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EXPLORACION GINECOLOGICA

CONCEPTO
Es el procedimiento por medio del cual se realiza una exploracion de drganos genitales, a través de un
espéculo vaginal, con fines de diagndstico y/o terapéuticos.

GENITALES INTERNOS

 Ovario: es de forma ovoide; son dos, derecho e izquierdo, situados en la pelvis menor.

e Trompa uterina (Falopio): conducto bilateral extendido desde la extremidad superior del ovario,
lateralmente al angulo superior del Utero; este conducto muscular, tapizado por una mucosa, conduce el
6vulo a la cavidad uterina.

e Utero. Organo muscular hueco, cuya cavidad estd tapiada de mucosa, destinado a recibir el huevo
fecundado.

GENITALES EXTERNOS

e Situados debajo de la pared abdominal anterior.

e Cubierto por el monte de venus, espacio limitado por las formaciones labiales entre la cuales se abre la
uretra y la vagina.

INDICACIONES
Toda paciente que haya iniciado su vida sexual activa y que presente sintomatologia ginecoldgica.

CONTRAINDICACIONES

1. En teoria, toda paciente que no haya iniciado vida sexual activa se considera como limitante, aunque no
es absoluta, ya que se valorara la situacidn clinica a tratar, sobre todo si potencialmente pone en riesgo la
vida de la paciente.

2. En pacientes que no han iniciado vida sexual activa, la exploracién se debera llevar a cabo con un espejo
de menor tamafio y se abrira tanto como el himen lo permita, en cuanto a la realizacion de la palpacién
bimanual, esta se realizard introduciendo un solo dedo en la vagina o bien, esta palpacién no se realiza si
no es completamente necesaria.

PRECAUCIONES

1. Asegurarse de la esterilidad del equipo.

2. Hacerse acompafiar de una persona femenina de enfermeria y/o familiar de la paciente.
3. Proteger la individualidad de la paciente.

4. Verificar que el equipo de proteccién personal esté completo y en condicion adecuada.
5. Verificar que el espéculo vaginal se encuentre en buenas condiciones y que sea del tamafio adecuado.
6. Recordar que en términos generales se debid haber explorado:

* Genitales externos.

* Genitales internos.

e Tacto vagino-abdominal.

e Tacto recto-vaginal.

7. La pared abdominal obesa o que no esta relajada puede impedir la palpacién del Utero

MATERIALY EQUIPO
1. Simulador pelvis ginecoldgica para exploracion.
2. Mesa de exploracion con pierneras.
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3. Sdbana para la mesa de exploracion.

4. Sabana para cubrir a la paciente.

5. Bata limpia para la paciente.

6. Una lampara con fuente de luz.

7. Espejos vaginales (de metal o plastico):

a) Pedersen: las hojas son angostas, ideal para pacientes con

introito pequeno. & o
b) Graves: las hojas son anchas, ideal para pacientes con

multiples partos vaginales y/o prolapso vaginal.

8. Pinza de anillos estéril. M
9. Gel lubricante.

10. Guantes de latex.

11. Gasas estériles.

12. Biombo.

13. Cubrebocas.

14. Presencia de personal de enfermeria del sexo femenino.
15. Jabdn y agua para lavarse las manos

PROCEDIMIENTO

1. Consentimiento informado de la paciente.

2. Se pide a la paciente que vacie la vejiga y el recto de preferencia.

3. Retirar su ropa de la cintura hacia abajo incluyendo ropa interior, colocarse bata clinica con apertura
hacia atras.

4. Colocar a la paciente sobre la mesa de exploracién en posicién de litotomia.

5. Proteger la individualidad de la paciente, cubriéndola con una sabanita.

6. El examinador se calza la mano derecha con un guante.

7. La fuente de luz se coloca de manera que se pueda iluminar la region pélvica.

8. Examinador enfrente de ella, pregunte a la paciente acerca de:

e Edad.

e Estudios.

e NUmero de embarazos.

e Partos, hijos vivos.

e Fecha de ultima menstruacién.

* Ciclo menstrual.

¢ Uso previo o actual de métodos anticonceptivos.

* Pruebas de deteccion de cancer cervicouterino previas, con fechas y resultados.

¢ Antecedentes personales patoldgicos.

¢ Medicamentos administrados o alergias de farmacos.

¢ Antecendentes sociales (incluidos los factores que pueden aumentar el riesgo de cancer cervicouterino,
como tabaquismo, alcoholismo, drea laboral).

e Antecedentes sexuales: incluida la edad de la primera relacion sexual, del primer embarazo, el nimero
de parejas y cualquier conducta indicadora de un aumento de riesgo del cancer cervicouterino.

e Cualquier sintoma y signo de cancer cervicouterino y otras enfermedades.

9. Se procede a la exploracién en si:

1. Inspeccion de genitales internos y externos:

¢ Inspeccion del monte de venus, labios mayores, labios menores, cuerpo perineal y regién anal para
verificar las caracteristicas de la piel, la distribucién del vello, el contornoy la presencia de anomalias, como
asimetria de vulva, aumento de volumen, cambios en coloracién y textura de la piel.
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* Separe los labios mayores con los dedos indice y medio de la mano cubierta con guante e inspeccione las
caracteristicas epidérmicas y mucosas y la configuracién anatdomica de las siguientes estructuras en el
orden:

- Labios mayores

- Clitoris.

- Orifico uretral.

- Entrada vaginal (introito).

- Himen.

- Cuerpo perineal.

- Ano

10. Recuerde y tome en cuenta:

a) Labios mayores. Se palpan las glandulas de Bartholin en condiciones patoldgicas, introduciendo el dedo
indice en la vagina, y el dedo pulgar por fuera de la misma, palpando entre ambos dedos en busca de
sensibilidad, aumento de volumen, recuerde la situacién anatdmica, de acuerdo con las manecillas del reloj
se encuentran alas 5y 7 horas.

b) Introito. Con los labios aun separados por los dedos medio e indice, pida a la paciente que haga un
esfuerzo. Observe la presencia de la pared anterior de la vagina cuando hay cistocele, el abombamiento de
la pared posterior cuando hay rectocele, enterocele o bien, una manifestacién de prolapso uterino
completo.

c) Vagina y cérvix. Con el espéculo debe preceder siempre a la palpacién. El instrumento debe entibiarse
con agua ordinaria, no lubricarse si se van a obtener frotis vaginales o cervicales, o muestras para cultivo.

11. Seleccione el espéculo adecuado.

12. Mantenga las hojas del espéculo juntas y paralelas a los labios e insértelas en la vagina en direccion
posterior a 452. Tenga cuidado de no ejercer presion sobre la uretra o el clitoris, pues dichas zonas son muy
sensibles.
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13. Cuando el espéculo esté insertado a medio camino, girelo hasta que el mango quede mirando hacia
abajo, separe las hojas con cuidado y busque el cuello del Utero.

14. Mueva el espéculo despacio y delicadamente hasta visualizar el cuello uterino completo. Ajuste el
tornillo (o trabe el espéculo en la posicion abierta) para que el espéculo permanezca en su sitio.

15. Gire con suavidad el espéculo alrededor de su eje largo, hasta que haya visto todas las superficies de la
vagina y el cuello uterino.

16. Cérvix. Abra el espéculo y ajustelo hasta que le permita su visualizacién completa, cuando el Utero se
encuentra en retroversion, el cérvix apunta mas hacia la cara anterior de la vagina y a su inversa de
encontrarse en anteverso flexion.

17. Examine el cuello del Utero; normalmente debe ser rosado, redondo y liso. Puede presentar pequefios
quistes amarillos, zonas eritematosas alrededor del orificio de entrada o una secrecion mucoide clara; todo
ello es normal.

18. Pueden observarse pdlipos en el cuello uterino, pueden ser inflamatorios o neoplasicos.

19. El carcinoma del cuello uterino puede no cambiar de manera impresionante el aspecto del cérvix en su
manera inicial, o incluso se manifiesta como lesidn con aspectos semejantes a los de la inflamacion. Si por
el contrario se observa tumor cervical con sospecha de neoplasia deberd efectuarse biopsia.

20. Vagina. Se debe inspeccionar la vagina en busca de lo siguiente: libere el cérvix y retire el espéculo
lentamente mientras observa las paredes vaginales, cierre el espéculo conforme sale del introito, revise la
mucosa vaginal y observe su color y cualquier inflamacidn, secrecién, ulceras o masas.

21. Presencia de sangre.

22. Flujo vaginal. Debe estudiarse para identificar la presencia de: bacterias, paradsitos u hongos y para
obtener cultivos.

23. Caracteristicas de la mucosa. Color, lesiones, vascularidad superficial y edema.

24. Palpacién bimanual. Coordine la actividad de ambas manos para valorar el cuerpo uterino e identificar:
* Posicion.

e Estructura.

e Tamafio

e Forma.

e Simetria.

e Tumor.

¢ Consitencia.

e Hipersensibilidad

* Movilidad.

25. Introduzca los dedos indice y medio de su mano enguantada dentro de la vagina; vuelva la palma de la
mano hacia arriba, palpe el cuello del Utero para ver si es consistente y redondo.

26. Luego, coloque un dedo de cada lado del cuello y mueva ligeramente este Ultimo mientras observa la
expresion facial de la mujer; siel movimiento le causa dolor, dicho dolor a la palpacién cervicouterina puede
ser indicio de una infeccién uterina, las trompas o los ovarios, si el cuello uterino es blando, puede que esté
embarazada.

27. Palpe el Utero presionando ligeramente sobre la parte inferior del abdomen con la otra mano; con ello
lograra acercar la matriz, las trompas y los ovarios hacia los dedos introducidos en el interior de la vagina,
puede que la matriz se desplace un poco hacia adelante o hacia atrds, cuando la encuentre, palpe su
tamafio y su forma. Debe sentirla firme, tersa y de tamafio aproximado de 7 cm.

28. Si el Utero estd blando y grande, probablemente la paciente esta embarazada.

29. Sitiene bultos y esta dura, puede tratarse de un fibroma u otro tipo de tumor.

30. Si provoca dolor cuando la toca, es un dato clinico de enfermedad inflamatoria pélvica.

31. Si no se mueve facilmente, puede haber cicatrices de una antigua infeccion.
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32. Palpe las trompas y los ovarios. Si son normales, tendran una consistencia dura. Si siente algun bulto
mayor que una almendra o que causa gran dolor, puede tratarse de una infeccién o tumor anexial; si
presenta una masa o tumor doloroso y se ha retrasado la menstruacion, posiblemente tenga un embarazo
ectopico; en este caso, necesita tratamiento médico-quirdrgico de inmediato.

33. Mueva el dedo para sentir el interior de la vagina, verifique la ausencia de aumento de volumen
desgarros o llagas inusuales.

34. Pida a la paciente que tosa o que haga fuerza como si fuera a defecar; fijese si algo protruye de la vagina,
en caso positivo, puede tratarse de un descenso del Utero o de la vejiga (prolapso).

35. Después de la exploracion lavese las manos con agua y jabén.

36. Documente todos los resultados y hallazgos en la historia clinica de la paciente.

37. Comunique a la paciente si encontré todo en orden o si notd algo inusual o andémalo durante la
exploracion y expliquele el posible significado de cualquier anomalia.

38. Si detecta algo que necesite tratamiento urgente o que no pueda abordarse en su establecimiento (p.
ej. embarazo ectépico, prolapso, tumor cervicouterino) derive a la paciente a un segundo nivel.

39. Exploracion rectovaginal. Introduzca el dedo indice en la vagina y el dedo medio en el recto; pida a la
paciente que puje para que se relaje el esfinter para realizar esta maniobra, esta maniobra le da la sensacién
a la paciente que evacuara el intestino pero no pasara; repita las maniobras de palpacién bimanual, con
atencion a la region posterior del cérvix que sélo es accesible al dedo rectal, con esta maniobra se puede
palpar el Utero cuando se encuentra desplazado hacia atras.
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COMPLICACIONES
1. Mala manipulacion del material para la exploracién.
2. Sangrado.
3. Dolor.

4. Si no informa a la paciente o se hace acompafiar por personal de enfermeria masculino, puede mal
interpretarse por la paciente y puede ser susceptible a demanda.
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MANUAL TEORICO PARA LA ATENCION DEL TRABAJO DE PARTO

Son las atenciones, cuidados y procedimientos que se le brindan a la paciente que se encuentra en

trabajo de parto verdadero.

INDICACIONES PARA EL TRABAJO DE PARTO

El nacimiento inminente se presenta ante:

La mujer experimenta contracciones y esta en el proceso de pujar.

Paciente indica la sensacion de necesidad inminente de defecar o realizar "pujos".

La paciente menciona que el bebé esta saliendo.

El periné estd abultado, mostrando la coronacién, y la cabeza del bebé es visible en el orificio vaginal,
incluso durante las contracciones.

Si se visualiza la cabeza en una paciente con historial de partos vaginales, el nacimiento es inminente.

CONTRAINDICACIONES PARA EL TRABAJO DE PARTO

Desprendimiento de placenta previa.
Prolapso de corddn umbilical.

Periodo intergenésico menor a 2 afios.
Cesarea previa hace menos de 5 afios.

Presentacién fetal anormal.

PRECAUCIONES ANTES Y DURANTE EL TRABAJO DE PARTO

Asegurarse de que todo el material y equipo esté en orden.

Confirmar la esterilidad del equipo.

Comprobar que el entorno esté a una temperatura calida.

Preparar el equipo para recibir al recién nacido.

Asegurarse de que la cuna del recién nacido esté con adecuada temperatura.
Evitar forzar la expulsion de la placenta.

MATERIAL Y EQUIPO QUE SE UTILIZARA DURANTE LA PRACTICA

Simulador de trabajo de parto con feto y placenta.

Mesa obstétrica o mesa de exploracion ginecoldgica.

Mesa de Mayo para el instrumental.

Compresa estéril para la mesa de Mayo.

Cojin de Kelly.

Equipo de ropa estéril (bata estéril para cirujano, compresa para secado de
manos, dos pierneras, cinco campos sencillos y compresa doble para secar al

MPSS. Veronica Alejandra Osorio Rascon
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e Guantes estériles, gorro, cubrebocas, botas quirurgicas y lentes de seguridad.
e Pinzas de traslado estériles.

e Pinzas de anillos estériles.

e Solucién antiséptica de povidona yodada.

e (asas estériles.

e Solucién salina estéril.

e Cubeta de aluminio rodable grande.

e Dos pinzas de Kelly medianas estériles.

e Pinza de corddn umbilical estéril.

e Perilla de goma chica, para aspiracion.

e Tijera de Mayo curvas estériles.

e Anestésico topico (lidocaina al 1%)

e Jeringade 10 mL.

e Dos agujas.

e Pulseras de identificacién para la madre y el nifio.

e Incubadora caliente (de estar disponible).

e Compresas calientes (de estar disponible).

e Sutura absorbible (catgut cromico) del 2- 0y O (episiorrafia).
e Portaagujas.

e Pinzas de diseccion.

PROCEDIMIENTO DURANTE LA PRACTICA

MPSS. Veronica Alejandra Osorio Rascon
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fetal, asi como el indice de Bishop, para evaluar el éxito del parto.

Controlar la expulsion de la presentacién es esencial para reducir el riesgo de desgarros perineales,
laceraciones vaginales o dafio uretral en la madre, y prevenir cambios abruptos en la presion
intracraneal del feto que puedan causar desgarros subdurales.

Es necesario obtener una breve historia clinica obstétrica que incluya la fecha de la Ultima regla vy la
fecha probable de parto mediante la regla de Neagle para estimar la edad gestacional, asi como el
numero de gestaciones vy la historia prenatal.

Realizar las maniobras de Leopold es esencial para verificar la posicion, situacién y encajamiento del
feto.

Realizar una exploracion pélvica manual para evaluar la presentacion fetal.

Examinar el cuello uterino a través del indice de Bishop, considerando los 5 pardmetros (dilatacion,
borramiento, consistencia, posicidn y altura).

Utilizar los dedos indice y medio para evaluar la variedad de posicion, teniendo en cuenta las fontanelas
anterior y posterior, siendo la anterior con forma de diamante y la posterior triangular.

Después de confirmar la dilatacion y el borramiento completos, colocar a la paciente en la camilla con
caderas y rodillas flexionadas al maximo y rodillas abducidas (posicidon ginecoldgica o de litotomia).
Realizar la asepsia en la regidén perivulvar con yodopovidona con la asistencia de la enfermera
obstétrica.

Vestir a la paciente quirdrgicamente, comenzando con las pierneras y aplicando un campo doble en la
parte posterior de la pelvis, junto con un campo simple sobre el pubis para aislar la zona y reducir el
riesgo de contaminacion.

Realizar un lavado quirurgico de manos y vestir utilizando la técnica cerrada.

Durante la expulsion de la cabeza fetal, llevar a cabo la maniobra de Ritgen modificada mediante la
compresién en el periné con la mano dominante para prevenir desgarros perineales y asegurar un
proceso de expulsion controlada.

En caso de indicarse una episiotomfa, cargar la jeringa con anestésico local y realizarla, ya sea lateral o
media, durante la contraccién y cuando el producto esta coronando. Este procedimiento se realiza en
condiciones estériles, y el cordén umbilical no debe cortarse hasta disponer de equipo estéril.

Llevar a cabo el pinzamiento tardio del cordén umbilical, realizdndolo después de 60 segundos del
nacimiento o cuando deje de latir el cordén umbilical.

Evitar estimular el llanto del bebé mediante posiciones boca abajo o palmadas en las nalgas.

Secar al recién nacido de inmediato y mantenerlo célido después del parto para prevenir la hipotermia
y la acidosis.

MPSS. Veronica Alejandra Osorio Rascon
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PROCEDIMIENTO DEL PARTO CEFALICO

1. A medida que avanza el proceso del nifio, colocar una mano sobre el occipucio y ejercer una suave
presion hacia abajo. Simultdneamente, con la otra mano, aplicar presién sobre la barbilla hacia arriba.
Estas acciones se realizan para minimizar el riesgo de desgarros vaginales.

2. Después de que la cabeza del bebé ha salido, limpiar su bocay cara, y succionar rapidamente la cavidad
oral y narinas.

3. Verificar con los dedos que el cordén umbilical no esté enrollado; en caso de que lo esté, liberarlo de la
cabeza si es posible.

4. Aplicar una suave presién hacia abajo con una mano en cada lado de la cabeza hacia arriba para facilitar
la salida del hombro posterior.

5. Sostener al nifio por ambos lados con los brazos paralelos a su cuerpo y ajustar su cabeza en la mano
para proporcionar un punto de apoyo mientras continda saliendo.

PASOS POSTERIORES AL PARTO

MPSS. Veronica Alejandra Osorio Rascon
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realizar el pinzamiento.

Colocar una pinza en el cordén a una distancia de 10 cm del abdomen del bebé aproximadamente.
Colocar la segunda pinza distalmente a 2 cm y cortar el cordén entre ambas.

Entregar al recién nacido al personal capacitado para recibir cuidados inmediatos.

Realizar un masaje firme en el fundus uterino para facilitar su contraccién y reducir la hemorragia.
Aplicar una compresion firme supra pubica (maniobra de Brandt-Andrews) antes de llevar a cabo el
paso 7.

Ejercer una suave traccién en el corddn.

Considerar que el alumbramiento es adecuado cuando el cordon umbilical comienza a descender,
evitando forzar su salida.

Al salir la placenta, realizar una rotacion de 36092 (Maniobra de Dublin) para capturar las membranas.
Colocar la placenta a un lado para su examen, asegurandose de que esté completa.

Inspeccionar la vagina y el cuello para descartar desgarros y laceraciones, aplicando presién para
controlar la hemorragia hasta realizar la episiorrafia (en casos necesarios).

Ingresar a la madre y al recién nacido para su evaluacién y monitorizacion.

POSIBLES COMPLICACIONES DURANTE EL TRABAJO DE PARTO

No u .k wnN

Hemorragia posparto causada por atonia uterina, laceraciones cervicales o vaginales o inversion
uterina.

Distocia de hombros.

Desgarros rectales y lesiones uretrales.

Aspiracién de meconio.

Hemorragia intracraneal fetal.

Fractura de clavicula, humero, fémury craneo del producto.

Lesion de la columna cervical.

MPSS. Veronica Alejandra Osorio Rascon
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Practica. Toma de signos vitales

Introduccién

La medicion de los signos vitales es esencial para diagnosticar de manera temprana y precisa, permitiendo
evaluar el estado clinico del paciente en consultas y urgencias. En entornos hospitalarios, la mayoria del
personal (93.7%) dispone del equipo necesario para realizar estas mediciones correctamente. Aunque el
81.25% de los enfermeros explican el procedimiento al paciente, hay un incumplimiento significativo
(37.5%) en la técnica de lavado de manos antes y después de realizar la medicion. Es crucial que en la
formacion del personal de salud se ensefien las habilidades necesarias, combinando bases tedricas y
practicas, para garantizar una toma precisa de los signos vitales.

La evaluacién de los signos vitales proporciona una vision directa del estado fisioldgico de los drganos
vitales, como el cerebro, el corazdn y los pulmones, asi como del estado hemodindmico del paciente. Esta
practica es fundamental en la evaluacion, diagndstico y tratamiento que realizan los profesionales de la
salud. Los componentes principales de esta evaluacion incluyen la temperatura corporal, el pulso, la
frecuencia respiratoria y la presidn arterial. Estos pardmetros ofrecen una instantdnea de los cambios
funcionales en el cuerpo y deben basarse en mediciones precisas, objetivas y documentadas.

Objetivos

El propdsito de esta actividad es consolidar la comprensidn de la técnica para medir los signos vitales y sus
rangos normales a través de una sesion tedrica de aprendizaje. Se busca mejorar las destrezas en la toma
de signos vitales mediante la practica con maniquies y la interaccién entre compafieros.

Signos vitales

La temperatura co.rploral considerada normal SIGNOS VITALES VALORES
para un adulto se sitla entre 36 y 37.9 grados NORMALES
Celsius. En cuanto al pulso, el rango aceptado

para un adulto es de 60 a 80 pulsaciones por TEMPERATURA 36-37.9

minuto. Respecto a la frecuencia respiratoria, °C

se considera normal un rango de 12 a 20

respiraciones por minuto en adultos. En cuanto PULSO 60-80 A

a la presion arterial, segun el séptimo informe 100 PPM

del Comité Nacional Conjunto para la

Prevencion, Deteccion, Evaluacion y FRECUENCIA 12-20

Tratamiento de la Hipertensién Arterial, se
considera normal una presién sistélica igual o
menor a 120 mmHg y una presién diastdlica
igual o menor a 80 mmHg. TENSION ARTERIAL <120/80

mmHg

RESPIRATORIA RPM
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Temperatura

La temperatura normal del cuerpo resulta de un equilibrio entre la produccién y pérdida de calor, y puede
variar segun el clima, la vestimenta y la estructura de los tejidos corporales. El centro regulador, conocido
como el centro de control térmico, se encuentra en el nlcleo predptico del hipotdlamo anterior, y regula
la temperatura corporal estimulando el sistema nervioso autdbnomo para provocar vasodilatacidon cutanea
o escalofrios, segln sea necesario para mantener la homeostasis.

La medicién de la temperatura se realiza cominmente con termémetros clinicos que utilizan mercurio,
aunque debido a preocupaciones ambientales, en 2013 la Organizacién Mundial de la Salud impulsé el
Convenio de Minamata sobre el Mercurio, con el objetivo de eliminar gradualmente el uso de termdmetros
y dispositivos de medicidn de presién arterial que contienen mercurio para el afio 2020. Esto condujo a la
adopcion generalizada de termdmetros digitales. Los termdmetros digitales pueden ser de tipo infrarrojo
y su precision y fiabilidad varian segun la marca.

Los lugares comunes para medir la temperatura corporal son la axila, la boca, el rectoy la ingle. Para medir
la temperatura en la boca, se coloca el bulbo debajo de la lengua con la boca cerrada durante 3 a 5 minutos,
o hasta que el dispositivo emita una sefial de que se ha completado la medicién. En el caso de la medicién
rectal, el paciente debe estar acostado de lado, se limpia y lubrica el termdmetro antes de introducirlo 2 a
3 centimetros en el recto, manteniéndolo alli durante 3 a 5 minutos o hasta que se complete la medicién.
Para medir en la axila, se coloca el bulbo en el centro de la cavidad axilar y se pide al paciente que apriete
el brazo contra el térax durante 3 a 5 minutos, o hasta que se complete la medicién. En cuanto a la medicion
en laingle, se sigue un procedimiento similar al de la axila, manteniendo las piernas cerradas durante 3a 5
minutos o hasta que se complete la medicion.

Mucosas Piel
Bucal Rectal Axilar Inguinal
36.5°,37.2° 37.4°,37.5° 36.4°,36.7°

Pulso

Es la expansion ritmica que experimentan las arterias por el paso periddico de una entrada de
presion originada por el impacto que ejerce sobre la pared de la aorta el volumen de sangre
expulsado por el corazdn en cada sistole ventricular.
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Al palpar el pulso debemos considerar:

FRECUENCIA: Numero de ondas por minuto, se toma el nimero de pulsaciones en 15 segundos y se
multiplica por 4.

RITMO: las pulsaciones se suceden normalmente con intensidad e intervalos constantes cuando los
intervalos son variables el pulso es arritmico o irregular.

TENSION O DUREZA: Esta dada por la presion arterial y la calidad de las paredes de la arteria y se
determina por la presién que debe ejercerse con los dedos para detener la onda pulsatil. Suele

clasificarse en alta o baja.

AMPLITUD: es determinado por la amplitud de una onda del pulso y refleja el volumen de sangre que se
impulsa contra la pared arterial durante la contraccién ventricular.

Las variaciones que puede presentar el pulso en cuanto a frecuencia son:
BRADISFIGMIA: disminucion del pulso debido a una disminucidn de la contraccidn ventricular.

TAQUISFIGMIA: pulsaciones por arriba de 100/min.

EDAD FRECUENCIA
Recién nacido y 120-160 /min
Lactante menor

Lactante mayor 90- 140 /min
Preescolares 80- 110 /min

Escolar 75
Adolescentes 60- 90 /min- 100 /min

Adulto 60- 100 /min

El sitio de palpacion del pulso puede ser a nivel carotideo, humeral, radial, femoral, popliteo, tibial, pedio.

PULSO LOCALIZACION
Carotideo Por dentro del borde interno del esternocleidomastoideo
Humeral Por dentro del tendén de insercién del biceps braquial
Radial Se palpa en la cara interna de la mufieca. Es donde solemos tomar el pulso.
Femoral Se recoge inmediatamente por debajo de la arcada crural
Popliteo Se percibe en la pared posterior de la rodilla, en el hueco popliteo.
Tibial Por detras del maléolo interno
Pedio En el dorso del pie sobre el primer espacio interéseo.

e

d Scll gue s
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Frecuencia respiratoria

La frecuencia respiratoria se define como el nimero de ciclos respiratorios completos (inspiracion y
espiracion) que ocurren en un minuto. Para determinarla, se observan los movimientos del térax del
paciente durante un minuto, prestando atencion a la regularidad del ritmo vy la facilidad con la que se
efectdan los movimientos respiratorios.

Los criterios para considerar la frecuencia respiratoria como normal son los siguientes:

- Frecuencia: 12 a 20 respiraciones por minuto en adultos.
- Ritmo: Debe ser regular.
- Profundidad: Debe ser sin esfuerzo visible ni contraccién de musculos accesorios.

Los valores normales de la frecuencia respiratoria varian segun la edad. En recién nacidos, oscila entre 30
y 60 respiraciones por minuto; en lactantes, entre 30 y 50 respiraciones por minuto; en preescolares, entre
25y 32 respiraciones por minuto; en nifios en edad escolar y adolescentes, entre 16 y 19 respiraciones por
minuto; y en adultos, entre 12 y 20 respiraciones por minuto.

EDAD FRECUENCIA
Recién Nacido 30- 60 /min
Lactante 30- 50 /min
Preescolar 25- 32 /min
Escolar 16- 19 /min
Adolescente 16- 19 /min
Adulto 12- 20 /min

Anormalidades:

Bradipnea: consiste en una disminucion de la frecuencia respiratoria por debajo de los valores
normales.

Taquipnea: Es el nombre que recibe el incremento de la frecuencia o ritmo respiratorio. Esta
frecuencia alude a la cantidad de respiraciones (inhalaciones o exhalaciones) que una persona
realiza en un cierto periodo temporal.

Apnea: Paro transitorio de la respiracion que sigue a una respiraciéon forzada. Pueden
diferenciarse dos tipos de apneas: las breves, que no superan a los 15 s, son de caracter
fisiol6gico y no revisten gravedad; las superiores a 20 s suelen tener una causa patologica.



Facultad de Medicina, Campus Minatitlan

v Coordinacion del Laboratorio de Simulacién para el Desarrollo y
Evaluacion de Competencias Clinico-Quirurgicas
Universidad Veracruzana Region Coatzacoalcos-Minatitlan

Tension Arterial

La presion arterial se refiere a la fuerza que la sangre ejerce contra las paredes de las arterias. Esta presion
estd directamente relacionada con la cantidad de sangre bombeada por el corazén en cada contraccién
(conocida como volumen sistélico) y la resistencia que las arterias ofrecen al flujo sanguineo (llamada
resistencia periférica).

Los factores principales que influyen en la presién arterial incluyen:

1. El volumen de sangre bombeado por el ventriculo izquierdo en cada
latido, lo que determina la cantidad de sangre en el sistema arterial.

2. La resistencia que ofrecen las arterias periféricas al flujo sanguineo,
especialmente a nivel de las arteriolas.

3. La frecuencia de contraccidn del corazon.

Durante la medicion de la presion arterial, el volumen de sangre
expulsado por el ventriculo izquierdo determina los valores registrados
de la presion maxima o sistdélica. Por otro lado, la resistencia periférica,
gue es la relacién entre la capacidad del sistema vascular y el volumen
sanguineo, regula los valores de la presién minima o diastdlica.

El esfigmomandmetro, que consta de un manguito con una camara

inflable, un mandmetro y una perilla de goma con valvula de control de presidn, se utiliza para medir la
presién arterial. Hay diferentes tamafios de manguitos disponibles para adaptarse a las diferentes
circunferencias de brazo.

Se sugiere que los pacientes permanezcan en reposo durante al menos 5 minutos, con los pies apoyados
en el suelo y los brazos al nivel del corazdn, sin cruzar las piernas. La mediciéon de la presidn arterial de pie
se realiza periddicamente, especialmente en personas con riesgo de hipotension ortostatica.

En la primera consulta médica, se recomienda tomar la presién arterial en ambos brazos y en las
extremidades inferiores, no solo para detectar posibles diferencias en la presién arterial entre ellos, sino
también para evaluar la posible presencia de hipertension en los brazos o las piernas.

-

Categorias de Presion Arterial == s

CATEGORIA DE LA | SISTOLICA mm Hg ‘ DIASTOLICA mm Hg
PRESION ARTERIAL (nGmero de arriba) ! (nGmero de abajo)

NORMAL MENOS DE 120 y MENOS DE 80
ELEVADA 120 - 120 y MENOS DE 80
PRESION ARTERIAL ALTA :
{HIPERTENSION) NIVEL 1 130 - 139 o 90 - 89

PRESION ARTERIAL ALTA
(HIPERTENSION) NIVEL 2

140 O MAS ALTA 90 O MAS ALTA

CRISIS DE HIPERTENSION

(consulte a su médico de inmediato) MAS ALTA DE 180 MAS ALTA DE 120

heart.org/bplevels

CAMOOCAn Hodr! ASSOCanon
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RUIDOS DE KOROTKCOFF

En el método auscultatorio de la medicion de la tension arterial se toma en cuenta la aparicion y
modificacion de los ruidos arteriales que se producen por debajo del manguito durante la descomprension
del mismo, llamados “Ruidos de Korotkoff”, que constan de 5 fases:

19 fase: ruidos sordos

22 fase: ruidos apagados, soplantes.

32 fase: desaparece el ruido soplante, los ruidos se hacen retumbantes, secos
49 fase: marcada disminucién de la intensidad

592 Fase: extincidn total de los ruidos.

El final de la 192 fase a la presion arterial sistélica (en la practica esta dado por la percepciéon del primer
ruido). La diastdlica estd dada por la desaparicion de los ruidos

La tension arterial sufre variaciones circadianas.

La toma de la misma no debe efectuarse antes de 30 minutos después de haber tomado café o finalizado
un cigarrillo. Deben ser considerados ademas 5 minutos de reposo sentado.

Los métodos para la medicidn de presidn arterial son tdctiles, auscultatorio y oscilométrico.
Método tactil o palpatorio (Riva-Rocciy Ehret)

Se coloca el brazalete o manguito del esfigmomandmetro por encima del codo (brazo) o maléolo (pierna).
Colocando los dedos medio y anular, Se insufla hasta que el pulso (radial o pedio) desaparece.

Luego se deja salir aire poco del manguito hasta que aquellos reaparecen, momento que sefiala presion
sistdlica.

Entonces mediante palpacion humeral (debajo del borde interno del biceps) o la retromaleolar interna, se
continua la descompresion del brazal, percibiéndose de esta forma cada vez mas un latido intenso vy
vibrante hasta un maximo, a partir del cual desciende mas o menos bruscamente la intensidad del latido
hasta que este desaparece. Teniéndose asi la presion diastélica.

Durante la medicién de la presion arterial mediante el método auscultatorio, es posible observar un
periodo de silencio entre la primera deteccién de ruidos pulsatiles (indicativos de la presion sistdlica) y la
posterior reaparicion y posterior desaparicion de los ruidos (indicativos de la presién diastdlica). Este lapso
de silencio se conoce como el agujero auscultatorio de Korotkoff. La presencia de este fendmeno resalta la
importancia de determinar primero la presion sistélica utilizando el método palpatorio. Si solo se utiliza el
método auscultatorio y el manguito no se infla lo suficiente, existe el riesgo de confundir el momento
posterior al agujero auscultatorio de Korotkoff con la presion sistélica real.
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Método de medicidn temperatura

a)

b)

d)
e)

f)

Fase de preparacion

Llevar el equipo necesario y solicitar al paciente su colaboracidn explicando con claridad el
procedimiento a realizar y la importancia de este.

Sacar el termdmetro de la solucidn y con ayuda de una torunda alcoholada limpiar del bulbo hacia
la punta en termdmetros de mercurio y solo el bulbo en digitales.

Verificar que la columna de mercurio este a 35°C o menos, si no fuera el caso cuidadosamente
agitar el termdémetro de arriba hacia abajo buscando llevar la columna de mercurio a la marca
deseada.

Secar la regidn axilar o inguinal, colocar el termdmetro en la regidn elegida y sostener el brazo o
pierna del paciente por lo menos durante 3 min.

Retirar el termdmetro, limpiarlo y hacer la lectura, manteniéndolo horizontalmente a nivel de los
ojos, registrar datos obtenidos y emitir recomendaciones en caso necesario.

Bajar el mercurio hasta la marca de 35°C, limpiarlo y depositarlo en el vaso con agua.

METODO DE MEDICION DEL PULSO

Fase de preparacion:

a)
b)

c)
d)

e)

Equipo: reloj con segundero, lapiz y hoja de registro

Explicar al paciente el procedimiento a realizar y la importancia clinica, asi como pedir su
colaboracion.

Al paciente con el brazo apoyado sobre una superficie fija, con la mano extendida y la palpa hacia
abajo.

Colocar las yemas de los dedos medio y anular sobre la arteria radial haciendo ligera presion para
percibir el pulso.

Contar el nimero de pulsaciones durante 15 segundos y multiplicar el resultado por 4 (se puede
cuantificar en 30 segundos o 1 minutos segln considere el examinador), percibir ritmo, amplitud
y tensién durante la ejecucién.
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f) Registrar los datos obtenidos, especificando sus caracteristicas e informar los datos al paciente y
recomendaciones en caso de ser necesario.

METODO DE MEDICION DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA
Fase de preparacion

a) Equipo: reloj segundero, ldpiz y hoja de registro.
b) Mantener al paciente en reposo total. Este es el Unico signo vital en el que no se pide
colaboracion del paciente ni se le informa que se le va a realizar, pues puede ser modificada por

la voluntad del paciente.

c) Sostener la mufieca como si se fuese a tomar el pulso y contar el nUmero de inspiraciones
observando la elevacién del térax durante 1 minuto.

d) Registrar el nimero de respiraciones por minuto, especificando sus caracteristicas e informar los
datos al paciente y recomendaciones en caso de ser necesario.




\"/

Facultad de Medicina, Campus Minatitlan
Coordinacion del Laboratorio de Simulacién para el Desarrollo y
Evaluacién de Competencias Clinico-Quirtrgicas

Universidad Veracruzana Regién Coatzacoalcos-Minatitlan

METODO DE MEDICION DE LA TENSION ARTERIAL
Fase preparacion

a)

b)

d)

Equipo: esfigmomandmetro y estetoscopio. Elegir el tamafo adecuado y Revisar funcionalidad.

Explicar al paciente el procedimiento, asi como la importancia clinica que este tiene y pedir su
colaboracién.

colocar al paciente en Posicion cdmoda (sentado o acostado) de primera instancia sentado, con
el brazo apoyado en una superficie firme con la palma de la mano hacia arriba. Sin flexion del
codo.

Colocar el brazalete del esfigmomandémetro alrededor del brazo elegido, tres cm arriba del
pliegue del codo.

Método mixto palpatorio-auscultatorio.

1.
2.

Localizar el pulso humeral con los dedos indice y medio.

Cerrar la valvula de la pera insufladora y bombear el bulbo del esfigmomandmetro hasta que se
deje de sentir el pulso previamente palpado y asegurese de recordar a cuantos mmHg sucede
esto.

Aflojar el tornillo del bulbo para dejar salir el aire, observando el descenso del mercurio hasta
gue la columna llegue nuevamente a cero mmHg.

coloque la campana del estetoscopio en el lugar donde se palpo el pulso humeral.

Cerrar la valvula de la pera insufladora y bombear el bulbo del esfigmomandmetro hasta que el
mercurio suba aproximadamente 20-30 mmHG mas del punto donde se dejé de palpar el pulso
previamente.

Aflojar el tornillo del bulbo para dejar salir lentamente el aire, a una velocidad de 3-5mmHg por
segundo, observando el descenso del mercurio; leer el punto en que se escucha el primer ruido
correspondiente a la presidn sistélica o maxima.

Continuar con la salida gradual del aire, escuchando los 5 ruidos de korotkoff y leer en el
esfigmomandmetro cuando se deja de escuchar el ultimo ruido cardiaco, que corresponde a la
presion diastélica o minima.

Permitir la salida del aire que quedd en el brazalete, retirar el estetoscopio y brazalete,
enrollarlo y guardarlo en su estuche.
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PRACTICA: LAVADO DE MANOS QUIRURGICOS
INTRODUCCION

El antecedente mds antiguo que tiene el lavado quirdrgico de manos es el de Ignaz Philipp
Semmelweis que en 1847 descubrié que una de las causas de la infeccion de las heridas era la
suciedad de las manos de los médicos. El estudiante de medicina desde su formacion académica, estd
consciente de la importancia de llevar a cabo el lavado quirdrgico de manos por arrastre y la
preparacién quirdrgica de manos con soluciones alcoholadas e identificar las caracteristicas de los
productos utilizados para cada tipo de ellas, las ventajas y desventajas y contribuir a la prevencién de
infeccién del sitio quirurgico.

OBJETIVO

Realizar las técnicas de lavado quirdrgico mecanico por arrastre y la preparacion quirdrgica de manos,
en la Unidad Quirdrgica, y Tococirugia y conforme a los recursos disponibles.

INDICACIONES

e Cualquier tipo de procedimiento quirurgico
e Cirugia menor

e Cirugia mayor

e Curaciones

CONTRAINDICACIONES

e Ninguna

CONSIDERACIONES

e Tener todo el material requerido

e Realizar adecuadamente todos los pasos del lavado
e Realizar la técnica de forma adecuada

e Realizar el lavado en el contexto requerido

e Mantener la asepsia post lavado

MATERIALY EQUIPO
e Cepillo quirurgico estéril
¢ Jabdn quirdrgico

e Agua
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PROCEDIMIENTO

El procedimiento sera dividido en 3 tiempos para completar el ciclo de lavado de manos v finalizado

con el secado adecuado de manos.

1° Tiempo:

I
Il.
.
V.
V.

VI.

VIL.
VIIL.

XI.

3° Tiempo:
XIl.

Secado

XII.

XIV.

Retirar de sus manos anillos y pulseras.

Colocarse frente a la tarja y se inclina discretamente hacia adelante sin tocarla

Tomar el cepillo, se humedece ambas manos.

Tomar el jabon del dispensador y lo deposita sobre las cerdas.

Cepillar las ufias de los dedos al menos cinco veces de arriba abajo dentro de la tarja, de
manera que no escurra el agua por fuera de esta, ni se moje el uniforme.

Continuar el cepillado siempre de distal a proximal al menos tres veces, sin regresar, con
el siguiente orden: e Las cuatro caras de los dedos e Los pliegues interdigitales dorsal y
palmar e Dorso, palma y bordes de la mano e El antebrazo con cepillados de 5cm
promedio de longitud para asegurar toda la superficie.

Finalizar en el codo con movimientos preferentemente circulares.

Enjuagar el brazo dejando que el agua escurra hacia el codo.

Enjuagar el cepillo.

Pasar el cepillo alamano contraria, realiza con el mismo procedimiento el primer tiempo
del lavado quirurgico del brazo contralateral.

Con el mismo procedimiento inicia desde las ufias, dedos, interdigitales, palma, dorso,
antebrazo hasta la union del tercio medio con el tercio proximal y en forma alterna en el
antebrazo contralateral.

Repetir con el mismo procedimiento el cepillado e inicia desde las ufias, dedos,
interdigitales, palma, dorso hasta la mufieca y en forma alterna en la mano contralateral.

Tomar la toalla que proporciona él/la instrumentista o circulante y con movimientos de
esponjear, iniciar con las ufias, dedo por dedo, dorso, palma, antebrazo y codo.
Doblar la toalla y procede al secado del brazo contralateral.
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CALZADO DE GUANTES ESTERILES CON TECNICA ABIERTA

CONCEPTO:

Las maniobras que realiza el médico para colocarse guantes estériles con el fin de llevar a cabo un
procedimiento que demande técnica estéril.

INDICACIONES:
1. Tratamiento y cierre de lesiones cutaneas.
2. Colocaciodn de dispositivos y herramientas que necesitan un entorno estéril.

3. Intervenciones quirurgicas.

CONTRAINDICACIONES:

Que el procedimiento no necesite ser realizado con una técnica completamente estéril.

PRECAUCIONES:

1. Asegurarse de que el uso de los guantes no cause ninguna reaccion alérgica.
2. Confirmar la esterilidad de los guantes.

3. Confirmar que los guantes sean del tamafio adecuado.

4. Tener sumo cuidado para evitar la contaminacién al colocarse los guantes.

5. Mantener las manos por encima del nivel de la cintura.

MATERIALY EQUIPO:

Un par de guantes estériles del tamafio adecuado para el usuario, correctamente empaquetados en
su envoltorio.

PROCEDIMIENTO:
1. Abrir la cartera con precaucion.

2. Usando la mano derecha, agarrar el guante izquierdo por el borde exterior del pufio.
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3. Deslizar la mano izquierda dentro del guante izquierdo y, con la mano derecha, estirar el borde
del pufio para ajustarlo.

4. Con la mano izquierda ya enguantada, tomar el guante derecho introduciendo los dedos por
debajo del borde del pufio y colocarlo en la mano derecha.

5. Ajustar ambos guantes sin contaminarlos y acomodar los dedos.

COMPLICACIONES:

1. Incorrecta ejecucion de las acciones que puede resultar en la contaminacion de los guantes.

2. Sensibilidad alérgica al latex.

IMAGENES:

Imagen 1. Colocacién del guante izquierdo.
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Imagen 3. Acomodo de la mano izquierda dentro del guante.
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Imagen 4. Colocacién del guante derecho.

Imagen 5. Acomodo de la mano derecha dentro del guante.
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Imagen 6. Calzado de guantes.
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MANUAL VESTIDO QUIRURGICO INTEGRAL

El vestido quirdrgico consta de cuatro etapas:

1. Lavado quirdrgico de manos: implica realizar maniobras de cepillado y friccién en manos, antebrazos y
tercio inferior de brazos para reducir microorganismos patdgenos antes de un procedimiento
quirurgico.

2. Vestido quirurgico con técnica cerrada y abierta: implica realizar maniobras asépticas para colocar la
bata quirudrgica en el personal de enfermeria, instrumentista y cirujano.

3. Calzado de guantes con técnica cerrada o asistida: es el proceso en el que el personal quirlrgico se
coloca los guantes quirurgicos de manera estéril.

4. Vestido quirdrgico del paciente implica preparar el drea de la cirugia, realizar antisepsia y vestir al
paciente con ropa estéril antes del procedimiento.

INDICACIONES

1. Ellavado quirudrgico de manos se realiza antes de procedimientos quirdrgicos invasivos que demandan
condiciones estériles, como cirugias, colocacién de vias venosas centrales o catéteres urinarios
permanentes; el uso de guantes no sustituye este proceso.

2. Tanto el vestido quirdrgico con técnicas cerradas o abiertas como el calzado de guantes con técnicas
correspondientes se aplican en procedimientos quirdrgicos y situaciones que exigen un enfoque estéril.

3. El vestido quirurgico del paciente se utiliza en procedimientos quirdrgicos que requieren un nivel
estricto de esterilidad.

PRECAUCIONES

1. Asegurarse de que el material y equipo sean apropiados y estén completamente disponibles.
Examinar las caracteristicas de esterilidad para garantizar que sean adecuadasy estén dentro de la fecha
de caducidad.

3. Garantizar el manejo adecuado del material estéril para prevenir cualquier posibilidad de
contaminacion.

4. Ante cualquier incertidumbre acerca de la integridad del equipo o guantes, se debe proceder a su
cambio inmediato.
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MATERIAL Y EQUIPO

1. Lavado quirurgico:
a) Lavabos provistos de pedal manejable con rodilla.
b) Jaboneras provistas de pedal con antiséptico.
c) Cepillera con cepillos estériles o cepillos individuales
2. Vestido quirdrgico con técnica cerrada y/o abierta.
a) Bata estéril.
b) Compresa para secado estéril.
3. Colocacion de guantes estériles técnica asistida /cerrada.
a) Guantes para cirujano estériles del nimero adecuado.
4. Vestido quirurgico del paciente.
b) Bulto de ropa compuesto por:
o Cubiertas dobles para envoltura (2).
o Sabana cefalica (1).
o Sabana podalica (1).
o Campos sencillos (4).

a) Pinzas de campo (4).

b) Simulador de cuerpo completo.

c) Mesa quirdrgica.

d) Mesa de mayo para instrumental.

e) Mesa de rifién para el equipo de ropa.

LAVADO QUIRURGICO DE MANQOS

Realizar el lavado quirdrgico de manos implica seguir una secuencia respaldada por principios cientificos,
gue engloban aspectos mecénicos, fisicos y quimicos.

El lavado quirdrgico de manos comprende tres fases distintas.
La ejecucién del lavado se lleva a cabo de manera minuciosa con una duracién aproximada de 10
minutos.

3. Serealiza una fase preliminar médica o higiénica, que implica lavar las manos hasta el tercio inferior del
brazo con agua y enjuagarlas.

PRIMER TIEMPO

Utilice el cepillo estéril y aplique suficiente jabdn o solucién antiséptica.
Comience cepillando las dreas bajo las ufias y luego prosiga con movimientos circulares en la palma de
la mano (10 repeticiones).

3. Sigacon la parte interna y externa de los dedos y los espacios entre ellos, iniciando desde el mefiique.
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4. Manteniendo las manos en alto, continlde con movimientos circulares en el dorso de la mano, antebrazo

y tercio inferior del brazo.

5. Enjuague el cepillo y la extremidad, sumergiéndolos en agua de la regadera y permitiendo que el agua
escurra desde la mano hasta el codo.

6. Repita estos pasos en la extremidad opuesta.

SEGUNDO TIEMPO

1. Reproduzca la técnica del primer periodo, extendiéndola ahora hasta el tercio medio del antebrazo.
2. Limpie el cepillo y aplique la técnica en el lado contrario.

TERCER TIEMPO

Repita nuevamente la técnica abarcando hasta el tercio inferior del antebrazo.

Enjuague el cepillo y realice la técnica en el lado opuesto.

Enjuague el cepillo y déjelo caer en el lavabo, manteniendo las extremidades elevadas a la altura de los
hombros, alejadas del cuerpo, antes de dirigirse a la sala de operaciones.

SECADO

1. Utilice la compresa para comenzar el proceso de secado, iniciando desde los dedos, espacios
interdigitales, palma, dorso, antebrazo y codo.
Gire la compresa y seque la otra mano de manera similar.
Descarte la compresa segun las indicaciones y coléquela en el lugar designado.

VESTIDO QUIRURGICO

TECNICA CERRADA

1. Conuna mano, tome la bata estéril, deslicela y manténgala alejada del cuerpo, agarrandola por la parte
superior.

2. ldentifique las aberturas para los brazos y inserte ambas manos hacia adelante, ajustdndose al
procedimiento abierto, cerrado o asistido para colocar los guantes; decida si dejar o no las manos fuera
de las mangas.

3. Elpersonal de enfermeria circulante ajustara la bata, tirando de las aberturas para los brazos; atara las
cintas del cuello con precaucién para no tocar la superficie exterior de la bata quirurgica estéril ni las
areas frontal y lateral, evitando asi la contaminacion.

TECNICA ABIERTA

1. Lainstrumentista, ya debidamente vestida y estéril, toma una bata a la altura de
2. los hombros por la cara externa para presentarla al cirujano.
3. Elcirujano introduce ambas manos dentro de las mangas, manteniéndolas
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4. elevadas, por arriba de la cintura, listas para que le ajusten los guantes estériles.

5. El personal de enfermeria circulante ajusta y anuda la bata del cirujano por su parte posterior.

CALZADO DE GUANTES: TECNICA CERRADA

Una vez que la bata quirlrgica esta puesta y sin retirar las manos de las mangas, proceda de la siguiente
manera:

1. Abra la cartera de los guantes, utilizando el dedo pulgar como referencia, y tome el guante
correspondiente por el pufio, extendiéndolo desde la palma hasta la parte frontal del antebrazo.
2. Con la ayuda de la otra mano, manteniéndola dentro de la manga de la bata, inserte los dedos en el

guante y, en un solo movimiento, tire simultdaneamente de los pufios de las mangas, no del guante.
3. Introduzca la mano y ajuste el guante en su lugar; con la mano ya calzada, tome el otro guante vy siga

los pasos anteriores, asegurandose al final de que estén debidamente ajustados.

VESTIDO QUIRURGICO DEL PACIENTE

1. La enfermera circulante posicionard al paciente en la mesa de operaciones, segun la cirugia
programada, tras identificar al paciente y revisar su historial clinico.

Asegurara al paciente con brazaletes o cinturones, adaptandose a la posicion requerida.

Asistird a la enfermera instrumentista en el proceso de vestirse.

La enfermera instrumentista, una vez ataviada correctamente, colaborard en el vestuario del cirujano.

vk W

Con el paciente adecuadamente colocado, se llevard a cabo la asepsia en la regién destinada a la

intervencion quirurgica.

6. El cirujano, acompafiado por el primer ayudante, ambos debidamente vestidos y estériles, o la
instrumentista, procederd a vestir al paciente utilizando técnica estéril.

7. Laenfermera circulante abrird la compresa doble que cubre el montén de ropa.

La siguiente capa podra ser destapada por la instrumentista o la circulante mediante pinzas de traslado
para evitar contaminar la ropa.

9. Silaropa no estd dispuesta correctamente, la enfermera instrumentista la organizard segun el orden de
aplicacién.

10. Se inicia colocando la sdbana cefdlica: el cirujano desdobla la sabana por la mitad superior sin bajarla
de la cintura, entregando un extremo al primer ayudante. Juntos desdoblan la sabana, cuidando que
las manos estén cubiertas para evitar contaminacién. Se extiende sobre la cabeza del paciente,
ajustandola al armazén proporcionado por el anestesista.

11. Luego, tome la sabana podalica de manera similar a la sdbana anterior y coléquela sobre los pies del

paciente, coordinandose cuidadosamente para desplegarla sin contaminacion y asegurandose de dejar

al descubierto el drea quirurgica.
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12. Tome el primer campo, desddblelo sin descenderlo de la cintura, y sostenlo desde las esquinas dobladas

para proteger las manos y evitar la contaminacion.

13. Posicione el primer campo en el lado derecho del paciente, el segundo en el lado izquierdo, el tercero
en los pies y, por ultimo, en la cabeza.

14. Sujete los campos entre si por las esquinas, utilizando pinzas de campo.

15. A continuacion, coloque la sabana hendida asegurandose de alinear la abertura con la zona de la cirugia
para garantizar una visibilidad completa del area a intervenir.

16. Despliegue la sdbana sobre el cuerpo del paciente, asegurandose de evitar la contaminacion.

17. Posicione la mesa de mayo correctamente vestida con el instrumental ya preparado.

18. Inicie el procedimiento quirdrgico.

COMPLICACIONES

1. Técnica deficiente que pueda contaminar el resto del equipo.
2. Infeccion derivada de la contaminacion durante el procedimiento quirdrgico del paciente.
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PRACTICA: PARTICIPACION EN EL ACTO QUIRURGICO
Introduccion

Elacto quirurgico va a ser el conjunto de disposiciones, tareas, recursos técnicos que realiza un grupo

de personas con el propdsito fundamental de realizar la intervencion quirdrgica de la mejor manera
posible, siempre predisponiendo la seguridad del paciente ofreciendo un servicio de calidad. Para
ello, es necesario conocer ciertos periodos dentro de lo que va a ser nuestro acto quirurgico, que son
el preoperatorio, transoperatorio y posoperatorio.

El quiréfano (OR) es un ambiente estéril y organizado. Como proveedor de atencion médica, es
posible que deba ingresar al quiréfano durante un procedimiento quirdrgico o que se establezca
antes de un procedimiento quirdrgico. Es importante entender cémo ingresar a un area ORy cdmo
funciona el area OR para mantener un ambiente estéril.

Los miembros del equipo quirdrgico trabajan arduamente para coordinar sus esfuerzos para
garantizar la seguridad y atencion de sus pacientes. El equipo quirdrgico esta a cargo del quirdéfanoy
toma decisiones respecto a los procedimientos de atencidn al paciente. El ambiente OR tiene areas
estériles y no estériles, asi como personal estéril y no estéril. Es importante saber quién es estéril y
quién no, y qué areas en el quirdéfano son estériles o no estériles.

Personal O Estéril

e (Cirujano
e Asistente Quirurgico
e Enfermera exfoliante

Personal de quiréfano no estéril

e Anestesidlogo
e Enfermera circulante
e Tecndlogo, estudiante u observador

Indicaciones

Todo procedimiento que sea realizado en quirdfano o area estéril, indicado por médico o profesional
en salud.

Contraindicaciones
Ninguna.
Precauciones

e Contar con el material para todos los participantes del acto quirurgico.
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Contar con todas las medidas de sanitizacion y esterilidad.

Verificar la esterilidad de todos los materiales que se van ocupar

Contar con el personal médico y de enfermeria que estén capacitados para mantener la
esterilidad del acto quirdrgico.

Asegurar que el area cuente con el espacio y sin obstdculos que puedan entorpecer el
movimiento y desplazamiento del personal.

Material y equipo

Simulador de drea negra, gris, blanca y quiréfano
Guantes estériles

Batas quirurgicas desechables

Cubre bocas

Gorro quirurgico

Material quirdrgico

ARE

Procedimiento

Entrada al quiréfano:

1.

Lleve todos los suministros requeridos al quiréfano. Esterilizarlos o desinfectarlos segln sea
necesario. Este paso evita la necesidad de abandonar innecesariamente el drea restringida,
el movimiento en el quiréfano debe mantenerse al minimo para evitar la contaminacién de
articulos o personas estériles.

Indique el propdsito de su visita al personal de OR y muestre su identificacién. Este paso
permite una comunicacion clara con el equipo de atencidon médica.

No se deben usar ufias artificiales, y el esmalte de ufias debe ser fresco (no mas de cuatro
dias de antigliedad) y no astillado. Las ufias artificiales, los extensores y el esmalte de ufias
astillado contienen mas microorganismos que las manos y potencialmente pueden
contaminar el area estéril.
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4. Quitate todas las joyas. Las joyas albergan microorganismos adicionales y deben retirarse
antes de un exfoliante quirdrgico de manos.

5. Ponte vestimenta quirdrgica (arriba e inferior). El atuendo quirurgico debe ser usado solo en
el drea quirdrgica. Mete la parte superior en los pantalones. El atuendo quirurgico se debe
usar solo en el drea quirdrgica para evitar contaminacion fuera del area quirdrgica.

6. Cubrir zapatos. Las cubiertas para zapatos protegeran los zapatos de trabajo de derrames
accidentales de sangre o fluidos corporales en el quiréfano. No se deben usar fundas para
zapatos fuera del area quiréfano.

7. Antes de ingresar al drea restringida o semirrestricta:

e Aplicar mascarilla.

e Aplica la cubierta de la cabeza para cubrir aretes, barba y patillas.

e Unavezen el quiréfano, preséntese al personal quirdrgico y pregunte sobre el drea
estéril y las dreas no estériles.

La mascarilla debe cubrir la nariz, la boca y la barbilla para un sellado adecuado. La mascara debe
cambiarse si se moja o se ensucie. Es posible que se requiera una mascarilla quirdrgica o mascarilla
N95, dependiendo de si el paciente estd tomando precauciones adicionales. Saber qué area es estéril/
no estéril evitard la contaminacién accidental de campos estériles y retrasos en la cirugia.

Personas/area estéril, el campo estéril debe crearse lo mas cerca posible del momento de uso. No se
recomienda cubrir campos estériles. Las dreas estériles deben mantenerse continuamente a la vista.
Un campo estéril sin vigilancia se considera contaminado.

Las personas estériles deben mantenerse bien dentro del drea estéril. Las personas estériles deben
pasar unas a otras de atras o de adelante a frente. Una persona estéril debe enfrentar un drea estéril
para pasarla y permanecer dentro del campo estéril.

Persona no esterilizada/area, una persona no estéril debe permanecer al menos a un pie del campo
estéril, y enfrentar el campo estéril al pasarlo. Una persona no estéril no debe caminar entre dos
campos estériles ni alcanzar el campo estéril.

Participacion en el acto:

e Se debe utilizar indumentaria quirurgica de uso exclusivo de quiréfano.

e Dentro del quiréfano se ha de ir con cuidado y diferenciar la zona limpia (que es por la que
se tiene que ir) de la zona sucia.

e Dentro del quiréfano se realizardn movimientos controlados y suaves para evitar
desplazamientos de particulas.

e Al abrir y cerrar las puertas del quiréfano se hard de manera suave para impedir corrientes
de aire.

e El exceso de personal supone un riesgo para la adecuada asepsia de la intervencién
quirurgica.

e Evitar la entrada a quiréfano de bolsos de mano, maletines y otros objetos personales.

e Se debe hablar con voz normal o baja.

e Seintentard no ir de un quiréfano a otro pasando por la zona sucia.

e Mantener un area de seguridad en torno al campo quirtrgico.
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Mantener precaucién con las zonas que son “terreno de nadie”: se consideran contaminadas
para los miembros del equipo quirdrgico estéril, y estériles para los miembros del equipo
quirurgico no estéril (por ejemplo, la zona de cintura a pies en los miembros del equipo que
llevan bata estéril).

El personal con uniforme estéril debe dejar un amplio margen de seguridad al pasar por las
areas no estériles. Se debe pasar dando la espalda a las personas no estériles y siempre de
frente a las zonas estériles

La EC y el TCAE que ponen en el campo quirdrgico el instrumental estéril lo hacen de una
forma determinada para mantener la asepsia:

Distancia de seguridad: el material estéril se abre guardando cierta distancia con la mesa del
instrumental quirdrgico para no contaminar, por lo menos 30 cm. Ademas, la EC o el TCAE se
deben proteger los brazos y manos con el envoltorio del paquete estéril. Esta distancia
también se guarda al administrar liquidos al campo quirdrgico. El personal de quiréfano debe
mirar de frente a la zona estéril, y al pasar deben asegurarse de no tocar nada. Nunca debe
caminarse entre dos zonas estériles y se debe limitar al maximo la actividad cerca del campo
estéril.

Apertura de los contenedores de instrumental: se retira cuidadosamente la tapa sin cruzar

los brazos por delante del contenedor.
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PRACTICA: INYECCIONES INTRADERMICA, SUBCUTANEA, INTRAMUSCULAR E INTRAVENOSA

INYECCION SUBCUTANEA

INTRODUCCION

La inyeccidon subcutdnea, es una forma comun de administracion de medicamentos que implica la
introduccién de medicamentos o productos biolégicos debajo de la piel (epidermis y dermis) en el tejido
subcutdneo. La inyeccion subcutanea se realiza generalmente con una aguja y jeringa adecuadas, y se utiliza
para administrar una variedad de medicamentos, como insulina, hormonas, vacunas, entre otros. Este
método permite una absorcidn gradual y controlada del medicamento en el torrente sanguineo a lo largo
del tiempo.

INDICACIONES

1. Introducir medicamentos por debajo de la epidermis.

2. Para realizar pruebas diagndsticas de hipersensibilidad a determinados
medicamentos.

3. Para producir inmunidad o sensibilizaciones a determinados agentes.

CONTRAINDICACIONES
En problemas preexistentes en el drea que contraindiquen la aplicacién de este tipo de inyeccidn.

PRECAUCIONES

1. Verificar el registro del fdrmaco con la orden mas reciente del médico.

2. Lavarse las manos de forma escrupulosa antes de preparar el farmaco y de realizar la aplicacion al
paciente.

3. Estimular al paciente para que relaje el drea a inyectar.

. Esperar unos segundos a que el antiséptico seque para evitar que penetre junto con la aguja.

. Inyectar el fdrmaco a velocidad lenta.

. En esta via, la dosis para la aplicaciéon no debe ser mayor de 0.01 a 0.1 mL.

. Mantener sujeta firmemente la jeringa, sin moverla una vez que se ha insertado.

. Extraer la aguja con suavidad y rapidez una vez terminada la administracion del fairmaco.

. Estar atento a cualquier reaccion nociva del organismo al medicamento; en tal caso, suspender de
inmediato.

10. Evitar la aplicacion en un drea donde la piel esté lesionada o presente alteraciones en el color (irritacién,
ronchas, acné, quemaduras, cicatrices, entre otros).

11. Cuando se apliquen inyecciones de forma repetida, recordar alternar los sitios de aplicacién.

12. No realizar masajes en el drea después de la inyeccién.

O 00 NN O U~
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13. Observar con atencion signos de formacidon de papula y decoloracion en el sitio, ya que esto indica que
el fdrmaco se ha aplicado correctamente.

MATERIALY EQUIPO

1. Simulador para aplicacion de inyeccién intradérmica.

2. Frasco o ampolleta de farmaco.

3. Torundas de algoddn con antiséptico: Alcohol al 70%, iodopovidona
del 0.5 al 10% y gluconato de clorhexidina al 2%.

4. Jeringas de 1 mL con aguja de bisel corto, calibre 30 0 31 G.

5. Cojinetes de gasa estéril.

6. Parche oclusivo (opcional).

7. Guantes limpios.

PROCEDIMIENTO
PARA EXTRAER EL FARMACO

Estos son los pasos para extraer el farmaco de un dmpula:
1. Retirar la tapa del frasco.

2. Realizar antisepsia en el tapdn de caucho del frasco ampula utilizando una torunda de algoddn con
antiséptico.

3. Sacar la jeringa estéril de su envase, asegurandose de que la aguja esté bien sujeta a la jeringa (en el caso
de agujas 30 0 31, estas vienen integradas al cuerpo de la jeringa). Retirar el protector de la aguja y colocarlo
en el envase. Aspirar una pequefia cantidad de aire.

4. Insertar la aguja en el frasco, introduciendo solo el bisel y 2 mm adicionales de la aguja. Inyectar el aire
al frasco manteniendo inclinada la superficie del farmaco.

5. Invertir el frasco y extraer la cantidad indicada de farmaco, tocando solo el cuerpo de la jeringa y la
lenglieta del émbolo para evitar contaminar el interior de la jeringa.

6. Para purgar la jeringa y expulsar las burbujas de aire, deslizar un poco hacia abajo el émbolo para que el
medicamento contenido en el trayecto de la aguja baje. Golpear ligeramente el costado de la jeringa con
el dedo para que las burbujas del fondo suban. Deslizar el émbolo hacia arriba manteniendo la jeringa en
una posicion vertical para eliminar el aire por completo y hasta
gue salga una pequefia gota por el bisel de la aguja. Cubrir la
aguja con el protector.

7. Verificar que quede la dosis correcta de farmaco en la jeringa.
Si se extrajo una cantidad excesiva de medicamento, invertir la
jeringa y eliminar el exceso en un receptaculo o en una torunda
sin contaminar la aguja.

8. Cubrir la aguja con el protector para evitar contaminacion.

Estos son los pasos para extraer el farmaco de una ampolleta:

1. Desplazar la solucion del cuello de la ampolla hacia el cuerpo,
golpeando suavemente el cuello de esta.

2. Limpiar con una torunda de algoddn con antiséptico alrededor
del cuello de la ampolla.

3. Mediante un cojinete de gasa, tomar el extremo de la ampolla entre el pulgar y el indice de una manoy
el cuerpo con la otra, romper el cuello de la ampolla ejerciendo presién en direccién contraria a usted.

4. Colocar la ampolla en posicién recta.
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5. Retirar el protector de la aguja e introducirla en la ampolla sin tocar los bordes del cuello; la ampolla se
puede invertir para extraer el medicamento.

6. Volver a colocar la ampolla en posicion recta y extraer la jeringa.

7. Colocar la jeringa en posicién vertical, retrayendo un poco el émbolo y golpeando suavemente el costado
de la jeringa. Purgar esta con el fin de expulsar las burbujas de aire y hasta que salga una pequefia gota por
el bisel de la aguja.

8. Verificar la dosis de farmaco; si se extrajo una cantidad excesiva de medicamento, invertir la jeringa y
eliminar el exceso en un receptaculo o en una torunda sin contaminar la aguja.

9. Cubrir la aguja con el protector para evitar contaminacién.

Aplicacién del medicamento

1. Lleve la charola con el equipo al lugar del paciente, colocandola en una superficie limpia y firme
2. Preséntese con el paciente y verifiqgue la identidad de éste;

expliquele el procedimiento de nueva cuenta, ya que previamente a

la preparacién del medicamento se obtuvo el consentimiento

informado. ’!,.
3. Proporcionar un ambiente privado cuando el sitio de aplicacién no '
sea el brazo.

4. Lavarse las manos en forma escrupulosa.

5. Seleccione el sitio de inyeccion al identificar los puntos anatdmicos O
de referencia. Los sitios de inyeccién son: abdomen, area lateral del brazo, area anterior del antebrazo y/o
anterior del muslo.

6. Realice la antisepsia con torundas de algoddn con antiséptico, haciendo un movimiento del centro a la
periferia. Espere unos segundos a que el antiséptico seque en la piel.
7. Quite el protector de la aguja.

8. Restire la piel mediante el pulgar y el indice, para ponerla tensa,
con el fin de que el bisel de la aguja se introduzca facilmente.

9. Con la jeringa previamente purgada, sujete ésta entre el pulgary
el indice.

10. Inserte la aguja en un angulo de 15° con el bisel hacia arriba,
cuidando de observar que se penetre la capa intradérmica
exclusivamente. No subcutdnea.

11. Introduzca sélo el bisel y unos 2 mm mas en la epidermis,
observando que a través de la piel se transparenta la punta de la aguja.

12. Deje de sujetar la piel y sujete la jeringa firmemente con los dedos pulgar e indice.

13. Inyecte el medicamento a velocidad lenta, ya que la piel presenta mas resistencia al paso del farmaco,
por lo tanto, arde y molesta mas al paciente.

14. Recuerde observar los signos de formacion de papula y
descoloramiento de la piel en el sitio; lo que indica que estd
correctamente aplicada.

15. Al terminar tome una torunda con antiséptico vy
colocandola sobre el sitio de puncidén retire la aguja
deslizandola hacia atras con suavidad, con la torunda en el sitio
de puncion sdlo se recogera el medicamento que haya escapado.
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16. No dar masaje ni hacer presion en el sitio de puncion, ya que el medicamento podria escaparse.
17. Colocar al paciente en posicién cdomoda nuevamente.

18. Desechar el material utilizado en los contenedores correspondientes a punzocortantes y jeringas.
19. Hacer el registro de la aplicacién, incluyendo el farmaco, la dosis, la hora y el sitio utilizados.

COMPLICACIONES
a) Evitar inyectar areas sensibles, endurecidas, lesionadas o decoloradas del
b) cuerpo.
¢) Introducir demasiado rapido el farmaco provocando dolor intenso al paciente.
d) Introducir una cantidad mayor a la tolerada y se rompa la piel.
e) Contaminacion de la aguja o del farmaco.
BIBLIOGRAFIA
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INYECCION INTRAMUSUCLAR

INTRODUCCION

La "inyeccién intramuscular" es una forma comun de administracién de medicamentos que implica la
introduccién de medicamentos o productos biolégicos directamente en el tejido muscular utilizando una
aguja y una jeringa adecuadas. La inyeccion intramuscular se utiliza con fines terapéuticos para administrar
una variedad de medicamentos, como antibidticos, analgésicos, vacunas, entre otros, que requieren una
absorcion rapida y efectiva en el torrente sanguineo. Este método permite que el farmaco se absorba mas
rapidamente que las inyecciones subcutaneas o intradérmicas, lo que puede ser beneficioso en ciertas
situaciones terapéuticas.

INDICACIONES

1. Favorecer la absorcion réapida de un medicamento.

2. Proporcionar una via menos dolorosa para administrar farmacos parenterales.
3. Es una via alternativa cuando el medicamento es irritante para el tejido
subcutdneo.

4. Garantizar la precision y cantidad del medicamento indicado.

CONTRAINDICACIONES

1. La aplicacion de medicamentos por esta via depende del estado circulatorio del
paciente.

2. Evite inyectar areas sensibles o endurecidas del cuerpo.

PRECAUCIONES

1. Verificar el registro del fdrmaco con la orden mas reciente del médico.

2. Realizar un lavado escrupuloso de manos antes de preparar el medicamento y antes de aplicarlo al
paciente.

3. Si es necesario atravesar un tapén de caucho con la aguja, utilizar una aguja nueva para inyectar el
farmaco.

4. Estimular al paciente para que relaje el area donde se va a inyectar.

5. Tensar la piel en el sitio de la inyeccion entre el pulgar y el indice de la mano no dominante. En bebés o
nifios con poca musculatura, la piel puede agruparse.

6. Esperar unos segundos a que el antiséptico seque para evitar que penetre junto con la aguja.

7. Si el paciente es obeso, utilizar una aguja de 2 a 3 pulgadas (5 a 7.5 cm) para asegurar que el fdrmaco
llegue al tejido muscular.

8. Aplicar la aguja firmemente y perpendicular a la piel; introducir la aguja con un solo movimiento para
disminuir el dolor.

9. Inyectar el fdrmaco a una velocidad moderada.

10. Elegir dreas sugeridas para la aplicacién intramuscular, como el musculo deltoideo (no administrar mas
de 2 mL), gluteo (no administrar mas de 5 mL), y vasto externo.

11. Mantener sujeta firmemente la jeringa y no moverla una vez insertada.

12. Extraer la aguja con rapidez una vez terminada la administracion del farmaco.

13. Estar atentos a cualquier reaccién nociva del organismo al medicamento; en caso de presentarse,
suspender de inmediato.

14. Considerar el grado de viscosidad de la sustancia al elegir el sitio de aplicacion y el calibre de la aguja.
15. Alternar los sitios de aplicacion cuando se administren inyecciones de manera repetida.

16. En la aplicaciéon de productos bioldgicos como vacunas, no dar masaje.

17. Antes de administrar un farmaco, verificar los cinco correctos de la administracion de medicamentos:
paciente correcto, medicamento correcto, dosis correcta, via correcta y hora correcta.
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MATERIALY EQUIPO

1. Simulador gluteo para aplicacion de inyeccion intramuscular.
2. Frasco o ampolleta del farmaco.

3. Torundas de algoddn con antiséptico: alcohol al 70%,
iodopovidona del 0.5% al 10% vy gluconato de
clorhexidina al 2%, de acuerdo a lo que maneje la
institucion.

4. Jeringas con agujas apropiadas. Para inyeccién
intramuscular varian de 1 a 5 Ml con aguja de calibre y
longitud apropiados: el musculo deltoides requiere aguja
del 23 a 25 G, para vasto lateral, gluteos medio y mayor
varian en calibre 18 a 23 G con longitudes de aguja de 1
a % pulgadas.

5. Cojinetes de gasa estéril.

6. Parche oclusivo (opcional).

7. Guantes.

8. Rifidn o charola para transportar el material

PROCEDIMIENTO
PREPARACION DEL FARMACO

Reconstitucién de farmacos en polvo

1. Limpiar con una torunda de algoddn con antiséptico el cuello de la ampolleta del solvente antes de
abrirla. Si la ampolleta es de vidrio, se puede recubrir el cuello con una torunda de algoddn para evitar
lesiones en los dedos al romperla.

2. Sacar la jeringa estéril de su estuche cuidadosamente y sin contaminarla. Ajustar la aguja de manera
previa e insertarla en la ampolleta del solvente para extraerlo.

3. Eliminar una cantidad de aire igual a la cantidad de solvente extraida, para proporcionar un
desplazamiento adecuado de aire en la jeringa.

4. Previa antisepsia del frasco de farmaco en polvo, tomar el solvente de la ampolleta e introducirlo en el
frasco. Insertar solo el bisel y aproximadamente 2 mm mas de la aguja, deslizando suavemente el liquido
por las paredes del frasco.

5. Retirar la aguja y cubrirla con el protector.

6. Girar gentilmente el frasco del fdirmaco en polvo con el solvente hasta que el polvo se disuelva por
completo y quede una solucién homogénea en color y textura.

Para extraer el farmaco de un frasco dmpula:

1. Retirar la tapa del frasco.

2. Limpiar con una torunda de algoddn con antiséptico el tapon de
caucho del frasco.

3.Sacar lajeringa estéril de su envase; asegurarse de que la aguja esta
bien sujeta a la jeringa; retirar el protector de la aguja y colocarlo en
el envase de la jeringa; aspirar una pequefia cantidad de aire.

4. Insertar la aguja en el frasco, inyectar el aire al frasco manteniendo
inclinada la superficie del farmaco.

5. Invertir el frasco y extraer la dosis indicada del farmaco, tocando -
solo el cuerpo de la jeringa y la punta del émbolo para evitar contaminar el interior de la jeringa.
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6. Para purgar la jeringa y expulsar las burbujas de aire: deslizar un poco hacia abajo el émbolo para que
baje el medicamento contenido en el trayecto de la aguja; golpear ligeramente el costado de la jeringa con
el dedo para que las burbujas del fondo suban; deslizar el émbolo hacia arriba manteniendo la jeringa en
una posicion vertical para eliminar el aire por completo y hasta que salga una pequefa gota por el bisel de
la aguja; cubrir la aguja con el protector.

7. Verificar que quede la dosis correcta de farmaco en la

jeringa; si se extrajo una cantidad excesiva de

medicamento, invertir la jeringa y eliminar el exceso en un

receptaculo o en una torunda sin contam inar la aguja.

Estos son los pasos para extraer el medicamento de una
ampolleta:

1. Desplazar la solucion del cuello de la ampolleta hacia el
cuerpo, golpeando suavemente el cuello de la misma.

2. Limpiar con una torunda de algodén con antiséptico
alrededor del cuello de la ampolleta.

3. Mediante un cojinete de gasa, tomar el extremo de la
ampolleta entre el pulgar y el indice de una manoy el cuerpo con la otra, romper el cuello de la ampolleta
ejerciendo presién en direccidn contraria a usted.

4. Colocar la ampolleta en posicion recta.

5. Retirar el protector de la aguja e introducirla en la ampolleta sin tocar los bordes del cuello. Si la aguja
es larga, se puede extraer el medicamento con la ampolleta en posicidn recta; si es corta, la ampolleta se
puede invertir para extraer el medicamento.

6. Volver a colocar la ampolleta en posicidn recta y extraer la jeringa.

7. Colocar la jeringa en posicién vertical, retrayendo un poco el émbolo y golpeando suavemente el costado
de la jeringa. Purgarla para expulsar las burbujas de aire.

8. Verificar la dosis de farmaco; si se extrajo una cantidad excesiva de medicamento, invertir la jeringa y
eliminar el exceso en un receptaculo o en una torunda sin contaminar la aguja.

9. Cubrir la aguja con el protector para evitar contaminacion.

APLICACION DEL MEDICAMENTO

Técnica normal

1. Llevar el farmaco con todo el equipo en una charola al lado del paciente.

2. Colocar la charola en una superficie limpia y accesible.

3. Presentarse con el paciente y verificar su identidad. Explicar el procedimiento
nuevamente para confirmar el consentimiento informado.

4. Proporcionar un ambiente privado y lavarse las manos. Colocarse los guantes.
5.Seleccionar el sitio de inyeccién, identificando puntos anatémicos de referencia.
6. Realizar la antisepsia del drea con torundas de algoddn con antiséptico,

realizando movimientos circulares desde el centro hacia la periferia al menos tres ’

veces. &

7. Con la mano dominante, sujetar la jeringa correctamente preparada y purgada.

Quitar la cubierta de la aguja.

8. Tensar la piel con el pulgar y el indice de la mano no dominante.

9. Insertar la aguja en un angulo de 90° mediante un rapido movimiento.

10. Sujetar la aguja y la jeringa con los dedos que estan estirando la piel para evitar que se caigan o se
salgan de su lugar.
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11. Aspirar con el émbolo para verificar que no haya salida de sangre. Si

hay salida de sangre, retirar la aguja.

12. Inyectar el medicamento a velocidad moderada y lentamente.

13. Al terminar de administrar el medicamento, extraer la aguja con un

solo movimiento. Proporcionar un masaje suave pero firme para

ayudar a distribuir el medicamento, a menos que esté aplicando un

producto biolégico.

14. Si es necesario, colocar un parche oclusivo y dejar al paciente en una

posicién comoda.

15. Desechar los materiales en los contenedores designados (p. €j.,

punzocortantes y otros materiales usados).

16. Registrar en el expediente del paciente y los registros de

enfermeria la aplicacion, incluyendo el nombre del fdrmaco, la dosis, la

via, la fecha, la hora y quién lo aplicd.

Técnica en zeta
Estos son los pasos para administrar una inyeccion al paciente:

1. Llevar el farmaco con todo el equipo en una charola al lado del paciente.

2. Colocar la charola en una superficie limpia y accesible.

3. Presentarse con el paciente y verificar su identidad. Explicar el procedimiento nuevamente para
confirmar el consentimiento informado.

4. Proporcionar un ambiente privado y lavarse las manos de manera
escrupulosa. Colocarse los guantes.

5. Seleccionar el sitio de inyeccién, identificando puntos anatémicos de
referencia.

6. Realizar la antisepsia del area con torundas de algoddn con

antiséptico, haciendo un movimiento circular y del centro a la

periferia al menos tres veces.

7. Sujetando la jeringa correctamente preparada y purgada, quitar la

cubierta de la aguja.

8. Tensar la piel lateralmente, separdndola del sitio de inyeccion.

9. Insertar la aguja en angulo de 90° en un movimiento rapido.

10. Sujetar la aguja y la jeringa con los dedos que estdn estirando la piel

para evitar que se caigan o se salgan de su lugar.

11. Tirar del émbolo para verificar que no haya salida de sangre.

12. Administrar el farmaco lentamente y esperar 10 segundos,
manteniendo la piel tensa.

13. Extraer la aguja y liberar la piel.

14. Aplicar presién leve con una torunda alcoholada, sin dar masaje.
15. Proporcionar al paciente una posiciéon comoda.

16. Desechar el material y equipo en el drea correspondiente.

17. Registrar en el expediente del paciente y los registros de enfermeria la aplicacidn, incluyendo el nombre
del farmaco, la dosis, la via, la fecha, la hora y quién lo aplicé.

COMPLICACIONES
a. Evite inyectar areas sensibles o endurecidas del cuerpo.
b. Que se introduzca demasiado rapido el farmaco provocando dolor intenso al paciente.
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c. Que seintroduzca una cantidad mayor a la tolerada por el area.

d. Que alaplicar el medicamento no se haya cerciorado de que no esté en un vaso sanguineo
y pase el farmaco directamente al torrente circulatorio.

e. Que haya contaminacion de la aguja o del farmaco.
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COLOCACION DE DISPOSITIVO INTRAUTERINO

CONCEPTO:

El procedimiento consiste en la insercién de un dispositivo intrauterino (DIU) en el Utero de una
paciente con el fin de evitar el embarazo. Estos dispositivos pueden ser inertes, es decir, no
medicados y fabricados Unicamente con plastico, o activos, conteniendo elementos como cobre,
plata o gestageno.

MECANISMO DE ACCION:

El dispositivo intrauterino (DIU) funciona al generar una reaccion inflamatoria aséptica en el
revestimiento del Utero y al crear un entorno desfavorable para la implantacion del évulo fecundado.
Se estima que su efectividad como método anticonceptivo supera el 97%.

CONTRAINDICACIONES:

1. Pacientes embarazadas o con sospecha de este

2. Tumor genital maligno o sospecha de este.

3. Inflamacion aguda, subaguda o crénica del tracto genital.

4. Alteraciones anatdmicas o congénitas o adquiridas del Utero y del cérvix.
5. Endometriosis

6. Hipoplasia uterina

7. Malposiciones y malformaciones acusadas del Utero.

8. Hemorragias genitales de etiologia desconocida.

9. Trastornos de coagulacién sanguinea.

10. Enfermedad de Wilson

11. Alergia al cobre.

12. Procesos inflamatorios de la pelvis.

13. Aborto séptico en los uUltimos 3 meses previos a la insercion.

PRECAUCIONES:

1. Verificar la esterilidad del equipo.

2. Asegurarse de hacerse acompafiar por una persona femenina de enfermeria.
3. Darle educacién a la paciente para el cuidado del dispositivo.

4. Verificar que el especulo vaginal sea del tamafio adecuado.

MATERIALY EQUIPO (figura 1):

1. Simulador pelvis ginecoldgica para exploracién, preparado con el Utero transparente para
aplicacién del DIU.

2. Mesa de exploracion con pierneras y sabana.

. Sdbana para la paciente.

. Bata limpia para la paciente.

. Una ldmpara con fuente de luz.

. Espejos vaginales (de metal o plastico):

. Pedersen: las hojas son angostas, ideal para pacientes con introito pequefio.

. Graves: las hojas son anchas, ideal para pacientes con mdltiples partos vaginales y/o prolapso
vaginal.
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7. Pinza de anillos estéril.

8. Dispositivo intrauterina T de cobre estéril.

9. Tijera de Mayo curva estéril.

10. Gel lubricante.

11. Guantes de latex estériles.

12. Gasas estériles.

13. Biombo

14. Cubrebocas.

15. Presencia de personal de enfermeria del sexo femenino.
16. Jabdn y agua para lavarse las manos.

PROCEDIMIENTO:

1. Explicar el procedimiento a la paciente y obtener su consentimiento informado.

2. Preservar la privacidad de la paciente cubriéndola con una sabana.

3. Colocar a la paciente en posicion de litotomia en la mesa de examen (figura 2).

4. Preparar el material y equipo necesario y tenerlos a mano.

5. Ponerse los guantes estériles.

6. Realizar un examen ginecoldgico inicial para descartar embarazo u otras condiciones que podrian
contraindicar el uso del DIU.

7. Palpar el Utero para determinar su posicion.

8. Insertar un espéculo vaginal para visualizar el cuello uterino vy fijarlo con pinzas (figura 3y 4).

9. Aplicar una traccion suave con la pinza para facilitar la introduccién del histerémetro.

10. Mantener la pinza en su lugar durante todo el proceso de insercién.

11. Introducir el histerémetro a través del cuello uterino hasta el fondo del Utero (figura 5).

12. Ajustar la distancia entre los brazos del dispositivo de acuerdo con la profundidad del Utero
medida en el histerémetro.

13. Flexionar los brazos del dispositivo sobre el cuerpo de la T e introducirlos en el tubo insertor.

14. No dejar el dispositivo flexionado dentro del tubo insertor por mas de 5 minutos.

15. Colocar el émbolo dentro del tubo insertor.

16. Insertar suavemente el tubo insertor cargado a través del cuello uterino hasta que el dispositivo
haga contacto con el fondo del Utero o el tope con el cuello uterino (figura 6).

17. Sujetar firmemente el émbolo, retirar el tubo insertor hasta liberar los brazos del dispositivo
dentro del dtero.

18. Volver a introducir cuidadosamente el tubo insertor hacia la parte superior del Utero para
asegurar la colocacién correcta del dispositivo.

19. Retirar el émbolo y luego el tubo insertor.

20. Cortar los hilos de nylon a 3 0 4 cm por debajo del orificio cervical externo (figura 7).

EDUCACION PARA LA PACIENTE:

1. La paciente debe acudir de inmediato a revisidn si experimenta:

- Sangrado intenso o calambres severos.

- Expulsion del dispositivo.

- No puede sentir los hilos del dispositivo, especialmente después de la menstruacion.
- Sospecha de una infeccién.
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2. Para asegurar la efectividad anticonceptiva, el DIU debe ser reemplazado cada 6 a 8 afios después
de su insercion. La eficacia del DIU como método anticonceptivo puede variar segln el tipo de
dispositivo y su principio activo.

COMPLICACIONES:

- Posibles complicaciones de la insercion incluyen dolor, perforacion del Utero y riesgo de infeccién.
- Durante el uso del DIU, pueden surgir situaciones como embarazo, expulsion del dispositivo y
cambios en el patrén menstrual.

- Respecto a la extraccidon, pueden presentarse dificultades como la incapacidad para visualizar los
hilos y el riesgo de rotura del dispositivo con retencion de fragmentos en el Utero.

ILUSTRACIONES:

e Figural

e Figura?2
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e Figura3

e Figura4d

e Figura5
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e Figura 6

Figura 7

BIBLIOGRAFIA:
Bickley LS: Bates: Guia de Exploracién Fisica e Historia Clinica. Barcelona: Ed. Lippincott; 2010.
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AUSCULTACION DE RUIDOS ABDOMINALES

CONCEPTO:

La evaluacion que se efectla en un paciente en la regién abdominal se lleva a cabo siguiendo una
serie de pasos, que incluyen la observacion, escuchar los sonidos internos del cuerpo, presionar y
sentir posibles anomalias, y golpear suavemente para obtener informacién diagndstica.

INDICACIONES:

1. Evaluacion de la actividad motora del intestino.

2. Auscultar los sonidos intestinales generados por cambios en la composicion de liquidos y gases en
el tracto gastrointestinal, los cuales pueden presentar variaciones en su frecuencia, intensidad y tono.
3. Identificar la anomalia de los sonidos intestinales, que pueden ir desde su ausencia debido a una
disminucién en la motilidad intestinal, como ocurre en procesos inflamatorios.

4. Detectar un incremento en el movimiento peristaltico.

CONTRAINDICACIONES:
1. En casos de lesiones traumaticas con heridas abiertas en el area abdominal.
2. Cuando el paciente rechaza someterse a la exploracion abdominal.

PRECAUCIONES:

1. Asegurarse de que el estetoscopio a utilizar esté en buen estado y funcione correctamente; debe
tener piezas auditivas ajustables al oido y un tubo de aproximadamente 30 cm de longitud, asi como
un diafragma y una campana para detectar distintos tonos.

2. Es necesario que el paciente se despoje de la ropa de la parte superior del cuerpo y se le coloque
una bata para facilitar la exploracion.

3. Se debe garantizar la presencia de personal de enfermeria durante la exploracion.

MATERIALY EQUIPO:

. Simulador de auscultacion con cinco estetoscopios inaldmbricos.

. Laptop con software controlador.

. Estetoscopio.

. Mesa de exploracion.

. Sdbana para cubrir al paciente.

. Consultorio independiente para la revision o biombo para aislar al paciente.
. Cinta métrica.

. Torundas con alcohol para la limpieza posterior de los estetoscopios.
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PROCEDIMIENTOS:

1. Esimportante presentarse al paciente, explicar el procedimiento que se llevard a cabo y obtener su
consentimiento.

2. El entorno del consultorio debe ser tranquilo y bien iluminado.

3. Se recomienda tener la compafiia de una persona de enfermeria durante la exploracién.

4. Se indica al paciente que se quite la ropa de la cintura hacia arriba y se acueste boca arriba.

5. Antes de usar el estetoscopio, se debe frotar su parte que hard contacto con la piel para calentar
ligeramente la campana vy el diafragma.
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6. Se inicia la exploracion con la auscultacion antes de realizar la palpacion o percusidon para evitar
alterar la frecuencia de los sonidos intestinales.

7. Dada la propagacion de los ruidos intestinales por todo el abdomen, puede ser suficiente auscultar
solamente el cuadrante inferior derecho; sin embargo, para buscar soplos, puede ser necesario
auscultar también en el epigastrio y en los cuadrantes restantes.

8. Colocadndose a la derecha del paciente, se presiona firmemente el estetoscopio sobre la piel del
abdomen y se escuchan los sonidos intestinales (chasquidos, borboteos, borborigmos);
normalmente, la frecuencia de estos sonidos oscila entre 5y 34 por minuto.

9. Se descarta la presencia de soplos en la aorta y en las arterias femoral e iliaca.

10. Se solicita al paciente que se incorpore y se vista; se le describen los hallazgos obtenidos durante
la exploracion.

IMAGENES:
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BIBLIOGRAFIA:
Jinich H, Lifshitz A, Garcia MJA, Ramiro HM: Signos y sintomas cardinales de las enfermedades, 7a ed.
México: Editorial el Manual Moderno, 2017.
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AUSCULTACION PULMONAR

CONCEPTO:

e La exploracion llevada a cabo en los campos pulmonares de un paciente se realiza mediante
una secuencia de pasos que incluyen observacion, auscultacién, palpacién y percusion con
el propdsito de diagnosticar condiciones médicas.

INDICACIONES:

e Determinacion de la capacidad de flujo de aire en las vias respiratorias traqueobronquiales.

e Distinguir entre los sonidos respiratorios tipicos y atipicos.

e Auscultacidon de los sonidos respiratorios, asi como la deteccién de sonidos afiadidos
durante la respiracion y aquellos relacionados con la voz hablada o susurrada.

CONTRAINDICACIONES:

e Sjel paciente se rehusa a ser evaluado.

PRECAUCIONES:

e Mantener una practica sistematica y regular para discernir entre los distintos sonidos
pulmonares.

e Elestetoscopio utilizado debe tener sus componentes auditivos adecuadamente ajustados
al oido y un tubo de aproximadamente 30 cm de longitud, ademas de disponer de
diafragma y campana para captar variaciones tonales.

e Para realizar la exploracién de manera adecuada, es necesario que el paciente se despoje
de la ropa que cubre la parte superior del cuerpo y se ponga una bata.

e Asegurarse de tener la compafiia de un profesional de enfermeria durante el proceso.

MATERIALY EQUIPO:

e Simulador para auscultacion con cinco estetoscopios inaldambricos.

e laptop con software controlador.

e Mesa de exploracion.

e Consultorio en silencio.

e Bata para paciente.

e Torundas con alcohol para la limpieza posterior de los estetoscopios.
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PROCEDIMIENTO:

1. Es necesario acompafiar al paciente y explicarle detalladamente el procedimiento que se llevard a
cabo, obteniendo su consentimiento previo.

2. El entorno del consultorio debe caracterizarse por su tranquilidad y una iluminacién adecuada.
3. Seindica al paciente que se quite la ropa de la parte superior del cuerpo.

4. El paciente puede usar una bata con la abertura en la parte posterior.

5. Durante el procedimiento, es esencial contar con la presencia de personal de enfermeria.

6. Comience la auscultacion de los sonidos respiratorios utilizando el diafragma del estetoscopio;
pida al paciente que inspire profundamente con la boca abierta.

7. Aplique el estetoscopio con firmeza sobre el pecho para evitar interferencias de sonidos
artificiales provocados por movimientos musculares anormales, vello corporal o prendas de vestir.

8. Escuche cuidadosamente todas las areas de los campos pulmonares siguiendo un patron de
exploracion desde la parte posterior, pasando por los costados y hacia adelante, cubriendo el térax
de manera ascendente (siguiendo un patrén de "escalera"), y verificando la simetria entre ambos
campos.
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9. Solicite al paciente que articule en voz baja y luego en un susurro los nimeros 99 o,
alternativamente, los nimeros 1, 2 y 3, con el fin de evaluar la resonancia vocal.

10. Indique al paciente que se ponga de pie y se vista.

11. Explique al paciente los resultados y hallazgos obtenidos durante la exploracién.

COMPLICACIONES:

Problemas técnicos con el equipo.

BIBLIOGRAFIA
Jinich H, Lifshitz A, Garcia MJA, Ramiro HM: Signos y sintomas cardinales de

las enfermedades, 72 ed. México: Editorial el Manual Moderno, 2017.
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INSTALACION DE SONDA VESICAL MASCULINO/FEMENINO

CONCEPTO:

Es la introduccidon de un catéter estéril a través de la uretra hasta la vejiga con el objetivo de evacuar
la orina y lograr diversos propdsitos terapéuticos.

INDICACIONES:
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12.

Restablecer el flujo de orina en caso de retencion urinaria.

La medicién de orina residual.

Obtener un conducto de drenaje cuando se altera la miccién.

Obtener muestras de orina libre de contaminacién.

Para estudios radioldgicos.

Vaciar la vejiga antes, durante y posteriormente a un procedimiento quirurgico.
Permitir la cicatrizacién de las vias urinarias tras la cirugia.

La vigilancia del equilibrio de liquidos en un paciente critico.

Facilitar los procedimientos de irrigacién de la vejiga.

. Mantener un medio seco en la incontinencia urinaria cuando han fracasado todas las demas

formas de intervencion.
Para administracion de farmacos.
Fomentar la comodidad en los pacientes terminales.

CONTRAINDICACIONES:

1.

Pacientes traumatizados con sangre en el meato urinario hasta después de uretrografia
retrégrada.

2. En pacientes masculinos con traumatismo hasta después de un tacto rectal para valorar una
posible lesién uretral palpando la prostata.

3. Pacientes con procesos de uretritis, cistitis y prostatitis aguda.

4. Pacientes con balanitis xerdtica, abscesos escrotales, traumatismo uretral.

PRECAUCIONES:

1. Debido a la naturaleza invasiva de la intervencion, es crucial reducir las incomodidades para
el paciente y brindarle la preparacion psicoldgica necesaria antes y durante el procedimiento,
estando atentos a cualquier indicio de ansiedad.

2. Asegurarse de la esterilidad del material.

3. Se debe realizar el procedimiento con técnica aséptica estricta.

4. Asegurarse del calibre adecuado de la sonda a utilizar.

5. Nunca forzar el catéter durante su insercion.

6. Verificar si el paciente no es alérgico al latex, en cuyo caso se utilizard una sonda de silicdn.

7. El globo debe ser inflado hasta que fluya la orina y después de introducir la sonda 2-3 cm
mas, para asegurar su inflado dentro de la vejiga y evitar ruptura de la uretra.

8. Verificar que la bolsa colectora quede colocada por debajo del nivel de la vejiga del paciente.

9. En adultos con retencidn urinaria, se recomienda no extraer mas de 700 mL a 1 000 mL en

una misma vez, sino extraer 400 mL e interrumpir el vaciamiento 15 minutos pinzando la
sonda; posteriormente continuar con el vaciamiento del mismo modo, a fin de evitar una
descompensacion.
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10. Observar la presencia de estenosis uretral, investigar antecedentes venéreos y cirugias
uroldgicas.

11. La permanencia prolongada de la sonda contribuye a elevar el indice de infeccion del tracto
urinario, por lo que se debe evaluar el retiro de la sonda tan pronto como sea médicamente

indicado.
MATERIALY EQUPO:

1. Simulador para cateterizacion vesical femenino/masculino.

2. Carrito o charola para colocar el equipo.

3. Fuente de iluminacién adecuada.

4. Cdédmodo.

5. Sabana impermeable.

6. Sabana extra para cubrir al paciente.

7. Dos pares de guantes estériles y cubrebocas.

8. Jabon suavey agua.

9. Agua estéril.

10. Gel anestésico estéril o gel hidrosoluble si esta contraindicado el gel anestésico.

11. Recipiente o rifion estéril.

12. Sonda estéril del tipo y calibre necesario.

13. Solucién de yodopovidona.

14. Torundas de gasa estériles.

15. Gasas estériles.

16. Pinza de traslado.

17. Campo hendido estéril o cuatro campos simples estériles.

18. Jeringa estéril de 10 mL para inflar el globo.

19. Sistema de drenaje cerrado estéril o valvula para sonda.

20. Fijador para la sonda, y si no se cuenta con éste, cinta hipoalergénica, tela adhesiva o
microporo.

21. Recipiente estéril para toma de muestra de laboratorio, debidamente etiquetado y en bolsa

de pldstico (si esta indicado).
22. Recipiente para materiales de desecho.

TIPOS DE SONDAS
La razén del sondaje vesical determinara el tipo y calibre de sonda a utilizar:

1. Sonda de extremo redondeado cuando no sea necesario dejarla alojada.

2. Sonda de Foley de doble luz y de autorretencion o retencion automatica cuando sea
necesario dejarla alojada a corto plazo.

3. Sonda de Foley de triple luz de retencién automatica cuando es necesaria la irrigacién
continua de la vejiga urinaria.

4. Sonda de Tiemann cuando el conducto uretral es estrecho, la forma de la punta del catéter
ayuda a su introduccién.

5. Sonda con punta de silbato en el periodo postoperatorio para permitir la expulsion de
coagulos sanguineos, sobre todo cuando no se esta utilizando la irrigacion vesical.

6. Sonda de silicon o silastic cuando es necesario mantenerla colocada durante un periodo
prolongado, el silicon es menos irritante para el tejido corporal.
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7. Untamafio 12 a 14 Fr es adecuado para una sonda que se utilizard en hombres y mujeres.
8. Se fabrican en longitudes especificas para hombres y mujeres: hombres cerca de 42 cm, para
mujeres de 26 cm aproximadamente.

9. Para uso sistematico se usa una sonda con un globo de 10 mL.
10. Se disponen en diversos materiales y su seleccidn se ajustard a las necesidades del paciente.
11. En pacientes pediatricos los nimeros de las sondas son:

Edad Tamano (Fr)

Neonatos Sonda de alimentacion del 5-8 o catéter del 6

6 meses 8 Fr

1 a 3 afios 10 Fr

4 a7 anos 10-12 Fr

8 a 10 aflos 12 Fr

11a 18 afios 12-18 Fr

SISTEMA DE DRENAJE URINARIO CERRADO

Hay tres factores que se deben considerar para seleccionar el sistema de drenaje adecuado para
cada paciente:

1) capacidad;
2) longitud del tubo de entraday
3) tipo de llave de salida para el vaciado.

La bolsa

para la pierna debe fijarse con bandas para la pierna, también se puede prescribir bolsa

para el vientre en vez de la pierna, éste se fija alrededor de la cintura.

PROCEDIMIENTO

Paciente masculino
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9.
10.
11.

Explicar el procedimiento al paciente para obtener su consentimiento informado.

Reunir y preparar el material y equipo completo.

Lavado estricto de manos.

Proteger la individualidad del paciente para minimizar su ansiedad.

Colocar al paciente en posicion de decubito dorsal.

Pedir al paciente que junte los talones y separe las rodillas para mejor visualizacion de los
genitales.

Retirar la sdbana superior del paciente y colocarle la sdbana extra en forma de diamante para
cubrir al paciente y facilitar el acceso a los genitales.

Colocar un campo impermeable debajo de la cadera del paciente para evitar mojar la ropa
de cama.

Colocar la fuente de iluminacién de forma tal que facilite la visualizacion.

Colocar el comodo.

Calzarse el primer par de guantes.

12. Abriry colocar el equipo para realizar un primer aseo, cuidando de no contaminar.
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13.

14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

22.

23.

24.

25.

26.
27.

28.

29.

30.
31
32.
33.
34.

35.

36.

37.
38.

Con la mano no dominante, tomar con una gasa el miembro del paciente y retraer el
prepucio.

Con la mano dominante tomar la gasa con jabdn suave y lavar del meato urinario hacia atras,
las veces que sea necesario, enjuagando con agua posteriormente (figura 1.5.2).

Secar con gasas estériles.

Retirar el cdmodo con la sdbana impermeable, se retira el primer par de guantes.

Se prepara el fijador para la sonda.

Abriry preparar el equipo completo estéril para la introduccién de la sonda.

Se coloca el segundo par de guantes estériles.

Se acomoda el equipo en orden en el que se va a ir utilizando, sin contaminarlo.

Se coloca con técnica estéril los cuatro campos: el primer campo debajo de la cadera del
paciente, segundo campo cubriendo la pierna distal, tercer campo cubriendo la pierna
proximal, cuarto campo sobre el abdomen.

Se acomoda el rifidn estéril en caso de toma de muestra.

Se verifica el correcto funcionamiento del globo de la sonda, de una vez, se deja llena la
jeringa con los mililitros de solucion estéril para llenar el globo en su momento.

Con la mano no dominante, tomar con una gasa estéril el pene retrayendo el prepucio y
enderezdndolo, manteniendo esta posicion para evitar que se contamine el meato urinario
y facilitar la introduccion de la sonda.

Se realiza la antisepsia con las torundas con clorhexidina al 2%, del meato urinario hacia el
glande, las veces que sea necesario (figura 1.5.3).

Se aplica gel de lidocaina en el meato urinario (opcional).

Conlamano dominante se toma la sonda, se lubrica con gely se inserta con gentileza a través
del meato de 20 a 25 cm aproximadamente, hasta que drene la orina (figura 1.5.4).

En cuanto drena orina, insertar todavia 2 a 3 cm mas, para asegurarse que el globo esté en
vejiga.

Inflar el globo con agua estéril, de acuerdo con las instrucciones del fabricante, observando
cualquier signo de dolor en el paciente (figura 1.5.5).

Verificar la correcta colocacién de la sonda retrayéndola suavemente hasta que tope.
Adaptar el sistema de drenaje a la sonda.

Retirar los campos.

Limpiar con una gasa humeda y estéril el exceso de antiséptico.

Fijar la sonda en la parte interna del muslo del paciente, de forma que no le quede ajustada,
dejar identificacion con fecha, hora y nombre de quien realizé el procedimiento (figura 1.5.6)
Colocar el sistema de drenaje en la base de la cama o posicionarlo de forma que quede por
debajo del nivel de la vejiga del paciente.

Retirar y desechar de manera apropiada el equipo que ya no se estd usando.

Asegurar la comodidad y limpieza del paciente.

Documentar de forma adecuada la realizacién del procedimiento en el expediente del
paciente, comunicando cualquier situaciéon anormal.

Paciente femenino

HAwnN e

Explicar el procedimiento al paciente para obtener su consentimiento informado.
Reunir y preparar el material y equipo completo.

Lavado estricto de manos.

Proteger la individualidad del paciente para minimizar su ansiedad.
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10.
11.
12.
13.

14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

21.
22.
23.

24.

25.

26.
27.

Colocar al paciente en posicién de decubito dorsal, en mujeres ancianas o discapacitadas con
contracturas importantes, se coloca a la paciente en decubito lateral con las rodillas
levantadas hacia el pecho para la insercion de la sonda.

Pedir al paciente que junte los talones y separe las rodillas para mejor visualizacion de los
genitales.

Retirar la sdbana superior del paciente y colocarle |la sdbana extra en forma de diamante para
cubrir al paciente y facilitar el acceso a los genitales.

Colocar un campo impermeable debajo de la cadera del paciente para evitar mojar la ropa
de cama.

Colocar la fuente de iluminacion de forma tal que facilite la visualizacion.

Colocar el cémodo.

Calzarse el primer par de guantes.

Abriry colocar el equipo para realizar un primer aseo, cuidando de no contaminar.

En primer lugar, con la mano no dominante localizar y abrir los labios mayores, pasando las
gasas con jabon suave hacia abajo con una gasa diferente en cada lado, después se abren los
labios menores, limpiando con una gasa con jabdn, hacia abajo cada lado, a continuacion se
limpia directamente el meato urinario, frotando de arriba hacia abajo las veces que sea
necesario, enjuagar con agua estéril.

Con gasas estériles secar el area.

Retirar el cémodo con la sdbana impermeable, se retira el primer par de guantes.

Se prepara el fijador para la sonda.

Abriry preparar el equipo completo estéril para la introduccién de la sonda.

Se coloca el segundo par de guantes estériles.

Se acomoda el equipo en orden en el que se va a ir utilizando, sin contaminarlo.

Se coloca con técnica estéril los cuatro campos: el primer campo debajo de la cadera de la
paciente, segundo campo cubriendo la pierna distal, tercer campo cubriendo la pierna
proximal, cuarto campo sobre el abdomen.

Se acomoda el rifién estéril en caso de toma de muestra.

Se verifica el correcto funcionamiento del globo de la sonda, de una vez, se deja llena la
jeringa con los mililitros de solucion estéril para llenar el globo en su momento.

Con la mano no dominante separar los labios mayores y menores con los dedos pulgar e
indice.

Si no es posible visualizar el meato urinario se abren un poco mas los labios menores y se
tracciona la horquilla anterior de la vagina hacia arriba, para exponer el meato, o bien, se
tracciona la pared vaginal hacia delante con el mismo fin.

Localizar y abrir primeramente los labios mayores, pasando las torundas de gasa con
clorhexidina al 2% de arriba hacia abajo, utilizando una gasa diferente en cada lado, a
continuacién, se abren los labios menores haciendo la misma operacién, después se
descubre el meato urinario, sobre el que se hace la misma maniobra, frotando de arriba hacia
abajo las veces que sea necesario; esa mano se considera contaminada y deberd conservar
abiertos los labios, hasta que el sondaje haya finalizado.

Insertar gel anestésico o el lubricante hidrosoluble.

Tomar la sonda con la mano dominante, se lubrica y se inserta en el meato con gentileza en
direccién hacia arriba y hacia atras, siguiendo el trayecto anatdomico de la uretra femenina,
hasta que drene orina.
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28.
29.
30.
31
32.
33.

34.

En cuanto drena orina, insertar todavia 2 a 3 cm mas, para asegurarse que el globo esté en
vejiga.

Inflar el globo con agua estéril, de acuerdo con las instrucciones del fabricante, observando
cualquier signo de dolor o molestia en el paciente; verificar su correcta colocacion retrayendo
la sonda suavemente hasta que tope.

Adaptar el sistema de drenaje a la sonda.

Retirar los campos.

Limpie con una gasita humeda el exceso de antiséptico.

Fijar la sonda en la parte interna del muslo del paciente, de forma que no le quede ajustada,
dejar identificacidn con fecha, hora y nombre de quien realizé el procedimiento.

Colocar el sistema de drenaje en la base de la cama o posicionarlo de forma que quede por
debajo del nivel de la vejiga del paciente.

35. Retirar y desechar apropiadamente el equipo que ya no se estd usando.
36. Asegurar la comodidad y limpieza del paciente.
37. Documentar de manera apropiada la realizacion del procedimiento en el expediente del
paciente, comunicando cualquier situacién anormal.
COMPLICACIONES
1. Que haya contaminacion.
2. Lesiones uretrales como estenosis o ruptura.
3. Inflado del globo en uretra.
4. Trauma del cuello vesical y de la uretra ocasionando una Ulcera por presién.
5. Infeccidn de vias urinarias.
6. Sepsis.
7. Dolor ala introduccién de la sonda.
8. Que la sonda presente mucha dificultad a la hora de introducirla.
9. Obstruccion de la sonda por sedimento, moco o coagulos de sangre lo que provoca una

insuficiencia renal aguda.

IMAGENES

| ik V'l

.1. Material y equipo pr sonda vesical adulto.

Figura 1.5
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Figura 1.5.2. Lavado con jabon suave del meato urinario hacia atras.

Figura 1.5.3. Antisepsia con torundas de gasa con clorhexidina al 2%.
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Figura 1.5.4. Se inserta la sonda lubricada a través del meato urinario.

Figura 1.5.5. Se infla el globo con agua estéril.



Facultad de Medicina, Campus Minatitlan

Coordinacioén del Laboratorio de Simulacién para el Desarrollo y
\/ Evaluacion de Competencias Clinico-Quirdrgicas
Universidad Veracruzana Reg|()n CoatzaC0a|COS-Mlnatlt|én

Figura 1.5.6. Fija la sonda en la parte interna del muslo del paciente.
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MANUAL DE AUSCULTAION DE RUIDOS CARDIACOS

Es la exploracién que se realiza a un paciente en el area del térax llevando a cabo los siguientes pasos:
observacion, auscultacion, palpacion y percusion con fines de diagndstico.

INDICACIONES

e Realizar diagndsticos.
e Reconocer primer y segundo ruido cardiaco.

e |dentificar tonos vy soplos durante sistole y didstole.
CONTRAINDICACIONES
e Paciente se niega a que se le realice la exploracion.

PRECAUCIONES

e Seguir una técnica con orden especifico y practicar de manera regular para identificar los diversos
tipos de ruidos cardiacos.

e Flestetoscopio utilizado debe tener piezas auditivas ajustables al oido de forma adecuada. El tubo
debe tener aproximadamente 30 cm de longitud y contar con diafragma y campana para captar
diferentes tonos cardiacos.

e Pararealizar la exploracién de manera adecuada, el paciente debe quitar la ropa de la parte superior
de la cintura y ponerse una bata.

e Asegurarse de contar con la compafiia de personal de enfermeria durante el proceso.

MATERIAL Y EQUIPO

e Simulador para auscultacion con cinco estetoscopios inaldmbricos.

e laptop equipada con software controlador.

e Mesa de exploracién.

e Consultorio en silencio.

e Bata para paciente.

e Sdbana para cubrir al paciente.

e Torundas con alcohol para la limpieza posterior de los estetoscopios.
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1. Presentarse al paciente, explicar el procedimiento y obtener su consentimiento antes de realizar la
exploracion.

2. Asegurarse de que el consultorio tenga una iluminacion adecuada y un ambiente tranquilo.

3. Contar con la presencia de personal de enfermeria durante todo el procedimiento.

4. Solicitar al paciente que retire la ropa de la cintura hacia arriba.

5. Indicar al paciente que adopte la posicion decubito dorsal.

6. Calentar suavemente la campana y el diafragma del estetoscopio frotdndolos antes de realizar el
contacto con la piel.

7. Iniciar la auscultacion, prefiriendo comenzar por la punta del estetoscopio.

8. Deslizar el estetoscopio desde la punta, moviéndolo hacia el borde izquierdo del esterndn, ascendiendo
lentamente hasta los focos de la base, identificando el foco pulmonar en el segundo espacio intercostal
izquierdo vy, finalmente, el foco adrtico en el segundo espacio intercostal derecho.

COMPLICACIONES

Imposibilidad de llevar a cabo la evaluacion debido a la presencia de dolor agudo en el paciente.
Preocupacion manifestada por las molestias experimentadas.

Inflamacién o enrojecimiento de la piel.

Deterioro en el funcionamiento del equipo.
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VENDAIJES
CONCEPTO:

Se refiere a la accion de colocar una venda en una parte del cuerpo con el objetivo de prevenir
lesiones o para propdsitos terapéuticos.

INDICACIONES:

1. Compresion: Utilizada para detener sangrados, favorecer la absorcion de liquidos en tejidos y evitar
la pérdida de liquidos de los tejidos.

2. Contencidn: Para restringir el movimiento de las extremidades o articulaciones en situaciones como
dislocaciones, torceduras o fracturas, sostener materiales de curacion y brindar calor y resguardo.

3. Correccion: Con el propdsito de inmovilizar una parte del cuerpo y rectificar deformidades.

4. Apoyo: Proporcionar un soporte a una region especifica.

CONTRAINDICACIONES:

1. En el caso de que el paciente no consienta en recibir el vendaje recomendado.

2. Cuando el material no es apropiado para la zona que se va a tratar.

3. Si no se ha brindado el cuidado y proteccidén adecuados a la piel en el drea donde se aplicara el
vendaje.

PRECAUCIONES:

1. Asegurarse de que el tipo de vendaje sea apropiado para su propdsito y que la cantidad y tamafio
de la venda sean adecuados.

2. Confirmar que el vendaje sea confortable y no cause dolor, permitiendo la movilidad de las partes
del cuerpo no afectadas.

3. Antes de aplicar el vendaje, examinar cuidadosamente la piel del paciente para determinar si
necesita limpieza o hidratacién.

4. Preparar las zonas 6seas prominentes y los pliegues naturales del cuerpo antes de colocar el
vendaje, y proteger los espacios entre los dedos para prevenir lesiones por humedad.

5. Asegurarse de que el area a vendar esté limpia y seca.

6. Evitar aplicar una presion excesiva con el vendaje sobre la piel.

7. Dejar expuesta la parte final de las extremidades vendadas para poder detectar cualquier alteracion
en la circulacién sanguinea, sensibilidad o movimiento.

8. Retirar objetos y joyas que puedan interferir con el vendaje y ejercer presion sobre la zona afectada.

MATERIALY EQUIPO (figura 1):

. Simulador de incisiones quirurgicas para aplicacién de vendajes.
. Vendas elasticas del tamafio adecuado para el drea a vendar (5, 10y 30 cm).
. Apdsitos de algododn.

. Cinta adhesiva o alfiler de seguridad (seguro).

. Férula (si es el caso).

. Tijeras de botén.

. Eter para retirar vendajes que tengan algun adhesivo.

. Crema hidratante para lubricar la piel.

. Agua limpia.

10. Jabon.
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Facultad de Medicina, Campus Minatitlan

Coordinacion del Laboratorio de Simulacién para el Desarrollo y

M Evaluacion de Competencias Clinico-Quirurgicas

Universidad Veracruzana Region Coatzacoalcos-Minatitlan
11. Toalla.

PROCEDIMIENTO:

Preparacion de la venda:

1. Para alcanzar el objetivo del vendaje, es esencial contar con el conocimiento adecuado sobre los
tipos de vendas disponibles, sus materiales, formas para su uso clinico, asi como las pautas generales
para su aplicacién y retirada, considerando el método vy la regién especifica donde se aplicara.

2. Una venda se define como una banda de diferentes materiales, como tela, lienzo o tejidos diversos,
gue incluyen muselina, algodén ligero, franela, tela eldstica, entre otros. Estas vendas varian en
longitud, ancho y forma.

3. Sus componentes bdasicos incluyen el cuerpo o rollo de la venda, el cabo inicial, el cabo terminal,
asi como la cara interna y externa.

4. Dependiendo de su forma, existen diversos tipos de vendas comunes: las vendas de dos cabos, tres
cabos o enformade "T", principalmente utilizadas en ginecologia y urologia; las vendas de 4 y 6 cabos,
comunmente empleadas en cirugia abdominal; y la charpa o cabestrillo, en forma triangular, cuadrada
o rectangular, utilizada principalmente en extremidades y hombros, siendo su uso provisional y de
emergencia.

5. La técnica para enrollar la venda implica tomar uno de sus extremos y formar un rollo compacto y
uniforme. Una vez que esté bien compactado, se sujeta con los dedos indice y pulgar de una mano.
Luego, se pasa el extremo libre de la venda, es decir, el extremo que se esta enrollando, entre los
dedos indice y medio de la otra mano, sujetandolo firmemente para dirigir la venda mientras se gira
el rollo con la mano opuesta, asegurando que el rollo quede firme y uniforme. Esta técnica también
puede realizarse con la ayuda de dos personas, donde una proporciona soporte y la otra aplica la
tension necesaria para asegurar que la venda quede ajustada y uniforme.

Preparacion del paciente:

1. Asegurar que el paciente esté posicionado de manera comoda para la aplicacion del vendaje
requerido, manteniendo la parte del cuerpo que va a ser vendada alineada correctamente y en una
posicién funcional para evitar posibles complicaciones.

2. Realizar la limpieza vy, si es necesario, la lubricacion de la piel en el area que sera vendada.
3. En caso de heridas, realizar la curacion adecuada antes de aplicar el vendaje.

4. Colocar algoddn o apdsitos de algodén para amortiguar las prominencias dseas y los pliegues
naturales del cuerpo que estaran cubiertos por el vendaje.

Procedimiento en forma general:
1. Reiterar al paciente las instrucciones del procedimiento que se llevara a cabo, habiendo obtenido
previamente su consentimiento informado.
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2. Colocar al paciente en una posicion confortable que facilite la aplicacion del vendaje recomendado,
asegurandose de mantener la parte del cuerpo que sera vendada correctamente alineada y en una
posicion funcional para prevenir posibles complicaciones.

3. Preparar el equipo necesario para el procedimiento y asegurarse de contar con las vendas en la
cantidad y tamafo adecuados.

4. Exponer la region que va a ser vendada y sostenerla en un lugar seguro, frente al practicante.

5. Aplicar el vendaje manteniendo el cuerpo en una buena alineacién para prevenir la tensién
musculary la fatiga.

6. Colocar algoddén o apdsitos de algoddn en las prominencias dseas y pliegues naturales del cuerpo
gue requieran ser cubiertos antes de aplicar el vendaje.

7. Mantener el rollo de la venda hacia arriba sobre la superficie a vendar, asegurandose de que cada
vuelta cubra aproximadamente la mitad o dos tercios de la anterior.

8. Iniciar el vendaje desde el extremo distal hacia el proximal, realizando dos vueltas circulares para
asegurar el inicio, y luego subir el rollo de la venda con la mano dominante, dejandola deslizar de lado
a lado y de arriba abajo, aplicando una compresion uniforme y moderada.

9. Evitar realizar vueltas innecesarias o desenrollar excesivamente la venda.

10. Dejar al descubierto la parte distal de las extremidades vendadas para poder detectar cualquier
posible alteracion en la circulacion de la extremidad.

11. Finalizar y asegurar el vendaje con el método disponible, ya sea utilizando un clip o cinta adhesiva.
12. Favorecer una postura adecuada v la realizacion de ejercicios posturales.

13. Si se necesita sujetar un apdsito, cubrirlo con la venda asegurandose de que sobresalga al menos
5 cm a cada lado.

14. Para mejorar la circulacidon sanguinea, movilizar peridodicamente las partes distales a la zona
vendada.

15. Intentar mantener las extremidades elevadas por encima del nivel del corazén para prevenir la
hinchazdn y facilitar el retorno venoso. En caso de vendar el abdomen, colocar al paciente en posicion
de Trendelenburg; si se trata de la cabeza o el térax, mantener al paciente en posicion sentada.

16. Evaluar regularmente la presencia de sighos de compromiso neurovascular, como sensibilidad,
pulsos distales, movilidad y coloracién.

17. Estar atento a la aparicién de lesiones en las prominencias dseas v, si es necesario, aplicar mayor
proteccion en las zonas afectadas.

18. Vigilar la presencia de maceracion en la piel debido a la humedad.
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Para retirar el vendaje:
1. Obtener el consentimiento del paciente antes de realizar el procedimiento.

2. Realizar movimientos contrarios a la direccion en la que se aplico el vendaje.
3. Evitar realizar maniobras bruscas durante el proceso.

4. Si es necesario, humedecer con agua o solucion fisiolégica estéril el vendaje seco o adherido, y
cortarlo longitudinalmente para facilitar su retirada.

5. Utilizar éter para desprender los vendajes que contengan algun adhesivo.
6. Limpiar y lubricar la region vendada después de lavarla con agua y jabon.
7. Desechar adecuadamente las vendas utilizadas en lesiones infectadas, mediante la incineracion.

Vendajes segin el método de aplicacién:
1. De acuerdo con el método de aplicacion, existen varios tipos de vendajes, entre ellos:

a) Vendaje circular superpuesto: Este tipo de vendaje se utiliza para envolver partes anatémicas
cilindricas. En este método, cada vuelta de la venda cubre completamente la anterior. Se emplea
comunmente para fijar el cabo inicial y se utiliza en areas como la mufieca, el tobillo, entre otros. Su
funcidn principal es protectora o de sujecion.

b) Vendaje circular en espiral e imbricadas (Figura 6): Este método se utiliza para envolver partes
anatdmicas con el mismo perimetro. Consiste en aplicar vueltas circulares en angulo oblicuo, ya sea
ascendente o descendente, aproximadamente a 30 grados. En este tipo de vendaje, cada vuelta cubre
la mitad o dos terceras partes de la anterior. Su funcion principal es proporcionar compresion, sostén
y proteccién a la zona vendada.

c) Vendaje circular con espiral rampante: Este tipo de vendaje implica aplicar vueltas oblicuas, ya sea
ascendentes o descendentes, dejando un espacio en la region sin vendar. Se utiliza principalmente
para fijar materiales de curacién.

d) Vendaje circular oblicuo: En este método, las vueltas se aplican en direccion al eje del cuerpo o la
extremidad, cubriendo aproximadamente la mitad o dos tercios de la vuelta anterior. Es comUnmente
utilizado para vendar dreas como el ojo (mondculo), ambos ojos (binéculo) y el torax.

e) Vendaje circular con inversos: Este tipo de vendaje requiere que la cara interna de la venda sea
invertida hacia el exterior al aplicar las vueltas. Se utiliza principalmente en las extremidades
superiores e inferiores.

f) Vendaje cruzado en forma de "8": Este tipo de vendaje se utiliza para articular zonas como la mano,
el codo, la rodilla, la axila y para estabilizar la clavicula. Consiste en aplicar vueltas oblicuas, tanto
ascendentes como descendentes, que se cruzan en la parte central formando un patrén similar al
numero "8". Su funcién principal es la inmovilizacién, la compresidn, la sujecion y la proteccion de la
zona afectada.
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g) Vendaje circular recurrente: Este método se utiliza para cubrir dreas como mufiones, cabezas,
manos, pies y partes distales del cuerpo. Consiste en aplicar vueltas circulares en la zona proximal,
luego doblar la venda perpendicularmente para cubrir la zona distal de anterior a posterior. Cada
vuelta se sigue de una circular para fijarla y cubre parte de la anterior. Su funcién principal es la
sujecion, el soporte, la compresién y la proteccion de la zona vendada.

h) Vendaje circular en espiga: Este tipo de vendaje se emplea para envolver partes del cuerpo
cilindricas con un perimetro no uniforme. En este método, cada vuelta de la venda cubre la mitad o
dos tercios de la vuelta anterior. Se comienza la vuelta en sentido ascendente a 30 grados o pasando
la venda por la parte posterior y volviendo en sentido descendente a 30 grados. Su funcién principal

es proporcionar compresion, siendo esta realizada Unicamente en la vuelta ascendente.

2. Vendaje circular (Figura 5):
a) Recoja las vendas necesarias segun el drea de la extremidad a cubrir.

b) Explique al paciente la finalidad del vendaje y recomiende mantener las extremidades elevadas por
encima del nivel del corazén para prevenir la hinchazén y favorecer el retorno venoso.

c) Comience el vendaje desde el extremo distal, comenzando en diagonal para asegurar el cabo inicial
de la venda con dos vueltas circulares, manteniendo una tensién moderada. (Figura 2, 3 y 4).

d) Continte enrollando la venda, superponiendo aproximadamente dos tercios de la vuelta anterior,
hasta cubrir completamente el drea a vendar.

e) Termine el vendaje con dos vueltas superpuestas para un acabado uniforme, y doble ligeramente
el cabo terminal antes de asegurarlo con cinta adhesiva o un alfiler de seguridad.

f) Verifigue que el vendaje no esté demasiado ajustado y no restrinja la circulacién.
g) Evalle la circulacion cada dos horas y aseglrese de que el vendaje no esté flojo.
h) Reajuste el vendaje al menos cada ocho horas.

3. Vendaje en espiga (Figura 7y 8):
a) Recoja las vendas necesarias segun el drea de la extremidad a cubrir.

b) Explique al paciente la necesidad y el procedimiento del vendaje.

c) Eleve la extremidad a vendar y sugiera mantener las extremidades elevadas por encima del nivel
del corazén para evitar la hinchazén y promover el retorno venoso.

d) Comience vendando desde el extremo distal en diagonal para asegurar el cabo inicial de la venda
con dos vueltas circulares, manteniendo una tension moderada.
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e) Después de fijar el vendaje, comience a envolver la extremidad en espiral, moviéndose hacia arriba
en la primera vuelta, rodeando el miembro hacia la parte posterior y luego hacia abajo, siguiendo un
patron en espiral hasta cubrir completamente el drea a vendar.

f) En cada vuelta, solape al menos la mitad de la venda sobre la vuelta anterior.

g) Termine el vendaje con dos vueltas superpuestas para un acabado uniforme, y doble ligeramente
el cabo terminal antes de asegurarlo con cinta adhesiva o un alfiler de seguridad.

h) Verifique la circulacién adecuada, la regularidad en la presién y la comodidad del paciente.
i) Examine el miembro cada 2 a 4 horas en cuanto a la circulacién, el ajuste del vendaje y la comodidad.
j) Cambie o reajuste el vendaje cada 8 horas.

4. Vendaje en forma de "8" (ejemplo: inmovilizacién de claviculas) (figura 9):
a) Reulna las vendas necesarias de acuerdo con el drea que se va a cubrir.

b) Explique al paciente la necesidad del vendaje y coléquelo en posicidn de extensién de los hombros
hacia atras.

c) Si el vendaje se realiza en un drea con pliegues naturales (por ejemplo, las axilas) o prominencias
6seas, coloque un acolchado con algoddn o apdsitos para mayor comodidad y proteccion.

d) Inicie el vendaje desde la espalda en forma diagonal, haciendo un giro alrededor de la axila
(previamente acolchada), incluyendo el acolchado y comenzando por el hombro. Luego, vuelva hacia
la espalda haciendo un cruce hacia el hombro opuesto, girando nuevamente para incluir el acolchado
y la axila, y repita este proceso hasta que el vendaje quede ajustado y las claviculas inmovilizadas.

e) Por ejemplo, si el vendaje es para el tobillo, después de fijarlo, realice un giro circular alrededor del
area del pie.

f) Luego, realice un giro en espiral hacia abajo alrededor del tobillo y el pie, superponiendo el vendaje
a la mitad de su ancho.

g) Envuelva el drea por debajo y por encima de la articulacién afectada.
h) Examine la articulacién en cuanto a circulacién, regularidad de la presion y comodidad del paciente.

i) Revise la extremidad al menos cada cuatro horas, y reajuste o cambie el vendaje cada ocho horas
segln sea necesario.

5. Aplicacién de cabestrillo:
a) Obtenga un cabestrillo comercial adecuado para la lesién; en su defecto, utilice un lienzo o una
venda triangular.

b) Explique al paciente el propdsito y la forma de utilizar el cabestrillo.
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c¢) Cologue un extremo del lienzo triangular sobre el hombro del lado no afectado.
d) Ajuste el lienzo contra el cuerpo y debajo del brazo afectado.

e) Orientando el vértice del tridngulo hacia el codo, pase el extremo opuesto alrededor del brazo
afectado y por encima del hombro del lado lesionado.

f) Ate el cabestrillo alrededor del cuello.

g) Doble el vértice del tridngulo sobre el codo hacia adelante y asegurelo con un alfiler de seguridad.
h) Verifique la comodidad del individuo y la adecuada sujecién del brazo afectado.

i) Compruebe la circulacién cada dos horas.

j) Si utiliza un cabestrillo comercial, siga las instrucciones del fabricante para una colocacion adecuada.

6. Vendaje abdominal (figura 10):
a) Seleccione la venda necesaria, preferiblemente de 30 cm de ancho.

b) Explique al paciente la razén del vendaje y coldquelo en posicion de decubito supino. Si es un
paciente quirdrgico, aseglrese de que la herida esté completamente curada y se hayan aplicado
apodsitos estériles.

c) Desenrolle la venda de 30 cm completamente y déblela en cuatro partes.

d) Apligue el vendaje con la ayuda de otra persona, asegurandose de que el paciente esté centrado
sobre la venda.

e) Coloque la venda alrededor del abdomen, con el borde superior entre el ombligo y el apéndice
xifoides, y el borde inferior a la altura de la ingle.

f) Comience el vendaje, asegurandolo firmemente alrededor del abdomen y superponiendo cada
vuelta sobre la anterior.

g) Continde envolviendo el drea por encima y por debajo de la articulacion afectada.

h) Termine el vendaje asegurando el extremo con cinta adhesiva en cuatro puntos horizontales para
mayor comodidad del paciente.

i) Reajuste el vendaje seglin sea necesario y durante los cambios de apdsitos en la herida quirurgica.
j) Examine regularmente el vendaje en busca de lesiones o secreciones.

7. Vendaje de Velpeau (figura 11):
a) Prepare las vendas necesarias segun el area a cubrir.

b) Explique al paciente la razdn del vendaje y coldquelo en una posicién comoda.
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c) Cologue apdsitos de algoddn envueltos en gasa en la axila del lado lesionado.
d) Apligue un vendaje espiral ascendente imbricado en el térax, continuando sobre el hombro sano.
e) Guie el vendaje por la axila lesionada, asegurandose de mantener la almohadilla en su lugar.

f) Posicione el brazo del lado lesionado en aduccion maxima y con el codo flexionado contra el térax,
mientras que la mano se coloca sobre la clavicula del lado sano.

g) Envuelva el brazo lesionado vy el térax con la venda procedente del hombro sano, pasando por la
mufieca del brazo afectado.

h) Examine la extremidad y reajuste el vendaje al menos cada ocho horas.

COMPLICACIONES:

1. Infeccion de una herida debido al uso de vendajes contaminados.

2. La compresidon excesiva del dispositivo de presion puede resultar en una reduccion del flujo
sanguineo, causando cambios en la coloracion y temperatura de la piel, asi como la aparicion de
edema, dolor y hormigueo.

3. Muerte del tejido por presion excesiva, que conlleva a una falta de irrigacién sanguinea.

4. Lesion muscular por estiramiento excesivo.

5. Restriccion de movimiento y rigidez debido a una inmovilizacién prolongada.

6. Irritacion y humedecimiento de la piel debido a la falta de lubricacién y acolchado.
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NUDOS Y SUTURAS
CONCEPTO:

e Una herida se define como la interrupcién de la integridad de la piel o los tejidos blandos
debido a un traumatismo. El proceso de cerrar una herida implica unir los bordes de la piel,
un colgajo o un injerto de piel, convirtiendo asi una herida abierta en una cerrada durante
un solo procedimiento quirdrgico.

e la sutura consiste en promover la cicatrizaciéon de una herida al aproximar sus bordes. Esta
aproximacion inicial se conoce como cierre primario o de primera intencién, donde la
produccion de colageno es limitada y se utiliza material de sutura quirdrgica.

e Otro método de cierre es el secundario o espontaneo, también denominado cicatrizacién por
segunda intencién. Por dltimo, existe el cierre terciario o por tercera intencion, también
conocido como cierre primario tardio. La cicatrizacidn de las heridas se clasifica en tres fases:
sustrato (o inflamatoria), proliferativa (o del tejido conjuntivo) y remodelacion (o resortiva).

INDICACIONES:

e Segun la clasificacion de las heridas, se determina si es apropiado o no llevar a cabo el
procedimiento.

CONTRAINDICACIONES:

e Segun la clasificacién de las heridas, se determina si es desaconsejado o no llevar a cabo el
procedimiento.

PRECAUCIONES:

1. Confirmar que el material sea apropiado para la zona que va a ser suturada.

2. Asegurarse de la esterilidad y la fecha de caducidad de todo el equipo y material.
3. Comprobar que el nimero de la sutura sea el correcto.

4. Evaluar la herida y su historial antes de proceder con la sutura.
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5. Eliminar el material contaminado en el recipiente designado (como gasas con sangre, tejidos, y
objetos punzocortantes).

MATERUAL Y EQUIPO:

EQUIPO Y MATERIAL (Figura 2.4.3)

1. Modelo de brazo simulado para practicas de sutura.
2. Anestésico local (lidocaina simple o con epinefrina).
3. Solucién estéril o fisioldgica para irrigacion.

4. Campo quirurgico estéril con abertura fenestrada.
5. Recipiente estéril en forma de rifidn.

6. Pares de guantes estériles (2 pares).

7. Equipo de proteccion personal (gorro, mascarilla).
8. Bata quirurgica estéril.

9. Solucién de yodopovidona.

10. Compresas estériles.

11. Instrumental quirdrgico para procedimientos menores (tijeras de Mayo de punta recta, separador
de Farabeuf, pinza de Allis, pinza de diseccion cony sin dientes, portaagujas, mango y hoja de bisturi).

12. Material de sutura.
13. Jeringa de 3, 5 o 10 mililitros.
14. Agujas de calibre 21 0 22.

15. Agujas de calibre 25 o0 27.

PROCEDIMIENTO:
1. Antes de iniciar el cierre primario de la herida, se llevan a cabo los siguientes pasos:

a) Se posiciona al paciente de manera que el personal tenga comodidad y acceso durante el
procedimiento.

b) Se prepara y revisa el material y equipo a utilizar, organizandolos de manera ordenada.
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c) Se realiza una adecuada técnica de antisepsia en la herida con el primer par de guantes, utilizando
gasas estériles y jabdn quirldrgico, enjuagando con agua estéril o solucién y secando la zona.

d) Se cambian los guantes y se realiza la asepsia con gasas estériles y yodopovidona.
e) Se coloca un campo quirurgico estéril para prevenir la contaminacion del material y equipo.
f) Se aplica lidocaina en la herida para anestesiarla.

g) Se procede a realizar la sutura siguiendo los principios fundamentales y considerando los aspectos
de la herida (ubicacion, profundidad, extension).

h) Al terminar la sutura, se limpia el sitio con solucién estéril y se retira el exceso de yodopovidona.
i) Se coloca un apdsito estéril sobre la herida y se retira el campo quirdrgico.

j) El apdsito se fija con microporo o tela adhesiva.

k) Se realiza un vendaje o se aplica retelast para proteger la piel del paciente.

I} Se proporciona educacion al paciente sobre el cuidado de la herida, se dan indicaciones sobre el
tratamiento farmacoldgico y se considera la vacunacién de toxoide tetdnico si es necesario.

2. Los principios fundamentales de la sutura son:

a) Mantener la asepsia para prevenir infecciones.

b) Asegurar bordes limpios para una buena cicatrizacion.

c) Controlar el sangrado para evitar la formacion de hematomas.

d) Aplicar una traccion moderada para unir los bordes de la herida sin dafiar la irrigacién.

e) Realizar una sutura anatdmica, evitando la presencia de cuerpos extrafios.

f) Lograr una buena eversién de los bordes mediante una técnica adecuada de insercion de la aguja.

g) Utilizar el menor nimero de puntos posible para asegurar una buena aproximacion de los bordes
y eliminar los espacios muertos.

Surgete continuo interrumpido:

1. Inserte la aguja entre 0.5 a 1 cm del borde de la herida, formando un dngulo de 902 con respecto
al plano de la piel, y que salga por el tejido subdérmico.
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2. Luego, vuelva a insertar la aguja en el tejido subdérmico, esta vez saliendo por la piel del borde
opuesto y asegurandola con un nudo en el extremo distal.

3. Repita esta accion en uno o dos tiempos a lo largo de la herida de forma continua, ancldndose en
cada punto simple dado.

4. Alfinalizar la sutura, haga un nudo con doble lazada y continle con 2 a 3 lazadas simples alternadas.

5. El resultado serd una sucesién de puntos paralelos, anclados y perpendiculares a los bordes, con

un nudo en cada extremo.

Surgete continuo ininterrumpido:

1. Inserte la aguja entre 0.5 a 1 cm del borde de la herida, formando un dngulo de 90° con el plano
de la piel, y que salga en el tejido subdérmico.

2. Reintroduzca la aguja en el tejido subdérmico, aproximadamente entre 0.5 a 1 cm, saliendo por la
piel del borde contrario, y anude en el extremo distal.

3. Repita esta accion en dos tiempos a lo largo de la herida de forma continua y sin interrupciones.
4. Alfinalizar la sutura, haga un nudo con doble lazada y continlde con 2 a 3 lazadas simples alternadas.

5. El resultado final serd una sucesién de puntos paralelos y perpendiculares a los bordes, con un
nudo en cada extremo, y una minima eversion de los bordes.

Subdérmico:

1. Comience introduciendo la aguja en la piel por fuera de la herida, alineada con la incisién, con un
nudo previo realizado en el extremo distal del hilo, y salga por dentro de la herida, cerca del vértice,
en la dermis de uno de los bordes.

2. Avance pasando el hilo por la dermis de ambos bordes de la herida, en sentido horizontal, de uno

a otro, a lo largo de la misma.

3. Concluya realizando un punto desde el vértice opuesto, saliendo de la piel, alineado con la incisién,
y efectuando un nudo final sobre el propio hilo.

4. Al finalizar, se obtendrd una sutura altamente estética, con los bordes aproximados sin puntos
visibles, y un nudo en cada extremo.
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Suturas discontinuas:

Punto simple:

1. Inserte la aguja en uno de los bordes de la herida a 0.5 a 1 cm, formando un angulo de 90° con la
piel, y que salga por el tejido subdérmico, girando la mufieca 180°.

2. Repita la accién en el tejido subdérmico del borde opuesto, saliendo por la piel.
3. Asegurese de que el punto de entrada y salida esté equidistante de los bordes de la herida.

4. Haga un doble nudo sobre el portaagujas, tensionando el nudo sobre la piel, y luego de 3 a 5 lazadas
simples en sentido contrario.

5. Al terminar, los puntos deben quedar equidistantes de los bordes de la herida, con nudos a un lado
de la misma.

Intradérmico, invertido o enterrado:

1. Introduzca la aguja por el borde subdérmico de la herida a 0.5 a 1 cm, saliendo por la piel.
2. Repita la accién en la piel del borde contrario, saliendo por el borde subdérmico.
3. Asegurese de que el punto de entrada y salida esté equidistante de los bordes de la herida.

4. Haga doble lazadas sobre el portaagujas, tensionando el nudo sobre la piel, y luego repita este
proceso de 3 a 5 veces.

5. Al finalizar, se obtendran puntos simples invertidos con el nudo enterrado.

Colchonero vertical/Sarnoff:

1. Inserte la aguja perpendicularmente a 1 cm del margen de la herida (profundo, primer tiempo).

2. Pase la aguja hasta salir del lado opuesto, a 1 cm del margen de la herida, también
perpendicularmente (profundo, segundo tiempo).
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3. Vuelva a introducir la aguja aproximadamente a 2 mm del borde epidérmico de la herida,
pasandola a través de la herida hasta un punto similar en el borde opuesto (superficial, tercero y
cuarto tiempo).

4. Realice un doble nudo aproximando los bordes de la herida, y continlde con 2 a 3 lazadas simples,
alternadas.

5. Al finalizar, los hilos estaran perpendiculares a la incision, con un doble trayecto (lejos-cerca) y

nudos a un lado de la misma.

Colchonero horizontal:

1. Inserte la aguja perpendicularmente a 0.5 a 1 cm del borde de la herida (primer tiempo).

2. Al salir de la piel, reintroduzca la aguja aproximadamente 0.5 cm adyacente al punto de salida a lo
largo del borde de la herida (segundo tiempo).

3. Reintroduzca la aguja a través de la herida para que salgaa 0.5 a 1 cm del punto inicial de insercién
(terceroy cuarto tiempo).

4. Haga un doble nudo aproximando los bordes de la herida, y continle con 2 a 3 lazadas simples,
alternadas.

5. Al finalizar, los hilos estardn paralelos a la incision, con nudos a un lado de la herida.

COMPLICACIONES:

1. Sangrados.

2. Acumulacion de sueros y colecciones de sangre.
3. Contaminacion bacteriana.

4. Sensacion dolorosa.

5. Separacién de los bordes de la herida.

6. Lesion del sistema nervioso.

7. Irritacion de la piel debido al contacto.

8. Formacién de tejido granulomatoso.

9. Muerte del tejido.
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10. Oscurecimiento excesivo de la piel.

11. Cicatriz sobresaliente o anormal.

IMAGENES
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MATERIALY EQUIPO
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COLOCACION DE CAMPO ESTERIL.
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COLOCACION DE AGUJA DE SUTURA

PRIMER TIEMPO
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SEGUNDO TEIMPO
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PRIMERAS 2 LAZADAS DEL NUDO

COLCHONERO HORIZONTAL
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PUNTO INTRADERMICO, INVERTIDO
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PUNTO SIMPLE

PUNTO SUBDERMICO
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SURGETE CONTINUO ININTERRUMPIDO.

SURGETE CONTINUO INTERRUMPIDO O ANCLADO.
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Exploraciéon de glandula mamaria

Concepto

Este es el procedimiento mediante el cual se realiza una revision sistematica de ambas glandulas mamarias
de una paciente con el propdsito de diagnosticar posibles afecciones. Las glandulas mamarias son dos
estructuras que se ubican simétricamente en la parte anterior y superior del térax, entre la tercera y la
séptima costilla. Tienen una forma semiesférica que termina en una protuberancia conocida como la papila
mamaria o pezdn. Se recomienda llevar a cabo esta exploracién de 7 a 10 dias después del inicio del ciclo
menstrual para mayor eficacia. Las actividades preventivas se centran en la identificacion de factores de
riesgo, principalmente:

1.Menarca antes de los 12 afios y menopausia

después de los 52 afios

2. Obesidad

3. Mujer mayor de 40 afios.

4. Historia personal o familiar de cadncer de mama.

5. Nuligesta.

6. Primer embarazo a término después de los 30 afios de edad.

7. Antecedentes de patologia mamaria benigna (proceso proliferativo, hiperplasia
atipica).

8. Vida menstrual de mas de 40 afios.

Diagndstico:
El diagndstico de cualquier sospecha de patologia mamaria en una mujer implica realizar los siguientes
pasos:

1. **Historia clinica completa**: Se recopila informacién detallada sobre la historia médica de la paciente,
incluyendo antecedentes personales y familiares de enfermedades mamarias, asi como otros factores de
riesgo conocidos asociados con el cancer de mama, como la edad, el uso de terapia hormonal, el historial
reproductivo y otros factores de estilo de vida.

2. **Exploracién clinica completa**: Se lleva a cabo una evaluacién fisica exhaustiva, con un énfasis
especifico en las glandulas mamarias y las regiones linfaticas adyacentes, como los ganglios axilares y
supraclaviculares. Durante esta exploracion, se busca detectar cualquier anormalidad en las mamas, como
cambios en el tamafio, forma, textura, presencia de masas o nédulos, asi como también la evaluacién de la
piel y los pezones en busca de signos de anormalidades.

Estos procedimientos son fundamentales en la evaluacion inicial de cualguier sospecha de patologia
mamaria y ayudan a guiar el siguiente paso en el proceso de diagndstico, que puede incluir pruebas de
imagen como mamografias, ecografias mamarias o resonancias magnéticas, y en algunos casos, biopsias
para obtener muestras de tejido mamario para su andlisis microscépico.

Indicaciones:
Las recomendaciones para el cuidado de la salud mamaria son las siguientes:
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1. Se sugiere promover la autoexploracién mamaria mensual desde la primera menstruacion, realizandola
entre el séptimo y décimo dia del ciclo menstrual en mujeres en edad reproductiva, mientras que en
mujeres postmenopdusicas se debe realizar en un dia fijo que ellas elijan.

2. Es importante que la exploracion clinica de las mamas sea llevada a cabo anualmente por profesionales
de la salud capacitados, ya sea médicos o enfermeras, especialmente en mujeres mayores de 25 afios que
acuden a los centros de salud, siempre y cuando cuenten con la autorizacion de la paciente.

3. Para las pacientes adolescentes, se recomienda evaluar el desarrollo de las mamas de acuerdo con la
escala de madurez sexual de Tanner. Esto ayuda a monitorear adecuadamente el crecimiento y desarrollo
mamario durante la pubertad, facilitando la deteccion temprana de posibles problemas o anomalias.

Estas indicaciones son esenciales para fomentar la conciencia y la deteccidn precoz de cualquier alteracion
en las mamas, lo que contribuye a la prevencién y el tratamiento oportuno de las enfermedades mamarias.

Contraindicaciones:
1. No existen contraindicaciones absolutas para la autoexploracion mamaria, pero si hay algunas
situaciones en las que se debe tener precaucion.

2. Entre las contraindicaciones relativas se incluye el periodo de lactancia y durante la menstruacién, ya
gue durante estos periodos las mamas tienden a hincharse y volverse mds nédulos debido a la mayor
estimulacion de estrégenos.

Precauciones y consideraciones

1. Es importante que el examen mamario sea realizado por una enfermera del sexo femenino, garantizando
asi la comodidad y el respeto a la privacidad de la paciente.

2.Se debe proteger la privacidad y la individualidad de la paciente proporcionandole una bata con apertura
frontal durante el examen.

3. Se debe tener en cuenta que las mamas voluminosas pueden dificultar el examen y aumentar la
posibilidad de que se pasen por alto nddulos. En estos casos, se recomienda realizar mamografias para una
evaluacién mas precisa.

4. La frecuencia de las mamografias varia seglin la edad vy los factores de riesgo de la paciente. Se sugiere
realizar mamografias anualmente o cada dos afios a mujeres de 40 a 49 afios con dos 0o mas factores de
riesgo. A partir de los 50 afios, se recomienda realizar mamografias anualmente, siguiendo las indicaciones
médicas y con la autorizacién de la paciente, si estan disponibles los recursos necesarios.

5. Las mujeres con antecedentes familiares de cancer de mama, especialmente si el familiar afectado fue
diagnosticado antes de los 40 afios, deben someterse a estudios de mamografia de manera mas temprana.
Se sugiere realizar el primer estudio de mamografia diez afios antes de la edad en que se diagnostico el
cancer en el familiar, y posteriormente seguir con la frecuencia recomendada segun los hallazgos clinicos.

6. El estudio de mamografia generalmente incluye dos proyecciones para cada mama:
una proyeccién craneo-caudal y una proyeccién medio lateral oblicua.
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Estas precauciones y consideraciones son esenciales para garantizar una evaluacion adecuada de la salud
mamaria y una deteccion temprana de posibles anomalias o problemas.

MATERIALY EQUIPO

1. Simulador para exploracion de glandula mamaria normal y/o con patologia.
2. Mesa de exploracion.

3. Guantes.

4. Bata.

5. Ldmpara.

6. Personal de enfermeria del sexo femenino.

PROCEDIMIENTO

Antes de comenzar explicar a la paciente que se va realizar una exploracién
mamaria, pregunte si estd de acuerdo y solicite su consentimiento; si la paciente se
ha detectado alguna masa u otros problemas vy si practica la autoexploraciéon
mamaria mensual.

INSPECCION

1) Una inspeccion adecuada requiere de exposicion completa del torax, pero en las partes subsecuentes
de la exploracidn es necesario cubrir un lado mientras se palpa el otro.

2) La inspeccion puede ser estdtica o dindmica, conviene efectuarla estando la paciente sentada con sus
brazos colgando a los lados, apoyados a cada lado de la cintura o levantados, también con los brazos
presionados sobre las caderas e inclinada al frente.

3) Se deben observar ambas mamas en forma simultanea, para comparar la simetria de ellas, el aspecto y
orientacion de los pezones, posibles deformaciones o retracciones, asi como cambio en la coloracion de la
piel.

4) En la areola de las mamas (que es una zona pigmentada que rodea el pezdn) se ven unas prominencias
pequefias que corresponden a glandulas sebdceas (tubérculos de Montgomery) y algunos foliculos pilosos.
5) En ocasiones se ven uno o mas pezones supernumerarios que se ubican en la linea mamaria embrionaria.
6) Si el pezén estd aplanado o retraido (umbilicado) por muchos afios, no tiene mayor importancia, salvo la
dificultad que puede ocurrir para amamantar. Si existe retraccién, puede deberse a un cancer.

Cuestiones a valorar:
Apariencia de la piel: coloracion, enrojecimiento, que puede observarse en infecciones agudas y en
ocasiones neoplasias.
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e Edema de la piel: causando por el bloqueo de los linfaticos subdermicos al acumularse la linfa dentro de
la piel.

e Tamafo y simetria: es frecuente y casi siempre normal, cierta diferencia de tamafio de las glandulas
mamarias, incluyendo la aerola.

e Comparar el contorno de ambas mamas: buscando cambios como masas, hoyuelos o aplanamientos;
haciéndolo comparativo con el lado contralateral.

e Caracteristicas del pezdn: tamafio, forma, direccién, aplanamiento, retraccién, eccemas o secreciones,
aumento de la vascularizacion.

El simple acto de elevar los brazos por encima de la cabeza puede revelar hoyuelos o retracciones de la piel
gue tienen una significacidon diagndstica importante. La maniobra de flexidn delantera también es Util para
demostrar la retraccion de la piel. La paciente flexiona su tronco hacia adelante.

PALPACION
1) La palpacion se efectua frecuentemente estando la paciente en decubito dorsal.

2) Se le pide que levante el brazo del lado que se va a examinar y que cologue la mano detras de la cabeza;
recorre sistematicamente. -

3) Puede ser en forma radial o por cuadrantes; la palpacién debe ser e — »
completa, iniciando desde las claviculas, sin dejar de palpar el tejido glandular e ‘
4) También se puede efectuar una palpacidon bimanual que es (util

especialmente para delimitar mejor los ndédulos que se detectan, otra

alternativa es asir el seno mismo entre el pulgary los demas dedos de la mano

5) Se debe utilizar los pulpejos del 22, 32 y 42 dedo, mientras los mantiene con una ligera flexién. Se debe
ser sistematico.

6) Puede utilizarse un patrén circular o en cuiia, el patrén de franjas

7) La exploracién debe cubrir toda la mama, incluyendo la periferia, la cola

y la axila.

8) Para explorar la porcién lateral de la mama, pida a la paciente que gire

hombros planos sobre la cama o mesa de exploracion para aplanar el tejido

mamario; se debe iniciar a palpar en la axila y baje hacia la linea de sostén,

luego mueva los dedos hacia la linea media y palpe con un patrén vertical

al pezon.

9) Para examinar la parte medial de la mama, la paciente se debe acostar

con los hombros planos sobre la mesa de exploracién, coloque la mano en

a lo largo de una linea recta hacia abajo desde el pezdn hasta la linea del

sostén y luego de regreso a la clavicula, continle en franjas verticales

sobrepuestas hasta la linea media esternal.

 Consistencia de los tejidos: depende directamente de las proporciones del tejido

adiposo es posible encontrar nodulaciones fisiolégicas que se incrementan antes
de la menstruacion.

la mano del examinador presiona la glandula contra la pared toracica y la

debajo del pezdn, la cola en el cuadrante superior externo y las axilas.

con el fin de sentir las estructuras contenidas en la glandula. . o )
verticales es la técnica mejor validada para detectar masas mamarias.

al lado contrario y cologue su mano sobre la frente, manteniendo los

de regreso a la clavicula, continuando con las franjas verticales hasta llegar

el cuelloy eleve el codo hasta que esté al mismo nivel que el hombro, palpe

10) Examine en busca de:

* Sensibilidad como en la congestion premestrual.
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* Finalmente, palpe cada pezén y verifique su elasticidad y la salida de liquido
observando las caracteristicas como coloracion y olor.

Cuestiones a valorar:

e Ubicacion: la glandula mamaria se caracteriza por su division en cuatro cuadrantes, delineados por lineas
imaginarias verticales y horizontales que atraviesan el pezén, creando asi un cuadrante superior interno y
externo, y un cuadrante inferior interno y externo. Ademads, debe distinguirse la presencia de tejido
mamario que se extiende hacia el pliegue axilar posterior, conocido como la cola mamaria. Otra manera de
describir estos cuadrantes es utilizando la analogia de las manecillas del reloj, indicando la distancia en
centimetros desde el pezdn.

e Tamafio en centimetros.

e Forma redonda o quistica, discoide o de contorno irregular, alargada.

e Consistencia suave, elastica, fluctuante, firme o dura.

* Delimitacién (bordes), bien definida o dificil de precisar, circunscrita o no.

* Sensibilidad si duele a la palpacion

* Movilidad en relacién con la piel, fascia pectoral y pared toracica.

e Fendmenos inflamatorios, un carcinoma puede cursar con dolor, calor, y rubor.

e Compromiso de la piel, cuando esto ocurre, puede determinar un aspecto de “piel

de naranja”, debido a edema por obstruccion de linfaticos.

Las indicaciones clinicas para la toma de mastografia diagndstica son:

e Mujer con sintomas de patologia mamaria a partir de los 35 afios.

* Mujer joven con sospecha de cdncer mamario independiente de la edad.

* Busqueda de tumor primario desconocido.

* Antecedente personal de cdncer mamario.

El resultado del estudio de mastografia diagndstica y de tamizaje debe reportarse de
acuerdo con la clasificacién de BIRADS:

* BIRADS 0. Estudio insuficiente o técnica deficiente.

¢ BIRADS 1. Mama normal.

* BIRADS 2. Hallazgos benignos

* BIRADS 3. Hallazgos probablemente benignos, es conveniente el seguimiento
radioldgico cada seis meses durante dos afios o biopsia con aguja de corte.

* BIRADS 5. Hallazgo maligno, se sugiere biopsia.

Las indicaciones para la realizacién del estudio de ultrasonido:
* Mujer menos de 35 con sintomatologia mamaria.

* Mama densa.

* Caracterizacién asimétrica.

¢ Implantes mamarios.

* Mastitis 0 abscesos.

e Embarazo con sitomatologia mamaria.

¢ Guia de procedimientos intervencionistas.

e Tumor quistico o sélido.

COMPLICACIONES
Molestia por la manipulacion.
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