriores.

Reduce el numero de bacterias que se
encuentran en la superficie de la piel.

Esta técnica, a la que se le llama técnica

.de cierre de aire o de la burbuja de aire,

evita. el contacto de la medicacion a
través de los tejidos subcutidneos
sensibles, de dos formas: a) Mantener la
aguja libre de medicacion es su insercion
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13.

.Si no aparece sangre,

. Sujete al lactante de tal forma que se

limite el movimiento,

.Con la mano no dominante coja la

masa muscular del muslo con firmeza y
fijela.

. Sujetando la jeringa entre el pulgar y el

indice, pinche la piel rapidamente con
un angulo de 90° e inserte la aguja en el
musculo.

Aspire tirando hacia atras del émbolo.

inyecte la
medicacion firme y constantemente
sujetando la jeringa recta.

. Sacar la aguja rapidamente; tirando en

la misma linea de insercién, mientras
se comprime la piel con la otra mano.

. Aplique presion suave con una torunda

de algodon.

. Desechar la aguja sin el capuchén y la
jeringa en el contenedor destinado a tal -

efecto.

y b) ya que la burbuja de aire se mueve .
hacia el émbolo cuando la aguja apunta .
hacia abajo, la burbuja de aire se inyecta
detras de la medicacion para lunplar la
aguja de medicacién otra vez.

Evita que se desplace o contamme la' :
aguja. e

Al fijar el musculo del nius]di:ﬁpiae que

la sacudida refleja que ocurre durante la, .

inyeccién desplace la aguja.
Usando un movimiento rapido se.
minimiza la molestia del lactante.

Determina si la aguja esta en un vaso
sanguineo de pequeiio calibre si aparece -
sangre en la Jennga deséchela y prepare .
una nueva inyeccion

Inyectando la ’ medicacion
constantemente permite que se disperse
en el tejido muscular.

Manteniendo la jeringa recta disminuye
la molestia del lactante.

Asi, apretando la zona de la piel donde se
ha pinchado, se reduce la molestia que se
causa al extraer la aguja.

Disminuye la hemorragia.
Un sistema adecuado de recogida de

material protege a la enfermera /o y al
resto. de la poblacidn de heridas y

. contaminacion.
¢ No se recomienda poner el capuchén a la

jeringas antes de desecharlas para reducir

el riesgo de pinchazos.
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- 3.3.2. ADMINISTRACION INTRAVENOSA

Equipo.
» Medicamento.

> Tarjeta u hora de medicamentos, que contiene el nombre del nifio/madre, numero de

identificacién, nombre de medicamento, dosis, via de administracion y hora de

administracion.
Jeringa.
Aguja.

A A I

Procedimiento.
INTERVENCION

Torunda de algodon y limpiador antiséptico.

FUNDAMENTO.

1.Revise con cuidado la literatura
farmacologica en el caso de todo
medicamento  poco conocide, para
asegurarse que comprende la actividad y
posibles efectos secundarios. Si se tiene
duda sobre cualquier firmaco, consulte a
la enfermera /o jefe, farmacéutico o
medico hasta que todas las dudas queden
resueltas.

[ ]

Verifique la etiqueta del medicamento
tres veces: cuando la dosis se toma del
carro, cuando la dosis se vierte o se
extrae del recipiente y justo antes de
poner de nuevo el recipiente en el estante
o desecharlo. Verifique con cuidado el
calculo de la dosis. Si hay interrogantes o
dudas, verifique los calculos coit un
colaborador o médico.

3 Realice el lavado de manos.

4.Los medicamentos parenterales suelen
empacarse en forma de dosis para adulto.
Después de calcular con cuidado la dosis

Es responsabilidad de la enfermera /o
profesional estar familiarizado con todo
firmaco que administre,

La verificacién y la nueva verificacion
ayuda a reducir la probabilidad de errores
en la administracion.

Previene - la contaminacion cruzada al
reducir los microorganismos por lavado
de manos, i el

Es obligatorio administrar al lactante la

-cantidad adecuada del medicamento. La

administracion al nifio de una dosis para
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apropiada, deseche de la jeringa el
exceso del medicamento. Si hay duda
sobre la exactitud de la medicacion de la
dosis, tome la cantidad apropiada en una
pequeia jeringa graduada capaz de medir
la dosis necesaria

5.Los medicamentos para administracion
intravenosa a menudo se dan como dosis
de carga en la parte alta de la tuberia
intravenosa. Asegurese que  estos
medicamentos sean compatibles con la
solucion intravenosa, que también actua
para diluir el medicamento.

6.El medicamento intravenoso suele
anadirse a la camara de micro-goteo de la
tuberia intravenosa.

7.Limpie el agujero de inyecciéon con una
torunda con alcohol e inyecte el
medicamento en la camara.

8.0tra opcién es que, puede colgar otra
bolsa con una cdmara de micro-goteo. Al
conectar la tuberia a una bomba de goteo
se ayuda a asegurar que el medicamento
se administra a 1a velocidad deseada.

9.0rdene el material utilizado.
10. Después de la administracion del

farmaco, observar las reacciones del
lactante.

adulto podria ser mortal.

La dilucién del medicamento intravenoso
redicela irritacién de 1la wvena. Sin
embargo, si los medicamentos
intravenosos se afaden al frasco de
solucion, pueden perder su potencia antes
de llegar al nifo debido a la venoclisis
lenias de las soluciones pediatricas.

El medicamento intravenoso suele
diluirse y administrarse a través de un
tubo intravenoso permeable.

El agujero de inyeccion ha estado en
contacto con el aire del cuarto y se
considera contaminado hasta que no se
limpie antes de la inyeccion.

Esto evita la infusién rapida "de la
medicacién . |y las . consiguientes
complicaciones.

Mantiene el orden,

Ayuda a la valoracién de si se obtienen
los" - resultados '~ 'deseados, sucesos
imprevistos, - efectos - secundarios y
reacciones nocivas.
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3.4. ADMINISTRACION RECTAL

Equipo.
~ Medicamento.

» Tarjeta u hora de medicamentos, que contiene el nombre del nifio/madre, numero de
identificacion, nombre de medicamento, dosis, via de administracién y hora de

administracion.

FUNDAMENTO.

> Guantes,
> Lubricante para supositorio.
Procedimiento.
INTERVENCION
1.Revise con cuidado la literatura
farmacologica en el caso de todo
medicamento poco conocido, para

ascgurarse quc comprende la actividad y
posibles efectos secundarios. Si se tiene
duda sobre cualquier farmaco, consulte a
la enfermera /o jefe, farmacéutico o
medico hasta que todas las dudas queden
resueltas.

|8)

Verifique la etiqueta del medicamento
tres veces: cuando la dosis se toma del
carro, cuando la dosis se vierte o se
extrae del recipiente y justo antes de
poner de nuevo el recipiente en el estante
o desecharlo. Verifique con cuidado el
calculo de la dosis. Si hay interrogantes o
dudas, verifique los cdlculos con un
colaborador o médico.

3 .Realice el lavado de manos.

4 .Coloque al nifio en una posicién lateral,
con la pierna superior flexionada.

5.Colocarse un guante en la mano que

VERSAASL

Es responsabilidad de la enfermera /o
profesional estar familiarizado con todo
farmaco que administre,

La verificaciéon y la nueva verificacién
ayuda a reducir la probabilidad de errores
en la administracion.

Previene la contaminacién . cruzada : al
reducir los’ m)croorgamsmos por lavado
de manos. .

Ayuda a exponer e] recto.
El guante impide la contaminacion de la
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insertara el supositorio. ; . mano de la enfermera /o de los gérmenes
e : ] rectales ylas heces.

6.Lubricar el supositorio por el extremo ‘:Evna‘la “friccion anal o el dafio“de los
redondeado, asi como el dedo ‘indice - s d la mtroduccnén
enguantado. ' v !

7.Introducir suavermente el supositorio ‘en- ..
el ano, junto a la pared del recto, con el |
dedo indice enguantado, mas alla del
esfinter ana. .

" Evita;...que, .se  propaguen los

8.Sacar el dedo, retirarse el guante, .y :
‘microorganismos.

volviéndolo del revés Jo tira‘'a-la*
papelera. A

AJ opnmlr las nalgas del nifio una contra
_-otra hasta que esta sensacién desaparece
se ayuda a asegurar la retenciéon del
medicamento.

9.Presionar con firmeza las nalgas del nifio
una contra otra durante varios minutos.”,

v

Precauciones en la administracidon de medicamentos.

v Tenga cuidado al conseguir los farmacos, calcular las dosis, y medir y administrar
medicamentos a lactantes. Verifique y verifique de nuevo. Asegurese de identificar
apropiadamente al nifio. Los lactantes no contestan por su nombre. Siempre
compare la hoja o tarjeta de medicacion y la banda de identificacion del nifo.

v Nunca administre farmacos desconocidos sin consultar un texto confiable.

v~ A causa del peligro de aspiracion, nunca administre a la fuerza pildoras o tabletas al
nifto. El método preferido y mas seguro es aplastar el medicamento y mezclar con
una solucion. .

v~ Nunca deje farmacos en la mesa de cabecera o al alcance del nifo.

v~ Administre el medicamento poco a poco para evitar sofocacion. De tiempo para una
deglucion completa antes de continuar con la administracion.

v" Siempre verifique dos veces el recipiente del medicamento, la tarjeta y la orden del!

. medico, para cerciorarse que se correspondan.

v~ No administre farmacos que han cambiado de color, consistencia u olor.

v~ No de medicamentos de un recipiente rotulado o de que cuya etiqueta es ilegible,

v" Tenga cuidado al mezclar firmacos. No de medicamentos si cambian de color o se

precipitan al mezclarlos, ya que algunos farmacos reaccionan unos con otros cuando
se les mezcla y sufren cambios quimicos segun se pone de manifiesto o
modificacion en el color o la formacién de un precipitado. Estos medicamentos
alterados pueden provocar efectos nocivos en el lactante y no deben administrarse,

v" Las sustancias para venoclisis suelen darse por separado. Debe permitirse la
penetracion de todo medicamento previo, y lavarse la tuberia con liquido
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intravenoso antes de administrar otro medicamento; ya que los farmacos que entran
en contacto_con medlcamemos de las dosis anlenores pueden . precipitarse en la
tuberia mtravenosa. .
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4. EXAMENES MICROBIOLOGICOS

4.1. OBTENCION DE MUESTRA DE ORINA

Concepto.
La obtenci6n de orina es un método seguro de recoleccion de orina para fin determinado.

Objetivo.
e Estudiar en la orina la presencia de azucar, acetona, bacterias y otros productos
urinarios.

Ayudar al diagnostico.
Determinar el estado del paciente.
Valorar la eficacia del tratamiento.

Equipo. '
~ Bolsa de plastico desechables para la orina.
» Solucién para aseo.
# Material para limpiar: gasas de o torundas de algodén.
» Agua limpia o estéril.
» Recipientes para soluciones.
Procedimiento.
INTERVENCION FUNDAMENTO.
1.Realice el lavado de manos. Previene la contaminacién cruzada al
reducir los microorganismos por lavado
de manos.

2.Colocar al lactante de tal forma que se La posicién adecuada facilita el aseo y
expongan sus genitales, acostindolo de ~ permite colocar bien el dispositivo para
espaldas con las piernas en posicion de  obtener la muestra. : = T
rana. Quiza sea necesario contar con
ayuda para sostener las piemas en la
posicion adecuada.
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3.Asear el area genital.

a). Mujeres: sumergir torundas de algodon
en el agente para aseo, frotar los labios
mayores de arriba hacia abajo (del
clitoris al ano) so6lo una vez con cada
torunda. Repetirlo una vez mas. Frotar
nuevamente con agua limpia. Después,
separar los labios con una mano en
tanto se asean los labios menores en la
misma forma con la otra mano. Secar
el area.

b). Varones: asear la punta del pené en
movimiento circular hacia el escroto.
Comprobar que se retrae bien el
prepucio, si existe. Limpiar primero
con el agente para aseo dos a tres veces
v en seguida con agua limpia. Secar el
area.

4.Aplicar firmemente la bolsa para obtener
la muestra, de tal forma que se exponga
la abertura para recibir la orina.

a). Mujeres: estirar el perineo durante la
aplicacion. Fijar la bolsa al perineo
primero y enseguida a la sinfisis.

b). Varones: meter el pené y el escroto a la
bolsa.

5.Elevar la cabecera de la cama o colocar

al lactante en una silla para lactantes si es .

adecuado.
Poner un pafial y colocarlo en posicion
comoda,

6.Revisar al lactante con frecuencia (30-45
minutos) para ver si ha orinado. Una vez
que haya orinado, quitar la bolsa con
suavidad. Asear el drea y poner
nuevamente los pafales. Si el lactante no
orina en el transcurso de 45 minutos, es
necésario repetir el procedimiento.

7.Vaciar la muestra en un recipiente
adecuado. Enviarla al laboratorio en el
transcurso de 30 minutos o refrigerarlo.

Este método de aseo en mujeres evita la
contaminacién de los genitales .y de la
muestra de orina. obtenida por material
del ano.

Hacer el aseo con suawdad para evitar
lesiones o estimular la miccién. :

Si la bolsa para recoleccion se coloca en

forma adecuada y segura, no es necesario

repetir el procedimiento.

a): En esita forma debe asegurarse un
contacto hermético.

Para ‘ayudar a qhe la orina fluya por
gravedad. .

La bolsa para la muestra puede adherirse
firmemente.

‘Quitarla con cuidado para no lesionar la

piel alrededor de los genitales. Asi
mismo, evita que escape orina de la bolsa
al quitarla.

Una nueva colocacién de la bolsa
disminuye la . posibilidad de que los
resultados de la prueba no sean seguros.

la muestra de
crecimiento  de
un medio no

El envio rapido de
laboratorio evita el
microorganismos en
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controlado y la  alteracion de : los
resultados de la prueba.

Precauciones.
v Cuando se requiere recolectar orina de 24 horas, usar una bolsa coleclora provista

de sonda ]arga que drena dentro del recipiente de recoleccién.
v Se puede mejorar la adherencia de la bolsa a la piel aplicando una de]gada capa de
tintura de benjui dejandola secar antes de fijar la bolsa.
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4.2. OBTENCION DE MUESTRA DE HECES

Concepto.
Es un método para la obtencion de una muestra de heces del lactame

Objetivo,
e Estudiar en las heces la presencia de materiales especificos; es decu sangre, huevos
¥ parasitos o bacterias.
Apyudar en el diagnostico.
e Valorar el estado del paciente.
Valorar la eficacia del tratamiento.

Eqmpo : . .
Paiial. ) - SN
Recubrimiento de plastico o celofin. :

Abate lenguas.

Recipiente para la muestra.

YV Yy

Procedimiento.
INTERVENCION FUNDAMENTO.

1.Si es necesario obtener una muestra de  El recubrimiento y la posicién permiten
un paciente cuyas heces son lo bastante que las heces sueltas se reunan en la
sueltas o liquidas para que se absorban cubierta y no las absorba el pafal.
en el paial, es necesario recubrirlo con
una pieza de celofan o plastico. Colocar
este recubrimiento entre el pafal y la
piel. En seguida, poner el panal y colocar
al lactante de tal forma que su cabeza
quede ligeramente elevada. Si las heces
son suaves o estan formadas
simplemente, ponerle el pafial.

)

.Revisar al lactante con frecuencia para Es necesario obtener una muestra fresca

ver si ya evacuo. para que no se alteren los resultados por
el tiempo. Asi mismo, disminuye la
posibilidad de contaminacién de las
heces con orina.

3.Quitar el paital sucio. Asear el drea Evita que se irrite la piel y le proporciona
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perineal, poner un pafial limpio y dejar al

lactante comodo.

4.Recoja la muestra del paiial con un abate
lenguas y coléquela dentro del recipiente.

5.Ponga una etiqueta en el envase de la
muestra y enviela al laboratorio de
inmediato. No conserve la muestra en
refrigeracion. Si se buscan parasitos, hay
que conservarla en una incubadora.

6.Livese las manos cuidadosamente
después de manipular la muestra.

bienestar.

Para mayor parte de los examenes es

suficiente una pequeia cantidad de

materia fecal.

El frio inhibe actividad y el desarrollo de

los parasitos, de modo que pueden-ser
identificados con mayor facilidad .y
precision.

El aparato digestvo contiene una gran
cantidad de bacterias, que " puede
reducirse mediante el lavado apropiado
de las manos.
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5. PROCEDIMIENTOS ASISTENCIALES DE
ENFERMERIA

5.1. PUNCION VESICAL O ASPIRADO VESICAL
PERCUTANEA

Conceplo.
La aspiracién vesical percutanea es un método aséptico para penetrar con una aguja en la
vejiga en el drea suprapubica y obtener una muestra de orina. .

Objetivo. .

e Obtener orina en forma asépnca para cu]nvo

e Avudar en el estudio diagnostico. ‘

e Determinar el estado del lactame y ayudar en e] tratam:emo

Eqmpo

Solucion antiséptica para aseo de la piel.

Gasas estériles,

Guantes estériles,

Aguja estéril, numero 20-22 de 3.7 cm de largo.
Recipiente estéril para la muestra.

YY VWYY

Procedimiento.
INTERVENCION FUNDAMENTO.

e a2 S ERRIS SR

1.Revisar si los pafnales estan mojados. Si  Para llevar a cabo con buenos resultados
el lactante acaba de orinar, indicarlo al una aspiracién vesical, es necesario que
medico o anotar la ultima hora en que haya suficiente orina que distienda la
orino. Cuando menos debe pasar una vejiga arriba de la sinfisis pubica, de
hora antes de vaciar la vejiga. modo que sea accesible.

2.Colocar al lactante de espaldas en la Esta posicion permite que la enfermera /o

mesa de exploracion. Su cabeza hacia la  sujete al lactante.
enfermera y los pies hacia el medico. También permite verlo muy bien,
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Abrir las piemas en posiciéon de rana,

colocar las manos en las rodillas y los
pulgares a los lados de la region de la
cabeza.

facilitando su observacion, hablarle y
tranquilizarlo.

Contorno de ia vejiga

3.Comprobar que se ha aseado la piel del
sitio de puncion en forma antiséptica.

4.En tanto se prictica el procedimiento,
observar el estado del lactante y
cualquier signo de sufrimiento.

5.Comprimir la uretra.
a. Varon: hacer presion sobre el pené.
b. Mujer: introducir un dedo en el recto
de la paciente y presionarla uretra hacia
arriba.

6.Una vez que se ha obtenido la orina o se

ha interrumpido el procedimiento y se ha '

extraido la aguja hacer presion sobre el

sitic de puncitn con una gasa y losf

dedos.

7.Poner nuevamente los panales‘ Cargarlo,k

v consolarlo unos m.mutos

~ TESIS CON
FALLA DE_ORIGEN|

Para evitar introducir una infeccion en la
vejiga al introducir la aguja a través de la
piel sucia, que contaminaria la muestra.

Sefalar cualquier cambio en el color, la
frecuencia de la respiracion u otros
signos.

Evita que el lactante orine durante el
procedimiento.

. Se evita cualquier hemorragia interna o

~externa.” La presion debe conservarse
unos tres minutos o hasta que cese la
exudacion y se haya coagulado la
sangre.

Cargando al lactante se ayuda a
restablecer y conservar una buena
relacion entre la enfermera /o y el bebé
y contribuye a que el nifio se relaje
después de un procedimiento doloroso.
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8.Vigilar . al - lactante . 'periédicamente
durante -.una . hora . después  del
procedimiento . para- comprobar - que. no
hay hemorragia o exudado." .

9.Anotar la hora de la primera miccién
después del. procedimiento. Sedalar el
color de la orina (puede ser rozado). Si es
sanguinolenta, comunicario al medico.

_adecuadamente al

No ‘es posible "si 'se  hizo.  presion
terminar- - el
procedimiento -y - el -paciente - estuvo
tranqun]o L )

Es importante sefialar cualquier cambio
en el patrén de miccion: después: del -
procedimiento, va que podna mdlcar :
una lesion. S
La primera - orina - puede ooser:
sanguinolenta . por - una’ - hemorragia
capilar local pequefia:en“el momento
del procedimiento.
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5.2, PUNCION LUMBAR

Concepto.

La puncion lumbar también denominada puncion espinal, consiste en la introduccién de
una aguja de puncién lumbar en el espacio subaracnoideo de la columna vertebral. La
exploracion la practica un médico, que puede ser asistido por la enfermera /0.

La finalidad de la puncion lumbar es: medir la presion de liquido cefalorraquideo (LCR) en
el espacio subaracnoideo; obtener LCR para su examen visual y de laboratorio, o inyectar
un agente anestésico, diagnostico o terapéutico.

Objetivo.
e Obtener LCR en forma aséptica para cultivo.
e Ayvudar en ¢l estudio diagnostico.
e Determinar el estado del lactante y ayudar en el tratamiento.

Eqmpo

~ Equipo de puncién lumbar.

Solucion antiséptica (povidona yodada)

Gasas.

Toallas estériles.

Tres agujas para puncion lumbar (agu_]a de 5 cm)
Torunda con alcohol.

Agente anestésico (lidocaina al 1%)..

Jeringas (3 2 5 ml). *
Guantes estériles (comprobar la talla del medlco)
Cubre bocas. B .
Gogle (opcional):

Cuatro tubos para recogidas de muestras.
Silla para el médico.

VYYVUVYYYYYYYYY
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Procedimiento.
INTERVENCION

FUNDAMENTO.

1.Valore los signos vitales y el estado
neurolégico de las  extremidades
inferiores: movimiento, sensibilidad y
fuerza muscular,

2.Coloque al lactante en posicion decibito
lateral (fetal), flexionando la cabeza vy el
cuello .
a.Lleve ambos brazos y rodillas hacia el
centro del cuerpo.

b. Coloque la almohada entre las rodillas.

c.Asegitrese de que la espalda queda bien
expuesta.

3.Coloque al lactante de manera que su
columna vertebral (su cara dorsal) esté
paralela al borde de la cama. Mantenga
brazos y piernas flexionados.

Posicionss de b puncion hembar,

4.Pongase guantes y preparese para ayudar
a llenar los tubos de laboratorio con el
LLCR.

Proporciona una base sobre la que
comprobar los valores postexploracion.

La flexion de la columna lumbar permite
un facil acceso al LCR del conducto

medular.
a.Curva la columna vertebral La
columna vertebral debe fiexionarse

todo lo que se pueda, para abrir al
maximo el espacio entre las vértebras.
b.Evita la incomodidad y la posibilidad
de que la parte supenior de las piernas
se desplace hacia delante.
c.Permite un facil acceso a la columna
vértebral.

Esta posicion permite la flexion completa
de la columna y ensancha los espacios
intervertebrales.  Evite = movimientos
subitos del laciante.

Reduce la transmision de

microorganismos.
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5Marque los tubos con los datos del
lactante y el nombre de la prueba
deseada.

6.Ejerza una presion directa y coloque un

gasa sobre el punto de puncién una vez
se ha retirado la aguja.

7.Quitese los guantes; livese bien las
manos tras la exploracion, especialmente
si se han manipulado Jos tubos con LCR.

8.Cologue al lactante sobre la espalde o de
lado de 8 a 12 horas.

9 Proporciona la mdaxima comodidad al
lactante con la medicacion, si estuviera
prescrita y no contraindicada.

10. Durante y después de la exploracion,
observe si el Jactante presenta:
a.Cambios en el grado de conciencia,

en el tamafio de las pupilas y su
reactividad, en el estado respiratorio
¥ en los signos vitales.

b.Estado respiratorio.

reduce e] riesgo

Los tubos se numeran segin el orden de
recogida de la muestra.

La presion  contribuye - a. minimizar la
pérdida de LCR Yy de sangre. ’

Los tubos . ¢ puedén‘ contener
microorganismos vinulentos. . Tirar-: los
guantes en’-un: lugar adecuado “puede
reducir <" la; i:ansn'usnon = de
mxcroorgamsmo RS

La posncxon de supino.o. decublto dorsal
de’c falea :de ' origen -

espmal

La ce‘f‘alea;"pc;sk-pﬁnéiéﬁ lumbar puede
requerir mediar al lactante.

a.Los cambios en el grado de conciencia,
tamafio de las pupilas y su reactividad,
en el estado respiratorio y en los signos
vitales indica un aumento de la presion
intracraneal.

b.Puede indicar un aumento de la presion
intracraneal.
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1. FEL LACTANTE EN EL HOSPITAL

El lactante que es el que posiblemente ofrece menos problemas a la enfermera, ya que
normalmente’ come y duerme. Pero no hay que olvidar que el contacto fisico es esencial
para evitar la carencia afectiva. No basta con alimentarle, cambiarle los pafales y colocarle
en su cuna; debe hablarsele, tocarlo, cogerlo, y en caso de que sea posible jugar con €l para
estimular sus respusstas. Y no debe olvidarse tampoco las necesidades de la madre,
procurando retornarle su funcién de madre en cuantas ocasiones sea posible: alimentacion
del nifio, etc.

2. ENRIQUECIMIENTO SENSORIAL Y USO DE
MOVILES

Los sentidos constituven la principal fuente de informacién para el cerebro del recién
nacido hasia que desarrolla el pensamiento intencional, ocho o nueve meses después. Tan
pronto nace el nifo, es capaz de percibir y responder a todas las experiencias que le
acontecen. En el nacimiento percibe la iluminacion de la habitacion, el descenso de la
temperatura ambiente, un abrazo calido y escucha el sonido familiar del latido cardiaco de
su madre y las voces de sus padres.

Las experiencias de enriquecimiento se disefiaron para producir placer en los nifios y
ayvudarlos a controlarse a si mismos con el fin de que su autoestima aumente, a medida de
que crecen. '

El recién nacido prefiere objetos visuales con contraste entre la figura' y el medio. Los
objetos con movimientos resultan mas fascinantes para los nifios que los estacionarios, u los
recién nacidos prefieren fijar su vista en articulos circulares por su falta de madurez para
efectuar movimientos oculares. .

TESIS CON
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3. RELACION DE LA ENFERMERA CON LOS PADRES.

La separacion de un bebé de sus padres en el periodo inmediato del post-parto, aunque
necesaria para proporcionarie el tratamiento adecuado cuando esta seriamente enfermo,
puede resuliar sumamente desfavorable para el establecimiento de la interaccion normal de
padres-bebé. Por esta razén el personal del Servicio de Neonatos debe tener un concepto
profundo de apoyo para los padres ¥ hacer todos los esfuerzos por ayudarlos a adaptarse a
esta situacion tan tensa. Se deben restringir las visitas sélo cuando sea absolutamente
necesario mientras se efectiian los procedimientos.

Se debe alentar a los padres a que toquen y tomen en sus brazos a su bebé tanto como sea
posible y deberan ayudar a banarlo, a alimentarlo, a darle las vitaminas y otras rutinas
diarias, tan pronto como las condiciones del bebé lo permitan.

Las lineas abiertas de comunicacion éntre los padres y el personal deberdn ponerlos al tanto
del progreso del nifio y con ello se aliviaran las aprensiones infundidas. Aunque la
presencia de los padres en el Servicio de Neonatos y las frecuentes preguntas pueden ser
molestas. se deben respetar sus sentimientos: en esta forma se redugira al minimo la
preocupacion de tener a su bebé en el Servicio de Neonatos.

TESIS CU.:
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4.  PERDIDAS INSENSIBLES DE AGUA

Las pérdidas de agua en el neonato, como en cualquier ser humano, incluyen perdidas
insensibles de agua (P1A) a través de piel y pulmones, agua utilizada para excrecion del
soluto renal, agua para e] crecimiento y agua excretada en las heces

Factores que al"ectan‘lasv hérdidas insensibles de agua:

Factor Efecto
Actividad o temperatura aumentada. +20% o mas.
Incubadora radiante. +40%a 100%
Fototerapia. +40% a 100%
Infusién parenteral de lipidos. +60% ’
Intubacion. -30%
Incubadora doble pared. -30% -
Escudo plastico. -30 a 60%
Manla plastica. -30 a 60%

Recién nacido pretermino (RNPT). 1.6
Perdidas basales. { :
Recién nacidqs de termino (RNT). 0.7

anédé 1.8
Incubadoras.
Radiante 2.4
Foloterapia. .{26 ‘ S!(ﬂ Ch e
FAELA DE ORIGEN

Nebulizador, mtubaénén R
endotraqueal con huml-\, =30% .
dificador. L

Ej. Recién nacido pretermino con un peso de 2.3 Kg que se encuentra en incubadora de
calor radiante con fototerapia y nebulizador.
*- P.B+1+FxPes0-30%=Pérdidas insensibles,
1.6+2,44+2,6x2.3-30%=10.6
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5. FARMACOLOGIA BASICA DEL SERVICIO

ACETAZOLAMIDA.

Generalidades.

Antiepiléptico, se ha postulado que la acumulacion de bidxido de carbono en el cerebro es
el mecanismo por el cual este medicamento ejerce su actividad antiepiléptica.

Indicaciones.
Todo tipo de ataques, pero estd muy limitado por el rapldo desarrollo de tolerancna

AMIKACINA

Generalidades. R ’
Antimicrobiano bactericida que m}ube la sinlesxs de protemas al unirse a la sub umdad
ribosomal 30 S, ocasionando blogueo del comienzo de la sintesis proteica bacteriana.

Indicaciones. S
Infecciones por gram neganvos susceptﬂ)les

Contraindicaciones y precauciones.
Hipersensibilidad a ammog]ucéydos Usar con cautela en recnen nacndos

AMINOFILINA

Generalidades.

La metilxantinas estimulan el centro respiraton'o bulbar, ademas parecen aumentar la
sensibilidad de los centros bulbares a las acciones estimuladoras del CO2 y mejoran la*
contractibilidad diafragmatica, aumentando la ventilacion.

Indicaciones.
Se utiliza como parte del tratamiento de las apneas de] prematuro y previo a la exmbacnén
del recién nacido de muy bajo peso.

Precauciones.

Las ampollas de aminofilina deben  almacenarse protegidas de la luz a temperatura
ambiente, ya que refrigeradas precipitan.

160



AMPICILINA

Generalidades.

Antimicrobiano bactericida que bloquea la achvxdad de las proteinas ﬁjadoras de
penicilinas, enzimas responsables de la fase de transpepudactén en la smtesxs de la pared
bacteriana. e S :

Indicaciones. ;
Infecciones por bacterias gram posmvas y

g'ram negativas sensibles, -

Comraindicaciones y precauclones B ‘
Hipersensibilidad cruzada con cefalosponnas y otras penxcxlmas

CEFOTAXIMA

Generalidades. S :

Antimicrobiano que inhibe la sintesis de la pared, al bloquear la actividad de las proteinas
fijadoras de penicilinas, enzimas responsables de la fase de transpepbdacnon en la sintesis
de la pared, ocasionando lisis de las bacterias sensibles. ; :

Indicaciones. : :
Infecciones causadas por bacterias gram positivas y gram negatxvas susceptﬂales

Contraindicaciones y precauciones. o
Enfennedad gastrointestinal, insuficiencia renal, annbléncos neﬁ'otoxjcos.

CEFTAZIDIMA S

Generalidades. : )

Antimicrobiano bactericida que inhibe la smteasxs de la pared, al bloquear-la actividad de
las proteinas fijadoras de pemcnhnas enzimas responsables dela fase de tranpeptidacién.

Indicaciones. : :
Infecciones causadas por bactenas suscepnb]es

Contraindicaciones y precauciones.
Enfermedad gastrointestinal, insuficiencia renal, antibidticos nefrotéxicos.



CLINDAMICINA

Generalidades.
Antimicrobiano bacteriostitico que inhibe la sintesis de protelnas al unirse.a la subunidad
ribosomal 508, al bloquear la fase de Lranslocacxén

Indicaciones. ’ :
Infecciones por bactenas anaerébncas y gram posmvas sensxbles

Contraindicaciones y prccaur.'lm T3 S
Colitis ulcerosa e insuficiencia hepauca asma

CLORURO DE POTASIO

Generalidades.
Solucion electrolitica que resnruye y conserva los valores de potasio.

Indicaciones.
Hipopotasemia.

CLORURO DE SODIO

Generalidades.
Solucion electrolitica que restituye y conserva los valores de sodio y cloruro.

Indicaciones.

DICLOXACILINA.

Generalidades.

Antimicrobiano que inhibe la sintesis de proteinas, al bloquear la actividad de las proteinas
fijadoras de penicilinas, enzimas responsables de la fase de transpepndacnén en Ia sintesis
de la pared, produciendo lisis de las bacterias sensibles.

Indicaciones. :
Infecciones por estafilococos productores de betalactamasa.

Contraindicaciones y precauciones.
Hipersensibilidad a las penicilinas.
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DOBUTAMINA

Generalidades.. -

Los efectos farmacoldgicos de la dobutamina se deben . a.interacciones directas con los
receptores alfa-adrenerglcos y beta adrenerglcos 'La dobutamina tiene relativamente mayor
efecto i motroplco que cronotrépxco card:aco

Indicaciones.
Insuficiencia cardlaca aguda y cromca Choque cardlogéruco

DOPAMINA

Generalidades.

La dopamina es una de las principales hormonas de }a médula suprarrenal y precursora de
la noradrenalina y adrenalina. Es un agonista alfa y beta adrenergico y tiene una accién
directa sobre receptores dopaminérgicos. Su accién varia de acuerdo a la dosis.

A dosis bajas, causa intensa vasodilatacién mesentérica renal, cerebral v coronaria, con
poco efecto sobre la presiéon arterial sistémica media, la frecuencia cardiaca y la
contractilidad miocardica. Produce aumento del flujo plasmatico renal y de la diuresis.

A dosis intermedia aumenta la presién arterial sistémica y la frecuencia cardiaca.

A dosis altas produce vasocontriceion periférica y disminuye por lo tanto el ﬂu_|o
sanguineo, en areas en que con dosis bajas lo estimula.

Indicaciones.
Droga vasoactiva utilizada para el tratamiento de la hipotension sistémica, en algunos tipos
de shock y en la caida de presion de perfusion de ciertos organos (riiién). g -

ESPIRONOLACTONA. .

Generalidades.

Farmaco esteroide con semejanza estructural a la aldosterona que actia en la porcién distal
de los tibulos renales e inhibe competitivamente la aldosterona, accion que interfiere con
los mecanismos de intercambio de sodio y potasio, lo que origina el aumento en la
eliminacion de sodio y agua, y retensién de potasio, por ello este farmaco es considerado
como uno de Jos diuréticos ahorradores de potasio. También tiene propiedades
antihipertensivas, al parecer relacionados con disminucién del peso corporal u del volumen
plasmatico, u a largo plazo, con reduccion de la concentracion tisular de sodio, accidn que
relaja el musculo liso arteriolar.

Indicaciones.

Edema asociado con la insuficiencia cardiaca congestiva, sindrome nefrético, }upenensmn
arterial.
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FENOBARBITAL '

Generalidades.

Antiepiléptico, barbitiirico que puede producir todos los grados de depresion del SNC, que
varian desde sedacion ligera hasta coma profundo. Su efecto anticonvulsivo- es
relativamente selectivo, esta accidén se relaciona con su capacidad para inhibir la
transmision monosinaptica y polisinaptica en el SNC y también con su capacidad de
aumentar el umbral al estimulo eléctrico de la corteza cerebral, el mecanismo por el cual
inhibe las convulsiones incluye el reforzamiento de la inhibicidn sinaptica por interaccién
directa con los receptores GABA.

Indicaciones.
Epilepsia: crisis ténico clénicas generalizada, crisis parciales simples.

FUROSEMIDA. : e

Generalidades. :

Inhibe la reabsorcién de electrolitos en la rama gruesa ascendeme del asa de Henle La
excrecion de iones de sodxo, potasio y cloro aumentan'y la excrecion de agua se mten51ﬁca
por bloqueo del simporte Na*, K*, 2 CTI'. e e

Indicaciones.
Edema asociado a insuficiencia renal, cardiaca o hepatlca Edema pulmonar azudo

Contraindicaciones y precauciones.
Hipersensibilidad, insuficiencia hepatica, desequlhbrlo hxdroelectrolfnco

GLUCONATO DE CALCIO .

Generalidades. : :
Solucidn electrolitica Restituye y conserva los valores de clacno.

Indicaciones.
Hipocalcemia, hipocalcemia durante exangumotransﬁxsxén reanimacién cardiaca por efecto
inotrépico cuando la adrenalina es ineficaz, intoxicacién con magnesio.

AT - s e
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HEPARINA.

Gcnerahdades :
Actiia a través de la anmrombma III macnvando a los factores coagu]anles con lo que evita
la conversmn de ﬁbnnégeno a ﬁbnna .

]ndlcacmnes : : ‘
Profilaxis - y . tratamient e la “trombosis venosa v de ]a n'omboemboha pulmonar,
tratan'uento de la coagula on mtravascular dxsemmafa y de tromboemboha arterial.

HI DROCLOROT L4 CIDA

Genelahdade.\ ’ : e ’
Diurético que aumenta la ehmmac:on urinaria de sodio y agua mhnblendo Ia resorcién de
sodio en el sitio cortncal de dilucién de la nefrona

Indicaciones.
Edema e hipertension.

HIDROCORTISONA

Generalidades.

Actita a nivel celular hgandose a Jos receptores eslerondes cnoplésnucos mtracelulares
ejerciendo su efecto anti-inflamatorio a nivel de todos los tejidos. previniendo: la: respuesta
tisular y la reaccién en cascada del proceso mﬂamatono por: b]oqueo en'la producc16n de
prostaglandinas y leucotrienos. : L : :

Indicaciones. : e
Insuficiencia suprarrenal, Anmnﬂamatono Estados de choque Starus asménco

Contraindicaciones y precauciones.
Insuficiencia cardiaca, varicela.
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HIDROXIDO DE ALUMINIO s .

Generalidades.
Reduce la carga total ‘del “4cido en. el aparalo gastro-mlestmal y eleva eI PH gastrico
reduciendo la actividad de pepsina. Tambnen fonalece Ia barrera mucosa gastrica y aumenta
el tono de esfinter csofaglco

lndlcac:one.s R -
Antiacido y como tratamiento en la hxperfosfatenua en msuﬁcnencxa renal.

IMIPENEM

Generalidades.
Agente bactericida beta-lactdmico, impide la. sintesis- de la pared celular bacteriana al
inhibir la enzima transpeptidasa. - : :

Indicaciones.
Antibidtico de eleccioén en infecciones por E: Coli, Enterobacter Pseudomonas, Shigella y
Salmonella.

INDOMETA CINA

Generalidades.

Antiinflamatorio y analgésico que inhibe a la ciclooxigenasa, formadoras de
prostaglandinas.

Es el medio farmacologico utilizado para provocar el cierre del conducto arterioso, ya que
es un inhibidor de la prostaglandinsintetasa. La prostaglandina E, prolonga el conducto en
los fetos o neonatos de humanos.

Indicaciones.

Se utiliza en aquellos recién nacidos prematuros que presentan persnslencxa del conducto
arterioso y que estan clinicamente descompensados con sngnos de insuficiencia cardiaca
congestiva.

Para cierre de conducto arterioso penneable en premamros

Contraindicaciones y precauciones.
Insuficiencia renal, sangrado gastromlesnnal Precaucnén en el aumento de ictericia.

166



METILPREDNISOLONA.

Generalidades. i
Esteroide con propiedades’ antiinflamatorias polemes, mayores que la pednlsolona y con
menor 1endenc1a a retener agua y sodio que la rrusma pedmsolona .

Indicaciones.
Choque. lnﬂamacnén severa. Asma. . .

Comiraindicaciones'y precauc:ones. S ‘
Tuberculosis activa, infeccién sistémica., msuf' ciencia hepatica y renal.

METOCLOPRAMIDA

Gencralidades. . .
Antagonista competitivo de la dopamina que acelera el vaciamiento gastrico'y el trénsito

gastrointestinal porque impide la relajacion de la parte superior del cuerpo del estomago,
incrementa el tono basal del esfinter gastroesofagico y evita el reflujo.del mismo, estos °
efectos se alribuyen al blogueo del 1ono dopaminérgico intestinal, lo que facnhta la accion

colinérgica. -
Su efecto antiemetico en la zona quimiorreceptora y deprime los esnmulos aferentes
viscerales, el centro cerebral del vomito al antagonismo dopammerglco S

Indicaciones.
Antiemético. Reflujo gastroesofagico y facilitar el vaciamiento gastromlestma] Prevencién
o disminucion de nausea y vomito.

MIDAZOLAM.

Generalidades. : :
Benzodiazepina, accién corta, inhibe la conduccmn neuronal al ocupar el sitio alosterico del
receptor GABA, tiene propiedades ansioliticas, }upnéncas anticonvulsivas, relajante
muscular y amnésicas. - .

Indicacion.
Sedacién preoperatoria, sedacién antes del procedimiento endoscépico o- diagnésticos,
induccion de la anestesia general.

TESIS Clx
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I’ARA CET. AAIOL.
Genera/tdade.s

Analgésnco y anuplrem.o que . inhibe la sintesis de prostaaland:cnas al b]oquear a Ia
vclcloomgenasa y acrua sobre eI centro termorregulador en el hlpota]amo

lndlcacmnes
Analgésnco Anupnreuco

Precauc:ones . ’
No deben admmm:rarse mas de 5 dosns en 24 horas nji durante mas de 5 dias

RANITIDINA

Generalidades.
Es un antagonista Hs que inhibe en forma compennva la interaccion de la histamina con sus
receptores, lo que disminuye la secrecién de acido gastrico.

Indicacioncs.
Ulcera gastroduodenal, traslomos de lnpersecrecxon

Coniraindicaciones 'y precauc‘lones ”
Usarse con precaucion en msuf c:encxa hepatnca orenal.

SULFATO DE MAGNESIO

Generalidades. ) B
Solucién electrolitica que restituye y conserva-. los " valores - de - magnesio.: Como
anticonvulsionante, reduce las contracciones musculares mlerfu'lendo en la llberamon de
acetilcolina en la unién mioneural, <

Indicaciones. )
Hipomagnesemia, complemento .de magnesio en sobrealimentacion,. convulsiones
hipomagnesémicas. :

Restitucién de liquido 'y electrélitos muy individualizada, en hiponatremia causada por
pérdida de electrolitos o en disminucién importante de cloruro de sodio.
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VANCOMICINA

Generalidades.
Antimicrobiano bactericida que inhibe la sintesis de pared al unirse a las terminaciones D- .
alanina-D-alanina e impide la formacion del pepudoghcano

Indicaciones. o
Infecciones estafilococcicas graves.

Conrraindicaciones y precauc:ones :
No debe administrarse. por via- mtramuscular emplear con’ cuidado en pacientes - con
problemas renales y hepaticos. .

VECURONIO

Generalidades.
Relajante muscular que actia como antagonista competmvo del receptor nicotinico de la
placa muscular, impidiendo los efectos de la acetileolina.

Indicaciones.
Relajacién muscular.

Contraindicaciones y precauciones.
Hipersensibilidad a bromuros, taquicardia previa.

VITAMINA K.

Generalidades.
Vitamina del grupo de compuestos liposolubles estructu.ralmente similares que promueven
la coagulacion de la sangre.

Indicaciones.
Se administra a todos los recién nacidos para prevenir la hemorragia por una deficiencia de
vitamina K en el periodo perinatal.
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GLOSARIO

Apnea: ausencia de respiracion.

Aerosol: forma de dosificacion a presion que contiene el producto y un propelente
capaz de expulsar con fuerza el producto a través de una valvula abierta.

Arritmia: cualquier variacion del niuno normal.

Asepsia medica: medidas para prevenir la trasferencia de microbios patégenos de una
persona a otra.

Asepsia quirigrgica: medidas emprendidas para que todos los objetos que entren en
contacto directo o indirecto con una zona blanco estén absolutamente libres de
1odo microorganismo o estériles. '

Asepsia: ausencia de microorganismos patdgenos.

Atelectasia: estado anémalo caracterizado por el colapso del tejido pulmonar, lo que
impide el intercambio respiratorio del diéxido de carbono y oxigeno.

Bilirrubina: pigmento biliar de color amarillo o naranja producido por la degradacién
de la hemorragia de los globulos rojos y que es transportado hacia el higado por la
circulacion de la sangre.

Blanqueamiento: palidez localizada de la piel cuando se le somete a una leve presion.

Bradicardia: latido cardiaco anormalmente lento

Broncospasmo: contraccién espasmodica del musculo liso de Jos bronquios, como
ocurre en el asma.

Cianosis: coloracion azulosa de la piel y mucosas debido a que el contenido de
hemoglobina de la sangre circulante ha disminuido.

Contaminacién: en asepsia médica, contacto con un objeto que tiene microbios vivos
de una persona diferente a aquella que maneja el objeto.

Crepitantes (crepitaciéon): un sonido seco y crujiente, producido por el are del tejido
subcutaneo o por aire que se mueve a través del liquido alveolar.

Crisis: declinacion brusca de la fiebre.

Cronotrépico: interferencia con regularidad de un movimiento periodico. .
Defecacién: la eliminacion de materiales de desperdicio y alimentos no digeridos, como
las heces fecales, a través del recto. .
Densidad urinaria: la relacion entre Jos pesos de un volumen dado de. orina y un
volumen igual de agua destilada, determinada con el urinémetro. La densidad

urinaria varia segun la cantidad de solidos disueltos en ella, entre 1.010 y 1. 030

Detergente: sustancia limpiadora.

Difusién: movimiento de particulas cargadas y sin carga a lo largo de un gradxemc de
concentracion.

Edema: acumulacion de liquido en los tejidos.

Elixir: mezcla de dos liquidos (por lo regular agua y un aceite), uno de los cuales se
distribuye en forma de gotitas en el otro.

Embolia gaseosa: la que se debe a burbujas que entran en las venas después de
traumatismos o procedimientos quirirgicos.

Estéril: desprovisto de gérmenes y microorganismos vivos.
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Estertores: sonidos ruidosos o burbujeantes ' que se oyen generalmente en la
inspiracion, cuando el aire se mueve a través de secreciones humedas acumuladas.

Evacuaciones albinas: evacuaciones de color arcilla (gris palido, o b]anco) debido a la
carencia o deficiencia de bilis en el conducto intestinal. Los pigmentos biliares
confieren su caracteristico color café a las heces.

Exantema: erupcion que se caracteriza a una fiebre eruptiva.

Extrasistole: latido extra del corazén, generalmente a intervalos irregulares.

Heces: desperdicios del organismo, evacuados a través del intestino; también Ilamadas
excreta o excremento. X

Hiperbilirrubinemia: exceso de bilirrubina en la sangre.

Hiperpnea: respiracion excesivamente rapida.

Hipertension: presion arterial anormalmente elevada.

Hipotensidn: presion anormalmente baja.

Hipoxia: reduccion de! suministro de oxigeno a los tejidos por debaJo de los niveles
fisiologicos, a pesar de una perfusion tisular adecuada por sangre.

Ictericia: una enfermedad producida por el paso de Jos pigmentos biliares a la sangre,
que causa coloracion amarillenta de la piel, ojos, mucosas y. liquidos del
organismo.

Incontinencia: incapacidad para contener los impulsos naturales para evacuar, como la
urgencia de orinar y defecar.

Infeccion: crecimiento de microorganismos patogenos, que originan signos y sintomas
de enfermedad.

Inotrépico: quc afecta a la fucrza delas contracciones musculares.

Kernicterus: concentraciones anormalmente elevadas de bilirrubina no conjugada que,
a menos que disminuyan producen dafios cerebrales y muerte.

Laringospasmo: contraccion espasmodica de la laringe.

Limpio: libre de toda suciedad o tierra manifiestas, salubre.

Lisis; declinacion gradual de la fiebre.

Microorganismos patégeneos: microbios capaces de producir enfermedad.

Microorganismos: cuerpo vivo microscopico que puede o no producir enfermedad.

Pulso: latido ritmico producido por la expansién regular (elevacion) y la contraccion
(descenso ) de una arteria a medida que la sangre es forzada en su interior por la
contraccion del ventriculo izquierdo del corazén.,

Respiracién estertorosa : respiracion ruidosa que semeja ronquidos.

Respiracién: intercambio de gases entre un organismo.

Retencién: incapacidad para expulsar la orina de la vejiga.

Ritmo: regularidad de los latidos cardiacos.

Roce pleural: sonido o ruido correoso, chirriante, producido por el roce de las dos
pleuras.

Roncus: sonido de crujido seco, como celofan al arrugarse, producido por el aire dentro
del tejido subcutaneo o por el movimiento de aire a través del liquido alveolar,

Supositorio: forma de dosificacion s6lida para su insercion en un orificio corporal.

Tableta con capa entérica: tableta recubierta de diversas sustancias, como acido
astearico, mastique, salol, celulosa, resinas u otras sustancias que no se disuelven
en el medio acido del estomago, pero que si lo hacen en el medio alcalino de los
intestinos.

Taquicardia: latido cardiaco anormalmente rapido.
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Temperatura: calor mantenido por un organismo viviente; se expresa en grados; el
equilibrio entre el calor producido y el calor que se pxerde

Trocisco: disco plano de medicamento, que contiene aziicar y una’ sustancna adheswa,
que se disuelve poco a poco en la boca.

Urea: sustancia cristalina de color blanco que es uno de los prmcnpales componentes
nirogenados de la orina. Es el principal de los produclos finales del metabolismo
de las proteinas. La cantidad de urea en la orina aumenta’ con la; cantldad de
proteinas en la dieta.

Urologia: parte de la medicina que estudia el aparato urinario de la mujer y .el
genitourinario en el hombre,
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