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PREFACIO 

La necesidad de brindar cada vez mejor atención de 

enfermería a mayor número de enfermos, hace patente per­

feccionar la organización y administración de los depar­

tamentos de enfermería de nuestros hospitales; esta impor­

tancia a motivado a la elaboración de diferentes planes de 

estudios, lográndose diferenciar en este aspecto los ni­

veles académicos de enfermería. 

Por esta razón, consideramos que en base a una mejor 

organización y administración en las lineas de mando, asi 

como en las funciones, actividades y procedimientos a reali­

zar, se planifica mejor el trabajo de la enfermera en bene-

ficio del paciente. No olvidamos que para lograr lo anterior-

mente expuesto debemos considerar las políticas de salud y la 

situación real de cada institución hospitalaria, pero ya es 

tiempo de que se rompa con la monotonía de rutinas permanentes 

que se realizan sin pensar en sus causas y efectos, tomando 

en cuenta que la enfermera debe y puede elevar su nivel 

académico, por lo que es justo definir sus funciones y ac­

tividades, asi como los procedimientos a realizar; y de 

esta manera, elevar la profesión de enfermería, la cual, 

durante mucho tiempo ha sido tomada como un paliativo para 

resolver los problemas de salud, sin tomar en cuenta las 

razones de carácter profesional. 
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INTRODUCION 

En México, existen hoy en dia variados tipos de hcspita-

les~ los cuales no cuentan ccn un personal de enfermería 

suficiente para satisfacer sus necesidades, por lo que en 

muchas ocasiones, personal no profesional debe realizar 

actividades para las cuales no ha sido preparado. Esta falta 

de definición de puestos, obligaciones y responsabilidades, 

hace que la carga de trabajo resulte pesada y rutinaria, 

dando lugar~ en ocasiones, a la evasión de responsabilidades, 

a la pérdida de tiempo, y al desgaste biológico y psicológico 

del personal; es por este motivo que se plantea la necesidad 

de que las instituciones hospitalarias cuenten con manua--

les que sirvan como guia para el establecimiento de sus 

sistemas de organización, y así determinar funciones, activi-

dades y procedimientos eficaces, tanto para el personal con 

experiencia, corno para el de nuevo ingreso, que contaría con 

un medio de introducción al puesto. 

La finalidad del presente manual consiste en auxiliar 

a las autoridades hospitalarias definiendo las funciones y 

actividades del personal de enfermería en la unidad quirór-

gica, y enfocándonos principalmente a los procedimientos de 

enfermeria que se realizan desde el momento en que se reci-

be al paciente en el área quirúrgica, hasta el momento en que 

sale del quirófano. 

Para complementar la descripción de procedimientos, 
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se agregaron apéndices con algunas consideraciones que pue­

den ser útiles para la lectura de este manual. 

JUSTIFICACION 

En la actualidad, con los adelantos admininstrativos, se 

han observado mejores rendimientos de recursos físicos y 

humanos en las diferentes empresas. 

En los hospitales~ también se han adaptado estas medidas 

administrativas, y para lograr los objetivos de optimitización 

de los recursos, es necesario un instrumento que sirva de 

guia para el personal; tanto para delimitar funciones y acti­

vidades, como para la realización de procedimientos especi­

ficas de cada área. 

Por este motivo, se planeó la realización de diversos ma­

nuales para el área tocoquirúrgica, como una aportación de 

los pasantes de la Licenciatura en Enfermería y Obstetricia al 

Hospital general ''Gral. José Vicente Villada' ·,donde reali­

zamos nuestro servicio social; y para contar con un instru­

mento para presentar nuestro examen profesional. 

En base a lo proyectado, el presente manual se enfoca 

exclusivamente a el área de quirófanos. 
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OBJETIVOS 

- Elaborar un manual que sirva al departamento de 

enferme1~ ía del hospi t.:.ü general 11 Gt-al. José Vicente Vil lada 11 ~ 

para normar las actividades de enfermería del personal de 

nuevo ingreso en el quirófano, y a la vez~ que pueda ser 

utilizado como un instrumento de evaluación. 

- Aportar un instrumento de trabajo a la Jefatura 

de En·fermer.í.a del hospital general "Gral. José Vicente Vi--

l lada 11 ~ que sirva como guía técnica para las actividades de 

enfermería en el quirófano. 



MARCO CONCEPTUAL 

La elaboración de manuales, es una de las etap,';\s que 

la planeación, y que permite describir la organiza-

ción y funcionamiento internes de una institución antes de 

realizar los planes, ya que aseguran la eficacia de la eje-

cución, orienta y uniforma la conducta a seguir, per-mi tiendo 

evaluar- al personal, comparando la teoría con la práctica, 

asi como retroalimentando la planeación. 

"Un manual E!~s la concet.ración sistemática de los elem<:?n­

tos administ.1'·ativos con un fin"/1. E~·:isten otras de·fin.iciones 

una de las cuales nos dice: "Es un doi:umento que contiene en 

forma ordenada y sistemática información, ccmstrucciones 

sobre Historia, Organización, Política o Procedimientos de un 

hospital, que se consideran necesarios para la ejecución del 

trabajo''/2. 

Ambas definiciones nos dan una idea más clara de lo que 

es un manual; para nosotros es una guia administrativa, teó-­

rica y práctica; en él tenemos un fin especifico, el cual es 

la ejecución del trabajo. En este caso, en las actividades de 

proporcionándole las bases para efectuar sus 

procedimientos dentro del quirófano. 

Los manuales tienen el propósito de la comunicación como 

medio formal establecido y sancionado por la institución para 

la cual se crean, y contestando a las siguientes preguntas: 

¿Glué se hace? 

¿Cuándcl se 11<::\ce? 
8 



¿Cómo ~~e hace? 

¿Con qué se hace?, y 

¿En dónde se hace? 

Dentro de su contenido se determ~nan funciones y niveles, 

estableciendo responsabilidades del personal. 

·-----·----
1/. Baldaras, Administración de los servicios de enfermería, 

·-·--·------------------------
1.981 .. Pp. '.24 

2/. Barquín, Dirección de Hospitales, 1979. Pp.286 
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CONCEPTOS: 

1.- UNIDAD QUIRURGICA: Area determinada de un hospital, que 

debe reunir ciertas caracteristicas especiales en su locali­

zación, construcción y distribución, donde se realizan los 

diferentes tipos de tratamientos quirúrgicos. 

2.- QUIROFANOS: Es el conjunto de áreas con ciertas carac­

teristicas y funciones especificas, donde se brinda la aten­

ción a pacientes con problemas quirúrgicos. 

3.- SALA DE OPERACIONES: Lugar donde se realizan las inter­

venciones quirúrgicas. 

4.- CIRUGIA: Parte de la medicina que estudia las enferme­

dades que pueden ser tratadas total o parcialmenate mediante 

técnicas operatorias. 

5.- ACTO QUIRURGICO: Son las diferentes técnicas quirúrgicas 

que se llevan a cabo en la sala de operaciones con la finalidad 

de prevenir, diagnosticar, curar y atenuar sintomatologias 

(paliativo), y de reconstrucción. 

6.- TIEMPOS QUIRURGICOS: Pasos que se siguen, en tiempos 

subsecuentes y precisos en toda cirugía. 

7.- PERSONAL OUIRURGICO: Es el conjunto de profesionistas, 

técnicos y personal de intendencia que participan durante el 

proce~o quirúrgico, con el fin de brindar una atención de 
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calidad. Se clasifican en personal estéril y no estéril. 

8.- EQUIPO QUIRURGICO: A) Son los instrumentos generales y es­

pecificas, asi como el material de consumo que se utiliza en 

la unidad quirúrgica. 8) También se le dá esta denominación 

al personal profesional y no profesional que interviene en la 

cirugia. 

9.- PERIODO TRANSOPERATDRIO: Es la serie de evaluaciones de 

parámetros y cuidados clínicos que se llevan a cabo durante el 

acto quirúrgico para conservar al paciente en condiciones 

basales normales, o lo más cercano a ellas. Abarca desde el 

ingreso del paciente a la sala de operaciones hasta el cierre 

de la incisión quirúrgica y la r~cuperación de reflejos 

y respuestas hemostáticas básicas. 

10.- ASEPSIA= Ausencia de infección o de los agentes capaces 

de producirla, mediante la destrucción previa de los mismos. 

11.- ASEPSIA OUIRURGICA: Son las prácticas que se llevan a 

cabo para la supresión total de microorganismos, con el fin 

de proteger al individuo de causas externas. Se lleva a cabo 

siempre que existe una herida o tejido abierto, y son indis­

pensables en las salas de operaciones. 

12.- ANTISEPSIA= Es la destrucción de los agentes infecciosos, 

o bien, impedir su multiplicación mediante la utilización de 

métodos o normas diferentes y especificas. 
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13.- ANTISEPTICO: Es aquélla substancia que destruye o impide 

la multiplicación de los microorganismos en los seres vivos. 

14.- DESINFECCION: Método que inhibe la reproducción de los 

microorganismos, limitando su diseminación. 

15.- DESINFECTANTE: Agente o substancia que se aplica para 

destruir microorganismos de las superficies inertes. 

16.- ESTERILIZACION: Destrucción total de los microorganismos 

patógenos y saprófitos, incluyendo los esporulados. 

17.- ESTERIL: Aquéllo que está libre de toda forma de vida 

microbiana. 

18.- CONTAMlNACION: Es la presencia de microorganismos sobre 

un objeto o superficie donde antes no existían. 

REGLAS ESPECIFICAS Y PRINCIPIOS 

GENERALES DE ASEPSIA QUIRURGICA 

- Debe ser de carácter obligatorio que todo el personal qui-­

rúrgico esté sometido periódicamente a exámenes médicos com-­

pletos, incluyendo toma de muestras y especialmente cultivos 

de cavidades. 

- Los articulas o superficies estériles pueden ponerse en con­

tacto con otros articulas o superficies estériles. 

- Cuando estos articulas estériles tocan otros no estériles, 

se contaminan. 
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- Si se tiene duda sobre la esterilidad de un articulo~ se 

considera no estéril. 

- Los articules estériles no utilizados, a los que se haya 

quitado la envoltura. deben enviarse de nuevo a esterilizar. 

- Las generaciones de microorganismos no son espontáneos, 

todo ser vivo proviene de uno semejante. 

Un medio sucio favorece la vida microbiana. 

Un tejido abierto ofrece un medio favorable para la repro- \ 

ducción de microorganismos. 

- El personal estéril debe permanecer en la sala de opera-

cienes durante la cirugia, ya que al salir de ella, se 

pierde su estado estéril. 

- Sólo se considera estéril la parte anterior de la cintura 

hasta la región del hombro de las personas estériles. 

- Las manos enquantadas deben mantenerse delante y por encima 

de la linea de la cintura. 

- las personas que no se han sometido a las prácticas del 

lavado quirúrgico y vestido estéril, deben permanecer en la 

periferia del área operatoria, pues se consideran personal no 

estéril. 

- Al colocarse la lencería, se debe situar bien por encima 

de la superficie que se desea cubrir, y se coloca de adelante 

hacia atrás. la parte que cuelga se considera no estéril. 

' - Al colocarse los campos,, deben fijarse mediante pinzas y ya 

no moverse. Cualquier desgarro que propicie el acceso a una 

superficie no estéril, convierte en contaminada toda la 

región. 
13 



- Los paquetes son envueltos con técnica especial, de manera 

que puedan ser abiertos sin riesgo de contaminar su contenido. 

- Los materiales estériles, deben depositarse en 

estériles y manipulados por personas estériles. 

campos 

- Cuando se utilizan soluciones estériles en las mesas 

quirúrgicas, debajo de los recipientes que las contienen se 

debe agregar dos ó tres campos estériles más. 

- No se consideran estériles las envolturas y recipientes 

que contengan materiales y soluciones estériles. 

- El brazo estéril de una persona, no debe cruzar un área 

no estéril. 

- Se debe recordar que el frasco que contiene la solución, 

no es estéril, por lo que se debe vertir un poco de solución 

para que arrastre les microorganismos del borde del frasco. 

- Los liquidas estériles deben verterse desde cierta altura 

para evitar tocar el recipiente receptor, pero evitando sal­

picar para evitar contaminación. 

- Una vez que se ha vertido liquido estéril, no debe regre­

sarse a su frasco. 
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2. FUNCIONES Y ACTIVIDADES 

FUNCION 

SUPERVISORA 

ACTIVIDADES 

Para establecer las actividades de este capitulo, 

nos basamos en la que Barquin/3 nos señala: 

FUNDAHENTACION 

- Coordinar el cuerpo médico, de enfermería e in- La finalidad de cualquier organización es lo­

tendencia en la realización de las operaciones y grar metas específicas, y ésto se logra mediante 

vigilar que se sigan las normas establecidas de - un buen proceso administrativo al planear, al po-­

técnicas, tanto administrativas cama profesionales ner en práctica lo planeada, organizarla y contra-

y éticas. !arlo. 

- Es responsable de la recepción y entrega del La supervisora debe formular sus planes basa-

turno en cuanto a personal, pacientes, equipo e da en los objetivos, políticas, normas y procedí-­

instrumental. mientas previamente establecidas, considerando las 

- Debe formular la hoja diaria de distribución capacidades y el número de personal a su cargo, el 

del trabajo, designando las salas de operaciones, material disponible y la cantidad y calidad del 

de acuerdo con la índole de las necesidades de trabajo a efectuarse. 

las mismas. De todo ésto, debe hacer un informe y anota--

- Elaborará el rol de descansos y vacaciones. ciones de manera ordenada, ya que es la mejor 

- Distribuirá a las enfermeras instrumentistas y prueba de la eficacia de las actividades, los ade-

circulantes, proporcionando las suplencias en ca- lantos y problemas de los trabajadores. 

so necesario. Un elemento importante para la realización de 

- Será responsable de que las operaciones se rea- las objetivas, es la comunicación, para intercam-­

licen en una secuencia ordenada durante los cam-- biar ideas e información, considerando los compa-­

bios de turno. nentes expresiva y receptivo, empleando la capaci-
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- Debe vigilar el adecuado suministro de instru- dad de entender por qué un individuo piensa de tal 

mental, ropa y material para las cirugías, sali-- a cual manera, y estimulando a su personal a que 

citándolos a la central de equipos o almacén. participe, recordando que la supervisión emplea la 

- Conminará, con la corrección debida, al perso- enseñanza. 

nal que asista a las salas de operaciones, a que 

cumplan las reglamentas respectivas, avisando al 

jefe de la división de cirugía cualquier falta 

que no pueda corregir. 

- Observará con frecuencia las operaciones para 

corregir defectos en el trabajo técnico. 

- Promoverá juntas periódicas para conocer las 

problemas, indicar técnicas y será instructora y 

coordinadora de los estudiantes de enfermería que 

tengan prácticas en el quirófano. 

- Sera encargada de recoger las hojas de inf armes 

que elaboren los cirujanos, en lo referente a las 

cirugías realizadas. 

- Es responsable de que toda la documentación del 

servicio siga los trámites establecidas de acuer­

do con sus fines. 

- Enviará un informe diario de las cirugías pro-­

gramadas para el siguiente día al jefe de la di-­

visión de cirugía, al banco de sangre y al archi­

va clínica, al departamento de admisión, y en ca­

sas especiales al laboratorio de anatomía patoló­

gica y al departamento de radiodiagnóstico. 
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- En casos de cirugías pendientes, enviará un in­

forme al jefe de la división de cirugía explican­

do el motivo de la suspensión, enviando copia a 

la jefatura de enfermería. 

- Rendirá un informe diario de su trabajo a la 

jefatura de enfermería, con copia para el jefe de 

la división de cirugía. 

- Llevará al día el libro de registro de opera-­

cienes. 

- Será responsable de que lleguen al piso corres­

pondiente las hojas de operaciones en el expedi­

ente, después de practicada la operación 

/3,- !bid. pág.381 
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FUNCION 

\ 

ENFERMERA JEFE DE SERVICIO 

ACTIVIDADES FUNDAHENTACION 

- Coordinar conjuntamente con el médica jefe de "La enfermera jefe de servicio es quien marca 

cirugía Jos tipos y número de cirugías a efec-- el funcionamiento del equipo, y es responsable de 

tuarse por turno. la atención que se brinda a los pacientes; por eso 

- Programar el rol quirúrgico para el ~ejor apro- debe estar interesada en la planeación (la planea­

vechamiento de la sala de operaciones. ción es el alfa del proceso administrativo, y con­

- Tener escrito el rol quirúrgica en un lugar vi- siste en predeterminar una vía de acción para po-

sible y determinado con la programación del día der llegar a un resultado deseado, identificando 

(fecha, hora, no. de sala, tipo de cirugia, nom- los problemas y estableciendo progranas)/4; direc-

bre del paciente, nombre del cirujano, del anes- ción (indica la manera de hacer las cosas, qué 

tesiólogo y observaciones. debe hacerse, quién lo hará y cuándo); supervisión 

- Coordinar y distribuir al personal de enferme- (incluye las actividades que per~iten a Ja gerencia 

ría e intendencia en las diferentes áreas quirúr- asegurarse que los objetivos de Ja planeación se-

gicas. rán satisfechos); y evaluación ( o control, es la 

- Observar y hacer cumplir las normas e:tableci- apreciación del resultado de Ja acción comparán-

das en cuanto a reglamentos técnicos, administra- dose con lo planeado, analizando las posibles des­

tivos, profesionales y éticas, así como las poli- viaciones y sus causas, obteniendo una informa--

ticas de trabajo establecidas por el hospital. ción que servirá como retroalimentación), de esta 

- Tiene la responsabilidad de la recepción y en- atención; en consecuencia, evaluará y corregirá 

trega del turno en cuanto a pacientes, equipo, las acciones de su personal, buscando al mismo 

instrumental y condiciones de la unidad (regis-- tiempo la superación personal. 

tra, cuenta, anota, controla e informa). La enfermera jefe de servicia debe poseer cua-

- Informará a la supervisora cualquier alteración lidades de líder para poder guiar y orientar a su 
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del orden de trabajo dentro de la unidad, le 

presentará programación de cirugías, inasisten-­

cias o falta de personal por el aumento del ~j-­

mero de operaciones; así como problemas que se 

presenten con cualquiera de los médicos, altera­

ciones o suspensión de las secuencias quirúrgi-­

cas, así como incidentes o accidentes. 

- Reportar a la supervisora la falta o pércida 

de intrumental, ropa, material, equipo o eedica­

mentos. 

- Mantener un Stock permanente de medicaaentcs, 

soluciones y material de consumo 

- Reportar al jefe de cirugía y supervis:ra, 

cualquier alteración de los reglamentos por parte 

del personal médico, cuando el problema no lo 

pueda solucionar. 

- Asistir a las juntas que programe la super~iso­

ra o jefe de enfermeras con las enfer~eras J~fes 

de servicio, y mantener informado a su personal 

sobre las disposiciones acordadas. 

-Programar cursos de actualización técnico-cien­

tífica para su personal. 

- Coordinar con los profesores de enfermería, los 

horarios; y número y distribución de alumnos por 

cada área quirúrgica. 

- Vigilar que toda la documentación del servicio 
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personal, y al misQo tiempo ser una buena adminis­

tradora del servicio a su cargo, previendo y solu­

cionando problemas que pudieran surgir, optimizando 

además, los recursos tísicos y materiales, conside­

rando la capacidad y preparación de cada uno de los 

miembros del equipo, favoreciendo buenas relaciones 

interpersonales para lograr un trabajo armónico y 

propiciando la comunicación. 

4/.- Fernández, A. El proceso administrativo. 

1973. Pp.214 



siga los trámites establecidos e informar de 

cualquier alteración en los mismos. 

- Llevará diariamente un estricto registro en los 

libros de cirugías, de material y equipa, apara­

tos, etc. 

- Elaborará el rol interno para su personal, es­

tableciendo Jos días de descanso y vacaciones 

conjuntamente con la supervisora. 

- Establecer buenas relaciones internas y exter­

nas con su personal y el personal médico. 

- Enviará mensualmente su informe a la jefatura 

de enfermería, con copia para el médico jefe de 

cirugía. 

- Planeará y coordinará el mejor empleo de Jos 

recursos humanos y materiales 

- Facilitará las mejores condiciones de trabajo 

para su personal. 

- Al hacer el rol, proveerá suplencias, vacacio­

nes y permisos. 

- Vigilará la admisión y egreso del paciente de 

la unidad quirurgica. 
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FUNCION 

ENFERMERA INSTRUMENTISTA 

ACTIVIDADES FUNDAMENTACION 

Barquín/5, nos señala que: 

- Se presentará puntual a la sala de operaciones ªEn su preparación quirürgica, la instruaen-

y se uniformará inmediatamente. tista debe estar completamente estéril. Tendrá la 

- Debe leer la programación para enterarse del capacidad de conocer, pensar, llevar a la práctica 

trabajo del día. y prever las necesidades del cirujano y cuidar del 

- Junto con la enfermera circulante verificará paciente. Debe tener conocimientos básicos de ana-

que el mobilliario, aparatos y equipo de su sala temía ••• , y estará preparada para resolver cual-

estén en condiciones de brindar servicio. quier problema que pueda surgir durante la opera--

- Debe tener preparado el material y equipo quin- ción'/b. 

ce minutos antes de la operación. La enfermera instrumentista también tiene que 

- Efectuará la colocación y preparación del ins- seguir los pasos de la administración y la docen-

trumental, material de sutura, soluciones, gasas cia, ya que así organizará mejor la atención al pa-

y compresas. ciente, y para lograrlo, debe realizar sus activi-

- Se efectuará el lavado y vestido quirúrgico. darles y procedimientos de manera ordenada; en este 

- Son la enfermera circulante, contará el mate-- caso, cuidando especialmente de seguir siempre los 

ria! de esponjear. principios y técnicas de asepsia paraevitar canta-

- Avisará a la enfer~era circulante si las cha-- minaciones que puedan redundar en daño físico y 

rolas de instrumental están completas. emocional al paciente, retardando su rehabilitación 

- Ayudará al cirujano a vestirse la ropa estéril. o provocándole complicaciones. 

- Ayudará a efectuar la antisepsia del campo ope- La técnica quirúrgica deberá seguirse al pie 

ratorio. de la letra, incrementándose con los descubrimien-

- Ayudará en la colocación de campos estériles. tos que surjan sobre la asepsia y antisepsia, es 
21 



- Es responsable de proporcioinar el instrumental decir, estando siempre actualizados. Es necesario 

limpio al cirujano y mantenerlo ordenado. para el equipo quirurgico recordar que las infec--

- Seguirá estrictamente las técnicas de asepsia cienes se clasifican por su origen, su localiza-

operatorias. ción anatómica y los caabios fisiológicos, en endó-

- Conducirá y vigilará la actuación del estudian- genas y exógenas, y que los factores predisponentes 

te de enfermería. son la desnutrición, los extremos de edad, la abe-

- es responsable de entregar a la circulante los sidad, padecimientos crónicos, focos de infección a 

especímenes para estudios histopatológicos. distancia, alteraciones en los mecanismos de defen-

- Es responsable de entregar a la subcentral de sa, factores cardiovasculars o respiratorios, pro-

esterilización el equipo usado , ya limpio. cedimientos médico quirúrgicos con cierto grado de 

- Vigilará que se cumplan las órdenes especificas contaminación, así como errores en la aplicación de 

en caso séptico o de defunción. las técnicas. 

- Llenará correctamente en las hojas corres- Por todo ésto, es necesario que se valoren los 

pendientes, el material de consumo empleado. riesgos a que se someten los pacientes antes de la 

- Podrá abandonar la sala de opearaciones cuando intervención, pero sin olvidar los aspectos admi--

haya acabado el acto quirúrgico; pero cuando éste nistrativos que competen a la enfermera. 

se prolonga más allá de su horario, dará a cono-

cer la eventualidad a la enfermera jefe de servi-

cio, por conducto de la enfermera circulante, pa-

ra hacer la substitución correspondiente. 

5/.- Barquín, Op. Cit. Pp.382 

b!.- Yeager, H. Técnicas en el quirófano, 1971. 
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FUNCION 

ENFERMERA CIRCULANTE 

ACTIVIDADES FUNDAHENTACION 

- Se presentará puntual y uniformada en el quiró- La circulante debe realizar las actividades de 

fano. administradora, docente y técnicas. Está obligada 

- Se informará del programa de cirugía. a cuidar del paciente, a tener y usar un criterio 

- Se abastecerá de lo necesario para su sala. recto y firme, tener conocimientos del sitio y e~-

- Junto con la instrumentista es responsable de pleo del equipo de emergencia, Debe tener encuenta 

que el material y equipo de la sala de operacio- Ja anatomía, la comodidad del paciente, la seguri-

nes estén completos y en buen estado. dad y la libertad de los movimientos respiratorios. 

- Proporcionará a la enfermera instrumentista to- Debe, asimismo, observar estrictamente las ba-

do el Qaterial y equipo necesarios durante la in- ses de asepsia y antisepsia, y tener conocimientos 

tervención. del manejo del material y soluciones estériles, pa-

- Ayudará al equipo a vestirse ropa estéril. ra evitar contaminar el aaterial al dárselo a la 

- Debe contar y notificar a la instrumentista del instrumentista, ya que la conta~inación puede pro-

material de esponjear, antes de la cirugía, y an- vacar infecciones de la herida quirúrgica, retra--

tes de cerrar cavidad. sando el restablecimiento del paciente, o bien, en 

- Debe ~andar por el paciente veinte minutos an- caso extremo, llevándolo a la muerte. 

tes de la hora señalada para la intervención. 

- Recibirá al paciente, identificándolo plenamen-

-te, verificando que lleve completa la documenta-

ción del expediente. 

- Procurará que el paciente no se descubra más de 

lo necesario. 

- Mantendrá en orden funcional el mobiliario, la 
23 



iluminación, y la temperatura en condiciones óp-

timas de comodidad. 

- Debe mantener cerradas las puertas de comunica­

ción de las salas de operaciones con los pasillos. 

- Procurará que los instrumentos contamindos se 

aparten. 

- Conducirá y vigilará la actuación de los estu­

diantes de enfermería en sus prácticas de quirO­

f ano. 

- En casos sépticos, porocurará que se realice la 

técnica especifica. 

- Sólo podrá abandonar la sala por necesidades 

del servicio, notificándolo a la instrumentista. 

- Ayudará a la colocación de apósitos y vendajes 

al paciente. 

- Avisará al camillero cuando esté por concluirse 

la cirugía. 

- Colaborará en el traslado del paciente de la 

mesa quirurgica a la camilla. 

- Entregará el material que se le haya propor-­

cionado a la central de equipo. 

- Proveerá el material de sutura. 

- Cuando la cirugía se prologue más allá de su 

horario, lo notificará a la jefe del servicio pa­

ra que se haga el caabio correspondiente. 

- Recibirá, envasará y etiquetará las muestras 
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para estudios histopatol69icos. 

- Llenará la hoja de enfermeria del transoperato­

rio. 

- vigilará que el personal de intendencia realice 

una correcta limpieza de la sala. 

- Es responsable, junto con la instrumentista, de 

entregar correctamente la sala al personal del 

siguiente turno. 

NOTA: Los responsables de que la cuenta del ins­

trumental y material utilizados antes del cierre 

de cavidad, deber ser, el cirujano, la instrumen­

tista y la circulante. 

FUNCION 

AUXILIAR DE ENFER"ERIA 

ACTIVIDADES FUNDAMENTACION 

- Colaborar con la enfermera jefe de servicio, la En un principio, la auxiliar de enfermeria fué 

instrumentista y la circulante. "ideada por administradores de hospitales para lle-

- Realizar trabajos de enfermería que no requie-- var a cabo prácticas simples de enferaeria"/7¡ fun­

ran conocimientos teóricos profundos. cienes que idealmente deben hacer, pero que debido 

- Asistir a los cursos de actualización designa- a la falta de personal capacitado, han tenido 

dos por la supervisora y la jefe de servicio. 

- Será responsable dde los trabajos que se le a­

signen, de acuerdo a su preparación. 
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que realizar actividades del personal profesional. 

Desde luego, la auxiliar de enfermería debe 

tener cierta forraación académica, pero debe estar 



- Cumplir con las políticas de trabajo y con los siempre bajo la supervisión de la enfermera prote-

reglamentos y nor~as establecidos por el hospital sianal. 

- Participar en la preparación de equipo y mate- Ya en 1948, en las E.U., se publicó un estu-

rial que se utilicen en el área. dio titulado "Enfermeria para el futuro•, en el que 

- Conservar limpio el quirófano para su buen fun- se recalcaba "la necesidad de definir las funciones 

cionamiento. propias de la enfermera y el uso de auxiliares 

- Ayudar al traslado del paciente, de la camilla asitentes no profesianales"/8. En México, desde 

a la mesa quirúrgica y viceversa. 19b0, se despertó el interés por la preparación 

- Cubrir las necesidades de soluciones antisépti- del personal auxiliar de enfermería. Por todo 

cas en cada una de las salas. 

- Cuantificar secreciones del paciente. 

- Vigilará el suministra de material para el la-

vado quirúrgico, y que el lavaba esté en candi-­

ciones,/de uso. 

- Preparar los cepillas quirúrgicos para enviar­

las a esterilizar, o bien, colocarlas en solu­

ción antiséptica. 

- Llevará el control de la ropa sucia y contami­

nada. 

- Auxiliará a la enfermera circulante para evitar 

que ésta tenga que estar saliendo del quirófano, 

especialmente en cirugías sépticas. 

ésto, sus actividades san de colaboración can 

la enfermera profesional. 

71.- Frank, Harie. Desarrollo Histórico de la En 
- En caso necesario servirá de enlace entre el á-

fermeria. 1981. Pp.309. 
rea quirúrgica y el área hospitalaria. 

B/.- Brown, E. Enfermería para el Futuro, en Frank 

Marie. !bid. Pp. 327 
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3.- PROCEDIMIENTOS D~ ENFERMERIA EN 

EL AREA DE QLJIROFANOS 

PREPARACION PSlCOLOGICA 

"Pcir peqLteño que sea c:il p1rocedim.iento qu.in'.1rqico~ siempn;¡ 

la cirugia s.ignif ica un riesgo para la v.ida humana"/9, df:! 

aqui que todo paciente que va a recibir este tipo de trata­

miento, esté en un estado de stress, por maduro o estable que 

pa1rr2zca, "PF'<:?Sl~'n t;ando sic:empre un m<:\YOI'" o mencir- q rado de mie-

do y e:msied;:\cl !• que éil ter-an su p<=rsona lid ad"/ 1V.J .. 

En la práctica cotidiana, al pac: iente ;:.'11 

área de quirófanos, la enfermera se ocupa más de su estado fí­

sico que del emocional, olvidando, quizá por el exceso de tra­

bajo, que ambos aspectos son importantes, ya que cualquier in­

tervención quirúrgica provoca alguna reacción emocional. 

La tensión psiquica provoca respuestas fisiológicas que 

pueden alterar la salud, provocando respuestas en la médula 

suprarrenal, liberando adrenalina y noradrenalina, las cua-­

les provocan respuestas desfavorables si la secreción es pro-

longada, originando problemas para la inducción de la aneste­

sia; asi como vómito, retención urinaria, dolor e .inquietud 

en el posoperatcrio. 

Para evitar estos problemas, es importante establecer un 

diálogo con el paciente, y procurar atraernos su confianza, 
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obteniendo información sobre el tipo de ansiedad que lo ago-

bia (temor a la muerte, invalidez, problemas socioeconómicos, 

e:Jtc • ) • 

La enfermera debe procurar desvanecer las dudas del pa-

ciente, mostrándose tolerante y comprensiva, y permitiendo 

que el paciente exprese sus ideas, y de esta manera, mitigar 

SLl ansiedc:1d .. 

La información prepara al sujeto a tolerar el stress, a 

través de la creación y desarrollo de medidas para enfrentar 

sus problemas, ya que no es posible disminuir por completo 

la ansiedad del paciente. 

Debe recordarse también la importancia de las creencias 

religiosas del paciente, mostrando respeto hacia ellas; y si 

el paciente lo pide, proporcionarle elementos religiosos pa-

ra su tranquilidad. 

No debemos olvidar que nuestro paciente es un individuo, 

y que por lo tanto, sus reacciones, temores y esperanzas son 

distintos de otros, por lo que no siempre servirán las mis--

mas actividades y no es posible elaborar un procedimiento de-

terminado para todos. 

---··-··-----· 
9/LE MAITRE, G. ENFERMERIA DE QUIROFANO, 1981. Pp.4 

10/CARRILLO, Marina. APUNTES, 1982 



"íRASLADO DEL PACIENl'E DE LA CAMILLA A 

LA MESA QUIRURGICA Y VICEVERSA 

CONCEPTO: 

Son las maniobras que se efectúan para trasladar al pa-

ciente de la camilla a la mesa quirúrgica y viceversa. 

OBJETIVOS: 

Trasladar al paciente con un minimo de esfuerzo y un 

máximo de seguridad de la camilla a la mesa quirórgica y vi-

ceversa. 

PRINCIPIOS 

La sedación preoperatoria puede ocasionar vértigo. 

- Los cambios bruscos de posición, ocasionan depresión 

circulatoria, normalmente, al cambiar la posición de un pa--

ciente, ocurren cambios compensatorios de las funciones pul-

manares y circulatorias. Los efectos de la anestesia y otras 

drogas, y el estado fisico del paciente, producen serias com-

plicaciones en caso de maniobras bruscas durante el traslado. 

MATERIAL Y EQUIPO: 

- Camilla vestida. 

- Aditamentos de seguridad (varilla portasueros, baran-

dales~ sujetadores,etc.). 

- Almohadas. 

TECNICA: 

- Explique el procedimiento al paciente. 
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Acerque la camilla a la mesa quirúrgica. 

Coloque la mesa quirúrgica a la altura de la camilla o vi-

ceversa. 

Coloque al paciene en decóbito dorsal. 

- Asegúrece de que la camilla tenga puestos los frenos; si no 

cuenta con ellos, sujete la camilla con el propio cuerpo de 

las personas que ayudan al traslado. 

- Colóquese de pie al lado de la camilla. 

Un ayudante se colocará a la cabecera de la misma, soste--

niendo la cabeza y hombros del paciente. 

- Simultáneamente, Ud, y otra persona más lo pasarán de la 

camilla a la mesa o viceversa. (En ocasiones, el paciente pe-

drá cooperar en el traslado; en caso contrario, utilice sába-

nas para movilizarlo). 

Cubra al paciente y sujételo correctamente. 

- Retire la camilla. 

NOTA: Generalmente, el traslado está a cargo de los camille-

ros, pero es la enfermera quien debe dirigir y colaborar en 

las maniobras. 

PRECAUCIONES: 

Revise que la camilla esté en buenas condiciones. 

Evite enfriamientos al pa~iente. 

Nunca lo deje solo. 

Acompá~elo siempre con la documentación correspondiente. 

Evite movimientos bruscos. 

- El traslado del paciente debe realizarse de forma lenta y 
suave. 
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POSICIONES QUIRURGICAS 

CONCEPTO: 

Posición es la actitud que asume el paciente por pres--

cripción médica~ con fines terapéuticos 

OBJETIVOS: 

Favorecer la exposición de un área determinada. 

Favorecer la circulación sanguinea y evitar hipoxia. 

Ayudar a la inducción de la anestesia. 

Favorecer el trabajo técnico-quirúrgico del cirujano. 

PRINCIPIOS: 

- la posición correcta de decúbito dorsal es la que más 

se parece a una buena postura erecta. 

- La sujeción del paciente evita la movilización invo-

luntaria del paciente durante la ciruqia. 

- La inadecuada circulación sanquinea predispone a la 

formación de trombos. 

- La presión sobre nervios periféricos puede producir 

lesiones o parálisis. 

- Los movimientos diafragmáticos libres, y la permeabi-

lidad de las vias aéreas son esenciales para mantener la fun-

ción respiratoria. 

MATERIAL Y EQUIPO: 

Mesa quirúrgica. 

Banda para sujeción de rodillas. 
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Marco del anestesista. 

Bandas para fijación de manos y brazos. 

Soporte para brazos (férulas). 

Estribos o pierneras, en su caso 

TECNICA: 

- Verificar la identidad del paciente y tipo de cirugia a 

realizar. 

- Al colocar al paciente en la posición idicada, sujételo 

firmemente. 

- Verifique que quede en la posición ideal, lo más cómoda-

mente posible. 

POSICIONES: 

1.- DECUBITO DORSAL: Es la posició más natural del cuerpo en 

reposo; el paciente yace sobre su espalda, con los brazos a-

segurados a los lados, con las palmas hacia abajo. Las pier-

nas están rectas y paralelas~ alineadas con la cabeza y la 

columna vertebral. Las correas paralelas a la columna. El 

cinturón sujetador se coloca sobre las rodillas, y se coloca 

una pequeHa almohada bajo la cabeza y la curvatura lumbar. 

Los talones deben quedar protegidos de la presión de la mesa 

colocándoles almohadas. Esta posición se emplea en procedi-

mientaos de la superficie anterior del cuerpo. 

2.-TRENDELEMBURG: El paciente en decúbito dorsal, con sus 

redil las sobre la última sección de la mesa, para evitar pre-

sión sobre los nervios ciáticos y poplíteos externos y las ve 



nas de las piernas. Se colocan abrazaderas para los hombres, 
o 

y la mesa se inclina hacia abajo, aproximadamente a 45 • El 

pie de la mesa se baja en los grados que se deseé. Se utili-

za para procedimientos en los que se desea rechazar las vis-

ceras abdominales del área pélvica, para una mejor exposición 

del área operatoria. 

La posición de Trendelemburg modificada se utiliza para 

cirugias de abdomen superior, cuello y cara. En esta posi--

ción se eleva el dorso de la mesa, colocando un rollo acoji-

nado debajo de los hombros del enfermo pra hiperextender el 

cuello , inclinando la mesa con la cabeza un poco más alta 

que los pies. 

3.- POSICIDN DE LITDlOMIA~ El paciente en decúbito dorsal, 

con los glúteos en el borde del doblez de la mesa de opera-

cienes; las piernas sobre los estribos y los brazos sobre el 

abdomen o sobre los soportes para los brazos. Esta posición 

se utiliza para cirugias que requieren acceso perineal y 

rectal. 

4.- POSICION DE FOWLER: El paciente está en decúbito dorsal, 

con las rodillas sobre la articulación más baja de la mesa. 

La tabla para pies elevada, flexionando las rodillas al bajar 

ligeramente la sección de los pies. 
o 

La sección del cuepo de 

la mesa se eleva 45 los brazos sobre el abdomen. La mesa 

completa se inclina ligeramente en dirección de la cabeza pa-

ra preve;nir que el paciente resbale. Se emplea para proce-

dimientos craneales. 



5.- POSICION SEDENl"E: Es la misma posición de Fowler, con 
o 

excepción de que el dorso está elevado 90 . Se emplea para 

procedimientos otorrinolarinaolóqios. 

6.- DECUBITD VENfRAL: El paciente yace sobre el abdomen, por 

rotación, con rollos para los hombros debajo de las axilas y 

a los lados del tórax para facilitar la respiración, los bra-

zos sobre los soportes a los lacios del cuerpo y una almohada 

bajo los pies y tobillos. Se utiliza en procedimientos en 

las regiones posteriores del tórax, abdomen, piernas~ y en 

ocasiones, en la zona rectal. 

Para obtener la posición de decúbito ventral modificada, 

se coloca una almohada bajo el abdomen, flexionando la arti-

culación superior de la mesa, inclinándola de tal manera que 

el área operatoria esté horizontal. Se emplea para cirugías 

de columna. 

7.- POSICION DE KRASKE O NAVAJA SEVILLANA. El paciente en de-

cúbito ventral, las caderas sobre la articulación central de 

la mesa, sujetando al paciente por debajo de las rodillas, 

colocando rolles bajo los hombros, a fin de elevar el tórax, 

colocando la cabeza de lado. 
o 

El ángulo de la mesa general--

mente es de 90 . Se utiliza para procedimientos rectales. 

8.- POSICION PARA INTERVENCION RENAL: Se girará al paciente 

sobre el lado no afectado, con la espalda cercá del borde de 

la mesa, elevando el área renal y colocando los brazos sobre 

un soporte doble. La rodilla sobre la que descansa el pa-

ciente, se flexiona, mientras que la pierna superior se man-

34 



tiene recta, con una almohada entre ambas. La cabeza se co-

loca sobre otra almohada peque~a, y la mesa se flexiona para 

que el elevador del ri~ón aumente el espacio entre las cos-

tillas inferiores y la cresta iliaca. Sujete al paciente 

por la cadera e incline la mesa entera ligeramente hacia la 

cabeza~ de tal manera, que la región operatoria quede hori--

zontal. El hombro superior, la cadera y el tobillo quedarán 

en linea recta. 

9.- POSICIDN DE TDRAX ANTERIOR: Es más supina que la posi-

ción de tórax lateral. El paciente, con una peque~a almo-

hada bajo los hombros y otra bajo la nalga del lado afecta-

do. La rodilla del lado afectado flexionada con una almoha-

da debajo para evitar estiramientos sobre los músculos abdo-

minales. El cinturón sujetador se coloca sobre las rodillas. 

El brazo no afectado se coloca a ur1 lado mientras que el a-

fectado se sujeta al marco de anestesia, sin hiperextensión. 

La cabecera de la mesa se inclina ligeramente. Esta posi-

ción se emplea para procedimientos toraccabdcminales, con 

via de acceso anterior. 

PRECAUCIONES: 

- Verifique siempre que la posición no obstruya las vias 

respiratorias del paciente. 

- La mesa debe estar colocada en posición segura, con el 

freno aplicado. 

- Movilice al paciente lenta y suavemente para ~ermitir que 

su sistema circulatorio se adapte a los cambies. 



- No permita que el paciente mantenga cruzadas las piernas, 

para evitar presión en los vasos sanguíneos y en los nervios 

periféricos. 

- Sujete bien al paciente para evitar caidas 

- La posición no debe obstruir sondas ni drenajes. 

- Evite recargarse sobre el paciente. 

LAVADO QUIRURGICO 

CONCEPTO: 

Es la técnica del lavado de manos estricto y escru-

puloso siquiendo las reglas de asepsia quirúrgica. 

OBJETIVOS: 

- Eliminar de manos y antebrazos la mayor cantidad po-

sible de grasas y bacterias. 

- Disminuir las posibilidades de infección del paciente. 

PRINCIPIOS: 

- El jabón emulsiona las grasas. 

- La corriente de agua arrastra las bacterias. 

- Los microorganismos se alojan con mayor frecuencia 

en las manos. 

- Todos los microorganismos patógenos necesitan alimen­

to orgánico. 

MATERIAL Y EQUIPO: 

- Lavabo. 

- Jabón liquido 

- Cepillos para las manos 
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- Soluciones antisépticas. 

TECNICA: 

Torne el cepillo 

Humedezca brazos y antebrazos 

Vierta suficiente Jabón sobre el cepillo 

PRIMER TIEMPO 

Se inicia el lavado con movimientos rotatorio& en el orden 

siguiente: 

Mano Izquierda: 

U~as 

- Espacios interdigitales, desde el borde externo del pulgar 

hasta el borde externo del meAique. 

- Palma 

Dorso 

- Mu~eca 

Antebrazo 

- Codo 

- Brazo (diez centímetros pro arriba del codo/11). 

Enjuague bien el cepillo sin enjuagar el brazo. 

- Dejando el jabón en el brazo, vuelva a vertirlo sobre el 

cepillo y repita la operac~ón con el brazo derecho. 

- Enjuague perfectamente ambos brazos, empezando por el que 

enjabonó primero. 

- SEGUNDO TIEMPO: 

Repita el lavado hasta el tercio medio del antebrazo iz-
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quier·clo. 

Haga les mismos pasos con el brazo derecho. 

Enjuáguese ambos brazos con el cepillo en la mano. 

TEr;;cL::R TI EMPU: 

Repita el lavado hasta el nivel de la muAeca. 

Conservando el cepillo en una mano, enjuague el cepillo. 

- Enjuáguese los brazos iniciando por el que enjabonó pri-

mero • 

..... 
1'Si las manijc\s df?.~ las llC:\\tes no pueden controlarse con 

las piernas o no exite una llave con tiempo prefijano, tome 

un extremo del cepillo, inclinarlo y detener la salitJa del 

agua con él" ./.1.2 

- Manteniendo inclinado el cepillo, deséchelo, ya sea en un 

recipiente, o bien, dejándolo caer en el lavabo. 

- Con las manos a la altura de los hombros y separadas del 

cuerpo, pase a la sala de operaciones. 

- Si es necesario cruzar una puerta, empújela con la espal-

da, evitando tocarla con las manos. 

F'f~ECAUC I ONEB :: 

- Una vez ralizado el lavado quirúrgico, mantenga en alto 

los brazos, por encima de la cintura y separados del cuerpo. 

SL\ uni·forme. 
(continúa pág.40) 

11/.- Brooks, S. Enfermería de Quiró~ano, 1975. Pp. 47 

12/.- Ibid. Pp. 47 
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- Mantenga sus uRas cortas. 

- Después de realizar alguno de los tiempos, no reqr~se a la 

mano, pues se contamina, si no se ha enjuagado el cepillo. 

SECADO DE MANOS 

CONCEPTO~ 

Son los pasos que se siguen después del lavado 

quir~rgico para secarse las manos. 

OBJETIVOS: 

- Evitar exceso de humedad en la piel. 

PRINCIPIOS: 

- Un medio húmedo favorece la proliferación de micro-

organismos. 

MATERIAL Y EQUIPO~ 

- Toallas o campos estériles. 

TECNICA: 

- Tome la toalla o campo desdoblada, con la mano derecha. 

Incline la cintura para prevenir que la toalla estéril 

toque su ropa o a personas estériles. 

- Proteqiéndose la mano derecha can la toalla, inicie el se­

cado de la mano izquierda, con toques suaves y eficaces, de 

los dedos hacia el coda en forma rotatoria. 

- Al terminar con la mano izquierda~ doble la toalla sobre 

la parte utilizada. 
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- Con la parte seca, repita los mismos movimientos para la 

mano derecha. 

- Asegúrece de que la mano esté bien cubierta, cuando se 

cambie la toalla de una mano a otra. 

- Al terminar de secar la segunda mano, vuelva a doblar la 

toalla sobre la parte utilizada para secar los codos, em­

pleando un doblez diferente para cada uno. 

- Al terminar de secarse, deje caer la toalla en una bolsa 

para ropa sucia, o bien en el suelo. 

PRECAUCIONES~ 

- No vuelva a utilizar las partes húmedas de la toalla. 

- Después de haber tocado el codo, no regrese a tocar la 

mano con el mismo extremo de la toalla. 

- Procure tener siempre a la vista sus manos para evitar 

que por accidente se contaminen. 

COLOCACION DE BATA Y GUANTES 

ESTERILES 

CONCEPTO: 

Procedimientos mediante los cuales se visten con 

ropa estéril, en forma directa o asistida, la instrumentista 

el cirujano y los ayudantes. 

OBJETIVOS: 

41 

Conservar la esterilidad del acto quirúrgico. 

- Evitar complicaciones posteriores al paciente. 



PRINCIPIOS: 

- Un área estéril se contamina al contacto con objetos 

o superficiDs no estériles. 

- Los agentes contaminantes pueden ser bacterias, virus, 

o esporas. 

- Las condiciones generales del paciente disminuyen las 

defensas orgánicas contra los agentes patógenos. 

MATERIAL Y EQUIPO: 

Bata estéril 

- Guantes estériles de diferentes números. 

TECNICA~ 

TECNICA CERRADA 

BATA 

- Desdoble la bata a una distancia de 20 cm. del cuerpo, 

evitando arrastrar o tocar superficies no estériles. 

- Localice las sisas de la bata, tómelas y extiéndala. 

- Introduzca las manos en las aberturas de las mangas, diri-

giéndolas l1acia adelante y afuera sin sacar las manos del 

puRo. 

- Permita que la enfermera circulante abroche la bata, in-

clinándose de lado y adelante, para asegurarla. 

GUANTES: 

- Sin sacar las manos del puAo de la bata, tome la cartera 

de guantes, ábrala con ambas manes y teme el guante izquier-

de. 

- Colóquese el guante invertido, con los dedos diri~idos ha-
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cia el antebrazo y el cuerpo del guante hacia los dedos, al 

borde del puRo de la bata. 

- Tome como punto de referencia su pulgar, coincidiendo con 

el pulgar del guante. 

- Sosteniendo el doblez, invierta el guante por el pu~o para 

introducirlo sobre el pu~o de la bata. 

- Repita la maniobra para el guante derecho. 

- Quite el exceso de talco con una gasa húmeda estéril. 

- En caso de contaminación, cambie el guante y la bata osó-

le los guantes, según sea el caso. 

TECNICA ABIERl·A~ 

BATA: 

- Introduzca la mano en el paquete estéril y levante la bata 

hacia arriba. 

- Aléjese de la mesa hacia un área libre, para obtener mayor 

seguridad al vestirse. 

- Sostenga la bata doblada y tome el borde del cuello. 

Con ambas manes, tome la parte interior de la bata por de-

bajo del cuello, desdoblándola suavemente y manteniendo la 

parte interna de la misma hacia el cuerpo. 

- Sostenga las manos a nivel de los hombros y deslice sirnul-

táneamente ambas manes por el orificio interior de las man-

gas, sin tocar la parte exterior. 

- La enfermera circulante introduce sus manos dentro de la 

bata y tira de la costura de las mangas, de modo qua los pu-

~os queden sobre las mu~ecas y anuda las cintas. 
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GUANTES 

- Con la mano izquierda, tome el doblez del pu~o del guante 

derecho. Levante el guante y sepárece de la mesa. 

- Introduzca la mano derecha en el guante y tire dejando el 

pu~o colocado a la altura de la palma de la mano. 

- Deslice los dedos de la mano derecha enguantada debajo del 

doblez del puRo del guante izquierdo. Levante el guante 

y sepárece de la mesa. 

Introduzca la mano en el guante izquierdo y tire de él, de­

jando el puRo colocado sobre la mano. 

- Con los dedos de la mano derecha, tire del pu~o del guante 

izquierdo sobre el puRo de la manga de la bata. 

- Repita los mismos pasos para el pu~o derecho, usando la 

mano izquierda para colocar por completo el guante de la ma­

no derecha. 

TECNICA ASISTIDA: 

BATA 

- La instrumentista ya vestida con ropa estéril~ abre el pa­

quete de toallas de manos y coloca una sobre la mano del ci­

rujano, sin tocarlo. 

- Tome la bata por el cuello, con el frente hacia usted, y 

desdóblela cuidadosamente. 

- Mantenga las manos en el exterior da la bata, 

una cubierta protectora en el cuello y los hombros. 

haciendo 

- Presente al cirujano ~l interior da la bata para que des-
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lice sus brazos por los orificios de las mangas. 

- Suelte la bata. El médico conserva los brazos extendidos 

mientras la circulante tira dQ la bata para ajustarle y anu-

darle las cintas 

GUANTES 

- Tome el guante derecho de la cartera de guantes, firmemen-

te y con los dedos bajo el puAo invertido~ manteniendo la 

cara palmar del guante hacia el cirujano. 

- Extienda el pu~o lo suficiente para que el cirujano intro-

duzca la mano. Evite tocar la mano del cirujano, conservan-

do los pulgares h~cia afuera. 

- Tire del guante hacia arriba cuando el cirujano introduzca 

la mano en el mismo. 

- Desdoble el pu~o del guante sobre la manga. 

Repita la operación para la mano izquierda, pero aqui po-

drá recibir ayuda del cirujano, el cual empleará su mano en-

guantada. 

TECNICA DE CAMBIO DE BATA Y GUANTES DURANTE LA CIRUGIA: 

BATA: 

- La circulante desatará las cintas de la bata y la toma por 

los hombros, tirando de ella para quitarla. 

- Posteriormente, la persona contaminada se quitA los guantes 

usando la técnica guante a guante y después piel a piel. 

- Se viste otra bata y guantes por técnica asistida. 



- Aléjese del campo quirúrgico. 

- Extienda la mane contaminada para que la circulante torne la 

parte exterior del puRo del guante, a 5 cm por debajo del 

borde superior del mismo, tirando de él. 

- Colóquese otro guante por técnica asistida. Si és;to no 

tuera posible, por técnica abierta. 

TECNICA PARA RETIRARSE BAlA Y GUANTES DESPUES DE LA CI-

RUGIA. 

- La bata se quita antes que los guantes. 

- Quitese los guantes utilizando la técnica guante a guante 

y después piel a piel. 

PHECAUC I Ol'-.IES: 

- Vigile sus movimientos para evitar tocar áreas no estéri-

l l:?S. 

- Revise la integridad de sus guantes y cámbielas si nota 

perfon:\ciones c:~1·1 el lc:>s. 

- Si pasa junto a otro miambro del equipo estéri(, hágé\]. o 

de espaldas a él. 

13/.- Atkinson, Lucy. Técnicas da ~Jirófano. 1983. Pp.108 
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CCJNCEPTO: 

ASEPSIA DE L.A REGION 

UU I lfüF~EJ J C(~ 

lavado mecánico que se realiza empleando so-

luciones antisépticas sobre la región operatoria. 

OB.J ET I 1.,10::_:¡ ~ 

- Eliminar el mayor número posible de microorganismos 

del área a intervenir. 

- Disminuir las posibilidades de infecciones en la he-

1··ida qui n.'.wc:1 icd, 

- Favorecer la pronta cicatrización de la herida qui­

n.'.1rg.ica. 

F'R 1NC1 F' I OS : 

- Los microorganismos se alojan en la piel. 

- Las substancias químicas que interfieren con los pro-

cesos vitales de los microorganismos pueden matarlos o inhi­

bir su crecimiento o repn:iducc:.ión .. 

Las bacterias pueden reproducirse con extrema rapidez 

("la división CE!lul.::11~ puede llevar·se i:\ c:abo cada 2C1 min"./.14) 

- Todos los microorganismos patógenos necesitan alimen-

tci orgánico 

MATERIAL Y EQUIPO: 

- Mesa de Miayo. 

- Flanera o ri~ón. 
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Soluciones antisépticas. 

E:J¿:1Si::\S. 

Uu<:u1 tes. 

Pin~as de anillos. 

Tl:::Cl\I I C?-1: 

- Exponer la zona de la piel que se va a preparar, 

hacia atrás ld bata de algodón. 

Prepare su material. 

dobl,:mdo 

Coloque toallas o campos para delimitar la zona que se 

va a preparar y evitar que el exceso de solución humedezca 

la ropa de la mesa quirúrgica. 

Colóquese los guantes estériles. 

Moje las gasas en la solución antiséptica. 

Frote la piel del paciente, comenzando en el sitio de la 

incisión, con movimientos circulares, haciendo círculos ca­

da vez más amplios hacia la periferia. 

"Deseche le:\ gas:.;c:1 ;;:11 llE·!flª'"' c\ la pf2l'":i.'fer .. ia 11 /1~:i. 

Repita la aplicación vigorosa con una gasa diferente cada 

ve~!" 

Pf7\ECAUC l ONES: 

- Aplique la presión suficiente y friccione para remover el 

polvo y los microorganismos de la piel y peros. 

En zon~s cancerosas, el antiséptico se aplica suavemente 

y ne por frotación. 

Nunca vuelva a llevar al centre del área una gasa que ya 

haya llegado a la periferia. 
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- La cicatriz umbilical, úlceras de la piel, vaqin,;;1 y .;,1no 

se consideran zunas contaminadas, por lo que deberá dese-

charse la gasa después de lavarlos. 

- En heridas abiertas se irrigará con abundante solución y 

se cubrirá con gasas estériles para lavar la piel de la pe-

-·------·---

14/.- Nordmark, M. Bases Cientificas de la Enfermeria, 1983. 

Pp. 510 

15/.- Atkinscn. Op. Cit. Pp 183. 
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VEST l DD DE MEE)(.·'IS 

CCJNCEF•TfJ: 

Son las técnicas para cubrir las mesas quirdrgicas 

con ropa estéril. 

UBJ ET l \;rn:;: 

Mantener la esterilidad del procedimiento quirúrgico. 

Mantener la esterilidad del campo quirúrgico. 

F'f'< I NC 1 F' I OS:: 

- Un área estéril se contamina al contacto con otra no 

estér.i.l. 

- Los microorganismos necesitan humedad para su creci-

miento. 

MATERIAL Y EQUIPU: 

- Mesas quirdrgicas. 

- Compresas estériles. 

- Bultos con ropa estéril. 

- Guantes estériles. 

- Pinzas de Bard Parker. 

TECNICP1: 

MESI-) F<ECTANCfüLAR Y ,DE", H lf.foN 

·- Coloq1.1e las meaas;l'7ElC:tc!íhgL\lar y de riñón separadas entre 
. -··· >' ,:.-,e•,,"'•''"•:;<-. '• • .•. ,· 

' ~ ··-~ ". :•.' ' 

s:í., pc,11'".::\ tener 'espaC:T(:)_,~ufiC:i~r,Í~e para vesttrl~s ?in c:onta-
.,.:-

- Coloque el paquete de ropa quirdrgica en el centro de la 



Abra la primera compresa. 

- La instrumentista levanta el paquete por la referencia de 

1;;1 EiE(]Ur1c:I<:\ comp1,.·r,:>s,:,\ r:!n que:> e~:;té envuelto~, mientras lc:i c::i1~cu··­

lante retira la primera. 

- Extienda con técnica estéril la segunda compresa, y poste-

riorm8nte la sábana. La parte que cuelga de la mesa se con-

sidera contaminada. 

- Acomode la ropa sobre las mesas. 

ME:'.3(-) DE MAYCJ 

- Coloque la mesa de Mayo entre las mesas del 

y la del paciente. 

instrumr-:!nte:1J. 

- La instrumentista, ya vestida con ropa estéril, tomará del 

bulto de ropa la funda de Mayo. 

- Protegiéndose las manos con los dobleces de la funda, pre­

ceda a cubrir la mesa, desde el extreme de la misma hacia la 

parte del tubo que la sostiene. 

Asegórece de que la charola quede bien asegurada. 

- Deje caer suavemente los dobleces sobre el tubo. 

- La enfermera circulante, con técnica de asepsia~ termina 

de vestir la mesa y la coloca en el sitio en que 

la instrumentista. 

PF:Ecr~uc IONES= 

le indice\ 

- Antes de utilizar la mesa, verifique la altura que necesi­

ta y asegure las cremalleras. 



- Como medida de protección, s~empre se colocan campos esté­

riles encima de la funda cie Maye. 

- Recuerde que ''las mesas son estériles sólo a nivel cie la 

e: u b ,Ü.') r· t.;:,\ 11 
/ .1. 6 

se realiza inmediata-

16/.- Ibid. Pp.71 

17/.- Ibid. Pp.72 



c;ou:icm; l UN DE Mf.YTEI:~ l fil.. y E:C!l 11 F'U 

DE CIRUGIA EN LAS MESAS QUIRURGICAS 

CUNCEPTD~ 

Es la técnica de disposición o arreglo de la ropa, 

instrumental y material para la realización de la cirugía, 

en cada uno de sus tiempos. 

OBdl'.:~T l \JDS: 

- Manten8r en orden el material y equipo, y en disposi-

ción de utilizarse en el momento que se requiera. 

- Favorecer la asepsia, secuencia y desarrollo de la 

intervención a realizar. 

PRINCIPIOS~ 

- Un área estéril se contamian al contacto con objetos 

MATERIAL Y EQUIPO: 

Mesa rectangular. 

¡v¡ese:-1 dt? riñón. 

- Equipo de cirugia según se requiera. 

TECNIC:Ar. 

MESA RECTANGULAR: 

- En esta mesa se coloca.1~ ropa para el acto quirúrgico en 
, . , __ . ·' ' . 

orden de;~ uso, t~l éq~1ipo ~1ara la asepsia y antiseps.i.'4 de la 

región a intervenir, y el material de sutura y reparación. 

Después de haber cclccadc los segundos campos en la incisión 



estado en contacto con la piel del paciente no contamine el 

resto del campo estéril. 

MESA DE Rl~ON O SEMICIRCULAR~ 

- En esta mesa se coloca el instrumental de izquierda a de­

recha y en el orden en que se irán necesitando, según el 

desarrollo de la cirugía. 

- En la mesa de Mayo se colocará el instrumental en la misma 

forma que en la mesa de riAón, con el orden siguiente: 

"' Cor·· te. 

~-l<:?most<os:>ia. 

~Fijación y separación. 

F'f\ECAUC 101\11::~3 :: 

-- Una buen.:,\ en'f't-Jr"rnE~r·r.:\ ele quil'"ó·f'ano debt":~ c::onoce1'" Jos tiem1pos 

quirúrgicos de la cirugia, asi como el material que se va a 

u t. :i. l :L z¿1 r· , si qui. E:!ndo s> :i. f=c.1mp l'"e los t. .i.ern pos e cm o 1•·d !·:m y l imp.i. ez Et, 

considerando los gustos del 

dF.:1 material .. 

cirujano por determinado tipo 

Mantenga las mesas lo más secas posible. 

Deseche las compresas sucias del campe estéril. 
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18.- S~p~r--adores later0le0. 
1.9.- Séb~nas de c~mpo. 



DISPOSICIDN DE MATERIAL EN UNA 

1'1Ef:3P1 DE Mf·1YO 

I
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1 
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[
·-·---1 

4 -----

13:: 14: ~· ~· 

1 1 1 1 1 1 ' 
1 1 1 1 1 l ' 

1 1 1 1 1 1 

' 1 ' 1 ' 1 

1.- Compresa de campo enrrollada para colocar instrumentos. 
2.- Pinzas de Kocher. 
3.- Separadores de Farabeuf. 
4.- Torundas de gasa. 
~ - Pinzas de Kellv. 
6. ·-· ~:;1.1 tura. ~s .. 
7. ·- ¡::·:i.1·1:~a<:;; df::: ()111 i":;. 
8.- Pinzas de Pean. 
9.- Manqos de bisturi. 
10.- Tijeras de Mayo rectas. 
11.- l'ijeras de Mayo curvas. 
12.- Tijeras de Metzenbaum. 
13.- Pinzas de disección sin dientes. 
14.- Pinzas de disección con dientes. 
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CDLOCACION DE CAMPUS ESl'ERILES 

AL AREA OPERATORIA 

COl\ICl::::F'TO: 

Es el acto de cubrir al paciente y las zonas adyacen-.. 
tes con ropa estéril, descubierto sólo la 

región operatoria necesaria. 

- Crear y conservar un campo quirúrgico estéril durante 

1.::1 apc:~1-·<::1c: ión. 

- Delimitar el área operatoria. 

PRINCIPIOS~ 

- Al cubrir la piel adyacente a la región quirúrgica 

con campos estériles, disminuyen los riesgos de infección. 

Un área estéril se contamina al tocar otra no estéril. 

11 S :i_;31rnp1'-0.' e:.: is tF2n mic: rcio1'·g E<n i. c.,;mo~:. (?.11 .l. a super·f ic: :i.0~ e:.~;.;--

terna del cuerpo, asi como en las cavidades y ~n los conduc-

/1EL. 

MATERIAL Y EQUIPO: 

- Sábanas de pie. 

- Sábana hendida. 

- C,::\m pos • 

- Pin~as de campo (Erinas) 

TECl\IICA~ 

!':.\'/ 



- Tome la sábana de pies y entréguela al ayudante a t.1···;:;,vés 

de la mesa quirurgica, sosteniéndola pnr ¿rriba del paciente 

he;\~:; tc:1 q UE:' SH puEc.la 1··1,:;\C E· r· un t:I D b J. f!:! z. pC:il'"" clc•l:::ii.:U o de 1 

la incisión quirúrgica. 

- Coja los cuatro campos y entréguelos al cirujano y al ayu-

dante, los cual~s los colocarán dejando sólo el espacio su­

ficiente para la incisión, fijándolos con las pinzas de cam-

po. 

- Coloque la sábana hendida directamente sobre la región de 

la piel seRalada por los campos. 

- Deshagan los dobleces de la sábana sobre los borde de la 

mesa de operaciones. 

- El cirujano y sus ayudantes extienden la sábana hacia aba­

jo sob1-e lo,; pit?5 d~?.l. pacif.mtt? y ha«cia an--il:i.:~ sob1··T~ la p,;1n--· 

talla del anestesiólogo. 

Maneje los campos estériles lo menos posible. 

Coloque las sábanas y las pinzas de campo al lado d0? 

mesa desde el cual el cirujano las va a solicitar. 

la 

--· "Los campos estériles deben llevarse dobl<:idos hacii:."1 la me­

sa de opeTaciones, vigilando el fr-ente dE0 121 t:li;:<ta estéril". 

/2CZJ. 

- Levante los lienzos lo suficiente para avitar que toquen 

zonas no estériles. 

- Mantenga elevado el lienzo hasta que esté directamente 

sobre el área indicada y luego bajarlo hasta el sitio don­

~:,fl 



... F'1· .. ott:~ja J,;is,, 1l•cll"lCJ~.; t:inquc1ntadc1s:; dublandci el F·!>:t.l'"'t:!mo ele le\~'.; 

sábanas sobro ellas al desdoblarlas hacia la cabecera o 

porción distal de la mesa. 

- Las pinzas de campo que han sidu colocadas en su sitio 

tienen contaminadas 

"''olut¿\íl16~nt.E2 nE?Ce~:sar·:i.o 

sin tocar las puntas. 

r i. l. 

la~:. pt.int.;:\s,, 

\J , cle~:;f'.Jc he 1 <::\s 

Quitelas sólo si es ab-

del campo quirúrgico, 

Cubra el sitio con otro campo esté-

- Si se descubre un agujero al colocar el lienzo estéril, 

cúb1··alo c:.on utr-o campo ci dr:!tséc.~11•?.lo por .. completo. 

18/.- Norclmark. Op. Cit. Pp.513 

19/.- Berry, E. Técnicas de Quirófano, 1978. Pp.73 

20/,- Ibid. Pp.73 



CCll\ICEF·' 1·cJ: 

EMPLEO DE LAS PINZAS 

DE Tf;((-'lElL.i'.)Dll 

las pinzas de traslado o de Bard Parker son el 

instrumento ideal que sirve para trasladar el material o 

instrumental estéril. 

CJBJ E·r l VU~3: 

- Evitar la contaminación del material y/o equipo es­

téril a utilizar. 

F'I~( I l\IC I PI OS~ 

- Un á1···ea &?sté1 .. ·i.1 se ccmt.<rn-.ina ¿,11 tocF1~- w1 c¡bjt:::•to no 

estéril. El mango de la pinza no es estéril. 

- la parte superior del borde de un recipiente con so-

lución no es estéril. 

- El liquido fluye en sentido de la fuerza de gravedad 

y el que fluye desde el mango no estéril contamina las ra-

mas de las pinzas. 

La cara inferior de la tapa del recipiente es esté-

1~ i l" 

MATERIAL Y EQUIPO: 

Pinzas de Bar.d F'arker. 

Solución aritiséptica. 

TECl\I I C(4: 

- Extraiga las pinzas de su recipiente, consrvando las ra­

mas juntas sin tocar ningún punto del recipiente por su ca-

6(?.J 



ra exterior ni el borde del mismo. 

- Sostenga las pJ.n~as con las ramas hacia abaja, para evi-· 

- Con suavidad, separe las ramas sobre el recipiente para 

~:>limin¡,·,\1~ C'l li.0:.:ct:J'.::;o ele f";o1uc::ión !• e~vitando qLtt'l 

quen los bordes del recipiente. 

"L.<;\!:> pinzas:; deben llc~V<H·~:;c:.' en plano alto y a le:\ vi~~ta"/21. 

Sólo utilice las pinzas para el manejo y 

ter·ü:\l estét'" i l. 

PREC(.)l..JC I DNEf:3: 

tr-1.:1slado de m,0:1-· 

- Cambie la solución antiséptica por lo menos cada 24 hrs. 

- Después de usar las pinzas, vuelva a introducirlas en la 

solución antiséptica con las ramas juntas. 

- Nunca sacuda las pinzas para eliminar el exceso de solu­

ciém. 

- En caso de haber invertidu la pinza, debe volver a lavar­

se y a colocarse en solución antiséptica. 

- No debe utilizarse para extr-aer gasas vaselinadas, fura­

cinadas o cualquier otro tipo de productos oleosos. 

21/.- Ibid. Pp.42 

b.1. 



TECNICA DL MANEJO DEL 

1'1(-) TEf'\ I nL E::~:;·rL::I~ 1 L_ 

Es el acto de proporcionar material estéril al per­

sonal que lo solicita, sin contaminarlo. 

OB,J l-=:T 1 vrn3 :: 

Evitar contaminación del material estéril. 

El irn:inar· .::\l nv~:dmD l E~~-:; posibi l .i.dades de infección 

dE·l p¿~cit:0nte .. 

- Un objeto estéril se contamina al contacto con otro 

no t;)StÉ'l'"il. 

- Los agentes contaminantes pueden ser bacterias, vi-

1~us o f'1spo1··as. 

- Las condiciones generales del paciente no permiten 

a su organismo una adecuada defensa contra los agentes pató-

ge.>nos. 

MATERIAL Y EQUIPO: 

Material de consumo (gasas~ suturas, soluciones, etc) 

Instrumental según la cirugía. 

TECN I C?-) = 

DE ENFERMERA CIRCULANTE A ENF. INSTRUMENTISTA: 

- Quite la cinta de los paquetes estériles y extienda la 

primera referencia hacia afuera. 

- Extienda la referencia de cada lado sin cruzar su mano 

por encima del material estéril. 



ri.~\l cubJ'":i .. c:~ndci c.:;u m<::\1·¡0 con la compresa de envoltura, con-

siderando estéril su interior. 

- Si va a entregar a la instrumentista material 

encuentre en soluciones antisépticas, utilice las pinzas 

c.h-? t 1·-- ,::t 1'.> J. .::uJ o " 

- Para entregar material cie sutura, separe l<j c:::1.tbie1,.·a p1·0-

tectora sin tocar la segunda envoltura y l,~\llCEllos sob1~E' 

la mesa del instrumental, aproximadamente a 23 ó 30 cm. de 

altura; emplee la misma técnica para las gasas. 

- Para proporcionar soluciones estériles: verifique que la 

solución sea la solicitada, vierta un poco del contenido 

para limpiar de microorganismos la boca del frasco, y vier­

ta la solución en el recipiente estéril de la instrumentis-

te.~:•,:;\ un¡,, ¿~ltu1r<,1 el~;, '.:?!lJ a :~;0 cm, proct..11'·anr.lo q .. te <?l l.:í.quicJo 

fluya solamente sabre el borde limpio del frasco. 

DE INSTRUMENlºISíA AL CIRUJANO: 

Coloque su material y equipo en 

limpieza, contáncio1os. 

las mesas con orden y 

- Coloque los instrumentos de corte en la mesa de Mayo pa-

ra la incisión inicial, colocándolos en orden de uso. 

- Coloque las hojas de bistur:í. sobre sus manos, sostenien~ 

do el borde cortante hacia abajo y lejos de los ojo~;. uti­

lizando el portaagujas. 

Prepare las suturas. 

Déle el bisturi al cirujano y las pinzas hemostáticas al 



Ll bisturi se dá tomando el mango con la hoja 

hacia abajo, dirigida hacia sus muRecas, con movimientos 

- Entregue pinzas de Kelly e hilo de sutura para realizar 

le1 i·H."!mos;t,::1s:L:1., colocando la li<]ii:\du1ra en le\ mano dG?l ciruja-· 

- Tenga preparadas siempre compresas limpias para cambiar 

las del campo operatorio. 

- Los instrumentos que se le requieran se entregan 

manera que la punta sea visible, y colocando el mango del 

instrumento directamente sobre la mano de la persona que 

lo so 1 i e :i. b?. 

Para la circulante: 

Antes de abrir un bulto estéril, revise su envoltura para 

verificar que no haya rasgaduras ni seRales de humedad, re-

visando también la fecha de esterilización. 

- No se acerque d2masiado al 

articulo del bulto. 

campo estéril, ni sacuda el 

- No toque con el borde del tapón el labio del recipiente 

que contenga las soluciones estériles. 

- Recuerde que, según Atkinson/22, el promedio de esterili­

dad de les paquetes estériles envueltos en muselina y papal, 

es de 21 a 30 dias; en bolsa de plástico h~rméticamemte ce­

rrada es de 6 a 12 meses; y en telas no tejidas, de 3 a 4 

meses, siempre que se conserven protegidos del poJ. vo y la 
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humedad. 

Para la instrumentista: 

- Una vez hecha la in~isión en la piel, 

bi~:;tut' .. .í.. 

- Observe con cuidado y trate de anticiparse a las necesi-

dades del cirujano. 

- Entregue les instrumentos en forma segura, y listos pare:\ 

su uso. 

- Conserve siempre los instrumentos lo más limpios posible. 

- Al dar una sutura al cin.t.iano:, prepare inmediatamente 

ott'"Et, 

- Separe el .instrumental limpio utilizado del estéril. 

- Separe el material contaminado. 

22/.- Atkinson, Op. Cit. Pp. 85 



CCll\ICEF'TD: 

PREPARACION DE SUl"URAS 

DURANTE LA C(RLJGIA 

Es la técnica que realiza la enfermera instrumentista 

para el manejo óptimo y oportuno de suturas durante la 

e .i ruq .í. ,,1. 

ClBJETIV\JS: 

- Aprovechar de manera óptima y eficaz el uso de las 

su tl .. w as . 

Vi~ I NC l F' l DS: 

- Los puntos de sutura permiten cerrar una herida al 

aproximar sus bordes, fomentando la cicatrización del teji­

do y al mismo tiempo limitando la cicatriz. 

MATERIAL Y EQUIPO: 

- Suturas estériles de diferentes tipos y calibres. 

·-- Port<.:.taguj a!s .. 

- Tijeras de Mayo rectas .. 

- Agujas curvas y rectas de diferentes tama~os y cali-

bn::~s. 

TECNICP1: 

- Prepare las suturas que se van a emplear durante la tiru­

gia, sólo el ~minimc indispensable. 

- Veri·l'ique calibre, tipo, c"mtidad y condic:ic:ines de las su-

Colóqueles en orden en un lugar exclusive para su manejo. 
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····· E:-: t1'-;:'.\i<Ji:01 las" dE?l pc:.~quc~'·l:.r.:) !• pr.1~;;.:u .. 1dD 'f i 1'-mf,~ITH:?n tt·') F>lJfj df.·KID!5 so··-· 

bra el trayecto de la sutura, verificando que no tengan nu-

- Si las agujas vienen fijas en ( atr·aumát.i.c:as), 

sólo móntelas en el portaagujas. 

- Si necesita enhebr·ar la sutura a una aguja con ojo auto-

mático, por ejemplo, de tipo tr·ancés, tense el hilo pi::\l'"C\ 

·f'i:;ut·-c:\ quE~ con1ur-1ic<i:\ ,:;11 oj<J. 

- Si nec:E·s:i. t.r.1 c:~r1hc;;b1-r.w· L.ma ar;¡uj a de oj n normal, hagc:1 pasar·· 

el hilo a través del ojo. 

- Procure tener la sutura preparada antes de que se la pi­

d.:1n .. 

- Para tomar la aguja con el portaagujas, seleccione prime­

ro el adecuado al tama~o de la aguja que utilizará. 

- Tome la aguja entre un cuarto y la mitad de la distancia 

del ojo a la punta; los dientes del portaagujas debon ce-

rrarse entre el primero y el segundo cuarto .. 

- Al entregar el portaagujas al cirujano, la aguja debe a-

puntar hacia su pulgar, con el hilo libre, y sosteniendo el 

cabe ccn una mano mientras entrega el portaagujas con la 

otra., 

- Al terminar la cirugia, verifique el númerc de agujas 

ut .. i l izadas. 

F'RECP1UC l 01\lES: 

- Siempre pida la aguja en cuanto se termine de utilizar, 



verificando su integridad. 

- Tenga a la mano otra sutura lista antes de que se la so­

liciten. 

- Antes de abrir el paquete de sutura verifique su integri­

dad. 

- Recuerde que si el catgut se abre demasiado pronto, tien-

de a secarse y ~ndurecerse. 

- Antes de pasar la sutura al cirujano, quite cualquier 

doblez por traccJ.ón suave desde la parte media a un extremo. 

- Si hay partes débiles e11 la sutura, deséchela. 

Mantenga el campo operatori.o libre de cabos de sutura so­

brantes. 

- Utilice solución fisiológica en una gasa para desaparecer 

les nudos de la sutura~ haciendo que ésta corra a través de 

aquélla. 

CONCEPTO~ 

RECUENTO DEL MATERIAL 

DE ESPONJEAR 

Es la técnica del control estricto del material para 

limpiar la cavidad quirúrgica, y evitar su pérdida. 

OBJETIVOS~ 

- Evitar el olvido le material. dé esponjear dentro de 

la cavidad. 

- Llevar tin c6Mtrol del material para su óptima utili-

zación. 
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MA"íERIAL Y EQUIPO~ 

Pinzas de anillos o de Rochester. 

Guan tc;is" 

¡:::•R l l\IC I PI U~3 : 

- Cualquier material extra~o que pueda ser introducido 

f:?n el ot-s.Jani!::;mo, pur.=:dce ob1rar· c:omo un ant.i.c:ieno. 

Los anticuerpos protegen a las células del organismo 

contra los antigenos nocivos. 

Un <:1r·1ti.cuE:1··po E::·s ttn.:,-, ~:;ub~;;t;:1r·1cia espec.í. f ica producid,':\ 

en las células del bazo, higado, ganglios linfáticos y mé-

dula ósea \ 

Los anticuerpos reaccionan con los antígenos de di-

versos modos para prevenir o contrarrestar sus efectos no-

civos. 

TECJ\IICP1 ~ 

- La enfermera circulante y la instrumentista cuentan jun-

tas los paquetes que se abren antes de la intervenc~ón 

quirórgica, as! como los paquetes adicionales durante la 

rn:Lsma. 

- La enfermera c~rculante anotaré 

evitar olvidos. 

las cifras totales para 

- L<1 enfr~nnera c:::irc:ule:\IYtf? se~parar,:'.\ ,Y contará de nuG?Vo f.01 

material de esponjear antes del cierre de cavidad, cantan-

do las que estén en el piso y en las cubetas, utilizando 
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las pinzas y guantes para tomarlos. 

..... L. . .;;1 ~:,:n f L' t'"tnla t'" <:1 i r1 ~;:; t l'"UfllE.>n t .i. <.;t.;:,\ e: un t,~¡ l'"á E:~ l. rna ti;? 1•" i ¿,1 l de r1s··-

ponJear que aún tenqa en sus mesas. 

- Se verificará la adición del total del material de es-

ponjear y s~ informará del resultado al cirujano. 

- Si faltara material del conteo, se buscará hasta en-

centrarse antes del cierre de cavidad. 

En caso de duda, vuelva a contar. 

Deben contarse los paquetes adicionales lejos de los ya 

contados para evitar confusiones. 

- La circulante debe ir ordenando y separando el material 

de esponjear utilizado desde el mismo instante en que se 

cl~;1sec he,, 

MANEJO DE MUESTRAS HISTOPATOLOGICAS 

CUl\ICEF'TO~ 

Es la técnica que se lleva a cabo para envasar, eti-

quetar, envi.:\r los especímenes obteni.do!..::; du--

rante la de histopatologia. 
- -

< ' • ' 

OBJETIVOS:'.''" 

DeF.irl:ir el cuidado es pee .:í. f ico que SE' debe tc.1rnar c;m 

el rnanejb ~e las muestras que se obtienen durante la cirugía. 

- Colaborar en la obtención de un pronto diagnóstico. 

7ll:1 



Pfc;:Il\ICIF·Irn:i: 

La inflamación de los tejidos puede producirse por 

f .i.f:>.ic::os introducidos al organismo, a 

través del torrente circularorio; así como por enfermedades 

o t 1·· ;::\uma ti '.:;mo'.;.; .. 

-· Lo~; tumor·c•s '11c:\l iqnos SE' dis;t~!minan 1··¡,'.\pidamentt~! a lo~;; 

tejidos circundantes. 

- Las neoformaciones pueden ser benignas o malignas. 

MATERIAL Y EQUIPO: 

2 frascos estériles con tapa. 

Formo 1 a 1 lfl.li'.. 

Solución fisiológica. 

Etiqu(:-'!'l:.':1!5. 

Hoja de solicitud de estudios histopatológicos. 

TECl\IICA: 

- La circulante abrirá los frascos procurando no contaminar 

e 1 interior·. 

- El cirujano o bien la instrumentista introducirán la 

muestra en el recipiente, sin tocarlo. 

- Tape perfectamente bien el frasco. 

Etiquete el frasco con el nombre del paciente, número de 

registro, variedad de la muestra, nombre dal cirujano, no. 

de sala~ tipo de cirugia, fecha y hora .. 

- llene la solicitud para el estudio histcpatológicc. 

Envio la muestra lo más rápidamente posiblR al 

!l 



mento de patoloqia. 

PRECAUCIONES: 

- Considere si el espécimen o biopsia debe examinarse de 

inmediato, si se debe enviar a otro sitio para su examen, 

o si el cirujano la va a llevar personalmente. 

Asegúrece que el recipiente sea lo suficientemente grande 

para contener la muestra. 

- No coloque el espécimen en cualquier lugar para evitar 

pérdidas o alteraciones en sus características histopato!ó-

gicas. 

CONCEPTO~ 

CULOCACION DE APOSITDS UUIRURGlCOS 

Y VENDAJES EN SALA DE OPERACIONES 

Es la técnica de aplicación de un apósito y/o vendaje, 

cubriendo la herida quirúrgica, previa limpieza de la mis-

ma. 

OBJETIVOS: 

Prevenir y reducir infecciones. 

Observar y anotar dates respecto al tamaAo de la he­

rida, aspecto y características de les drenajes. 

- Proteger la herida de lesiones mecánicas. 

PRINCIPIOS: 

- El algodón es un material absorbente. 
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- La presión promueve la hemostasia. 

- El vendaje inmoviliza la herida y tejido adyacente. 

- Les desinfectantes disminuyen el número de microorga-

n .i. s;rnos:>. 

- El apósito seco y estéril inhibe la diseminación de 

microorganismos al disminuir la actividad capilar. 

MATERIAL Y EQUIPO: 

Apósitos y gasas. 

- Tela adhesiva, micropore, etc. 

Solucion~s antisépticas. 

- Vendas elásticas. 

Tij !"~1·-as. 

TECl\IICA: 

- La enfermera instrumentista verificará que la herida 

quirúrgica esté limpia. 

- Si se utiliza tela adhesiva para fijar los apósitos, an-

tes de colocarlos proteja la piel aplicando alguna solu-

ción antiséptica del tipo del Benjui, colodium, verde bri-

liante, bálsamo del Per~, etc. 

- Coloque los ap6sitcis 9ue ~onsidere necesarios para pro-

teger la herida quirúrgica. 

·- Colc.1ql\e capas adir.:ionalés de gasa sobré .Jos)idréh.:xjes; SLl 
' ' ' ' 1 - ,. ' 

gr·qsor dept;!nderá del volúmen de l:LqLti~b ·~LI~ se>~spe1~;a. 
- '.· ',,-_, - ,_ 

- Fije los apósitos y gasas r.:an tela adhesiva, mir.:ropore, 

etc:. 



- En caso necesario e indicado, se vendará al paciente. 

- Deje al pacionte limpio y cómodo. 

Haga las anotaciones ~orrespondientes en la hoja de en-

i' r;:· 1·· me r-· :í. ¿,\ .. 

- Observe si los bordes de la herida estén bien afrontados. 

Observe las características de las secreciones. 

- En caso de que el paciente tenga tubos para el drenaje, 

evite que se aceden .. 

- Proteja la piel adyacente a la herida, limpiándola de 

restos de soluciones irritantes que puedan lesionarla. 

ASEPSIA DE SALA 

DE OF·'El::;:AC I DNES 

CONCEPTO: 

Es la aplicación de diversas técnicas y métodos que 

tienen cerno finalidad eliminar al máximo la vida micro-

biana de la sala de operaciones. 

OBJETIVOS: 

- Disminuir las posibilidades de infección en el pa-

. . 

- Mantener eL quir6fanr.1 en condic:ic:mes. ópt'imás:de a ..... 
' . :' . ,_' ~. ·.· 

sepsia para favórecer el pronto rest&".\l:>lec:imlerito del pa .. -

cic;!nte. 
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- Evitar infecciones cruzadas. 

- Eliminar las bacterias del ambiente de trabaje. 

F'li 1NC1 F' I lJS: 

- L.os microorganismos patóg~nos provienen de la piel 

de los pc:wtador-es, ;:,\;:;.í. como de~ rk1r.L: y g<H·qanta del p1:.?rr::;o .. ·· 

nal, he1"id,,:1s; e;:udi.'ttivE1S y dfr1 l. €ilt¡ui.pci de a::>t:10. 

- Las corrientes de aire favorecen la proliferación de 

- la humedad propicia el desarrollo bacteriano y micó-

tico. 

El jabón emulsiona las grasas. 

El agua arrastra los microorganismos. 

Los antisépticos inhiben o impiden en desarrollo de 

las bacter-.ias. 

MATERIAL Y EQUIPO: 
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- Jabón .. 

- Soluciones antisépticas. 

GLlantels. 

- Pa~os de diferentes tama~os. 

Agua potable. 

Cubetas. 

Escaleras y bancos de altur~. 

- Bolsas de plástico 

L!."i!bl''":i. l los. 



- Cepillos quirúrgicos. 

TECN 1 Cf-'t ~ 

- Retira la ropa utilizada en el acto quirúrgico en bolsas 

c.1(=' p l if\s t ic:o .. 

- Retire el instrumental, lávalo y prepárelo para su esteri­

li;·:ac::i.ón. 

Ordene el equipo. 

- Avise al personal de intendencia. 

Limpie las lámparas, negatcscopios, 

empotrados, puertas y ventanas. 

- Lave la mesa quirúrgica. 

- limpie el techo y paredes. 

Vista la mesa quirúrgica. 

anaqueles, equipos 

Verifique que el personal de intendencia realice adecua­

damente el aseo de la sala. 

- Verifique que ~l equipo indispensable de la sala esté com­

pleto y en condiciones de uso. 

-· DEde todo ~:;u m<:\t.F.:?r .. ial y c:;.1qu:i.po en cwcJen. 

F'l=í:ECAUC I DNES ~ 

- Los pisos se trapearán entre una operación y otra. Al ter­

minar la p1~agramac:Lón, si~ dei•·ramará solL!ción an:l:iséptica y 

se asp:i.ra1··;,'.¡. 

···· Los tn::1peo:1dores y lümzos pe:11•·a el aseo c:IE~ben lavarse y rf.•~:; .. ·• 

ter.i l .i. z.:1r"Sf!!. 

- t..imp:i.t.~ con un lin;;:.ci hünHi?clo J..::\s ~.5L.lpEH" .. f.it:iE~s plo:mas y lof> 
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muebles, enjuagándolo cuantas veces sea necesarjp, 

l··· 1 . 1 , . 1 . 1 1 ·-- ::. . (·:·~q u 1. ¡:.10 e: 01·1 r UE·~C. ¡,;1 ,, l .t 1: .. 1 .. 1 -:::. de Cl pa I"' ¿;1 ·i,':\c r:~ r· 

t I'" a b co\ j o de~ 1 

personal nc:i profesional. 

C,;\mb.i..a1' .. c::o1·1 'l' t"'t::•c::ub~nc ia 1 os 'f' :i. 1 t.1,·os c.IF! e:\:i. t"'E• aconcJic ioriac:lo. 

pio a limpio y J~ limpio ~ sucio. 

- La asepsia estricta cie la sala debe hacerse mínimo, escru-

pulosament.e cada ocho días. 

- Las soluciones antisépticas deben cambiarse cada 24 hrs. 

Si ésto no fuera posible, minj.mo cada semana. 

LAVADO DE MATERIAL Y MOBILIARIO 

CUNCEPTO~ 

Sen las diferentes técnicas que se realizan en la 

limpieza y preparación del material y/o mobiliario antes de 

OE!.J ET I vrn~:¡ ~ 

- Disminuir hasta donde sea posible el n~mero de micro-

Eli.mina1~ de material rJesechos or·gánicos. 

Preparar el material para su esterilización. 

- Dar al material y equipo les cuidados necesarios pa-

ra su conservación. 
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Casi todos los microorganismos se inactivan por el 

C::i:"dor-. 

- La limpieza (ausencia de material orgánico), 

el crecimiento de microorganismos. 

i.nhibe 

- Las bacterias pueden ser destruidas por agentes qui-

micos, físicos y mecánicos. 

- El agua y el jabón saponifican las grasas y realizan 

una acción bacteriostática. 

MATERIAL Y EQUIPU: 

- Lavabo con agua fria y caliente. 

- Guantes .. 

- c!abón .. 

- Cepillos de diferentes tama~os. 

- EscCJb.ilL:1s .. 

- Ri~ones y lebrillos. 

- Compn"·sas. 

TECNICA~ 

l NffrRUMENT (...)L 

-Deseche los instrumentos con filo, come son hojas de bis­

tL1ri y agujas h.ipodérmi<:as •. ·En c:aso de que ér..;;tc;\s úl timai::; 

se requieran nuevamehte su "emplee, cclóquelas en un 

recipientl:! c:nn <~H,;¡ua jabonosa hasta el momento de lo1var·lcis. 

- Si se cuent6 con lavadoras para el instrumental, cole-

que los instrumentes sobre las charolas perforadas. 



- Coloque los instrumentos pesados en el fondo de la ban-

- Desarme los instrumentos que se puedan desmanar. 

Si no se cuenta con lavadoras para los instrumentes, pon-

ga u.ne:\ be:\1·1cJej ii\ con j <\bó1·¡ y C(0;pi 11 cis c.:;·n e:t l avc:\bo y p1···oc:c~d,,:, 

a lavarlos manualmente. 

Recuerde qu~ el cepillado disemina por nebulización los 

microorganismos patógenos. Cuando realice el cepillado, 

mantenga los instrumentos por debajo del nivel de 1<:1 solu-

e ión j abono'.ci<'::I. 

- Para lavar tubos de caucho, haga pasar agua jabonosa a 

presión por su interior para eliminar residuos orgánicos. 

- Enjuague su material con agua a presión hasta eliminar 

- Hage:\ pasar" .:\qu¿:( e:\ ¡-.1, .. r~s:i.é.1n a t1··i'\Vr'.:·,=; ele .l.=1 luz d1::J las agu-

jas hipodérmicas. 

- Seque perfectam8nte el material y prepárelo para llevar-

lo a esterilizar. 

M!JBILim:~IO~ 

- Lave las superficies horizontales de las mesas y equipos, 

incluyendo el equipo de anestesia, can sol~ciones desinfec-

tantE;is; y Lln pañc:i clesechalJlE·, cambic'.H1clo.lo con frec1 .. 1r,mc:ia. 

- Se realizará el mismo prccedimientc con las lámparas qui-

r~rgicas (cialiticas). 

- La asepsia del resto del quirófano la trataremos e~ otro 

procedimientos de este manual. 
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PRECAUCIONES: 

- Al lavar el material siempre use guantes. 

Evite mojar su uniforme. 

Separe el material limpio del sucio, y éste del séptico. 

- Separe el mGterial cortante del no cortante. 

- Empiece por lavar el material limpio. 

- Utilice sólo agua fria para el lavado, pero para el en­

juague puede ultilizar ~gua tibia. 

- Verifique la total eliminación de materia orgénica de 

los instrumentos 

- Seque perfectamente los intrumentos antes de enviarlos a 

la central de equipos. 

- Los instrumentas que se utilizaron en cirugías sépticas, 

antes de enviarse a lavar y esterilizar, deben dejarse en 

soluciones antisépticas para lograr un mayor grado de se­

guridad. 

- Divida el area de trabajo para material limpio y mater·ial 

sucio. 

- Al quitar del mango la hoja del bisturí, hágalo con el 

pcrtaagujas. 

CIRUGIA SEPTICA 

CONCEPTO: 

Son las técnicas que se realizan durante el acto 

quirúrgico con alto riesgo de contaminación por microorga-
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niemos patógenos, donde se aplican estrictas medidas de se­

guridad y asepsia. 

DBJEl'lVDS: 

- Limitar la contaminación y proteger el ambiente de 

trabajo. 

Evitar diseminación de los microorganismos patógenos 

dentro del área quirúrgica. 

Proteger al resto de los pacintes de infecciones cru-

zadas. 

Favorecer la seguridad del personal. 

PRINCIPIOS: 

- Un área estéril se contamina al contacto con objetos 

no estériles. 

- Las corrientes de aire transportan microorganismos 

infecciosos y polvo~ depositándolos en el equipo e instru­

mental. 

- Las substancias químicas que interfieren con los 

procesos vitales de los microorganismos, pueden matar o 

inhibir su crecimiento y reproducción. 

- Las bacterias son capaces de reproducirse a gran 

velocidad, hasta cada 20 minutos. 

Las:bacterias patógenas en los t~jidos cdrporales, 

e11 las secreciones y excresiones son més virulentas que les 

micrccrganismcs que crecen fuera del cuerpo. 

- ''La maycria de les microorganismos patógenos sen me-
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t:) 

~::;ci·f :í..11.c:o~:;;. Cn~c:en dr,:~ m<:m¡~1··,::\ óptima entn: i<Jf:'i 2~) y 4~i C" 125. 

Verifique el diagnóstico del paciente. 

Reporte al personal especializado los casos sépticos, a 

fin de que preparen el equipo de fumigación, y para llevar 

los datos estadísticos de morbilidad. 

- Coloque en la puerta de la sala un letrero visible con 

la pal.abr«:í "DEPTICD". 

Sólo pic:l<:1 E•l 1n.;:<.te:•1r·ial e :i.ns;trumental 11eces;,:1rio. 

- Saque de la sala el material y equipo que no vaya a uti-

lizar en la ciruqia. 

- Cubra con doble bolsa de plástico y un membrete con la 

- ~l personal presente durante el acto quirúrgico debe co-

locarse doble uniforme de quirófano, incluyendo gorro, cu-

brebocas, botas y guantes. 

- El personal por ningún motivo debe estar saliendo de la 

sala de operaciones, hasta que termine el acto quirúrgico, 

una vez que ha entrado el paciente. 

- La enfermera que funciona como segundo circulante, 

la encargada de proveer de material a la sala, en caso ne-

cesario, sin penetrar a ~lla; y ser~irá también de ~nlace 

entre les distintos departamentos auxiliares. 

- La ropa que protege a la camilla que lleva al par.:iénte a 



la sala, debe guardarse en ella. 

- Mantenga la puerta cerrada durante todo el acto quirDrgi-

co" 

Respete las reglas de asepsia en el manejo de secreciones 

y materLal sucio. 

Cambie constantemente las soluciones de las flaneras y jo­

fainas~ a fin de evitar mayor contaminación en pinzas y com­

p1··e~,as. 

- Deposite las muestras histopatológicas y/o secreciones 

en recipientes debidamente protegidos con tapas de seguri-

dad, y ~gregue al Est<=.\s 

muestras deben ser colocadas en recipientes especiales para 

su trasportación a los departamentos designado~. 

- Recuerde al personal que recibe al paciente, que deberá 

regresar a la sala la roµa utilizade por el paciente. 

- Al término de la cirugia se coloca todo el instrumental 

sucio en soluciones antisépticas a altas concentraciones, 

quedando perfectamente cubiertas por la solución. 

- Al trasladar al paciente de sala de operaciones a recupe­

ración~ utilice ropa limpia, evitando que ésta cuelgue. 

- Todo el personal debe quitarse el segundo uniforme qui­

rórgico y dejarlo dentro de la sala. 

- Permita la entrada al equipo de fumigación¡ éste debe de­

jar en la sala también su segundo uniforme. 

- Selle totalmente las puertas de la sala fumigada. 



hora, así como la fecha en que puede abrirse de nuevo, nom-

bre de la persona que fumiga y substancia empleada. 

- Una vez abierta nuevamente la sala, se procederá a rea-

lizar la limplieza con las reglas habituales, excepto en el 

manejo de ropa y desechos, los cuales deben sacarse en bol-

sas dobles debidamente membretadas. 

- Todo quirófano debe tener una sala especifica para ciru-

- El personal que está dentro de la sala, no debe salir, 

sino hasta que haya terminado la ciruqia. 

- Recuerde que serán dos personas las que circularán en la 

cirugía; una dentro y otra fuera de la sala. 

- Se tendrá vigilancia en el manejo de secreciones y mate-

rial contaminadao. 

- Se empleará técnica de aislamiento estricto para impedir 

la diseminación de los microorganismos. 

- Al salir de la sala, es recomendable que el personal tome 

un baAo como medida de seguridad personal. 

l\JDTA ~ Algunos hospitales manejan determinado color d~ la 

bolsa de plástico para seílalar que el contenido está conta­

minado .. 

23/.-Nurdmark, Op. Cit. Pp 511 



CCINCl:YTO: 

TUMA DE LA PRESION 

?~F\TER IAL 

Es la técnica mediante la cual se mide la fuerza con 

que circula la sangre a través de los vasos arteriales. 

OB~fET l VOS~ 

- Conocer las cifras de presión arterial del paciente 

para valorar sus variaciones. 

- ~vitar complicaciones en el transoperatorib al pa­

ciente. 

PRINCIPIOS: 

--"L'"'·· presión . .::1rteria]. depende de la fuerzc1 de las c:on­

traccion~s ventriculares, elasticidad de la pared arterial, 

resistencia vascular periférica, y vol~men y viscosidad de 

de la sangre"í'.24. 

- La presión arterial sistólica es el resultado de la 

contracción del ventriculo izquierdo~ 

- La presión diastólica tiene lugar al relajarse el 

ventriculo izquierdo. 

MATERIAL Y EQUlPO~ 

U5 

Esfigmomanómetro mercurial o aneroide. 

Estetoscopio. 

Hoja de registro. 



TECNICA: 

Prepare su equipo. 

Si el paciente está consciente, explíquele el procedimien-

to. 

- Coloque el brazo del paciente sobre los soportes para los 

brazos, con las palmas hacia arriba. 

- Busque la arteria humeral o radial, y coloque al brazal 

siguiendo las reglas de vendaje, sin cubrir el sitio donde 

se palpó la arteria. 

Coloque el estetoscopio sobre la arteria. 

- Insufle el bulbo con la válvula cerrada hasta registrar 

una presión de 20 mm/Hg por arriba de las cifras de pre-

sión conocidas del paciente. 

- Deje salir qradualmente el aire hasta escuchar el primer 

latido que corresponde a la presión sistólica~ y continuar 

hasta el último latido, lo que corresponde a la presión 

diastólica. 

- Deje salir todo el aire y si es necesario, efectúe una 

segunda insuflación para realizar la lectura. 

Retire el brazal. 

Registre los datos obtenidos, 

cualquier alteración. 

PRECAUCIONES: 

informando al cirujano 

- No introduzca la cápsula del estetoscopio por debajo del 

brazal. 
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- Revise siempre que el equipo se encuentr~ en condiciones 

de u ~;;o pi::\ ¡r· 2.\ F~V j_ t<i\ 1·· e i 'f r·.::\Si a 1 t.E1 I'" r.:1d .::1~; .. 

.... l\to tumr:: .. ~ :t. i':l p r·c·)!::; i ón il ,~ t<~) r :L r.11 ~:;o b1r·c) m:l.t::rn brDs con l fDS i Cll'lt:2!::1 

n :i. t r· ;;\1'"11:-. to 1r'1"1 o"'' e i l'"C u 1atu1'" .i Ci E5 • 

24/.- Hamilton, Procedimientos de Enfermería, 1986. Pp.21 
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CONCEPTO: 

TOMA DE LA 

FRECUENCIA RESPIRATORIA 

~s la técnica mediante la cual se mide el nómero de 

respiraciones por minuto del paciente, as! como sus carac-

teristicas. 

OBJETIVOS: 

Valorar la actividad respiratoria del paciente. 

Detectar oportunamente complicaciones que afecten la 

función respiratoria. 

PRINCIPIOS~ 

- La respiración está constituida por el ciclo comple­

ta de inspiración y espiración. 

- Durante la respiración se observan dos movimientos: 

uno ascendente y otro descendente del pecho del paciente. 

- La respiración de un adulto fluctúa entre 16 a 20 

respiraciones por minuto. 

- La respiración está regulada por el bulbo raquídeo. 

La profundidad, ritmo, profundidad y ruidos adventi­

cios, reflejan el estado metabólico del organismo~ asi como 

el estado del diafragma, músculos del tórax y permeab~lidad 

de las vías respiratorias. 

- La relación del pulso con la respiración es de 4 a 1. 

MATERIAL Y EQUIPO 

- Reloj con segundero. 
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- El procedimiento se inicia inmediatamente después de ha-

ber medido el pulso. 

- Cuente las respiraciones~ observando los movimientos del 

tórax y escuchando el sonido que producen. 

- Cuente las respiraciones durante 30 seg. y el resultado 

multipliquelo por dos. 

- Si detecta alguna anormalidad, cuente el minuto completo 

e informe al médico. 

- Anote sus observaciones en la hoja de enfermería. 

F'F<EC1'.4UC I C:lNEt;-; 

- Observe detenidamente a su paciente en busca de signos 

de insuficiencia respiratoria\ 

TOMA DEL F'ULSO 

COl\ICEF'TO: 

Sori los pasos· que se siguen para percibir el pulso y 

sus caratterísticas. 

OBJETIVOS: 

- Apre~iar variaciones en la frecuencia del pulso, que 

nos permitan determinar estados patológico. 

F'F<Il\ICIPIOB: 

8 (") 
' 

- El aparato circulatorio está formado por el corazón, 



vasos arteriales y venosos, constituyendo un circuito cerra-

do, produciendo la circulación a presión. 

dE:! las paredes del vaso 

que se produce al pasar por éste una onda recurrente de san-

- Los estados de stress, posiciones molestas, y algunos 

medicamentos alteran el pulso. 

MATERIAL Y EQUIPO: 

Reloj con segundero. 

Estetoscopi.o (si se toma el pulso precordial) 

Hoja de registro. 

Prepare psicológicamente al paciente. 

Mantenga el brazo del paciente sobre una superficie firme. 

Localice la arteria radial (aunque puede localizarse en 

otras, como la temporal, carótida, humeral, femoral o dor-

sal del pie, poplítea, tibial posterior, etc.) 

- Coloque sobre la arteria los dedos anular, medio e indice, 

haciendo ligera presión. 

- Cuente el pulso y perciba sus características durante un 

minuto. 

- Anote sus ~'t»~év~·tfbf1k":~{ef :f:""'•:,Í1bj a··. é:te registras;' cualquier 

al terac:iórl?~d,:mU~iq~t~;iJ~.:;al/~;,~"d,~;~n~. . ;;· 

- Si va "'' med.Í.r el ~Li~Ó p~r::Jordial, r.:c.1loque al paciente en 

dec::úbito supino. 

90 



- Coloque el diafragma del estetoscopio a nivel de la punta 

del corazón (quinto espacio intercostal izquierdo). 

··- Ccilóquc•SE? los ;:,1u1"·:i.cu.l2n,;:.s. 

- Mueva el diafragma d2l auricular hasta localizar el sitio 

donde los latidos se Rscuchen con ~ayer fuerza. 

- Cuéntelos durante un minuto, estudiando ritmo y caracte­

rísticas de les ruidos cardiacos. 

Retire el estetoscopio v haga sus anotaciones. 

- Si va a tomar el pulso precordial-radial: 

Local.ic(.~ e!. pulso pn?.ccwcl.i.al y sos;tenqa el dL,1gr¿:1qma dc=l 

(?.f:'; te to~;c CJ p i.n e CHI 1 i':t íl'lc"\n o en q ur~ 11 ev ,~·1 pUE!S t,;:\ G? l n=:d CJ j ~· d E.' 

manera que éste sea visible, al mismo tiempo palpe el pulso 

radial. 

Cuente simultáneamente los latidos durante un minuto. 

Anotra sus observaciones. 

PRECmJc l LJNE~3: 

- No tome el pulso con el dedo pulgar, ya que éste tiene 

pulsaciones propias que pueden confundirse. 

- Las tensianos nerviosas aumentan la frecuencia cardíaca. 

Si el pulso periférico es irregular, mida el precordial 

para obtener resultados más pr2c:i.scs. 

25/.- Ibid. Pp.13 
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TOMA DE TEMPERAl.URA 

CONCEF .. T'D: 

Son los pasos que se siguen para mediar la temperatu-

ra del cuerpo humano. 

- Registrar el grado de calor que presenta el paciente 

F'R I NC I PI ClS ~ 

ducido por el metabolismo, actividad muscular y otros tac-

tores, y el que se pierde a través de piel, pulmones y ex-

Una temperatura estable fomenta el correcto funcio-

namiento de los tejidos. 

La temperatura varia con el reposo. 

- La temperatura bucal en el adulto fluctúa entre 36.1 
o 

y 37.5 C; la rectal, que es la más exacta, es de 0.5 mayor; 
Cl 

la axilar es de 0.5 a 1.0 C más baja. 

MATERIAL Y EQUIPO: 

Termómetro de mercurio. 

- Vaso con solución antiséptica~ otro con agua y otro 

con solución jabonosa. 

·- Tonmdas •.. · 

TECl\IICA: 

- Prepare psicológicamente al individuo. 



- Si el termómetro estaba inmerso en solución antiséptica, 

enjuáguelo y séquelo. 

Coloque el termómetro en el sitio adecuado y déjele ahi 

dG) :::;; ;;i. 4 min E'l"l 1 a l::mca:; ~:'. rrrin" en e·:)). n:~'cto y ch-~ ~'.\ .::\ 10 mi.n" 

to) n :t. i:~. i:~ ;.: .i l t:\ .. 

.... F<c)t.Í.l'"elo y sci::;ténq.:110 i::\ l.:A C':\ltr.\I'"ª de los c>.:ios, q.i.r".:'.lndolo 

lentamente hasta hacer visible la columna de mercurio. 

- Anote las cifras en la hoja correspondiente .. Cu<~ 1 qui. c;=:i 1'· 

alteración comuníquela al médico. 

- Deje el termómetro en solución Jabonosa hasta el momento 

- Empleé termómetros individuales si el paciente tiene pa-

decimientos intecto-contaqiosos. 

- No tome la temperatura rectal en caso de infecciones,tu-

mor¿~c::i..onr:.~s o 1::?~::;te1"1Ds:i.~5 d;;;~ l'"f.':lct.o. 

Cambie la solución antiséptica cuando menos cada 24 hrs. 

No tome la temperatura bucal si el paciente está dese-

rientado o inconsciente. 

NOl'A= Generalmente la enfermara ne se .ocupa~de los signos 

Vitales; (;;!1'1 el qu:ln~·fano, ya ql.lP- es el a~1ei;t:.es¡ié¡lrJgCl guien 

Jos controla, sin embargo, se consider&dtil incluirlos en 

'.26/.- Ib.i.cl .. Pp.B 



ADMll\llbTRAClUf\I DE i·IEDICPil'IEl\ITOB 

PUR VIA PARENlERAL 

CONCEPTO: 

r'rOC:f.7.•d imiE~n to 1 .. t ¡· t para acm1n1s rar mec1c:amen os Em solu-

c:ión o suspensión a través de una inyección. 

OB~J ET 1 'v'DS :: 

Favorecer la absorción de medicamentos de manera 

rápida y c=d' ic:c:~z. 

Reponer liquidos al organismo. 

F'HlNClr'Im;: 

Los músculos están formados por fibras musculares 

unidas por tejido conectivo. 

El tejido muscular posee una gran cantidad de vasos 

sanguíneos~ asi como de inervación motora, pero escasa de 

nervios sensitivos. 

- La presión de la sangre la hace salir por cualquier 

- La sangre circula en el organismo en un promedio de 

L.;;1s vene:1s se c:o 1 e:1psan c:uaódó no c:o,ntíeneri sangre • 

través de la punción. ............ j'·· 
El revestimiento eridotelial venoso ~educe la irrita-

ción de las paredes del vaso. 



- Jeringas y agujas estérilPs, según la via en que se 

Medicamento indicado. 

forundas alcoholadas. 

- Torniquete para inyección intravenosa. 

···- TE·) l. a ad l1c~';; i v ¿,\ :i m .i. e ro pc.l 1'-~?, e te • 

T.ij E11~ar:;. 

- Prepare el medicamento, cuidando que sea el prescrito. 

Prepare psicológicamente al paciente. 

limpie la piel de la zona que se va a puncionar con las 

torundas alcoholadas. 

l l\IT!::;:p,1•!Uf3Cl.Ji._,i .. )h: 

después de absorber el medicamento. La burbuja de aire 

se queda por encima de li::\ solución, que es más pesada. De 

esta forma se limpia la aguja y se impide que escape so-

lución irritante a los tejidos subcutáneos al extraer la 

E1<JU..i i':\" !Zl • 

.... "(.H estimular los nervios perifét-icos; s,e contribuye a 

n"lducir la re<:\cción inicial al l.ntrodL1c:ir la agLtja. Lo an·-

h?r'.i.or puede;? logrHrse se se gcllpea SLtavérn°ente el sitio con 

o 
Int.1'"c¡cJuzc:.:1 J.a aquj r.1 E·)n un á1ngulo de 912l de manera l''f.'.\-



p:i.di::\. 

- Verifique que la aguja no se encuentre en un vaso san-

guineo, aspirando un poco. 

- Introduzca el medicamento de manera lenta para evitar 

dolo1'"· / 

la aguja para reducir el dolor y el 

traumatismo tisular. 

- Frote con suavidad el sitio de la inyección para favore-

cer la distribución y absorción del medicamento. 

venoclisis al paciente; por lo que se limpia con la torun-

da la parte de caucho del tubo l.V., y se interrumpe el 

flujo de la solución que esté pasando. 

- Introduzca la aguja en el tubo y aplique ~l medicamento 

1 en tam(2n tE!. 

- Después de haber aplicado el medicamento, restablezca 

la corriente de la vencclisis y retire su aguja. 

lntrcduzca la aguja con el bisel hacia arriba, con un 

ángulo de 15 , hasta llegar a la capa externa de la piel. 

-- (-)pl:Lque lentamente el medic:amer1to. Ptl hc'acerlo~ se forma 

una peque~a vesicula. 

Eil.JBCUTANEP1 ( H I PDDEl'.\M I CA) 

·reme una porción de piel que rodea al sitio de inyección 

levantando tejido subutáneo, formando un pliegue de grasa. 

''l6 



C1 

- Introduzca la aguja en un 6ngulo de 45 a 90 con el bisel 

hac.i.;:,, a1'·r··ihfl. 

- Suelte la piel para no inyectar en tejido oprimido e 

irritar fibaras nerviosas. 

Verifique que la aguja no se encuentre en un vaso. 

Aplique el medicamento de manera lenta. 

Retire la aguja en el mismo ángulo en que la introduje, 

de manera rápida. 

- ~role suavemente el sitio de la punción. 

Verifique que la aguja esté en condiciones de uso. 

La zona de aplicación no debe tener induraciones o ero-

ciente en busca de efectos secundarios previstos o efectos 

adversos como reacciones anafilácticas. 

- No .:1dminist1,··E·? r.::Yl medicamento '.3i aJ. prf:~pr.:1ra1~J.o cambió su 

color, consistencia u olor. 

No aplique medicamntos cuyo frasco no tenga atiqueta. 

- Cr.~rciór-ese ele qLte apl ic:ar~1 ei mE?d icc:"lmen.to. pr-esc:ri to. 

El calibre de ~a aguja se seleccionará de acuerdo con la 
' ·- -_ '::· -.-

viscosidad e irritabilidad del medicamaritd.y J~ faCUerdo al 

tejido adiposo del pa~iGnte. 

-
11 1\iunce:\ !!'.;("! deb!")f"l .i.nyf,::•cta1~ 11H~1sculeis s;enr.~ibll'-:,~:;;, sobre todo 

e·, ···1 
·¡ I 



los que se sacuden o tiemblan al tratar de identificar 

con las yemas de los dedos los puntos de referencia loca-

les y la profundidad del tejido. La inyección en dichas 

2onas puede c2usar dolor agudo o referido, parecido al rle 

--------
27/.- King, Eunice. Técnicas de Enfermería. 1986. Pp 335. 

------·---------
28/.- !bid. Pp. 336. 

29/.- Hamiltcn, Op. Cit. Pp. 370. 



APLICACIUN DE TRANSFLJSIDN SANGUINEA 

CONCEPTO: 

~s la introducción de sangre humna o cualquiera de 

sus componentes al torrente circulatorio del paciente. 

OBJEllVOS: 

- Reponer el volúmen y/o elementos sanguíneos al pa-

ciente. 

PRINCIPIOS: 

- La sangre lleva oxigeno de los pulmones a las te­

jidos, y dióxido de carbono de los tejidos a los pulmones. 

- Transporta también substancias 11utritivas a los te­

jidos y los prod11ctos formados en ellos a otros donde van 

a ser utilizadus. 

- Lleva los productos de desecho del metabolismo a 

los órganos excretores. 

Ayuda a mantener la temperatura corporal y el equi­

librio acidobásico. 

La sangre constituye un mecanismo de defensa contra 

microorganismos patógencis. 

MATERIAL Y EQUIPO:. 
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- Páquete de sangre o cualquiera de sus derivados. 

Equipe para administración de sangre. 

- Torundas alaccholadas. 



T r ip.iE:. 

·1·,,.,1a i:'\c:lhr:::siva. 

TECl\l ICP:: 

- Verifique que la sangre sea del mismo tipo de la del pa­

ciente~ asi come fecha de caducidad, y ver que no presente 

cclor anormal, aglomeración c:le eritrocitos, burbujas ni 

substancias extraRas. 

- Adapte el equipo a la bolsa que contenga la sangre o sus 

tfr?I'" i vade::;. 

F'urt;:1ue el a:L1~e 

Aunque en quirófano el paciente ya tiene instalada una 

venoclie1s, es preferible que se utilice otra vena para 

pasar l~ sangre. 

ComprL.ebe la permeabilidad de la vena. 

Fije ~a c:ic;¡uja. 

Regule el goteo. 

Observ2 cuidadosamente las reacciones del paciente. 

Realic2 sus anotaciones en la hoja de enfermería. 

F'F:ECAUCIOf\IES~ 

Evite transfundir la sangre fria al paciente. 

Siempre verifique grupo y Rh. 

Si el pac:i.c;mte p1,··es€?nta n;)accic:mes .a la. trans·fusión~ 

suspéndala .inmediatamente y ccimuníquelo a:r c:i1"'ujano. 

- No agite el producto para evitar hemólisis. 



ASPIRACION DE SECRECIONES 

E<UCCJ1:::·r¡¡:~ I l\IUFf.l~;¡ 

CONCE:F'TCJ :: 

Es la extracción sw las secreciones bucotarígeas me­

diante una sonda y un aparato de aspiración. 

OBclETIVUS~ 

Conservar permeables las vias aéreas del paciente. 

- Favorecer una adecuada oxigenación del paciente. 

- Evitar neumonías por acumulación de liquides en los 

pulmone1:; .. 

- La membrana de revestimiento de las vias respirato-

rias, con excepción de la faringe y los alveolos, es muco­

sa de tipo ciliado. 

- La mayor parte del moco se produce en las glándulas 

mucosas de los bronquios, protegiendo a las mucosas de los 

mic1~oor .. gan:i.1";mor:> y lubt'"ic::anc:ln a lo~:; l:n·cil'1quitiEi. 

- la producción normal de moco en 24 hrs. es de 100ml; 

pero en estados patológicos puede aumentar hasta un litro. 

- El meco está constituido por un 95% de agua y un 5% 

de carbohi.dratos y l:Í.pidos. 

MATERIAL V EQUIPO: 

--· f'..)s;p.i. rar.101·· empotrado r.:i po1···tá ti 1 

HD1 



Frasco con solución antiséptica. 

- Frasco con soluc)ón estéril. 

- Tubos o catéteres transparentes. 

- lubo de conexión. 

- Catéter o sonda para aspiración 

- C3ur.:1ntc;:!s 2sté1-·i.les. 

- Ga~;;¿,15 

Es tE·toscopio. 

TECN ICP1: 

Si el paciente está consciente, explíquele la técnica. 

Conecte el aparato de succión con el tubo de aspiración 

mediante el tubo de conexión. 

Coloque al paciente con la cabeza más alta que el cuerpo. 

Si el paciente está conciente, pidale que tosa y respire 

con lentitud y profundidad antes de iniciar el prccedimien-

to. 

- Para i.nsercion nasal (sin permitir que la sonda toque al 

paciente), mida la longitud del catóter desde la punta de 

la nariz hasta el lóbulo de la oreja. 

Proteja al paciente con una compresa. 

Cálcese el guante estéril. 

Verifique la permeabilidad de la sonda, aspirando solu­

c::::i.ón E"''>t(~·)r .. :i.l :• lo cual la J.ubri.ca al m:i.smo ti0?111po. 
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- Extienda la cabeza del paciente e introduzca la sonda por 

la nariz, girando lentamente la sonda. 

·- P1l ter·m:i.n;:.tt'" la D.~::;pir··,,,,ciór) po1"· nar:L;,:. !' c:ti::;pi1'·e jSOluc:i.ón 

antiséptica del ri~ón y agua estéril de su frasco, a fin 

de enjuagar la sonda, e introduzcala por la boca, girando 

lentamente al aspirar e ir extrayendo la sonda, para pre­

venir traumatismo tisular. 

- Auxiliece de la qasa estéril para limpiar el exceso de 

secreciones del catéter. 

Verifique con el estetoscopio· la ausencia de secreciones. 

Después de aspirar, pieda al paciente que realice resp~­

racionGs lentas y profundas para Lorregir cualquier hipo-

>~ i.=\ y í'omE:n t.:11" la n·:d aj ac :i.ón. 

- Si el catéter es desechable, tírelo. En caso contrario 

aspire solución antiséptica del ri~ón y posteriormente a­

gua estéril para limpiarlo de secreciones e introdúzcalo 

en la solución antiséptica. 

Pf~E::C::AlJC l Uhlfl3: 

··· "\Yl,::mten~?r ]¿1 prc>si.ón de aspi1,.·ac:ión c:mtre 101Zl y 121ZJ mm 

pa.1'·;:1 ,;i.dultos y de"~ 59 a 75 pat~a los n.i.í·1os"/::'.:0!7.l. 

- Al introducir la sonda, ponga un dedo sobre la válvula 

de control del catéter. 

Recuerde que el catéter no debe pasar de la faringe. 

Aplique aspiración sólo durante 10-12 seg. continuos 

con objeto de prevenir traumatismos tisulares o retlejos 



vaqalf.~Eoi" /::'.r.:L. 

- Permita la recuperación del paciente entre cada aspira-

c:.i .. ón .. 

- Realice sus notas notas en la hoja de enfermería. 

30/.- Ibid. Pp.483. 

31/.- Ibid. Pp. 484. 
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CATETERISMO V~SICAL 

CONCEPTO: 

Es la introducción de un catéter al interior de la ve-

jiga a través del meato urinario. 

OBJETIVOS= 

Evitar lesiones a la vejiga durante la intervensión. 

Evitar micciones involuntarias del paciente sometido 

a anestesia general. 

- Llevar, dado el caso, un control estricto de liqui-

dos. 

PRINClPlOS. 

- La vejiga es una cavidad aséptica. 

- La orina es un producto de deseche del organismo. 

- La orina generalmente es de color· ambarino trans-

parente, de olor peculiar. 

- El cambio brusco de presión en la vejiga, puede pro­

vocar dolor espasmódico. 

- La vejiga medianamente distendida puede contener 

cerca de 500 ml. 

MATERIAL Y EQUIPO~ 

Gasas y •oluciones antisépticas. 

- Jabón 

Jalea lubricante 
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2 pares de guantes estériles. 

Sonda de ~oley, o bien Nelaton. 

Jeringa y aguja hipodérmica. 

- Bolsa colectora. 

T r:? 1 c:1 <Tld hE?<:; i ve\. 

- !-Uñón. 

TECNICf.) ~ 

Prepare psicológicamente al paciente. 

Prepare su material y cálcese los guantes. 

Realice aseo de genitales y deseche el primer par de 

guantes. 

Lubrique la sonda. 

Con una mano, localice el meato urinario y déle un pe­

queño toque con solución antiséptica. 

- Introduzca lentamente la sonda hasta que empiece a salir 

En las mujeres introduzca de 8 a 10 cm. y en los 

hc:iml::n-·es 18 a ~:~0. 

- Cc:in la jeringa hipodérmica, introduzca solución al globo 

para fijar la sonda, tirando suavemente de ella para com­

probar que se encuentra bien colocada. 

Conecte la sc:inC:l.:\~ia la bolsá colectora. 

Fije la sonda ~o~ tela ~dhesiva. 

Coloque un membrete anotando fecha, hora, calibre de la 

senda y nombre de la persona que la instala. 

- Realice las anotaciones pertinentes en la hoja de enfer-

fflC'l~.:í.<·1,, 

l. (i)b 



PRECAUClONES: 

Nunca coloque una sonda sin previo aseo de genitales. 

En el equipo siempre lleve 2 sondas estériles. 

- Si por alguna causa se contamina la sonda, deséchela. 

Verifique que el calibre de la sonda este de acuerdo 

con la anatomi0 del paciente. 

- Vigile la permeabilidad de la sonda y las caracteristi­

cas de la orina. 

- Fije bien las conecciones y evite que los tubos se aco-

den. 
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METDDOL013 I {:.) DE~: n;:m:!l-)J (J 

El objetivo principal para la elaboración del manual, 

tué,propo1~c.i.onc:;r- al Hospital G&mer-al "José Vi.c:ente Vil lada" 

un documento útil para introducir al personal de enfermería 

a sus actividades en el quirófano. 

De la misma manera, el documento servirá para pr-esen­

tar- el examen pr2fesional de Licenciatura en Enfermeria de 

la Escuela Nacional de Enfermería y Obstetricia. 

Para la elaboración del manual se consultaron ·f'uentes 

bibliográficas descriptivas sobre la elaboración de manua­

les y realización de procedimientos. 

Asimismo, se llevó a cabo observación de las técnicas 

quirú~gicas que se realizan en el hospital antes mencionado. 

Posteriormente se procedió a retomar algunos aspectos 

de la bibliografía con que se contó, y la información fal-

tante se elaboró en base a la observación ya realizada, 

qut:::dando como resul t,::~do el mo:1nu21l ele i'unc:iorws:;, ac:tivi.dadE!S 

y prcc:edimientcs de enfermería en el Quirófano. 

108 



SUGf::T<ENC l AS 

- Un punto que nos parece importante, es recordar que los 

manuales son quías de trabajo indispensables para ~l per-

sonal profesional dentro de la institución. 

la institución, conjunta-

mente con las pasantes de enfermeria, deben trabajar es-

trechamente elaborando procedimientos p~ra sus respectivos 

departamentos, áreas o servicios. 

- Se debe comisionar al personal con mayor nivel de prepa-

ración y experienci2 profesional, para que conjuntamente 

con las pasant0s cie Pnfermeria, realicen la revisión yac-

tualización de los manuales y procedimientos, por lo menos 

cada 3 ó 5 a~os, de acuerdo a las necesidades que surjan 

dentro del servicio o en la misma institución. 

Finalmente, SP sugiere, que para que el personal p.;,,rt:i··-

cipe con mayor entusiasmo, se creen estimules, como OtOI'"'-· 

gar cartas de reconocimiento con valor curricular, a fin 

de incentivar su interés. 

lfllC/ 



A P E N D l C E S 

CONSIDERACIONES SOBRE EL AREA 

UU I RU1::;:c:; I Cf'..) 

Uno de los aspectos más importantes para el buen fun-

cicnamiento de las salas de operaciones es su ubicación, la 

cual debe permitir que dichas salas estén agrupadas en una 

misma área hospitalaria apartada de la circulación del pú-

blico, considerando dos zonas; aquéllas cuya circulación 

r.:.ic:.­\;,. _,. restrinqida, y las que tienen 

La ropa que debe utilizarse en estas salas consiste en 

el uniforme quirúrgico con gorro, cubrebocas y botas. En 

las zonas para el personal estéril es necesario agregar re-

pa estéril para el equipo quirúrgico. 

Uno de los objetivos en la construcción del 

es la prevención de contaminaciones cruzadas, por- lo que 

debe existir separación de las salas sépticas y asépticas, 

con absoluto respeto a 12s áreas blanca, gris y negra. 

Con r-specto a la construcción de las salas, sus pare-

des deben ser simples, fáciles de limpiar y sin brillo; 

32/.- Barquín, Op. Cit. Pp 377 
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UNlFURM~ UUlRLIRGlCO 

GCJRrW ••• 

• ••••••••••• CUl7lh'EBDCP1S 

•••••••••••• Uf\I I FCiF~ME DE ALGCJDOJ\I 

•••••••••• BDTAS DE LCll\lf'..I 

El uniforme quiróroico tiene como finalidad combatir 

las fuentes de contaminación exóoena. 

Esta roca na se usará fuera del área de quirófano; si 

s~ sale de esta áre~~ el personal debera cambiarse ésta por 

el uniforme clinico. 
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las esquinas y los bordes redondeados para evitar la acu-

mulación del polvo. Los pisos deben ser electroconducto-

res para evitar chispas eléctricas ,que pudieran provocar 

incendios en la sala y principalmente donde se emplean a-

nestésicos volátiles. 

La luz que se emplea debe ser semejante a la luz del 

dia, sin proyectar sombras y produciendo un minimo de ca-

la pr-ofund.idé1cl 

y relación de las estructur-as anatómicas, y así poder- so-

calor evita lesiones a los tejidos expuestos. 
(J 

"L..:\ tempe--

F:l.iempn·? debe ha-

ber en la sala fuentes luminosas de emergencia. 

El sistema de ventilación debe funcionar siempre fil-

trando y limpliando el aire que circula por las salas para 

evitar acumulación de gases anestésicos; el aire acondicio-

nado ayudará también a controlar la humedad y a reduciar 

las posibilidades de explosión; se recomienda que la 

humedad sea del 50 a1 100% para crear un medio conductor, 

que permita que la electricidad estática toque tierra tan 

pronto como se genere. 

El equipo eléctrico debe tener conexiones a prueba de 

c:hi!:;p,::\s. Los enchufes deben instalarse a un nivel accesi-

ble para el personal. 

33/.- Atkinson, Op. Cit. Pp. 92 
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El vacio, aire comprimido, cxiqeno, óxido nitroso, 

pueden llegar a las salas a través de una tuberia central. 

aire, quedan a nivel del . . pi ~:;D 

al dispersarse, por lo quu las tomas de corriente deben 

estar cuando menos a 1.5 m. sobre el nivel ciel suelo. 

El equipo básico con que debe contar todo quirófano 

bancos de altura, aspirador empotrado, toma de oxiqeno 1 

unidad de electrocoagulación, equipo de 

anestesia. lavabos, vitrina con material r.k: c:ons.umo y 

carro de curaciones con sol~c:iones estériles. 

Desde luego, lo más importante es la organización del 

equipo que interviene 8n ¡¿,\ ci1~uq:í..:.<~, m<::tntc•niF!ndo un 

correcto uso de instalaciones, limpieza y orden, 

siguiendo las técnicas de asepsia quirúrgica, y así reali-

zar satisfactoriamente los procedimientos qui n.'.1n;1 icos 

que se le encomiendan. 

TIEMPOS DE LA CIRLJGIA 

Los tiempos básicos en una intervención quirúrgica son: 

Asepsia 

Corte 

He:~mostasia 

Sf.:!par~~ción 

.l. l.:~; 



R<~)pi::"\ r· '"e: .i. ón 

·- ~3utur .. a .. 

ASEPSIA: En este tiempo se procede al lavado mecánico y 

químico de la zona a intervenir. 

CDRlE O DIERESIS~ Es la sección metódica de las partes 

blandas con instrumentos cortantes. Los más comunes son 

el bisturí y tijeras. 

El corte lo hace el cirujanoi la mano izquierda de éste 

tomará con el dedo indice y pulgar el plano por seccionar, 

para proporcionar un punto de rraferencia. 

penetra la piel y el tejido celular subcutáneo; el bisturí 

grande sirve para cortar piel y tejido celular subc:utáneo 

v no se utilizará en los planos más profundos. 

chico se emplea desde el plano aponeurótico hasta el peri­

toneo. [_¡,;i.s ti.:i er,"s de Mayo r-Ei!C tas E><~· usan paira cortar ma·­

teriales de sutura, ya que su forma las hace ideales para 

esta maniobra y pueden ser empleadas indistintamente. 

Las tijeras de Mayo curvas se usan para cortar tejidos, 

ya que su forma permite un mayor número de posiciones que 

pueden ser necesarias al seccionar estructuras en profun­

didad. 

HEMOSTASIA: Cuando se hace un corte en un tc""'jiclcJ, sr-:! 

produce un sangrado; la maniobra quirúrgica que se utili-

za para detener este sangrado se llama hemostasia .. 

11.4 



-Hemostasi.a provisional~ Busca detener de momento un san­

grado mediante compresión del vaso. 

-· H1:1mo!e> ta,,; i a clE:1 f .i. n .i. t .i v t.1 :: SF.1 l oc1 l'"i.'I ci c>f:'i pl \t'.·~;:; de~ h,,, be I'" ob tu 1r E\···­

do de forma directa y permanente los vasos sangrantes, por 

rned.i.c:; de Ullc;t l:\qadt.\l'"EO<. O po1r· CClco·\CJU.i::\]ac::iéln O rF!C::Df"lf:'.tlr·1.1c:c:.i1.)n,, 

Cuando F!l ci1··ujc:,1.no ha c2·fc•ct.1..t,':ldo la. :inci!::;.ión, "Sf:=.> coln·-

can compresas a los lados de ésta con objeto de exponer 

los planos v r~alizar hemostasia provisional poi~ t:omprt'"-

sión cJir·ecta .. 

Posteriormente se identifican los vasos san~rantes 

y se toma con una pinza cie Kellv curva, de arriba hacia a-

bajo y de izquierda a derecha, aplicando l. :i.qc":<CIUl'"C'\S f)F\l'"EI 

hacer hemostasia definitiva, dejando los cabos de los hi-

Se emplean seda, nylon~ c~tqut y alqndón. 

DISECCIDN O SEPARACION: Es el acto ~e dividir V sPparar 

C1..1.;::1ndo r::~] tejido es laxo se puede lo-

qrar mediante instrumRntos romas o con los dedos, y cuando 

r::~:i i.:,pj itlo C·~"-'' n:~:-5i~:,tF·n+:.1? ,, cc:ir1 in!st1···umc~ntn~; co1rt¿\nte~~ .. 

Se emplearán pinzas de disección con dientes para la 

piel y sin dientes ~n 8structuras delicadas y pinzas de 

tracción o de Allis Pn aponeurosis. 

EXPOSICION~ Las estructuras superficiales pueden obstacu-

lizar el trabajo en planos profundos. La exposición es 

activa, cuando se expone por instrumentos angulados como 

los separadores de Farabeuf; y automática cuando se utili­

J l ~', 



zan dos valvas articuladas y con u11 sistema de cremallera 

haciendo la separación sin necesidad de ocupar las manos 

del equipo quirúrgico. 

RECONSTRLJCCION: Se hace por medio de la sutura~ la cual se 

realiza por técnicas variables, dependiendo del criterio 

del cirujano, tipo de intervención y condiciones particu-

lares del paciente. El plano principal a reconstruir, es 

la aponeurosis recientemente seccionada. 

SUTURA. CIERRE O SINTESIS: Es la costura quirúrgica que se 

realiza en los bordes de una solución de continuidad, con 

el fin de mantenerlos unidos en tanto se obtiene la cica-

trización. 

CONSIDERACIONES SOBRE 

ANESTESIA 

Debido a la importancia que representa la anestesia 

durante la ciruqia, es necesario que la enfermera conozca 

sus etapas, efectos,indicaciones y contraindicaciones~ pa-

ra asi poder valorar estados de alto riesgo, y la manera 

de prevenirlo, ya que la rsponsabilidad del paciente some­

tido a tratamiento quirúrgico depende de todo el equipo. 

Los anestésicos sedivicien en Generales y Locales. 

La anestesia local produce insensibilidad de una zo­

na, interrumpiendo la condltctibilidad de los nervios sen-
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sitivos de cualquier reqión del F'ur:cit:' o b tE~ne r·sc' 

por: a) Bloqueo de una zona, creando vallas de anestesia 

qui:? c:ixcunr:IE?n f.~l campo operatorio, mediante inyecciones 

de un anestésico, y b) por bloqueo nervioso, aplicando in-

yecciones extraneurales o paraneurales en la inmediata 

proximidad de los nervios cuya sensibilidad se quiere su-

inhala-

ción o por via intravenosa. Los anestésicos generales pro-

cluc:f.~n SLlS r21'F:ctcls c:-\1 l J.i?Qi'.1r ;:;¡]. ce1···E~b1'·ci con pl' .. E!S>ión p<:ir·c:ial 

Durante las primeras etapas de la anestesia se nece-

citan grandes cantidades del anestésico, posteriormente se 

librio de la anestesia en los tejidos. 

Las etapas de la anestesia qeneral, según Brunner/3~ 

son: 

ET(4PA 1 I Se inicia desde la administración 

Inducción~ amnesia del anestésico; la sensación de 

Las pup.Llas tie--

nen tamaAc normal. Se contraen en 

respuesta a la luz; la T/A se en-

cuentra norma; el puls-.o ráp.i.do; 

34/.- Brunner,L.S. Manual de Enfermeria Médico-Quirúrnica 

1985. Vol. l. Pp 341. 
l.1.7 



ETAPA II 

Delirio, excitación. 

ETAPA III 

- Plano I. 

Anestesia quir~rqica. 

los párpados tienden a cerrarse 

cuando se abre pasivamente; la 

respiración es r8gular; los re­

flejos faríngeos y laringeos son 

normales. 

Desde la pérdida del conocimiento 

al comienzo de un patrón nor-

mal de respiración. La respuesta 

a los estimulas está presente~ 

las pupilas se encuentran dilata-

das, se contraen al exponerse a 

la luz; la J"/A se eleva, el pulso 

es rápido e irrequl2r; el reflejo 

palpebral está abolido. la res-

piración es irregular·; el reflejo 

palpebral esté abolido, 

piración es irregular, 

nen náuseas. 

la res-

sobrevie-

Se reinicia la respiración requ-

lar~disminuye la respuesta al do­

lor; los ojos pueden oscilar; la 

TIA es normal; el pulso es firme 

y lento;el reflejo palpebral está 
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- Plano II. 

- Plano III. 

- Plano IV. 
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abolido; los reflejos laríngeo y 

faringeo desaparecen gradualmente. 

Se observa respuesta a la manipu­

lación brusca de les tejidos; los 

ojos cesan de moverse; la TIA es 

normal; el pulso firme v lento; 

la r~spiración reqular; no apare­

ce laringoespasmo; el tono muscu­

lar está disminuido, se tolera la 

manipulación de los tejidos. 

Disminuye la actividad interacos­

tal ~ ya no hay reflejo pupilar a 

la luz; la l"/A normal o baja, el 

pulso firme más lento, hay escaso 

tona muscular. 

Se presenta parálisis de los mós­

culos intercostales hasta el cese 

de la respiración espontánea; la 

TIA esté baja, el pulse débil y 

filiforme, 

abolidos. 

los 

Al 

reflejos están 

llegar a este pla-

no es preciso ventilar los pul­

mones con oxígeno al 100% y ali-

gerar la anestesia. 



ETAPA IV. 

Estado premortal. Las pupilas están ampliamente 

dilatadas sin reflejos a la luz; 

Se presenta paro cardiorrespira­

torio; aparece cianosis, el pul­

so es débil y filiforme. 

COMPLICACIONES MAS FRECUENTES 

DURANTE LA CJRUGIA 

HIPDXIA E HIPERCAPNIA. 

El estado hipóxico puede deberse a diferentes factores= 

La ventilación pulmonar insuficiente es lo que produce hi­

poxia e hipercapnia, entendiéndose la hipoxia como defi­

ciencia de oxiqeno, y la hipercapnia como un alto nivel de 

bióxido de carbono en la sangre. 

Las dosis excesivas de anestésico, disminuyen la ca-

pacidad metabólica celular en el miocardio y otros tejidos. 

Al disminuir el volómen sanguineo, disminuye la oxigena­

ción de los tejidos; la hipoxia tisular produce metabolis­

mo anaeróbico, lo que origina acidosis~ que a su vez redu­

ce la potencia de contracción del miocardio. 

Clínicamente se observa cianosis y disminución del 

volúmen de aire en la inspiración. Recordemos que las cé-

lulas del miocardio y cerebro toleran la falta de oxiqeno 
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por leve tiempo. v puede provocarse 

respiratorio. 

paro circulatorio y 

Otros siqnos tempranos que podemos observar son el 

pulso aumentado, taquicardia, sangre obscur~;. T/A eleva-

da o normal. Los signos tardíos son hradicArdia, ausencia 

de sangrado, hipotensión, pulso débil y dilatación pupilar. 

El tratamiento es la administración inmediata de oxi­

geno para estimular el centro bulbar y prevenir la insufi-

cencia del sistema respiratorio. 

La manera de prevenirlo es manteniendo permeables las 

vias aéreas, oxigenación adecuada y una posición correcta. 

HEMORRAGIAS. 

Son las salidas más o menos copiosas de sangre de los 

vasos por ruptura o desqarro de éstos. 

Se puede VQr en algunos casos la salida de sangre a 

través de la herida quirúrgica y se puede observar a tra-

vés de signos como l1ipotensión, palidez, taquicardia, pul-

so débil, diaforesis, oliquria y cambios isq11émicos en el 

electrocardiógrafo. 

Las hemorragias se pueden corregir con rapidez, de-

pendiendo del calibre del vaso~ en ocasiones por simple 

compresión y en otros con sutura~ si se trata de una vena. 

En caso de hemorragias arteriales se debe ligar e suturar 

el vaso. 

En cualquier c~so, para prevenir complicaciones ma-

yores,se debe establecer compresión firme en el sitio rle 
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la hemorraqia. 

Si la pérd:dcl sanguínea es muy importante, se admi-

nistraré sangre o cualquiera de sus componentes al pacien-

te, o mínimamente una mayor cantidad de soluciones paren­

terales. 

Posteriormente se expone el vaso para tener acceso 

a él; liberando !a compresión para exponer el defecto vas­

cular y suturarlo. 

En ocasiones convendrá el dren3je de la herida, tanto 

como para poder =uantif icar el sanqrado en el 

rio, como para orevenir un hematoma. 

poso pe rato-

La prevenc1ón se hace realizando una hemostasia meti-

culosa durante l~ ciruqia y una adecuada valoración pre o-

peratoria, obser·;ando especialmente los resultados de tiem­

po de sangrado \ coagulación. 

BRONCOASPIRACION. 

Al abolirsE los reflejos faríngeos, el paciente pue­

de aspirar moco, ácido gástrico etc., la aspiración de só­

lidos causa obstrucción. 

Se presenta cianosis, disnea, taquicardia seguida de 

transtcrnos cardiacos, colapso y consolidación pulmonar. 

El tratamiento consiste en bajar el nivel de la cabe­

za con respecto al resto del cuerpo, aspiración endotra­

queal, digitalización en caso de deficiencia cardiaca y 

oxigenación. 
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prevención consistirá en 

procúrese quP el estómaqo esté vacio antes de la opera-

c:i.ón .. Evitense dolor, miedo y alt0r~ci.ones 0mocionales 

que puedan demorar la digestión .. Al naciente inconsciente 

lado y hacia abajo. Puede usarse aspiración. St2 c:l.l.smi·-

nuye la dosj.s del anestésico cerca del final d~ la opera-

ción para acelerar la reaparición de los reflejos farín-

L~s pacientes obstétricas reciben anestesia 1 i-

qera, su evacuación qástrica es lenta y pu~de provocarse 

r·F~nu.rt1:i.tc:\ció1·1 por· c:ornpr .. E·:•!?;i.ón manu¿11 sob1~e el abdomen du-

rante el nacimiento. 

Es l~ detención del flujo sanguíneo debido a~ 

a) El cese de la contracción del miocardio, paro car-

diaco verdadero, en el que el bloqueo al E·s-.t ímul o normal 

b) Fibrilación ventricular, en donde las fibras mio-

cárdicas, contrayéndose en forma aislada, son incapaces 

de vaciar las cavidades ventriculares, cesando por consi-

guiente el flujo sanguinec~ 

34/.- Berry, Dp. Cit. Pp.268 



e) BloquE·)O ,;,\ur ... ícu]n .. ·-vc'ntric::1.1lz11'" c::on r·itmn vent.1'·.i.c:ulc:\t'" 

l.F?ntn., en <-::~l qt.tf·~ E'l. est:í.rnu.lo ~;:i.nu~s.C1l '3(:0' 1~p,"'Jiz,3 norm,:11.mE~n .... 

te, per-o se detiene a nivel del nodo, de tal mii:\l"lF:'l'-i::\ qUE' 

pese a la contracción y vaciamiento de los ventrículos, lo 

h¿:\cen t<:;tn t;::tl''CIE.' que) J.¿,; sc:1r·1q1'"E) d:ispon:i.l::llE' pc:\r·a E1 l c:er·¡¡:.!br·o 

es insuficiente, lo que provoca pérdida de la consciencia 

El par-o puede diaqnosticarse mediante el 

diagrama; por falta de pulso carotideo, TIA y 

diacos pr-econdiales; apnea y midriasis. 

ruido•:; car--

El tratamiento es básicamente mantener una via aérea 

permeable, respiración v circulación. 

Es necesaria la cooperación v coordinación de todo 

el equipo que interviene en las técnicas de n?SUC .i té:'\C: ión !I 

al dar el masaje cardiaco. ventilar al paciente y adminis­

tr-ar- los medicamentos estimulantes de la contracción car-

cliac¿:¡ .. Si ésto falla , se utilizan estímulos eléctricos, 

marcapasos externo o interno; en el caso de fibrilación 

ventricular se usará el desfibrilador de corriente direc­

ta, con dispositivo de descarga sobre la superficie del 

tórax, o sobre. el corazón directamente. 

En caso d~ bloqueo auriculo-ventricular, con retorno 

ventricular lento, se emplearán medicamentos eetimulan­

t€~s o marcapasc1s. 

REANIMACION CARDIOPULMONAR~ Se debe recordar que los ele-
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mentes más importantes para la reanimación; c::onr:;:i.stc1n t~~n 

mantener la via aérea permeable, la respiración y la c:i.r­

culac:ión. siquiendo los pasos que a continuación se enume-

- Propinar un sólo qolpe (puRetazo) en la zona precordial 

Anote el momento en que inician la reanimación. 

·-· Db~:;e1''Vd1·· c]Q fi\é:\r·1c·1'·:::1 S',imult,f\nc~¿\ el ritmo c:at•"día.co y r:~l pul-­

~:;;o ca1··ot.í.dt::~o. 

- ~h l'lav t.2.quic<u-cl:Lr.~ ventxicular o f:i.hr·:i.le:i.c::ión ventricular" 

sin pulso, se administrará contrac::hoque. 

- Si persiste la 0usencia de pulso, insufle cuatro veces 

rápidamente a los pulmones. 

-- Compr-uE·b~? cl 1c:i nt.tcvo E:~l pulc,::.D c:a1··citic:lc0ci!, si Al'.tn c:~s;t<!:1 ¿~usen­

b-? !' ncicut·ra. de nLH0vo <:'.\ la r·€·~0-,1ni.ma<: .i..ón c<;\nj iopu 1 mon<~1~. 

-- Man t.~1nc¡c;, "' i E.~m D 1··p la v :i. ,,\ <':\f'.' r!;~,,,\ pPrn1F'¿' ble,, 5.nc l in<:1ndo l C:-\ 

cabeza del paciente hacia atrás, con tracción de la man­

d.{buli::1 h21cia adPl<:intf.?,, Fe insE:1· .. t.a1r· una. v:í.¿:1. aét'"F'E\ buc:of¿>.r:tn--· 

QPcl. 

- Se debe ventilar al paciente a 20 respiraciones por mi­

nuto, utilizando amb~ y mascarilla para administrar oxige­

no al 100% con presión positiva. 

- Se debe colocar al paciente sobre una superficie dura y 

se colocará la. palma de una mano en la mitad .inferior del 

esternón, aproximadamente a 4 cm. de la punta del apéndi-

ce xifoides y hacia la cabeza del paciente, y la otra mano 

sob1,-e 1.:1 11r·:i.rne1··2. Los dedos no deben tocar la pared cos-



tal, y se usará el peso del cuerpo mi.entras se mantienen 

los dedos rectos, se aplicarán compresiones rápidas y fuer-

tus sobre la parte inferior del esternón, de 3.8 a 5 cm. 

hacia la columna vertebral. Por lo regular se requieren 

- La valoración qu4e determina el cese de la reanimación, 

se basa en el estado cerebral y cardiaco del paciente. 

- Si la reanimación ha sido satisfactoria, la enfermera 

debe vigilar estrechamente el estado del paciente, ya que 

puede sobrevenir otro paro. 

tar y proporcionar el material y medicamentos necesaros. 

La instrumentista entregará al cirujano los medicamentos 

ya preparados que se le requieran y colaborará en las ma-

n.i.Dl.Jl'"tlfS. 

Segón Brunner/35, las drogas esenciales que se uti-

lizan durante la reanimación cardiopulmonar son: 

V:Cf..) Y DOSIS EFECTDS Y USOS 

Sul 'f,:;¡to de I.V en dosis única Disminuye el tono va-

al'.1'-opina. de 0.5 mq. Puede gal en la bradicardia 

pn:munciada. 

35/.- Brunner, Op. Cit. Pp 574. 



Clo1·-u1, .. o dt? 

c.::11 e io. 

Clorhidrato 

dr=~ doparn.ina 

( intropin) 

Cl º''"hidrato 

de r-:.>p.inefr·:i.-

I.V., D/U~ :1.nt1~t:1·· .. 

CE1rd.i.aca, l q. 

( 10 m l de l.lfh'\ 

sol. al 10'%.). 

puede 1'·E1pE!li 1··sf:l" 

I .V en in·fL1sión 

a 5 µg/l<g/min. 

hasta 20µg/l<g/min. 

I .V. D/U intra-

na (adn2nali-· a 1 mq. (~· a .iilJ 

11<1). ml de una sol. al 

1:10 000), puede 

I.V., O/U intra-

nol (isuprel) cardiaca, 0.2 mg 

c-:.>n .in·fui:;.i.ón t:L-· 

:l.27 

E·fr:.:c to i1·1ot1' .. ópico po·-

sitivo para asistolia; 

aumenta la fuerza de 

las contracciones de 

el corazón que late 

dt~bi lmen te. 

Aumenta la TIA y 

perfusión; mantiene la 

perfusión renal; efec-

to inotrópico positi-

vo; aum1211 t." (21 gas; to 

e: a ¡r·d i i:o\r.: o. 

Asistolia~ fibrilación 

ventricular (con bi­

carbonato); aumenta 

la amplitud de las 

zonas tibrilatorias; 

efecto inotrópico po­

sitivo y cronotropo 

positivo; vasocons­

tricción periférica. 

Asistolia, colapso 

cardiovascular; efec­

to inotrópico positi-



tulada para f re- ve y crcnctrcpo posi-

cuencia cardiaca, tivo, aumenta el gas-

presión arterial to cardiaco y la TIA. 

2rng/500ml de sol. 

gluc:Cl5<:":\t:lr.:\ al ~-:;,'X. 

Lidocaina. I • V. ~· D/U H'.10rng ; Irritabilidad ventri-

(:.~yloca.í.ne) se queda de infu- taquicar·d .ia 

ventricular, contrae-

l·-'.2 g en ~100 ml cienes ventriculares 

de sol. qlucosada prematuras; eleva el 

al 5% y , de 2 a umbral de fibrilación. 

:::;; mg I mi.n. 

Metaraminol. I .l'L I"~ 

.t:: 10 rnq; Vasopresor, aumenta 

( Ar·arnine) I.V. 15 a 100 rng la resistencia peri-

en 500 ml de sol. féerica, mejor·-a la 

mi:ü.a .. contractilidad cardia-

ca y el flujo sanqui-

neo renal, cerebral y 

ce:1r·d íaco. 

I .v. E;in infusión Vasopresor, aumenta 

U.na. ti. tu l. ada C:\ pn~- la presión periférica 

y la perf1.1si.ón. 

2 C:\ LJ. e:1mp<Jlletas 

en 500 ml de sol. 

1.28 



B i e i::1 , ... bo1·i &.\-· I.V.,D/U. 1m~::q/l(q 

to dfz= sodio. únicamente repe-

lfJ.l min .. 

Dosis adicionales 

m 1 ) .. basándose en anb-

lisis de gases on 

Si no se cijspone 

media dosis ini-

cial cada 10 min. 

ARRITMIAS SEVER~S: 

C.' ._,¡CJn 

Invierte la acidosis 

·f ac:: i J. i t..~< 

la destibrilación. 

(con adrenalina). 

en la sucesión de 

los latidos cardiacos, causadas por hipcxia, hipe1~-

e: <:\pn i ,;,\, c\c.idof.:;oi.s, enf .. coronarias, r-e·f l f:?-·· 

jos vaqales, etc . 

. i. m po ,,. tr::1n tes son la taquicardia paroxística 

auricular, taquicardia paroxística ventricular y flutter 

auricular con ritmo rápido .. 

El diaqnóstico se hace mediante el electrocardiograma. 

El tratamiento se realiza mediante un choque elóctri-

ce sincronizado, que suprime la arritmia, 1··estauranc:lo E~·l 

ritme cardiaco normal, o bien, mediante digitálicos cuando 

s;(0! t.1'· e:\ ta dcc~ t ,:.1q1.t :i. e:<:\ l'"ci .i. .::1 pi:\ l'"O )·: :í. ~; t :i. e: a i':\l..l r i. e: u lar· v 'f i b r CJ'f l u··· 



) 

tter. En la taquicardia paroxística ventricular se emplea 

procaina amida. En qeneral, se da también ventilación pul­

monar inmediata y masaje cardiaco. 

La prevención se realiza mediante los exámenes preo-

peratorios y vigilando los efectos de los anestésicos. 

INSUFICIENCIA CARDIACA: 

Es la incapacidad del corazón para realizar su 

trabajo, provocando hiposistolia. 

Se presenta principalmente por manejos anestésicos 

inadecuados, o por sobrecargas en la administración de so­

luciones intravenosas. 

El tratamiento, por tanto, consiste en disminuir las 

soluciones intravenosas, proporcionar oxiqeno al 100%, ad­

ministración de digitálicos, aspiración de secreciones, 

uso de antiespumantes~ mantener presión positiva en la 

respiración y cambio de posición si el paciente se encuen­

tra en trendelemburg. 

La prevención consiste en calcular el volúmen de so­

luciones que necesita el pdciente, vigilando su administra­

ción, asi como u11a estrecha vigilancia en la administra-

ción de los anestésicos. 

CHOQUE CIRCULATORIO: 

''El choque es un proceso patológico hemcdinámi-

co metabólico, caracteristicamente agudoi desencadena-

do en la medida en que se alteran los mecanismos 
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pr·nr,;;o ,, .. ,, .. (?q u l ;:,1cl o!'""("~~:; , i\C: c1mpaí-~í i"1cl o de• un<::\ '.::if'VC) 1··· ¿·,1 i ri ~;u ·f :i. r.: .i. F·)nc i a 

circulatoria qeneralizada y caracterizada por un sindrome 

cl:í.n.i.c::o,, c:uyo s,:i.qnu p1···:i.ncipal f:?s:; lD. h.i.poten'.::i:i.c'!n 

siempre que vaya unido a los signos de hiperactividad del 

s :i. "; tf~m;:1 nE?r·v :i. o~:;o s; imp;~· .. t:i. ce'' I :sb. 

Sus causas pueden ser pérdida del volúmen sanguineo, 

in~;u ·f i e .i r~n e i ,:1 ~:;u p 1-a 1·-1· .. ¡;;.n¿1 J e:1q t.1d c:1, mc:1n e jo c:1ntc)'.::; t.é'> i e: o i. nade:···-

cuado, incompatibilidad sanguinea, alergias o trauma qui-

rL'.trq ico. 

E:l rl.i.¿1qnó,:;tic:o \:;E· 1··t;;•,e1li.z.::1 c::onsidF!l'""anclo los mecani~.;-

mes normales de defensa del cuerpo~ que son .l.a va~;or.:ons-

pu J. so~ y 

principalmente la hipotensión. cianosis discreta, diafo-

res.is y ansiedad. 

El tratamiento se realizará en base a su etiolngia; 

pero en qeneral deben usarse soluciones aminopresoras para 

mantener el flujo sanquineo adecuado en el cerebro. cor a-... 

zón y ri~ón; oxiqenac::ión, posición horizontal y elevar las 

piernas; si es posible se toma la PVC (presión venosa cen-

tral); mantenga la temperatura; detener hemorragias e ini-

ciar transfusión si es necesario; debe instalarse sonda 

foley y llevarse un control estricto de liquides. 

36/.- Sánchez Silva~ Alfonso. Introducción a la Técnica 

Quirúrgica. 1981. Pp 217 



La prevención se realiza verificando el 

clínico del paciente 0n busca de substancias que 

vaquen alerqias; evitar hemorraqias, llevar un control 

estricto de los anestésicos, v si se va a transfundir, 

verificar que la sanqre sea del mismo qrupo y Rh del pa-

INFARTO AL MIOCARDIO. 

Es una zona necrozada localizada en el miocardio, pro-

ducida por la oclusión sóbita del riego arterial o del dre-

El infarto del miocardio ocurre rara vez en el trans-

operatorio, su diagnóstico se realiza electrocardioqrática-

mente si el paciente se encuentra bajo anestesia, ya que 

no nos puede referir sintomas. 

El tratamiento es el de las manifestaciones de insufi-

ciencia cardiaca, arritmias o choque. 

"SE· ,, .. E'<:omi.endc-1 li'.1 suspens-;i.ón o 1.::1 li.mitac:i.ón c.fr!l actcJ 

quin.'.1r-qic:o, si. ésto es:.; posible"/::::;-¡ 

HIPOVOLEMIA: 

"Es ·la disminución del volúmen sanqu.int-~o por déficit 

d1:.:: l voll'.lmen del J. .í.qL1ido e:.:tr.::1r.:elLtla1~ 11 /~.58. 

37/.- Ibid. Pp. 210 

38/.- Atkinson. Up. Cit. Pp.161 



Las causas pueden ser un inadecuado aporte de liquides 

hemorragias, drenajes, fiebre, diaforesis y diuresis, tun-

ción renal dismiuida y acidosis metabólica. 

Los signos son piel y mucosas secas, hipotensión arte-

rial, pulso acelerado, oliguria, disminución de la PVC, 

taquipnea. 

El tratamiento consiste en reponer liquides y electro-

lites, asi como una adecuada oxigenación. 

La prevención se realiza vigilando que los liquides 

que se administran sean suticientes para reponer las pér-

didas, evitar hemorragias y fiebres, asi como viqilar dre-

najes. 

HIPERVOLEMIA~ 

Es el exceso de liquido extracelular en 

porovocado por edema (pulmonar principalmente). 

la sangre, 

La causa es principalmente la sobrecarga de soluciones 

intravenosas. 

El paciente presenta disnea. estertores húmedos, au­

mento del pulso. taquipnea. oliguria, aumento de la PVC. 

El tratamiento está encaminado a la eliminación del 

liquido mediante diuréticos y restricción de liquides. 

La prevención se realiza vigilando la administración 

de liquides intravenosos para evitar una sobrecarga. 
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HIPUTENSlON ARíERIAL= 

la rociucción rle la presión arterial quF~ 

se puede acompa~ar de depresión del miocardio, dis-

minuc:: ión c:IE1 l casto cardiaco, dilatación de vasos peri-

f' él'" :l. e oL:; '/ E! .l. C·?V i:'tC: i ón el[:: l "'' p l'"S~s¡¡ i ón d E0 J. E:\ f::¡ Vi as ,;:¡¡;? l'"ed ~:¡ ,, I :.::;e;" 

del miocardio. depresión 

di;?l C(':)l'it1~0 Vi::1somc;to1'· del ce1~ebr .. o, cl:i.sm:Lnuci.ón c.IC-'21 

cardiaco, o dilatación de los vasos periféricos, 

positiva en las vias aéreas, v sobredosis de anestésicos 

CJC~nra1'"i':\lE!S. 

Los signos y sintomas que se presentan son pa.l.idez, 

piel húmeda y pegajosa, oliguria, disminución de sangrado 

en el campo quirúrgico, cianosis, náuseas, vómito y disnea. 

El diagnóstico se realiza en mediante la toma de 1·.A. 

y frecuencia del pulso. 

~l objetivo principal del tratamiento es aumentar el 

rieqo a los órganos vitales rnediatne la aplicación de so-

luciones y transfusiones, asi como vasopresores. 

La administración de soluciones parenterales a 

bajas temperaturas, infusiones a presión y extravasación 

de líquidos produce un espasmo venoso que se manifiesta 

p1::i1'" li:.'I disminución C,?n el 'fl.L\jo de las sol.Llcioni~s pan;;)nte-

r·a les. Se puede presentar también tromboflebitis. 

39/.- Berrv, Op. Cit. Pp 259. 



La procaína intravenosa libera al espasmo. pero siem­

pre que sea posible. es mejor cambiar de vena la solución 

int1"·.::\veno~~a .. 

La prevención consiste en administrar las soluciones 

a temperatura ambiente. 

TROMBOSIS CORONARIA: 

Es la formación de un coáaulo en una 

de las arterias coronarias que suministran sangre al cora­

zón obstrueyndo la arteria v dando lugar a un infarto. 

F'ued e oc: u 1·· r i 1r el <·?f5 pués:. cJ E:? un a hipo:-: i a gr 2. ve .. 

sencia ocasiona algunas veces que el paciente no se recupe-

re después de la cirugía. 

EMBDL.OS 

Los émbolos son coáoulos o cualquier otro material 

transportable por el torrente sanquíneo hasta un vr.1so de 

menor· e,~ l .i b1·-l0, obstn .. tyt:::-ndo La ernbo l .i.,:;\ 

gaseosa puede resultar al introducir aire en gran canti­

dad al aparato circulatorio; la embolia grasa o tisular 

por traumatismos; y la tromboembolia por presión sobre 

una vena, hipotensión y lesión venosa por cánulas a per­

rnan<""nc ia. 

El tratamiento es la embolectomia~ 

La prevención consiste en vigilar que entre aire al 

paciente a través de la venoclisis, vigilar que la pos.i-·· 

ción no obstruya la circulación,y evitando traumatismos .. 



HIPERPIREXIA MALIGNA: 

E~:;; c•.I. 1,11 .. ttllE!rd:.o t'.:?>:c::f:"·Si.J .. vo ci mc.·wbosci dE? 
o 

J. a tE::!mpe.1r-a tu I'"¿;\ 

corporal hasla 42.8 y 44 C. 

La causa precisa se iqnora, pero se asocia a la apli-

cación de anestésicos y a pacientes con cualquier tipo de 

m:i.op.::.t:í . .:J. 

Los signos son: taquicardia. t.«aqu:i. pne21 ,, e i anm:d. s, 

equimosis. fiebre, diaforesis, espasmo muscular. 

El tratamiento consiste en elj.minar la administración 

dE·l anE?~:;;té::;.ico t<":•.n p1~onto c:rnno :;i::~a pos:;ii::JJ.,,~, o;.:iqen<'1ción ;:;11 

10~%, soluciones intravenosas heladas, aplicación de hielo, 

control ~stricto de la temperatura, correción del desequi-

brio hidroelectrolitico, administracion de substancias al-

calinas, diuréticos, relajantes musculares, hidrocortizona, 

arteriales y electrolitos , y PVC. 

Las pracauciones serán una correcta admistaración de 

la anestesia, asi como una estrecha vigilancia del paciente 

en busca de siqnos anormales. 

Se puede presentar en pacientes que adn llevan ali .. -

mentes en el estómago. 

Sus signos son cianosis, disnea, taquicardia, seguida 

de complicaciones cardiacas, colapso y consolidación pulmo-



El tratamiento consiste en drenaje postural, aspira-

ción bucotarinqea y del árbol bronquiaJ, oxiqenación, in-

tubación, ventilación mecánica con presión positiva conti­

nua. Se vigilará el sistema cardiovascular y el equilibrio 

ácido-base. Se administran asimismo antibióticos de manera 

profilactica, v broncodilatadores. 

La prevención consiste en verificar que el paciente 

no haya comido nada en 4 a 6 hrs anteriores a la ciruqía. 

LARINGDESPASMO Y BRONCDESPASMD 

Es la contracción súbita de los músculos de la larin-

ge y bronquios. 

Son causados por anestésicos, transtornos alérqicos 

como el asma, reflejos vagales, cuerpos extraRos, movimien-

tos de la cabeza y cuello, y estimulación per~férica dolo-

rosa. 

Los signes son sibilancias o estridor, cianosis, obs­

trucción respiratoria. 

El tratamiento se encamina a eliminar el factor desen-

cadenante, oxigenación, intubación, bloqueadores neuromus­

culares, broncodilatadores, esteroides y antihistamínicos. 

Si es por reflejo vaqal~ se administra atropina. 

l_a prevención se realiza manteniendo vias respirato­

rias permeables y administración de atropina en el pre­

operatoric. 
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OBs·rRUCCION RESPIRATORIA 

Es el bloqueo al intercamab10 gaseoso del aparato res-

piratorio a cualquier nivel. Puede deberse a la abolición 

de reflejos farinqeos durante la anestesia~ a cuerpos ex-

tranos~ posición inadecuada, larinqo o broncoespasmo, te-

jido blando o secrecionras excesivas. 

Los signos son aumento del esfuerzo respiratorio, mo-

vi.mier1 tci~:; 1'··espit·c:1to1"·:i.o~; dr::o! tó1'·,::1;.: y i::1bdomen, sin ¡ruidos au-

dibles en las vias aéreas, palidez y cianosis. 

El t.1~.:~t.c1ff11€0nto cor1<;;i•:;t.E! i..~>n E.·l .i.rninE1t' .. el c\qent.t=.· cc1usal 

de las vias aéreas v oxiqenación a presión positiva. 

La prevención se realiza procurando que el paciente 

lleve el estómaqo vacio y aspirar secreciones del paciente 

cuantas veces sea necesario, para mantener 

pe1-mi:.>Z< b l. E!. 

CDN\!UU3 I Dl\ll~:S 

Son contracciones violentas e involuntarias de los 

músculos, produciendo movimientos irregulares local. iz,:1--

dos o generalizados. 

Se presentan en pacientes con metabolismo acelerado, 

hi.po>:i.:;1 grave, r<:?tenc:ión de bió)·:i~o de c:C:\rbono, hip<·?rter-

6~a1es, embolia aérea, 
•" "·. . - . . ~ -

e·-mia, sc:ibredosis 

pilepsia. 
·-·, .-.-, _- -

Los signos son espasm6s musculares ~eneralizados, pu-

pilas dilatadas, taquipnea, pulso rápido, cianosis. 



El tratamiento se hará cxiuenando al paciente, ad mi-

nistrándole barbitúricos o bloqueadores neuromusculares~ 

proteaiendo al naciente de lesiones por golpes o contusio-

nes. 

La prevención se realiza revisando el expediente cli-

nico en busca anteacedentes de epilepsia; vigilando 

las dosis de anestésicos~ oxiqenando adecuadamente, y viqi-

landa el estado metabólico qeneral del paciente. 

ESTADO DE EXCITACION 

Es la actividad anormalmente exagerada del organismo. 

Suele ocurrir durante la inducción de la anestesia; 

el tratan1iento v prevención consisten en un adecuado apo-

yo psicolóqico mientras la anestesia hace su efecto sobre 

el paciente, y una sujeción adecuada para evitar lesiones 

y/o caíd~s. 

LESIONES 

Alteraciones traumáticas o patológicas, orgánicas o 

funcionales de los tejidos. 

Las lesiones más comunes son las ocasionadas a nervios 

y huesas, originadas por posiciones inadecuadas o acciden-

tes durante el traslado del paciente som•tido a los afee-

tos de la anestesia. 

L~s lesiones pueden oriq~nar parálisis, fracturas o 

doler poscperatorio. 

Otras lesiones son originadas por extravasación de 
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liquides y trombotlebitis. 

El tratAmiento dependeré del tipo de lesión causado. 

La prevención consistirá en colocar al paciente en 

una posición tal que no se lastime, asi como sujetarlo 

para protegerlo de caldas. 

MEDIDAS PREVENTIVAS 

EN EL QUIROFAND 

- Conserve el quirófano limpio para evitar multiplicación 

de microorganismos. 
o 

- Conserve la temperatura de 20 a 26 C; y la humedad en-

tre el 50 y el 100%. 

- Verifique ~IJR los enchufes eléctricos se encuentren en 

buenas condiciones, asi como todos los aparatos eléctricos. 

- Los pisos deben ser buenos conductores de la electrici-

dad estática para evitar incendios. 

La ropa de quirófano será de algodón. 

- Colóquese el gorro y el cubrebocas de manera que cubra 

pmrfectamente el pelo, nariz y boca respectivamente. 

- Idealmente, los zapatos deben tener suelas conductoras 

de electricidad estática. 

- El personal debe encontrarse en condiciones físicas y 

psíquicas óptimas. 

- En caso de accidentes en .los ojos poY•oluc~cne~, láve-

se perfectamente bien el ojo con abundante ~gua cor~iente, 
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v si en ellos cayeron secreciones del paciente. además del 

lavado, el médico indicará que tipo oftálmicos deben em-

plearse. 

- Si se causa una herida punzante o cortante, se lavará 

perfectamente la zona y se notiricará a la Jefe del ser-

vicio para que ella tome las medidad necesarias para el 

caso. 

En caso de sismo. deberá conservar la calma ante todo. 

y alejarse de las ventanas y objetos que pudiese11 caer. 

sin recarqarse en paredes. Colóquese junta a una colum-

na o bajo un escritorio o mesa. No use los elevadores, y 

al terminar el sismo, diríjase a la salida más próxima 

en forma serena. 

- En caso de incendio, lo más recomendable es que de ante-

mano se conozca el sitio y manejo de los extinguidores. 

Lo primero será conservar la calma e informar a sus com­

pa~eros sin causar alarma; busque los extinguidores y tra-

te de combatir el fuego. Obedezca las instrucciones del 

personal capacitado, y si no lo pueden extinguir, aléjese 

serenamente del lugar, ayudando a las personas que lo ne-

cesiten. Moje un trapo a pa~uelo y cubrase nariz y boca; 

si el humo es muy denso, arrastrese por el suelo. 

los elevadores. 
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GLOSARIO 

ACIDOSIS Disminución del pH sanquineo. que refleja 

disminución de la relación entre base 

(HCO ) y base (HCO -), necesarios para un 

pH normal (7.35 a 7.45). 

ADRENALINA Epinefrina. Principal hormona de la médula 

suprarrenal. 

AEROBIO Que necesita oxigeno para sobrevivir y re-

producirse. 

AGUDO Súbito, intenso, grave, de corta duración. 

ALERGIA Hipersensibilidad adquirida por exposición 

a un alérgeno determinado. 

ANAEROBIO Que crece y se desarrolla solamente en 

ausencia de oxigeno. 

ANESTESIA Privación total o parcial de la sensibili-

dad. 

ANTICUERPO Substancia del organismo que reacciona con 

un antígeno especifico. 

ANTI GENO Substancia que estimula la formación de 

anticuerpos o reacciona con ellos. 
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Cese pasajero del imculso respiratorio. 

BACTERIA Microorqanismo inmó~il no esporulado. 

BACl'ERlOSTATICD Substancia que bloquea el metabolismo mi-

crobiano. por bloqueo de las cadenas de 

re~cción enzimáticas. impidiendo su desarro-

11 (]" 

BAF~B I TUF: I CU Sedantes hipnóticos, derivados del ácido 

barbi b'.lt-:i.co. 

B I C?-)RBONATLJ Cualquier sal que contenga el anión HCO . 

BIOF'SIA Examen diacnóstico de un trozo de tejido 

procedente de un oraanismo vivo. 

BRAD l CP1FW I t~ Lentitud anormal en los latidos del corazón. 

CIANObIS Coloración azulada o lívida de la piel o 

mucosas por oxiqenación ineficiente. 

CICATFUZ Tejido de neoformación que queda al cerrar 

una her-ida. 

CILIOS ApéMdic~é micros~ópicos que semejan palillos. 

COLAPSO Estaclci de postración e:·: trema y depresión c::cm 

insuf ic:iencia. respirata1~1a. 

CONSOLIDACION PULMONAR Solidificación del tejido pulmonar. 



CCll\IVIJL..\:'l ION 

CFiCJl\IClTRrn=· I en 

Contracción involuntaria y violenta de los 

trll.'.ts5cul º"', 

Que afect~ el tiempo o ritmo, especialmente 

el ritmo de contracción de las fibras ner­

viosas que influyen sobre el ritmo de la 

contraccio~ cardiaca. 

DESHIDRATACION Extracción o pérdida excesiva de los líqui-

DI i'.-)FOF:;:Es IS 

DI ?~STOL.F 

DISNE:A 

ELECTFmL I TO 

EMULSIDl\I 

FIEBRS:: 

dos d~ un organismo. 

Sudoración profusa. 

Rel<:\jaciéw. dr.?l cor<•zón después de la con­

t1~acción. 

Dificultad para respirar. 

Acumulación de líquido en el tejido celular. 

Compuestos aue en una solución conducen una 

corriente eléctrica. 

Sustancia 2ceitosa o resinosa, dividida y 

mantenida en suspensión con la ayuda de un 

elemento adhesivo. 

Elevación anormal de la temperatura del 

cuerpo. 
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FLLJTTER 

HEMDS'fASIS 

HIPERTENSlON 

HI~OTENSION 

HIPUXIA 

HOMEOSTASIS 

INFARTO 

INFECCION 

INOTROPICO 

NESOFILICO 
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Arritmia cardiaca en la cual, las contrae-

cienes auriculares son extremadamente rápi-

das. 

Detención de una hemorragia. 

Presión arterial elevada. 

Presión arterial baja. 

Deficiencia de oxioeno. 

Tendencia a uniformidad o estabilidad del 

medie interno del oroanismo. 

Zona localizada de tejido necrozado produ-

cida por oclusión súbita del riego arterial 

o del drenaje venoso. 

Invasión al organismo por agentes infeccio-

sos,y la reacción tisular provocada por su 

presencia y las toxinas que ellos liberan. 

Que influye en la fuerza o energía de las 

contracciones musculares. 

Que tiene tendencia a las temperaturas mo-

deradas. En el caso de las bacterias, aqué-

llas que se desarrollan mejor a la tempe-

ratura del cuerpo~ o a una temperatura mo­
o 

derada entre 30 y 40 C. 



MET f.'1BIJL I E:WICJ Procesos químicos vitales que abarcan el 

anabolismo y catabolismo. 

MI DF'.( I f~S IS Dilatación anormal de la pupila. 

MHJf..118 Contracción de la pupila. 

OL..1 C3UF:I A Excreción escasa de orina. 

F'(.)l::;;PrMETl~D Dato fijo en el estudio de una cuestión. 

p¡.;::r~ I TDNE:O Membrana serosa que envuelve los órganos 

y cavidad abdominales. 

F'EJ:;:ME{-)BLE Conducto que puede ser atravesado por lí-

qui.dos o ga~,es. 

pH Medida de acidez o alcalinidad igual al lo-

garitmo común dal reciproco de iones hidró-

qeno (en gramos), por un litro de solución; 

la escala del pH va desde 0 (ácido puro), 

hasta 14 (base pura), siendo el punto neu-

ti··o el pH 7. 

REFL..EJCJ Reación involuntaria a un estimulo. 

:l.i.1·6 



SAPONIFICACION Proceso de convertir una substancia en ja-

SAPROFITO 

SISTOLE 

SUTURA 

TEJIDO 

TRANSFUSION 
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bón. 

Microorqanismo que no provoca enfermedad 

debido a que no puede multiplicarse en el 

cuerpo humano. 

Contracción cardiaca. 

Costura quirúrgica de dos bordes de una so­

lución de continuidad. 

Grupo de células semejantes. 

Aplicación intravenosa de sangre completa 

o cualquiera de sus elementos. 
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