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El Institufo Salvadoreno del Seguro Social en su politica de modernizacion y desarrollo
institucional ha promovido reformas técnicas y administrativas orientadas al cumplimiento de su

misidon de proveer servicios de calidad a los derechohabientes.

Con la finalidad de regular la calidad de atencidn, el Consejo Directivo aprobd la creacion de
la Seccién Regulacién Técnica en Salud, segun acuerdo #2015-0458.ABR. dependencia
responsable de la elaboracion y actualizacion de los documentos técnico-normativos en salud
del ISSS.

En este sentido, el "Manual de Procedimientos de Enfermeria del [SSS”, serd el instrumento
normativo que tendrd como objetivo guiar al personal de enfermeria en la aplicaciéon de los
procedimientos clinico-hospitalarios de forma estandarizada, permitiendo la prdctica de un
nivel técnico-profesional de calidad en la prestacion de servicios de salud, que satisfaga a los
derechohabientes, constituyéndose en una herramienta valiosa con que contard el personal de

enfermeria en los centros de atencion del ISSS, quienes deberan proceder a su inmediata

divulgacién, implementacion y cumplimiento obligatorio,en el gmbito de competencia.

Dr. ed Rouanet.

Directaor General ISSS.




Equipo normativo.

Nombre Procedencia

| Jefe Departamento
| Planificacién Estratégica en Salud.

| Jefa Seccidn
*| Regulacion Técnica en Salud.

| Colaborador Técnico de Salud .
- | Seccién Regulacién Técnica en Salud

| Colaborador Técnico de Salud .
Departamento Planificacion estratégica en salud.

~ | Colaborador Técnico de Salud I.
| Seccién Regulacion Técnica en Salud




Nombre Procedencia

| Supervisora de Enfermeria, Hospital General

| Supervisora de Enfermeria, HMQ y Oncoldgico

Supervisora de Enfermeria, Hospital Maternc Infantil
1° de Mayo

5 Supervisora de Enfermeria, Hospital Amatepec

Enfermera General U.M. Soyapango

| Enfermera Jefe de Servicio, Policlinico Zacamil

Enfermera General, U.M. Atlacatl.

Enfermero General, UM. 15 de Sepfiembre.

Supervisora de IAAS, Hospital General.

Supervisora de IAAS, Hospital Amatepec.

| Supervisora de IAAS, Hospital Policlinico Arce.

| Colaborador Técnico en Salud 1

| Colaborador Técnico en Salud .




Profesionales que participaron en la revision técnica del Manual de
Procedimientos.

Nombre Procedencia

| Coordinadora Institucional de Enfermeria

| Supervisora de |AAS, Hospital General

| Colaborader Técnico en Salud 1

| Jefa Enfermeras Hosp Regional de San Miguel

| Enfermera Clinica Comunal Montserrat

Supervisora de IAAS, Hospital Médico Quirlrgico

| Enfermera Emergencias Hospital Médico Quirdrgico.

| Enfermera Supervisora, Hospital M&Q /Oncologico.

Jefa de Enfermeras, U.M. Apopa.

| Jefa de Enfermeras, U.M. Aflacatl.

Jefa de Enfermeras, H. R. Sonsonate.

Supervisora de 1AAS, Hospital General.

| Supervisora de |IAAS, Hospital MQ /Oncolégico.

; Jefa de Enfermeras H. Materno Infantil 1° de Mayo




Validacién por equipos de Enfermeria/Infecciones Asociadas a la Atencion Sanitaria
(IAAS) con personal de seis redes de centros de atencion.

Nombre Procedencia

Equipo Hospital Matemo Infantil 1° de Mayo

Jefa de Enfermeras

| Enfermera Jefa Sala de Operaciones

Enfermera Supervisora

Equipo Hospital Regional de San Miguel

| Jefa de Enfermeras Hospital Regional San Miguel

Supervisora de Enfermeria y encargada de IAAS

Jefa de Servicio.

Jefa de Servicio.

| Jefa de Servicio.

| Jefa de Servicio.

' Jefa de Servicio.

| Jefa de Servicio.

Jefa de Servicio.

j Jefa de Servicio.

| Jefa de Servicio.

| Jefa de Servicio.

Jefa de Enfermeras U.M. Santiago de Moi@z‘;‘iﬂ.‘i’loe
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| Jefa de Enfermeras U.M. La Unién.

| Coordinadora Clinica Comunal San Francisco.

| Jefa de Enfermeras U.M. Usulutdan.

Enfermera U.M. Usulutan.,

Coordinadora Clinica Comunal Santa Catarina.

Coordinadora Clinica Comunal Panamericana.

Equipo Red Apopa

Enfermera Jefe UM Apopa.

Enfermera UM Apopa.

Enfermera UM Nejapa.

Enfermera UM Chalatenango.

Enfermera UM Aguilares.

Enfermera Clinica Comunal Guadalupe.

Equipo Red Atlacatl

Enfermera Jefe UM Soyapango.

Enfermera UM llopango.

Enfermera Clinica Comunal La Rabida.

Enfermera Clinica Comunal Ciudad Delgado

Enfermera Clinica Comunal San Miguelito.

Enfermera Clinica Comunal Cuscatancingo.
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A. MARCO LEGAL.

NORMAS RELATIVAS A LAS ACTIVIDADES DE CONTROL (NTCI)

Documentacidn, actualizacién y divulgacion de Politicas y Procedimientos.

Art, 42, El Departamento responsable de la Administracion de la Normativa Institucional deberd
revisar de forma periddica, la vigencia de dichos documentos o a solicitud del Usuario
responsable de su aplicacion, a fin de verificar si existen cambios no reportados y efectuar de
manera conjunta la actualizaciéon correspondiente.

Art.43. Los centros de Atencidén, Subdirecciones, Unidades, Divisiones, Departamentos y demas
dependencias del Instituto, deberdn desarrollar sus actividades con base en Ias funciones y
procedimientos establecidos en los manuales de Organizacion, Manuales de Normas y
Procedimientos y otras normas o regulaciones aplicables a cada Dependencia.

Art.44, Sera responsabilidad de cada Jefatura, solicitar al area correspondiente, cada vez que
sea necesaria, la mejora de los procesos; asi como también, la actualizacion de sus documentos
normativos relacionados vigentes.

Art.45. El personal que ejecute los procedimientos, serd responsable de informar a la Jefatura
inmediata, las inconsistencias en los procesos y/o en los sistemas de informacion, a fin de que se
apliquen las medidas correctivas o preventivas necesarias.

Definicidn de Politicas y Procedimientos de Autorizacion y Aprobacion

Art. 46. Sera responsabilidad de las jefaturas superiores del Instituto, autorizar oportunamente los
documentos normativos que sean generados por las dependencias encargadas de su
elaboracion.

Art.47. Las dependencias responsables de elaborar documentos normativos de aplicacion
general para el funcionamiento del Instituto, deberdn solicitar de acuerdo al dmbito que le
corresponda la autforizacion del nivel superior de conformidad de la estructura organizativa
vigente.

Definicion de Politicas y Procedimientos sobre Diseno y Uso de Documentos y Registros

Art. 48. Los documentos y registros de uso interno institucional deberdn estar en concordancia
con los procedimientos definidos a fin de lograr los objetivos de lo organizacion y del control
inferno.

Art.49, Las revisiones y enmiendas de los documentos de uso oficial, serdn permitidas solamente
con la aprobacién del drea responsable de documentar, divulgar y distribuir los instrumentos
técnicos administrativos actualizados a los usuarios.




B. LEX ARTIS

El conocimiento humano es un recurso que se encuentra en cambio permanente, crece, se
magnifica, se simplifica, se vuelve mas o menos complejo, en definitiva cambia y configura la
LEX ARTIS escrita, cuya aplicacion robustece nuestro juicio técnico y se materializa en el ejercicio
de medios que traen implicitos el proceso de prestacion de servicios de salud.

Los documentos regulatorios buscan elaborar y presentar un escrito de valor practico por medio
del concurso de los profesionales, directa o indirectamente relacionados con un darea
determinada del conocimiento y de la prestacion de algun servicio, para definir un minimo vital
de atenciones estaGndar que permita proveer a los derechohabientes una atencion de calidad
mas o menos homogénea para los casos generales, quedando su aplicacidn en la
responsabilidad de todos y cada uno de los profesionales y técnicos que laboran en el ISSS.

El proceso de elaboracidon y revision (actualizacién) de los documentos normativos implica
revision bibliografica exhaustiva en fuentes actuadlizadas y validadas, nacional e
internacionalmente aceptadas, matizadas con la disponibilidad de recursos institucionales,
teniendo como prioridad la vida y la salud de los derechohabientes.

Las ciencias de la salud distan mucho de ser exactas y el objeto de frabajo en los centros de
atencidn es otfro ser humano, cuya vida y salud, le confieren una identidad propia, no existen
dos personas iguales y no tratamos enfermedades, sino personas.

Es por eso que bagjo la guia de los preceptos generales establecidos en los documentos
regulatorios vigentes, nuestros profesionales tienen el derecho y el deber de obrar cumpliendo
con lo contenido en ellos para los casos generales.

Siempre que haya necesidad, segln la medida de su criterio profesional individual, aplicara
todos los conocimientos, habilidades y destrezas que en su proceso de formacion e instruccion
han adquirido; a fin de no omitir ningln cuidado que cada caso individual requiera, poniendo
a disposicidon de nuestros derechohabientes, fodos los medios materiales de gue dispone la
institucién, asi como, todos los conocimientos académicos y laborales de que disponen los
profesionales de la salud que prestan la atencion directa, quienes forman parte de la cadena
de actores que abonan al producto final que nos inspira: la vida y la salud de los
derechohabientes.

Debemos estar conscientes de que no hay escrito regulatorio que pueda contemplar fodas las

contingencias que en el contexto de la prestacion de los servicios de salud puedan surgir, y un

caso particular como lo son todos y cada uno- siempre nos puede presentar necesidades que

exijan de nosotros, actuar de forma coherente con nuestro criterio profesional bien sustentado,

con el Unico propdsito de conservar la vida y la salud de los derechohabientes; en’rendier&cﬂg y

aceptando siempre la imperiosa necesidad y responsabilidad de justificar y registrar ;p%‘}n‘dig‘}
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los medios formales, una conducta que por ser particular, trasciende lo normado para la
generalidad, que es, en esencia, el objeto de fodo documento regulatorio.

El paso del tiempo trae consigo el progreso de la ciencia y la tecnologia, la regulacion que hoy
es aceptada, manana serd complementada con el hallozgo de una nueva pieza de la verdad
cienfifica, que conforme sea probada y validada podrd ser incorporada formalmente al
portafolio de servicios institucional, de acuerdo a la evidencia; pero mientras eso ocurre, todos
los profesionales de la salud estdn en Ia obligacién y el derecho de aportar de forma justificada
y segun la necesidad de cada caso, lo que a nuestro criterio profesional nos mande como
necesario para los cuidados que requieran los derechohabientes y que puedan ser proveidos
por nuestra institucion.




C. INTRODUCCION.

El Personal de Enfermeria del Instifuto Salvadoreno del Seguro Social, con el propodsito de
intfervenir en la atencién de cadlidad humanizada a los derechohabientes, readlizd la
actualizacién del Documento Manual de Procedimientos de Enfermeria del ISSS, describiendo:
definicion, objetivos, indicacion, recursos, recomendaciones y procedimientos en forma
secuencial y légica, incluyendo la fundamentacion de estos, para garantizar la seguridad del
paciente y mejorar la calidad del cuidado; ademds recopila las diversas técnicas vy
procedimientos que redlizan los profesionales de enfermeria en los diferentes centros de
atencion.

La elaboracion inicial de este documento, fue el resulfado del frabgjo de un grupo de
profesionales de Enfermeria de diferentes centros asistenciales, que aportaron su experiencia y
conocimiento; asi también efectuaron revision bibliografica para actuadlizar los criterios de
gjecucion de técnicas y procedimientos descritos.

El presente documento es una herramienta atil para garantizar la operatividad y funcionalidad
de los procesos, que deben ir acompanados de una buena practica profesional, orientada a lo
nuclear del frabgjo, “la persona y su familia”, poniendo nuestros conocimientos al servicio de la
salud y construir asi un sistema sanitario mas justo para fodos.

El propdsito de este documento es crientar al personal de enfermeria en la prestacion de
servicios, siendo fil para: garantizar la seguridad del paciente, optimizar los recursos, unificar
criterios técnicos, definir responsabilidades, induccidon de personal nuevo, facilitar la
realimentacion y como instfrumento de control y garantia de calidad.

Este documento deberd ser socializado e implementado en cada centro de atencion,
monitoreando el cumplimiento de los procedimientos de manera periddica a través de
instrumentos de control por las jefaturas locales y la Divisidon de Evaluacion de la Calidad en
Salud.

D. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Disponer de un documento técnico normativo que estandarice y regule las acciones del
personal de Enfermeria, para la provision de servicios en la atencidon integral al
derechohabiente, familia y comunidad mediante la ejecucion de procedimientos, técnicas y
procesos de atencion, que garanticen la seguridad del paciente y calidez del servicio.




OBJETIVOS ESPECIFICOS.

A.  Asegurar, que en el cuidado de Enfermeria, se ejecuten las técnicas y procedimientos
correctamente, para lograr una atencidn infegral, segura y humanizada.

B.  Garantizar la seguridad del paciente a fravés del cumplimiento de esta normativa.

C. Evaluar las acciones de enfermeria mediante la supervision, control y monitoreo de las
disposiciones regulatorias.

E. CAMPO DE APLICACION

Este manual es de observacion obligatoria para todo personal de enfermeria que brinda
servicios profesionales a derechohabientes del régimen de salud en los diferentes centros de
atencién del Instituto Salvadorefo del Seguro Social a nivel nacional.




. MEDIDAS ANTROPOMETRICAS Y CONSTANTES VITALES.

DEFINICION.

Consiste en la medicion del calor corporal por medio de un termdmetro colocado en la axila.

OBJETIVO.

Medir y registrar el calor corporal del organismo.

PRINCIPIO CIENTIFICO.
La temperatura del ser humano generalmente es constante, normalmente aumenta o disminuye

en el franscurso del dia, oscila entre 36.2 grados centigrados por la manana y hasta 37.2 grados
centigrados en |la tarde.

INDICACIONES:
v' Como complemento de examen fisico.
v Diagndstico y seguimiento de una enfermedad.

v" Segun indicacién médica y de rutina.

RECURSOS.
v" Bandeja conteniendo:
=  Vasija con tfermdmetro.
»  Vasija con aguay jabdn.
Solucién hidroalcohdlica al 70%.
Alcohol al 70%.
L&piz color azul.(aplica en area hospitalaria)

Reloj con segundera.

% 4 4 % 4

Torundas de algodon.

PRECAUCIONES.
a) Verificar que el paciente no presente lesiones cutdneas.

b) Secar axilas anfes de tomar temperatura de ser necesario.

c) Comprobar el estado y funcionamiento del fermdmetro.
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13.

Cerciorarse que el termometro esté abagjo de 35 o 0 grados centigrados en el digital, antes

de colocarselo al paciente.

. Higiene de manos.
. Preparar el equipo.

Identificar al paciente.

Identificarse con el paciente y orientarlo
sobre el procedimiento.

Higiene de manos.

Colocar el bulbo del "
termémetro ~T ‘\}
en el cenfro de la axila, ./ |
flexionando el antebrazo

sobre el térax.
Dejar el termdémetro durante cinco minutos, si
es de mercurio luego se retira.

Lea la temperatura.

Coloca el termdémetro en solucion jabonosa.
Si es de mercurio.

Higiene de manos enfre cada paciente.
el dato en hojas

correspondientes.

Lavar, secar y desinfectar el fermémetro
con torunda de algoddén impregnada con
alcohol al 70 %.

Dejar el equipo limpio y ordenado.

e) Tomar temperatura antes del bano del paciente.,

f)  No dejar al paciente con el termémetro mdas de cinco minutos.

@) No lave ni frofe la axila antes de la toma de temperatura. En pacientes con patologias
infectocontagiosas se les asignard un termdmetro para uso personal y se redlizard siempre
proceso de desinfeccidn posterior a su uso.

h) Reportar al médico anormalidades en el resultado y redlizar intfervenciones de enfermeria.

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTO

Previene infecciones cruzadas.

Opfimiza tiempo.

Evita errores al registrar datos.

Genera confianza al paciente y permite
su colaboracion.

Previene infecciones cruzadas.

La adecuada colocacion del termémetro
permite el registro real de la tfemperatura
del paciente.

El fiempo para fomar la temperatura axilar
es mayor porque el tfermémetro no queda
en una cavidad natural.

Permite conocer el dafo correcto de Ia
constante vital del paciente.

Para iniciar proceso de limpieza.

Previene infecciones cruzadas.
Documenta  datfos correctos  que
contribuyan al diagnoéstico y fratamiento.
Elimina microorganismos.

Dejar el equipo listo para un nuevo uso.




B. MEDICION DE PULSO ARTERIAL.

DEFINICION.
Es la medicidon de las vibraciones que ejerce el paso de la sangre bombeada por la contraccion
ventricular al palpar las paredes de una arteria.

OBJETIVO.
Medir y registrar la frecuencia cardiaca del paciente.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

El corazdn es una bomba pulsdtil en la cual la sangre entra en las arterias con cada latido, lo
que desencadena la presion del pulso o la onda del pulso, producida por la contraccion del
ventriculo izquierdo.

INDICACIONES.
v Como complemento del examen fisico.
v Complemento del diagndstico y seguimiento de una enfermedad.
¥v" Segun indicacion médica y de rutina.

RECURSOS.
v Reloj con segundera.
v' Lapiz color rojo. (aplica en drea hospitalaria)
v" Hoja de signos vitales.

PRECAUCIONES

a) Cerciorarse que el paciente esté en condiciones de reposo.

b) No ufilizar el dedo pulgar porque tiene su propia pulsacion.

c) Al palpar la arteria no hacer mucha presion.

d) Hacer el recuento de las pulsaciones durante un minuto completo.

e) Utilizar los sitios mas frecuentes para la medicion del pulso sobre |as siguientes arterias:
= Radial.
=  Braquial.
=  Cardtida.
= Femoral.




PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

1. Higiene de manos. Evita infecciones cruzadas.
2. ldentfificarse con el paciente. Disminuye la ansiedad.
3. ldentificar y orientar al paciente sobre | Confribuye a que el paciente se siente
el procedimiento. seguro y confiado, sus pulsaciones no se
veran afectadas por el temor al
procedimiento.,
4, Verificar que el paciente esté en | La posicidon anafémica correcta asegura
posicion confortable. datos exactos.

5. Pdlpar la arteria con . Permite obfener los datos exactos.
los dedos indices, |
medio y anular
aseguréndose de @
percibir la
expansion arterial.

6. Al pdpar la arferia, contar las | Asegura la valoracion y deteccion de
pulsaciones por espacio de un minuto. | irregularidades.

7. Anotar el resulfado en la cuadricula | Permite registrar y visualizar las tendencias
con Idpiz color rojo y con boligrafo en | de las pulsaciones.
la hoja de signos vitales.

8. Reportar dalguna anormalidad al | Permife que el médico fome decisiones en
medico y anotar en hoja de | cuanfo al fratamiento.
enfermeria.

C. MEDICION DE FRECUENCIA RESPIRATORIA.

DEFINICION.
Consiste en medir y registrar el nUmero de respiraciones que efectda una persona en el lapso de
un minuto.

OBJETIVOS.
1. Contabilizar y registrar la frecuencia de las respiraciones.
2. Detectar anormalidades en el patrén respiratorio.

PRINCIPIO CIENTIFICO.
La respiracion es el infercambio de oxigeno y bidxido de carbono que ocurre entre la atmadsfera
y las células del cuerpo. En este proceso participan dos sistemas principales: pulmonar y
cardiovascular.




INDICACIONES.

v' Como complemento del examen fisico.
v" Diagndstico y seguimiento de una enfermedad.
v Al observar anormalidades en el paciente y de rutfina.
v Por indicacion medica.
RECURSOS.
v" Reloj con segundera.
v" Boligrafo en uso (segun turno).
v Hoja de conftrol de signos vitales.
v" Hoja de cuadricula.
v Solucién hidroalcohdlica al 70%.
PRECAUCIONES.
a) Durante el procedimiento mantener al paciente en reposo.
b) Contar el ciclo completo de inhalaciéon y exhalacion.
c) Observary reportar cambios significativos de la condicidon del paciente.
d) Evitar que el paciente se entere del procedimiento.
e) Colocar suavemente la mano sobre el pecho del paciente, de manera que sienta los

ascensos y descensos del térax.

PROCEDIMIENTO.

. Higiene de manos.

Identificar al paciente.

Identificarse y orientar al paciente sobre el
procedimiento.

Mantener los dedos en la
muneca como si estuviera
tomando el pulso vy
observar el movimiento
del torax durante la
inhalacién y exhalacion.,
Contar el nimero de respiraciones por
minuto.

Observar las caracteristicas en cuanto a
ritmo, expansion del térax, cianosis vy la
posicidon que adopta para respirar.

Higiene de manos.
Anotar en la
correspondiente.
Reportar alguna anormalidad al medico y
anotar en hoja de enfermeria.

cuadricula  u  hoja

10

FUNDAMENTOS

Evita infecciones cruzadas.

Evita errores.

Si el paciente se siente seguro y confiado, sus
respiraciones no se veran afectadas.

El paciente no debe saber que se le conitrola
la respiracion porque podria modificarla
voluntariamente.

Permite la valoracion y deteccion de
iregularidades

Permite identificar anormalidades en el
paciente.

Evita infecciones cruzadas.

Registro  sistemadtfico que permite Ia

confinuidad del fratamiento y cuidados.

Permite fomar acciones en 6“%&9’
: : S
fratamiento del paciente. S o by %




D. CONTROL DE PRESION ARTERIAL.

DEFINICION.
Consiste en la medicidn de la fuerza ejercida por la sangre contra las paredes de las arterias.

OBJETIVOS.
1. Mediry registrar la presion arterial.
2. Detectar y reportar anormalidades en los valores de la presidon arterial.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

La presion sistolica es la elevacion maxima de la presidn sobre las paredes de las arterias, que se
producen en el momento de la eyeccion de la sangre hacia la aorta, por la fuerza de la
contraccidn de los ventriculos del corazén. La diastolica es la presion ejercida en las paredes de
la arteria por los ventriculos en reposo.

INDICACIONES.
v" Como complemento del examen fisico.
v Diagndstico y seguimiento de una enfermedad.
v" Segun indicacion médica y de rutina.
v" Al observar anormalidades en el paciente.

RECURSOS.

v Tensidmetro.
Estetoscopio.
Algodon.
Solucion hidroalcohdlica 70%.
Depdsito para desechos.
Alcohol al 70%.

R %R R

PRECAUCIONES

a) Revisar que el tensiometro y estetoscopio se encuentren en buenas condiciones.

b) Antes de redlizar el procedimiento mantener al paciente en reposo de 5 a 10 minutos.

c) Proteger el brazalete con papel higi€nico cuando existen lesiones cutdneas.

d) Desinfectar las olivas auriculares y la campana del estetoscopio con torundas con alcohol
al 70 % antes y después de su uso.

e) No tomar presidon arterial en un miembro que tiene colocada una fistula arteriovenosa o
venodiseccion o linfedema secundario a vaciamiento linfatico axilar.

f)  Evitar fomar la presidon arterial en el miembro donde tiene colocada la venoclisis y si no es
posible, cerrar las valvulas de los descartables en uso.

Q) En pacientes embarazadas la medicion debe redlizarse en posicion sentada, si estd en
reposo en decubito lateral izquierdo.

h) Remueva la ropa alrededor del brazo, ya que si estd muy apretada puede bloqueoa ‘IE%O

arteria y dar una lectura falsamente baja. A,S:;p ATu&o
~ T, T

i) Utilizar famano de brazalete adecuado a la dimension del brazo de la persona
11




PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

1
2.
3.

10.

1

e
13.

14.

Higiene de manos.

Preparar el equipo a ufilizar.

Identificarse con el paciente vy orientarlo
sobre el procedimiento si estG consciente.
Descubrir y extender el brazo del paciente
con la palma de la mano hacia arriba.
Colocar el brazalete de 3 a 4 centimetros por
arriba del pliegue del codo.

Palpar la arteria seleccionada con dos dedos
(indice y medio, evitar uso dedo pulgar).

Colocar la campana del estetoscopio sobre
el sitio donde localizé la arteria.

Con su mano dominante
cierre la valvula e insufle
aire hasta que la aguja del
mandémetro o la columna
de mercurio asciendan
hasta 30 mm por arriba de la dlitima pulsacion.
Abrir lentamente la valvula de la perilla
observando el descenso de la aguja del
mandmetro o de la columna de mercurio.
Abrir por completo la vdlvula dejando
escapar el resto del aire del brazalete.

Retirar el brazalete limpiar el equipo y dejarlo
en su lugar.

Higiene de manos.

Anotar la presion arterial
correspondientes.

en las hojas

Informar alguna anormalidad al médico vy
anotar en hojas de regisiros de enfermeria

Evita infecciones cruzadas.

Opftimiza el tiempo y minimiza esfuerzo.
Disminuye Ila ansiedad del paciente y
favorece su colaboracion.

Esta posicion permite la palpacion de la
arferia humeral,

La arteria humeral es la que ofrece mayor
facilidad para la medicion de la presion
arterial.,

Permite escuchar
oportunamente.

Al comprimir por completo la arteria se
ocluye el flujo sanguineo.

los sonidos

El mercurio reacciona rapidamente a las
vibraciones leves de presion.

El nivel exacto de la escala en el cual se
escucha el primer sonido corresponde a la
presion sistolica, a medida que los sonidos
van desapareciendo hasta  hacerlo
complefamente, la dlfima pulsacion esla
medida de la presion diastolica.

El equipo limpio y bien cuidado garantiza
SuU conservacion y buen uso.

Evita infecciones cruzadas.

El Regisfro sistemdatico de los datos permite
valorar las variaciones de las cifras
obtenidas.

Permite readlizar acciones en cuanto al
fratamiento y cuidado del paciente.




E. MEDICION DE PESO.

DEFINICION.
Es la actividad que se redliza para cuantificar la masa corporal de una persona, la cual puede
expresarse en libras o kilogramos.

OBJETIVOS.
1. Determinar el peso del paciente.
2. Contribuir al diagnéstico y tratamiento del paciente.

PRINCIPIO CIENTIFICO.
El estado nutricional de una persona estard reflejado en su peso corporal. La carencia o
exceso representa un problema para la salud.

INDICACIONES.
v" Por indicacion médica.
v Para el cdlculo de dosis de medicamentos.
v' En preparacion de rutina.

RECURSOS.
v" Bdscula e Infantémetro.
v Expediente del paciente.
v Hoja de papel si es necesario.
v' Lapicero.

PRECAUCIONES.
a) Pesar paciente con la menor ropa posible y sin zapatos cuando sea necesario.
b) Usar papel en caso necesario.
c) Pesaren ayunas en caso de pacientes hospitalizados.
d) Antes de pesar a paciente debe vaciar intestino y vejiga.
e) Vigilar que el paciente este en equiilibrio.
) No dejar solos a ninos y a personas débiles para evitar caidas.
g) Evitar que el paciente se sostenga de la barra de la bdscula.
h) Comprobar que el puente de la bdscula este en equilibrio.
) Verificar que la bdscula esté separada de la pared.
) Verificar que se cumpla limpieza y mantenimiento preventivo de bdasculas.




O b o i —~

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

Revise y calibre la bascula.

Higiene de manos.

Identificar al paciente.

Identificarse con el paciente.

Solicitar al paciente que se retire el
exceso de ropa accesorios y zapatos si es
necesario.

Ayudar al paciente a colocarse |

firmemente en el centro de la plataforma.
Registre el dato e informe al paciente.

Indique y ayude al paciente a bajarse de
la bascula y dejarla calibrada.

Higiene de manos.

OBJETIVO.
Contribuir al diagnéstico y fratamiento del paciente.

PRINCIPIO CIENTIFICO.
La estatura de una persona estard relacionada con su edad, el peso, condicion nutricional y
antecedentes genéticos.

INDICACIONES.
v Indicacion médica.
v Preparaciéon de rutfina.
RECURSOS.
v' Bascula con tallimetro.
v' Hoja de papel.

Evita errores en la medicion.

Previene infecciones cruzadas.

Previene errores.

Facilita su colaboracion y le da confianza.
El exceso de ropa y accesorios alfera los
dartos.

Colocarse en el cenfro de la plataforma
evifar emores en la medicion y evita
accidentes.

El conocimiento del dato puede favorecer
el autocuidado.

Un tfrato humanizado hacia el paciente
refleja calidad de la atenciéon y a la vez
previene accidentes.

Previene infecciones cruzadas.

F. MEDICION DE TALLA.

DEFINICION.
Es la medicién de la estatura del paciente expresada en metros y/o centimetros que varia de
acuerdo ala edad y desarrollo fisico.




3.

v"  Expediente clinico.
v Papel y boligrafo.

PRECAUCIONES.
a) Solicitar a paciente que se retire calzado previo a la talla.
) Comprobar que la persona esté en posicidon erguida.
c) En caso de tallar a personas con peinados altos colocar con firmeza la regla de medida.
d) Verificar que se cumpla limpieza de bdasculas y tallimetro.

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

T
2,

Higiene de manos.

Después de pesar al paciente levantar el
extremo superior de la barra de medicion.
Solicite al paciente que se coloque con la
espalda hacia la barra de medicion.
Coloque el extremo superior de la barra
sobre la cabeza del paciente y redlice la
medicion.

Registre el dato e informe al paciente.

Indique y ayude al paciente a retirarse del
tallimetro.
Higiene de manos.

Previene infecciones cruzadas.
Hacerlo cuidadosamente para
lesionar al paciente.

Facilita hacer la medicion y el paciente esta
comodo.

Establece el limite superior de la altura y
permite un dafo exacto de la misma.

evitar

Sive de base para la evaluacion de
crecimiento, desarrollo y como apoyo al
diagnéstico.

Una acfitud amable hacia el pacientfe
refleja calidad en la atencion.

Previene infecciones cruzadas.




Il. HIGIENE DE MANOS.

DEFINICION.
Consiste en frotar las manos con jabdén y agua o con soluciéon hidroalcohdlica en forma
enérgica en todas sus superficies.

CLASIFICACION.
A. Lavado de manos comdn o social.
B. Higiene de manos clinico o antiséptico.
C. Higiene de manos Quirdrgico.

MOMENTOS PARA REALIZAR HIGIENE DE MANOS.

1. Antes del contacto con el paciente.

2. Antes de redlizar una tarea aséptica.

3. Después del riesgo de exposicion a liquidos corporales.

4, Después del contacto con el paciente.

5. Después del contacto con el entorno del paciente.

PRECAUCIONES GENERALES.

a) No rozar manos ni la ropa en el lavamanos.

b) Mantener las manos mas altas que los codos.

c¢) No portar anillos y esclavas.

d) No usar uias acrilicas, ni esmalte.

e) Usar unas cortas, gue no sobrepasen el borde del pulpsjo.

f) Retirarse el reloj de puno antes del lavado de manos.

@) Regular el fluo de agua, para no dispersarla fuera del lavamanos vy ocasionar un
accidente laboral.

h) Secarse las manos con papel todlla.

i)  Cuando no hay agua potable, redlice el lavado de manos vertiendo el agua y evitando
infroducirlas en recipiente.

i) Aplicar la cantidad recomendada de solucion hidroalcohdlica para cada higiene de

manos y friccionar manos hasta que seque.

A. LAVADO DE MANOS COMUN O SOCIAL.

DEFINICION.

Es la friccidon rigurosa de todas las superficies de las manos con jabdn comun seguido de
enjuague con agua. El tiempo es de 15 a 20 segundos.




OBJETIVO.

Eliminar la suciedad de las manos y prevenir la transmision de microorganismaos.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

El lavado de manos se fundamenta en la microbiologia que ha demostrado la existencia de dos
clases de flora, |la residente y transitoria, ambas causan infecciones asociadas a la atencién
sanitaria en el huésped susceptible

INDICACIONES.

Antes de iniciar y después de terminar las labores del dia.

Antfes de preparar y consumir alimentos.

Antes y después de usar el inodoro.

Después de manipular objetos contaminados (dinero, desechos, enfre otros)
Cuando tenga las manos visiblemente sucias.

En actividades administrafivas.

L

RECURSOS

v' Agua.
v Jabdén comadn.
v Papel toalla.

PRECAUCIONES.

Seguir precauciones generales.

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

1. Abriry regular la llave del grifo.

2. Humedecer las manos. Facilita se adhiera el jabdn a la piel,
3. Aplicar suficiente jabdn para cubrir toda la | La accidén saponificadora del jaboén
superficie de las manos. facilita la eliminacion de las particulas
sucias.
4. Friccione por 15 a 20 segundos en toda la

superficie de las manos:

a. Frotar las palmas de las manos entre si.

b. Frotar la paima de la mano derecha
contra el dorso de la mano izquierda,
entrelazando los dedos y viceversa.

c. Frotar las palmas de las manos entre si
con los dedos entrelazados.

Evita derrames de agua.

La accién mecdnica de la friccion
desprende los microorganismos.




d. Frotar el dorso de los dedos de unamano, | La friccion paso a paso asegura la
contra la palma de la mano opuesta, | higiene complefa de las manos.
manteniendo unidos los dedos.

e. Rodear el pulgar izquierdo con la palma
de la mano derecha y frotar con un
movimiento de rotacidn, y viceversa.

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

5. Enjuagar las manos con agua. El agua arrastfra la suciedad desprendida
por gravedad.

6. Secarlas manos con una toalla. La humedad favorece el crecimiento de
los microorganismos.

7. Utilizar la toalla para cerrar el grifo. Evita volver a contaminar sus manos.

PASOS DEL PROCEDIMIENTO.

Apligue suticients jabén pars cubrir Frote e las palrmas de las manos
todas les superficke s deé las manos. Etited wd.

Frotess la palma de Ia mano derecha Frowse las palmas de las mancs entre Fritw se ol doreo de jos dedos de una

conira #! dorso dé la mano rquisrda sl con los dedos sntrelazados. mans contra la palmas o la mano
srirslazands los dedos, v viceversa. O ta, mn:;mm unidos los

Rodeando o pulgar izquisrdo con la Frotess la plnta ds fos dedos de la

afma dé la mano derecha, fréowssio manse derecha contra la m!ms e ba
P oon un movimienio de rotacisn, y mane kquisrda. hackndo un

ey, rovinviento die rotacion, v viosversa.
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B. HIGIENE DE MANOS CLINICO O ANTISEPTICO.

1. LAVADO DE MANOS CON AGUA Y JABON ANTISEPTICO.
DEFINICION.

Es la friccion rigurosa de todas las superficies de las manos con jabon antiséptico seguido de
enjuague con agua. El fiempo es de 40 a 60 segundos.

OBJETIVO.

Remover la suciedad, materia organica y eliminar la flora transitoria y disminuir la concentracion
de flora residente para prevenir las Infecciones Asociadas a la Atencion Sanitaria (|ASS)

PRINCIPIO CIENTIFICO.

La microbiologia demuestra la existencia de dos clases de flora, en la piel la residente vy Ia
transitoria, ambas causan infecciones asociadas a la atencidn sanitaria en huésped susceptible.
La flora residente para ser disminuida necesita de un jabdén antiséptico con efecto residual.

INDICACIONES.

Antes de realizar procedimientos invasivos.

RECURSOS.

v Agua.
v Jabdn antiséptico.
v Papel toalla.

PRECAUCIONES.

a) Cumplir precauciones generales.
b) Mantener jabon antiséptico en envase original.
c) Verificar la fecha de caducidad de los jabones antisépticos.

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

1. Abriry regular la llave del grifo. Evita derrames de agua.
2. Humedecer las manos. Facilita se adhiera el jabén a la piel.
3. Aplicar jabdn antiséptico y cubrir ambas | Por su accién biocida los anfisépticos
manos haciendo abundante espuma. desfruyen microorganismos de la piel y por
su qccién  biostafica  impiden  su
proliferacion.
4. Friccionar por 40-60 segundos en toda la
_superficie de las manos: ogeno Og
a) Frofar las palmas de las manos entre si Avs’e_*'f'f 4‘.,(&;
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b) Frotar la palma de la mano derecha
contra el dorso de la mano izquierda,
entrelazando los dedos, y viceversa.

c) Frotar las palmas entre si con los dedos
entrelazados.

d) Frotar el dorso de los dedos de una mano,
confra la pama de la mano opuestq,
manteniendo unidos los dedos.

e) Rodear el pulgar izquierdo con la palma
de la mano derecha y frotar con un
movimiento de rotacién, y viceversa.

) Frotfar la punta de los dedos de la mano
derecha contfra la palma de la mano
izquierda, haciendo un movimiento de
rotacién, y viceversa

5. Enjuagar las manos con agua.

OBJETIVO.

Eliminar la flora fransitoria y disminuir la concentraciéon de flora residente por medio de la
aplicacion de una solucidn anfiséptica, para prevenir las Infecciones Asociadas a la Atencion
Sanitaria.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

El mecanismo de accidén de los alcoholes es la desnaturalizaciéon de las proteinas de los
microorganismos, en combinacion con el agua en concentracion al 70% permite que la accidn
sea mds efectiva.
INDICACIONES.

v En todo momento que sea necesario.
v Manos visiblemente limpias.

RECURSO.

Solucion hidroalcdholica al 70%.

La accidbn mecdnica de Ila friccion

desprende los microorganismaos.

La friccion paso a paso asegura la higiene
completa de las manos.

El agua arrastra la suciedad desprendida

por gravedad.
6. Secar las manos con una foalla. La humedad favorece el crecimiento de los
microorganismos.
/. Utilizar la toalla para cerrar el grifo. Evita volver a confaminar sus manaos.
2. HIGIENE DE MANOS CON SOLUCION HIDROALCOHOLICA.
DEFINICION.

Es la friccion de todas las superficies de las manos secas con una soluciéon hidroalcohdlica,
cuando las manos se encuentran visiblemente limpias. El tiempo es de 20 a 30 segundos.




Q)
9))

PRECAUCIONES.

Precauciones generales de la higiene de manos.
La higiene de manos con solucion hidroalcohdlica, no debe redlizarse, cuando las manos

se encuentran visiblemente sucias o se ha tenido contacto con fluidos corporales o

secreciones

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

1.

Aplicar una dosis de solucién hidroalcohdlica en

el centro de la palma de una mano:

Q) Frotar las pamas de las manos entre si.

b) Frotar la palma de la mano derecha conira el
dorso de la mano izquierda, entrelazando los
dedos, y viceversa.

c) Frotar las palmas enire si con los dedos
entrelazados.

d) Frotar el dorso de los dedos de una mano,
contra la pama de la mano opuestq,
manteniendo unidos los dedos.

e) Rodear el pulgar izquierdo con la palma de la
mano derecha y frotar con un movimiento de
rofacion, y viceversa.

f) Frotar la punta de los dedos de la mano
derecha confra la pama de la mano
izquierda, haciendo un movimiento de
rotacion, y viceversa

La accién bactericida del antisepfico
disminuye la carga bacteriana.

La accion mecdnica de Ia friccion
desfruye los microorganismaos.

El agua debe deslizarse desde el area
menos contfaminada a la mas
confaminada

PASOS DE LA HIGIENE DE MANOS CON SOLUCION HIDROALCOHOLICA.

Deposie en fa palma de la mano Una dosis de prodicto

suficiente para cubrir toda las superficies a fratar,
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mangs entre s detecha contra ef dorsodela manos entre s, con los dedos  de una mano con ka palma de
mano izquierda entrelazando entrelazados {a mano opuesta, agarréndase
fos dedos, y viceversa los dedos
20 a 30
segundos

Frotese con un movimiento  Frétese la punta de los dedos ...una vez secas, sus manos
de rotacién el pulgar de la mano derecha contra la  son seguras.
izquierdo atrapandolo con la i)aima de la mano izquierda,

pailma de la mano derecha, y  haciendo un movimiento de

viceversa rotacion, y viceversa

C. HIGIENE QUIRURGICA DE MANOS.

DEFINICION.

Es la friccion rigurosa de todas las superficies de las manos con énfasis en dreas de pliegues,
region de dedos, unas, antebrazos y codos con jabdn antiséptico, seguido de enjuague con
agua. Eltfiempo es de 5 minutos, este se puede realizar también con solucién hidroalcohdlica
mas clorhexidina.

OBJETIVO.

Eliminar carga bacteriana en manos y antebrazo del personal que participa directamente en
procedimientos quirdrgicos e invasivos, para prevenir infecciones del sitio quirdrgico.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

La ausencia de microorganismos patdégenos en la piel requiere la aplicacion de un antiséptico
destinado a inhibir o destruir los microorganismos y a lograr efecto residuall.

INDICACIONES.

Procedimientos invasivos, diagndsticos, terapéuticos y quirdrgicos.

RECURSOS.
v Agua limpia filtrada o tratado quimicamente. oRENO 5
5 L o o Y‘O" ATUQ {
v Jabdn antiséptico en recipiente original. " €

v' Todlla o campo estéril.
22
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Solucién hidroalcohdlica mas clorhexidina.

PRECAUCIONES.

Cumplir con Precauciones generales de Higiene de manos.
Colocarse gorro y mascarilla, previo al lavado quirdrgico.
Previo al lavado quirdrgico realizarse lavado social incluyendo antebrazos.

Mantener las manos mas altas que los codos.

Las mangas de la camisa no deben humedecerse, deberdn estar cinco centfimetros arriba

del codo.

El lavado quirdrgico se efectda durante cinco minutos
Evitar humedecer la ropa estéril del paquete al momento de tomar la toalla estéril.

LAVADO QUIRURGICO DE MANOS CON AGUA Y JABON ANTISEPTICO.

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

i

Humedecer las manos, antebrazos y codos.

Limpiar por debagjo de cada ufa con un
limpiqunas o con las mismas unhas,
manteniendo las manos debajo del chorro de
agua.

Aplicar jabon y distribuir en las palmas de las
Manos.

Frotar punfa de los dedos de una mano
contra la pama de la mano opuesta y
viceversa.

Frotar la palma de la mano derecha contra el
dorso de la mano izquierda, entrelazando los
dedos, y viceversa.

Frotar las palmas de las manos entre si con los
dedos entrelazados.

Frotar parte lateral de mano v friccionar las
cuatro caras de cada dedo, en ambas
manos.

Facilita se adhiera el jabdn anfiséptico
a la piel.

Remueve el mayor numero de
bacfterias.

La friccion y movimientos circulares
eliminan microorganismos de forma
mecanica.

La friccion paso a paso asegura la
higiene completa de las manos.




10.

11
12,

13.

14.

<

16.

14

18.

Frotar desde la muneca hasta el codo con
movimientos circulares y sin regresar por
donde ya fricciono en ambos miemioros,
haciendo énfasis en el codo.

Enjuagar cada miembro por separado
empezando por las puntas de los dedos y
manteniendo siempre las manos por encima
del nivel de los codos.

Aplicar nuevamente jabon y distribuir en las
palmas de las manos.
Aplicar nuevamente jabdn y

Frotar la palma de la mano contra el dorso de
la ofra mano con los dedos entrelazados y
viceversa.

Frotar las palmas de las manos entre si con los
dedos entrelazados.

Frotar parte lateral de mano y friccionar las
cuatro caras de cada dedo, en ambas
manos.

Frotar desde la muneca hasta fercio medio
del antebrazo, con movimientos circulares
en ambpos miembros y sin regresar por donde
ya fricciono.

Enjuagar cada miembro por separado,
empezando por las puntas de los dedos y
manteniendo siempre las manos por encima
del nivel de los codos.

Entre al quiréfano manteniendo las manos
arriba a la altura de los hombros y con las
palmas hacia adentro y abra la puerta con la
espalda.

Secar las manos con campo estéril seguin
protocolo.

El agua debe deslizarse desde el area
menos contfaminada a Ila mads
confaminada

La friccion paso a paso asegura la

higiene completa de las manos.

El agua debe deslizarse desde el drea
menos contaminada a la mads
confaminada.

Evita confaminarse nuevamente Ilas
manos previo a la colocacion de
guantes estériles.
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10.

11.
12

13.
14,

HIGIENE DE MANOS CON SOLUCION HIDROALCOHOLICA MAS CLORHEXIDINA.

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

Humedecer por completo manos y antebrazos.
Mantener las manos por encima del nivel del codo y
alejadas del cuerpo.

Aplicar jabdn liquido simple.

Friccione punta de los dedos y limpie una por una.
Frotar las palmas de las manos entre si.

Frotar la palma de la mano derecha contra el dorso
de la mano izquierda enirelazando los dedos y
viceversa.

Frotar las palmas de las manos entre si con los dedos
entrelazados

Frotar el dorso de los dedos de una mano con la
palma de la mano opuesta, agarrandose los dedos.
Frotar con movimiento de rotacion el pulgar de mano
izquierdo, atrapandolo con la palma de la mano
derecha vy viceversa

Frotar con movimiento de rotacion del miembro
superior izquierdo desde la muneca, antebrazo hasta
el tercio distal del brazo

Repita el procedimiento con el ofro miembro.
Enjuague cada brazo separadamente comenzando
de la punta de los dedos y manteniendo las manos a
la altura de los hombros

Segque ambas manos con toalla desechable.

Apligue solucion hidroalcohdlica + clorhexidina en el
siguiente orden:

Bombeo 1: Mano dominante.

Aplique 2 ml. de solucién en la palma de una mano,
con la bomba de pie.

Coloqgue la punta de los dedos de la mano confraria
en la solucion y friccione para preparar las unas.
Disperse el resto de solucidbn en la mano,
continuando dedo por dedo, antebrazo hasta el
codo cubriendo toda la superficie con movimiento
roftatorio.

Bombeo 2: Mano no dominante.

La accion mecanica de la friccion
destruye los microorganismos

Con esta posicion el agua bajaré
por gravedad de las parfes mas
limpias a las mas contaminadas.

Por su accion
anfisépticos

microorganismos de la piel y por su

accién  biostatica
proliferacion.

biocida los
desfruyen

impiden  su




v Aplique otros 2 ml. de solucién y repita la operacion
en la mano y antebrazo opuesto
Bombeo 3: Ambas manos
v Aplique 2 ml. de solucidén en el centro de la palma
de una mano Yy friccione en el siguiente orden:
q) Frétese las palmas de las manos entre si.
b) Frétese la palma de la mano derecha contra el
dorso de la mano izquierda entrelazando los dedos
y viceversq, extendiéndose hasta la muneca
c) Para facilitar el secado continde friccionando
hasta que seque la solucion.
15. Entre al quiréfano manteniendo las manos arriba a la
altura de los hombros y con las palmas hacia adentro
y abra la puerta con la espalda.

La accién del anfiseptico conlleva
efecfo residual, en la inhibicion del
crecimiento de los
microorganismaos

Evita contaminarse nuevamente
las manos previo a la colocacion
de guantes estériles




Ill. COLOCACION DE BARRERAS DE PROTECCION PERSONAL.

DEFINICION.

Son barreras fisicas de uso individual que se utilizan para proteger al paciente en procedimientos
quirdrgicos o para proteger al personal de enfermeria de gérmenes causantes de
enfermedades transmisibles.

OBJETIVOS.
1. Prevenir la fransmisidn de infecciones entre pacientes y personal.
2. Crearuna barrera entre las areas aséptica y séptica.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

Los microorganismos pueden transmitirse directamente desde su origen hasta un huésped
susceptible mediante el contacto con dreas infectadas del cuerpo o material utilizado que
contiene agentes patégenos, estos son arrastrados o llevados por el aire, el aguaq, insectos,
animales y seres humanos, por o que se hace necesario utilizar barreras protectoras al realizar
procedimientos.

A. TECNICA DE COLOCACION DE GORRO.

DEFINICION.
El gorro es una pieza de material descarfable que se utiliza para cubrir el cabello, evitando el

esparcimiento de agentes patdégenos.

RECURSOS.
v Solucidén hidroalcohdlica.
v Gorro descartable.

PRECAUCIONES.

a) Cerciorarse que el gorro esté en buen estado y limpio.

b) Asegurar la colocacion del gotro en la cabeza, cubriendo el cabello completamente.

c) Lacolocacidén del gorro desechable serd la primera maniobra que se realiza antes de un
procedimiento, (siempre que se requiera)

d) Sustituir el gorro al rasgarse.

e) Siusalentes cubrir las patas con el gorro.

1)) En areas cerradas usar el gorro por turno, si no existe contaminacion.

oRERO,
o
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PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

Higiene de manos.
Abrir el gorro y
Colocarlo frente

a usted.
Cubra el cabello y las orejas
completamente.

Colocar las cintas de amarre hacia atrds; si
es eldstico solamente colocarlo.
Amarrar las cintas.

Retirarlo de adelante hacia atrds
deslizando los dedos por debajo del gorro
y por encima de las orejas, y empujar hacia
afuera.

Descartarlo en recipiente respectivo

OBJETIVO.
Prevenir la tfransmisidn de microorganismaos infecciosos que se propagan a fravés del aire y cuya
puerfa de enfrada o salida sea el aparato respiratorio.

RECURSOS.
Solucion hidroalcoholica.
Mascarilla.

PRECAUCIONES.
a) La mascarilla se debe de usar en paciente en aislamiento, al readlizar un pro Eﬂ%o&p
4""» 7 Q' o

aséptico.

Previene infecciones.
Verifica el buen estado del gorro.

Reduce el riesgo de contaminacion.
Permite la fijacion del gorro.
Evita que cuelguen y confaminen el

gabachdn.
Evifa la confaminacion.

Cumplir con norma de manegjo de
desechos solidos.

B. TECNICA DE COLOCACION DE MASCARILLA.

DEFINICION.
Aislamiento o filtro de las vias respiratorias que previene la transmision de bacterias a través de
secreciones orales y gotas de saliva del personal hacia el material, equipo y campo quirdrgico
y del paciente al personal.
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PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

T
2

Higiene de manos.

Extraer mascarilla identificando borde
superior y lado que debe quedar en
contacto nariz y boca.

Colocar la mascarilla sobre nariz y boca
asegurando que los pliegues queden
hacia abagjo.

Anude las cintas superiores arriba de las
orejas; pasando las cintas inferiores por
debdjo de la barbilla sujetdndolas defrds
del cuello.

Al refirarla deshacer los nudos tocando
solo las cintas, solfando primero las
inferiores luego las superiores.

Descartar la mascarilla,

Higiene de manos.

RECURSOS.
¥v" Solucién hidroalcohdlica.
v" Lentes protectores.

PRECAUCIONES.
a) Colocarse gorro y mascarilla antes de las gafas _\vpt' """.,

29

Cambiarla cuando tose, estornuda o se moja por el sudor o la respiracion o secreciones y
fluidos del paciente.

No tocar la mascarilla mientfras esta en uso.
Cubrir nariz y boca y no dejarla colgando del cuello.
Hablar solo lo necesario al tenerla colocada.

No colocarla nunca en los bolsillos luego de usarla.

Previene infecciones cruzadas.
Permite la colocacion correcta de la
mascarilla.

Previene la fransmision de
microorganismos hacia el campo de
frabgjo.

Garantiza la fijacion de la mascarilla.

Evita que la mascarilla caiga sobre el
uniforme.

Se cumple norma de desechos solidos.
Previene infecciones cruzadas.

C. TECNICA DE COLOCACION DE LENTES PROTECTORES.

DEFINICION.
Barreras impermeables para proteccion de la cara o mucosa ocular ante salpicaduras de
sangre o fluidos contaminantes a fin de evitar la transmision de microorganismaos.




b) Proteger los ojos siempre que se asiste al usuario en procedimientos que pueden producir

salpicaduras con fluidos corporales
c) Al retirar las gafas asegurese de no tacar su cara.
d) Silos lentes se empanan gjuste nuevamente la mascarila.

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

1. Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas.
2. Coloque los lentes  protectores | Proporciona seguridad y comodidad al
gjustandolos perfectamente en el | personal.
tabigue nasal.
3. Reftirarse los lentes protectores de atrds | Evita contaminarse la cara.
hacia adelante.
4, Someterlos a un proceso de limpieza y | Disminuir los microorganismos.
desinfeccidn (tipo de solucion)

D. TECNICA DE COLOCACION DE GABACHON.

DEFINICION.

Es una prenda de tela o material sintético estéril o limpio, que sirve para cubrir la mayor area
del cuerpo evitando el esparcimiento de agentes patdégenos del paciente y del equipo durante
el procedimiento.

RECURSOS.
v" Solucién hidroalcohdlica.

v Gabachdn limpio o estéril.

PRECAUCIONES.

a) Elgabachdn deberd usarse siempre que la ropa del personal de enfermeria pueda estar
en contacto con pacientes contaminados con agentes patdégenos.

b) Deberd usarse solamente dentro del cuarto, no fuera de é&l.

c) Elgabachdn debe cubrir por completo el uniforme del personal de enfermeria.

d) Sielgabachdén se cuelga dentro del cuarto del paciente, el lado contaminado
colocarlo hacia afuera.

e) Sielgabachdn se cuelga fuera del cuarto del enfermo el lado contaminado doblado
hacia adentro. i

f)  Cerciorarse que el gabachdn esté en buenas condiciones. v°3.“ o

Q'\U*e(@
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PROCEDIMIENTO.

Higiene de manos.

2. Tomar el gabachén por la parte interna
del cuello, sosteniéndolo de modo que se
desdoble solo.

3. Infroducir las manos a Ia manga
cuidadosamente.

4, Colocar los dedos dentro del cuello por
delante siguiendo hacia aifrds y se
amarra.

5. Tomar las dos orillas de la abertura del
gabachoén y cruzar el lado derecho sobre
el izquierdo.

6. Colocar los extremos del cinturdn atras y
amarrarlo.

7. En caso de usar el gabachdn estéril |

solicitar a la circular que sujete el
gabachén por el lado inferno vy firard de
Ehdciaahass e e e e
8. Rotar hacia los lados con leve inclinacion
hacia adelante permitiendo que la
circular fome los extremos de las cintas
para sujetarlo por la cintura.

%

\

/

FUNDAMENTOS

Previene infecciones cruzadas.
Permite la visualizacion de la prenda.

Evita focar la parte exterior del
gabachdn y contaminarlo.
Permite mayor comodidad en su uso.

Protfege la ropa del persondl.

Da seguridad en el uso.

Mantiene la esterilidad de la prenda.




PASOS

Higiene de manos.

Retirar gabachdn de la siguiente forma:

a) Soltar las cinfas del cuello.

b) Soltar las cintas de la cinfura

c) Coloque el dedo indice de una mano
debdajo del puno de la otra manga, y fire de
esta hacia la mano.

d) Con la mano cubierta, agarre la superficie
exterior de la ofra manga y tire de ella hacia
la mano.

e) Saque de las mangas los brazos, tocando
solo el interior del gabachdn.,

f) Sosteniendo el gabachdn por el interior de
las costuras de los hombros, ddblelo por la
linea media longitudinalmente sin tocar el
exterior.

@) Tome la banda del cuello del gabachén y
coléguelo en el portagabachén, de modo
que el lado contaminado quede hacia
afuera si gueda adentro de la habitacion.

h)Si el gabachdn queda afuera de la
habitacion, se dobla de manera que el lado
contfaminado quede hacia adentro.

Retirar guantes.

Higiene de manos.

Soltar la cinta del cuello y del cinturdn.

Meter los dedos debajo del puno para aflojarlo
y sacar la primera manga.

Dejando la mano dentro de esa manga tomar
la ofra manga a través de la ftela y sacar la
bata.

Doblar la bata en cuanto las manos se
encuentren al nivel de los hombros.

Sostener la bata por el cuello y doblarla por la
mitad

E. TECNICA DE RETIRO DE GABACHON.

FUNDAMENTOS

Previene infecciones cruzadas.

Evita la fransmision de microorganismos.

Se cumple Norma de desechos
bioinfecciosos.
Previene infecciones cruzadas

Facilita el retfiro
Se consideran superficies mas limpias
que el resto del gabachdn

Evita contaminar la mano con la
superficie exterior de la bata
de

Conserva el drea

contaminacion.

menor




10. Colgar el gabachdn cuidadosamente en el | Medidas de bioseguridad.
lugar apropiado. Si se deja dentro del cubiculo
dejar la cara externa hacia afuera; si se coloca
fuera del cubiculo colgarla con la cara externa
hacia adentro.

11. Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas.

PASOS

1. La persona que circula el procedimiento desata
cintas del cuello y cintura.

2. Con las puntas de los dedos fomar el gabachdn a
nivel de hombros y retirarlo.

3. Retirarse los guantes sucios.

4. Colocarse guantes no estériles y proceder a lavar
material.

F. PASOS PARA RETIRARSE EL GABACHON DESPUES DE UN PROCEDIMIENTO.

FUNDAMENTOS

Evita la confaminacion del

cabello y uniforme.
Facilita el refiro del gabachon.

Evita diseminar contaminacion.

OBJETIVOS.
1s
2.

Manipular equipo y material estéril.
Proteger al paciente contra infecciones cruzadas.

G. TECNICA COLOCACION DE GUANTES ESTERILES CON TECNICA ABIERTA.

DEFINICION.
Es la técnica utilizada para cubrir las manos con guantes estériles.




PRINCIPIO CIENTIFICO.

Los microorganismos pueden transmitirse directamente desde su origen hasta un huésped
susceptible mediante el contacto con dreas infectadas del cuerpo o con el material utilizado
que contiene agentes infecciosos. Los guantes estériles actian como barreras para evitar dicha
transmision.

INDICACIONES.
Manejo de material estéril.

RECURSOS.
v Soluciéon hidroalcohdlica,
v" Guantes estériles.

PRECAUCIONES.

a) Antes de calzarse los guantes las manos deben estar limpias y secas.

b) Mantener las unas cortas.

c) Cerciorarse que los guantes estén estériles y en buenas condiciones antes de calzarselos.
d) Evitar el contacto con superficies no estériles.

e) Mantener las manos enguantadas por arriba de la cintura y por debajo de los hombros.

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

1. Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas.
2. Abrir la cubierta que contiene los guantes por el | Facilita la técnica.
doblez externo, de modo que los punos de los
guantes queden al frente.

3. ldentificar el guante derecho e izquierdo y | Evifa que los guanfes se
manteniéndolos separados del cuerpo y por arriba | confaminen.
de la cintura.
4. Con el pulgar y los dos primeros dedos de la mano | Facilifa calzarse los guantes.
no dominante sujete el borde del puno del guante
gue se calzara en la mano dominante.




5. Infroduzca despacio la mano dominante en el
guante de manera que cada dedo coincida con
el guante y deje el puno doblado hacia abgjo.

6. Con la mano enguantada deslice los dedos por
debdjo del pufo del ofro guante e infroduzca
despacio la mano no dominante en el guante de
manera que cada dedo coincida con el guante

Se considera estérii  la parte
interna del doblez del guante.

Se considera estéril debajo del
doblez, la parte exterior del
doblez del guante enfrara en
contacto con la piel y por lo

fanto no se considera estéril

7. Ajuste cada uno de sus guantes y tire hacia arriba | Los guantes gjustados a las
cada uno de los punos, deslizdndolos con los | manos permiten mayor
dedos. comodidad y seguridad.

H. COLOCACION DE GUANTES ESTERILES CON TECNICA CERRADA.

DEFINICION.
Es la técnica ufilizada para cubrir las manos con guantes estériles, para llevar a cabo una
asepsia estricta. '

OBJETIVOS.
1. Realizar procedimientos médicos y quirdrgicos que requieran técnica aséptica.
2. Manejar equipo y material estéril.

INDICACIONES.
Procedimientos quirdrgicos invasivos.

RECURSOS.
v" Solucién hidroalcohdlica
v" Guantes estériles

PRECAUCIONES.
a) Antes de calzarse los guantes las manos deben estar limpias y secas
b) Mantener las unas cortas
c) Cerciorarse que los guantes estén estériles y en buenas condiciones antes de calzdrselos
d) Evitar el contacto con superficies no estériles
e) Mantener las manos enguantadas por arriba de la cintura y por debajo de |os homtg;%
P
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PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

1. Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas.
2. Abrir la cubierta de los guantes de modo que la | Facilita la técnica.
parte inferna guede hacia el frente.
3. Con las manos dentro del gabachdn levantar el | Mantiene la técnica aséptica.
guante de la mano no dominante por el puno.

— ; S T 2
4. Sin girar la palma de la mano no dominante R

colocar el guante con los dedos dirigido a nivel de A =
la cintura y el pulgar hacia abagjo.

5. Moverla mano izquierda de manera que los dedos
lleguen a la mitad del puho de la bata, No se
deben salir del puno o tocar el extremo del mismo.

6. Con la mano dominante aun por dentro de la
manga, fomar el puno fodavia doblado del
guante y tirar de él colocdndolo sobre Ia mano no
dominante sobrepasando el puno de la manga.
Sujetar el doblez inferior del guante con el dedo
pulgar.

7. Tomar con la mano dominante, todavia dentro de
la manga el otro guante y el puio de la bata y
deslizarlo en la mano.

8. Colocar el ofro guante de la misma forma.

.  TECNICA DE RETIRO DE GUANTES.

PASOS FUNDAMENTOS
1. Terminado el procedimiento, enjuague los guantes. Disminuye microorganismos
adheridos al guante

2. Tome entre el pulgar y el indice de una mano el dorso | Evita confaminarse las manos.
del guante opuesto.

3. Tire del guante, sin sacar completamente los dedos.

4. Tome entre el pulgar y el indice de ésta mano, el dorso
del ofro guante vy fire.

5. Deslice los dedos y empuje hasta retirar completamente Bﬁﬂoo

los guantes.




6. Coléquelos en el deposito destinado a desechos | Se cumple norma de desechos
biocinfecciosos. bioinfecciosos.
7. Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas.




IV. TECNICA ARREGLO DE LA UNIDAD DEL PACIENTE.

A. TECNICA DE ARREGLO DE CAMA CERRADA.

DEFINICION.
Es el arreglo de la cama para ser utilizado por un paciente proximo a ingresar.

OBJETIVO.
Disponer de una cama lista para el ingreso de un paciente.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

El cambio de entorno del hogar hacia el hospital genera temor, por lo que al encontrar un
ambiente limpio y ordenado al ingreso disminuye la ansiedad al paciente y familia, sintiéndose
seguro.

INDICACIONES.
Recibir ingreso de pacientes.

RECURSOS.
v Sdbana.
v Sdbana tirante.
v Frazada.
v Pantaldén y camisa o bata.

PRECAUCION.
Verificar que la cama este limpia y desinfectada.

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

—

Higiene de manos. Evita las infecciones cruzadas.
2. Colocar la ropa de cama limpia en orden y | Opfimiza el tiempo del procedimiento.
llevarla cerca de la cama del paciente.
3. Colocar la sabana base (doblada al revés) | Facilifa el procedimiento sin extender la
en la parte media superior del colchdn | ropainnecesariamente.
deslizarla hacia el nivel del extremo inferior
de este.
4. Sujetar las puntas de la sabana en el | Evita el desplazamiento de la sabana
extremo superior e inferior, por debajo del | base y da estéfica a la cama.
colchén. O ,nu@(
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5.

10.

11.

B. TECNICA DE ARREGLO DE CAMA ABIERTA.

Colocar sédbana clinica sobre el tercio medio
del colchén, e introducirla debajo de éste,
junto con la sdbana base.

Colocar la frazada 25 cm por debagjo del
borde superior del colchdn.

Doblar sobre si misma la sabana superior
para cubrir la frazada d lado de Ia
cabecera.

Infroduce en la parte inferior del colchon
sGbana y frazada.

Pasar al otfro lado de la cama y terminar de
vestirla en el missno orden, dejando la ropa
completamente estirada.

Colocar bata o pantaldn y camisa sobre Ia
unidad arreglada.

Higiene de manos.

DEFINICION.

Es la cama que se prepara cuando el paciente deambula, o por algdn motivo no se encuentra

en ella.

OBJETIVO.
Mantener la cama lista para el regreso del paciente.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

La limpieza y el orden de la cama es uno de los factores que contribuyen en la reaccion emocional
del paciente. El arreglo cuidadoso y el aspecto confortable de la unidad produce en el paciente

confianza y seguridad.

INDICACIONES.
Pacientes que deambulan.

RECURSOS.

v 2 Sdbanas.
1 Sébana firante.
1 frazada.

v
v

La sabana firante se utiliza para la
movilizacion del paciente.

Mantiene la temperatura cornporal del
paciente,

Evita el contacfo de la piel del
paciente con la frazada, previniendo
incomodidad.

Garantiza cubrir los pies del paciente y
evita desordenar la ropa.

Los pliegues y costura de ropa de la
cama incrementan la aparicion de
Ulceras por presion.

Permite comodidad al paciente.

Evita infecciones cruzadas.




PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

A partir de la cama cerrada redlizar os siguientes
pasos:

1. Deslizar la parte superior de la sabanag, y frazad( Permite la percepcion de que la
hacia el tercio medio de la cama, haciendo u cama esta lista a la espera del
angulo. paciente.

2. Lavarse las manos Previene infecciones cruzadas

C. TECNICA ARREGLO DE CAMA EN RECUPERACION POST - OPERATORIA.

DEFINICION.
Esla cama que se prepara para recibir al paciente post- operado.

OBIJETIVO.
Ofrecer al paciente post operado una cama segura y comoda.

PRINCIPIO CIENTIFICO.
Los medicamentos anestésicos, pueden provocar nduseas y vomitos en el post operatorio, por
lo que se debe mantener la cama del paciente preparada para el cuidado inmediato.

INDICACION.
Pacientes en post operatorio inmediato.

RECURSOS.
v 2 Sdbanas.
v' 3 Sabana tirante.
v 1 frazada.

PROCEDIMIENTO.

FUNDAMENTOS

Redlizar pasos de cama cerrada del 1 al
1.
1. Dobilarla sabana tirante en forma de | Se ufiliza para proteger el resto de la ropa
abanico y colocarla a la cabecera | en caso de vomifo, evitando levantar al
del paciente. paciente, ERO p




2. Colocar otra sabana tirante doblada | Evifa la humedad en casos de drengjes.
en dos a nivel toracico abdominal.
3. Extender sabana superior y frazada | Permite  mantener Ila cama con
cubriendo la superficie de la cama. | femperatura adecuada para el
pacienfe en el post operatorio
inmediato, ya que por el efecto de los
anestésicos y la pérdida de sangre
durante la cirugia, se disminuye Ila
temperatura corporal,
4, Lavado de manos. Evita infecciones cruzadas.

D. TECNICA DE ARREGLO DE CAMA CON PACIENTE.

DEFINICION.
Es la cama que se prepara mientras el paciente permanece en ella.

OBJETIVOS.
1. Proporcionar comodidad y confort al paciente
2. Mantener el entorno del paciente limpio y ordenado.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

Los microorganismos pueden pasar de la fuentfe de origen a un nuevo huésped por contacto
directo o indirecto, a través del aire, por objetos contaminados. Por esta razén la ropa del paciente
encamado deberd manipularse en forma cuidadosa.

INDICACIONES.
v" Pacientes inconscientes.
v" Pacientes en reposo absoluto.

RECURSOS.
v 2Sdbanas.
2 Sdbana tirante,
Frazada.
Pantalén y camisa o bata.
Panal desechable si es necesario.
Depadsito para la ropa sucia.

LA AR R

PRECAUCIONES.

a) Mantener elevados los barandales del lado contrario de donde se va a iniciar el cambio de
la ropa.

b) Mantener siempre cubierto al paciente durante el cambio con sGbana clinica limpia.

¢) Movilizar cuidadosamente al paciente con base al diagndstico. oRERO

d) Solicitar ayuda siempre que sea necesario.
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147

12

Ta.

14.

15.
16.
14
18.

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

Higiene de manos.

Llevar la ropa cerca de la unidad del
paciente.

Identificarse con el paciente y orientarlo
sobre el procedimiento.

Bajar el respaldo si no estd contraindicado y
aflojar ropa de cama.

Solicitar al paciente que se coloque en
decubito Ilateral al lado contrario de donde
se trabajarg; si la condicidon del paciente lo
permite.

Doblar la sdbana corriente superior hacia el
paciente.

Doblar o enrollar la sdbana corriente inferior y
la sGbana tirante hacia abajo del paciente.
Higiene de manos.

Cambiar la bata o pijama del paciente.

. Colocar la sébana corriente inferior, luego la

sdbana tirante esfirdndolas debidamente
desde la cabecera hacia los pies.

Subir la baranda del lado trabajado y pedir al
paciente que se cologue en posicion
decubito lateral del lado arreglado.

Pasar al lado contrario de la cama, reftirar la
ropa sucia y colocarla en depdsito
respectivo.

Higiene de manos.

Estirar y fijar las sabanas limpias por debajo del
colchén.

Colocar la sédbana corriente superior impia.
Dejar al paciente en posiciéon anatdmica.
Higiene de manos.

Registrar en el expediente clinico
intfervenciones de enfermeria redlizadas.

las
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e) En caso que este conifraindicado colocar al paciente en decubito supino mantener el
respaldo.

Disminuye la presencia de
microorganismaos.
Ahorra tiempo y energia fisica

Disminuye Ila ansiedad al paciente y
genera confianza.
Facilita la redlizacion de la técnica.

Evita el contacto de la ropa sucia con la
ropa limpia.

Evita infecciones cruzadas.

Mantiene la individualidad del paciente.
Evita iritacién cutdnea y previene
ulceras por presion.

Previene caidas del paciente.

Disminuye la contaminacion del enforno.

Evita infecciones cruzadas después del
contacto con la ropa sucia.

Evita pliegues que puedan causar
laceraciones en la piel del paciente.
Proporciona confort al paciente.

Evita infecciones cruzadas.

Se documentan las acciones realizaq__g%
ermite la confinuidad del cUigRsAT Uat

yp e




V. CUIDADOS DE ENFERMERIA AL INGRESO O ADMISION DEL PACIENTE A UN SERVICIO
HOSPITALARIO.

DEFINICION.

Es el conjunfo de actividades Técnico - Administrativas, que se realizan desde el momento de
la admision del paciente a un servicio hospitalario, para brindarle atencién de acuerdo a sus
necesidades o problemas de salud, mediante recursos adecuados.

CLASIFICACION.

A. INGRESO PROGRAMADO.

Se refiere en caso de que el paciente requiere de atencion médica previa evaluacion de su
padecimiento en los niveles primarios o secundarios de salud y el médico determina que
requiere hospitalizacion.

B. INGRESO EN EMERGENCIA.

DEFINICION.
Es el proceso de atencion de enfermeria desde el momento que le indican ingreso al paciente en
la Emergencia hasta que se traslada a un servicio de hospitalizacion.

OBJETIVOS.
1. Agilizar el proceso de ingreso para brindar atencién oportuna y contribuir al diagnoéstico,
fratamiento y recuperacion del paciente

2. Establecer comunicacion directa y adecuada con el paciente y la familia ofreciendo
informacion y orientacion general sobre su ingreso.

3. ldentificar las necesidades de cuidados del paciente y proporcionar aftencion de
enfermeria inmediata segln su estfado de salud.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

Cuando el estado de salud de la persona se ve interrumpido por alguna patologia, y no se
puede resolver ambulatoriamente, se vuelve necesario ingresarlo en un centro hospitalario. Un
recibimiento cordial y amable disminuird la ansiedad y temor, en el paciente y familia.

INDICACIONES.

Prescripcion médica.

RERO
RECL{RSOS. | | 9-02, AT UOQ@
v Libro de registro de ingreso. <
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Expediente clinico.
Bata o pijama.
Brazalete de identificacion.

Frascos y tubos para muestras de exdmenes de Laboratorio.

Carro camilla o silla de ruedas.

Boletas firmadas para toma de exdmenes indicados.

Equipo de signos vitales.

Equipo médico e insumos segun el diagnostico.

PRECAUCIONES.

a) Recibir al paciente y familia con amabilidad y cortesia, generando un clima de confianza.

b) Preservar su intimidad, privacidad y confidencialidad
c) Orientar a familiares sobre objetos de uso personal.
d) Valorary registrar los riesgos del paciente.

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

IF
2

3.

10.

Higiene de manos.

Revisar indicaciones médicas y verificar
gue la documentacién esté completa.
Identificar al paciente.

Saludar cordiaimente al paciente y
familia e identificarse.

Orientar al paciente y familiares sobre
el proceso de ingreso, derechos y
deberes a cumplir.

QOrientar o ayudar que se efectle
cambio de ropa hospitalaria  y que
entfregue pertenencias a guardarropia
o familiares.

ldentificar al paciente colocdndole

expediente clinico.
Solicitar y refirar medicamentos de
farmacia.

Cumplir indicaciones médicas de
emergencia (estudios |
complementarios).

Envio de muestras al laboratorio, si
procede.

Previene infecciones cruzadas.

Dar seguimienfo al ftratamiento

prescrifo oporfunamente.

Genera confianza.

Evita extravio de perfenencias del
paciente,

| Evita errores
brazalete con datos de acuerdo a |

Dar cumplimiento al tfratamiento del
paciente.

Contribuir oportunamente al
diagndstico médico y al fratamiento

' del paciente.

S-Ogn®



11. Coordinar asignacion de cama con
enfermera responsable del servicio de
ingreso, informando condicién del
paciente y tratamiento indicado.

12. Gestionar iramite de ingreso con

| Asegura que el pacienfe tenga
' preparada la unidad asignada, con el
equipamiento necesario de acuerdo a
su condicion de salud.

Recepcion.
13. Registrar el ingreso en libro | Confribuye al record estadistico
correspondiente. hospitalario.

14. Elaborar notas de enfermeria tomando
en cuentfa:

. Seguimiento sistemdatico del
a) Fechay hora de ingreso. i :
S cumplimiento y cuidado de
b) Condicion y estado general del ,
: enfermeria.
paciente.
c) Cumplimiento del tratamiento
indicado.

d) Control de signos vitales

e) Detallar medicamentos y resulfados
de exdmenes de laboratorio clinico
y gabinete que se entregan.

f) Detallar destino y caracteristicas de
las pertenencias y protesis del
paciente.

15, Trasladar paciente al servicio.

C. TRASLADO DE PACIENTE A PRUEBAS COMPLEMENTARIAS E INTERVENCIONES QUIRURGICAS.

DEFINICION.

Es el procedimiento por medio del cual se traslada femporalmente al paciente de un servicio a
otro para que le sea practicada una intervenciéon quirGrgica o una prueba diagndstica,
manteniendo la continuidad del tfratamiento y los cuidados.

OBJETIVO.

Redlizar el traslado del paciente a ofra unidad del hospital en condiciones de seguridad vy
comodidad, evitando complicaciones potenciales.

Proporcionar seguridad, comodidad y apoyo al paciente que serd intervenido o tiene indicado
una prueba diagndstica especifica.

DESCRIPCION.
El proceso de tfraslado dentro y fuera del hospital se redliza para llevar a cabo fratamientos o
pruebas diagnodsticas que se utilizan para confirmar terapias prescritas o realizar cambios en el

manejo del tratamiento.Se debe readlizar promoviendo la seguridad, Comodic&gﬂoa
oY ATy Q:;

Y

e informacién adecuada al paciente y familiares. e
-
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INDICACIONES.

Paciente que por su condicién de salud tiene indicada una intfervenciéon quirdrgica o prueba
complementaria.

RECURSOS.

v" Camilla o silla de rueda.

v Ropa de cama.

v' Bata limpia.

v" Hoja de solicitud de examen e indicaciones especificas detallando fecha y hora del
examen.

v'  Expediente clinico con reportes de exdmenes de gabinete, hoja de reporte operatorio,
valoraciones preoperatorios y placas de estudios radiologicos.

v Formulario destinado para obtener consentimiento informado debidamente firmado por
paciente y testigos.

v Medicamentos del momento operatorio. cuando aplique.

PRECAUCIONES.

a) Verificar datos de identificacion del paciente, con la hoja de la prueba solicitada y lugar
donde se redlizara el procedimiento quirdrgico.

b) Informar al paciente y/o familia sobre procedimiento.

c) Comprobary adjuntar consentimiento informado, por el paciente/familia para la prueba
complementaria o cirugia.

d) Solicitar transporte, cuando se traslade el paciente a otro centro hospitalario de mayor
complejidad fomando en cuenta edad, estado general del paciente y diagndstico, segln
normas vigentes.

e) Si el examen o procedimiento se redlizard en un horario en el que al paciente deba
administrarsele medicamentos y que por su estado no puedan diferirse, el personal de
enfermeria deberd llevar los recursos necesarios para su administracion al lugar donde se
fraslade al paciente.

f) Adjuntar documentacién requerida, segun protocolo de la prueba.

g) Revisar que el paciente cumpla con la preparacion requerida para el examen.

h) Revisar el correcto estado de higiene, drengjes, sueros, catéteres y otros dispositivos.

i)  Nodejar al paciente solo hasta que sea recibido en su lugar de destino, es decir, €l personal
del Servicio o Unidad de recepcion del paciente asumird la responsabilidad de los
cuidados del paciente durante la realizacidn de la prueba. Registrard los cuidados
realizados durante la misma.

) Una vez recibido el paciente en la unidad de origen tras la realizacion de la prueba, se
registrard en hoja de Enfermeria las incidencias y evolucion del paciente durante la
redlizacion de la misma (comunicadas por el personal de la unidad donde se ha realizado
la prueba). Ej.: alergias a confrastes, desfallecimientos

k) Recuperar los medios utilizados durante el traslado propiedad de la unidad de quqgru f




PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

T

H:giene de manos.

' Prevfene infecciones cruzadas i

2, Preparar el expediente clinico anterior y el
actual.
o7 : ; La documentacion ordenada vy |
3. Verificar que el formulario destinado para sompleta sheraslemperalatases |
obtener el CONSENTIMIENTO INFORMADO | €©7P PO
: . . ; evitando de esta manera refraso en la
esté previomente firmado por paciente y i .
atencion del paciente.
. eelgoss
4. Verificar la documentacidn necesaria, |
valoraciones y estudios para la realizacion
del procedimiento.
5. Identificar al paciente. Evifa errores.
6. ldentificarse con el paciente y orientarlo | Genera  confianza,  seguridad |
sobre el procedimiento colaboracion del paciente. ;
7. Colocar brazalete de identificacidon con el
nombre completo del paciente, nUmero de | Evifa errores.
dfiliacién y servicio donde estd ingresado. |
8. Verificar que el paciente este en ayunas (si |
estd indicado) y en condiciones generales | Evifa complicaciones y/o suspension
para pasar a sala de operaciones o dl lugar | del procedimiento.
donde le readlizaran el procedimiento.
9. Revisar region operatoriac o drea del
procedimiento para la redlizacion de la | e -
e - Cumplimienfo de protfocolos segun
prueba complementaria indicada. | e
: e : - —— procedimiento.
10. Cumplir las indicaciones previas al \
procedimiento B
11. Controlar las constantes vitales antes del Las constantes vitales son signos que el
traslado. paciente se encuenfra
- hemodindmicamente  estable o |
| inestable. |
12. Cerci e la adecuada higiene del | ; ine
- c.:lororse g ,Q 9 | Garantiza Ia confinuidad de los
paciente y revisar el correcto estado de | : |
: s ; = ' cuidados y tratamientos en el traslado.
soluciones, catéteres y otros dispositivos. ; 4
13 Tr d | | lugar indicado |
% lienigdar @l pacients =l g l | Garantiza la seguridad del paciente.
tornando en cuentalas precauciones. ‘
14. nglene de manos. ; Previene infecciones cruzadas.
15. Registrar en el expediente clinico Ias ’ Documenta las acciones de

intervenciones de enfermeria realizadas.

| enfermeria  y
~ fratamiento.

confinuidad al

—d™



T Regls’frar e informar a alimentacién y dietas ,
sobre la continuidad de la dieta del pQClen’re Asegura la confinuidad de la diefa del
y verificar su cumplimiento, registrar en el l paciente.

|

plan de cuidados. |

D. RECEPCION DEL PACIENTE POST EXPLORACIONES O INTERVENCIONES QUIRURGICAS.

DEFINICION.
Es el procedimiento por medio del cuadl se recibe un paciente que ha sido intervenido
quirdrgicamente y serd frasladado a su unidad correspondiente.

OBIJETIVO.
Proporcionar cuidados de enfermeria en el postoperatorio inmediato al paciente quirlrgico,
verificando el estado hemodindmico y de conciencia al recibirlo.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

El choque anestésico y la perdida de sangre durante la operacion, producen alteracién en las
constantes vitales y estado de conciencia, por lo cudl el paciente post operado amerita una
mayor vigilancia en su evolucién posterior a la cirugia.

INDICACIONES.
Paciente que ha sido infervenido quirdrgicamente o se le han realizado estudios exploratorios.

RECURSOS.
v Camilla.
Tensiometro.
Estetoscopio.
Ropa de cama.
Expediente clinico.
Hoja de reporte operatorio.
Placas de estudios radiologicos.
Medicamentos.
Cilindro de oxigeno portdtil si es necesario.

N L e

PRECAUCIONES.

a) Movilizar al paciente segun tipo de anestesia e intervencidn quirlrgica.

b) Evaluar estado de conciencia del paciente.

c) Proteger al paciente de lesiones durante se encuentre bajo efectos de anestesia.

d) El personal de Enfermeria de recuperacion debe verificar y registrar constantes vitales
previo a entregar al paciente.

e) El personal de enfermeria que recibe al paciente, debe verificar las constantes wﬁqies;;iét .

éste al llegar al servicio. -




PROCEDIMIENTO.

FUNDAMENTOS

nglene de manos. ; Prevrene infecciones cruzadas.

2. Verificar estado de conciencia del paciente, | Evita  errores y evalua estado
identificarlo revisando brazalete y expedlen’re hemodinamico del paciente.,
_Cllnlco :

3. Controla pulso y frecuencia respiratoria, los
anota en hoja de signos vitales y verifica ui’nrna
presion arterial registrada. -

4, Higiene de manos. " ' Previene infecciones cruzadas.

5. Revisa la permeabilidad y funcionamiento de  Garantiza Ila contfinuidad del
catéteres, sistemas de drendje y verifica  tratamiento.
estado de apdsitos de regidén operatoria. Verifica si  hay presencia de

. sangramiento

6. Higiene de mManos. | Previene infecciones cruzadas.

7. Revisar el expedlen’re clinico completo: verifi cc:z Mantiene la confinuidad de los
el balance hidrico, hoja de temperatura y | - cuidados, el tratamiento y manejo
pulso, verificando que esté graficada la  correcto del expediente clinico.
intervencién quirdrgica, notas de enfermeria, |
hoja de reporte operatorio y de anestesia.

8. Verificar el cumplimiento de indicaciones
médicas y recibir medicamentos indicados y
esftudios de laboratorio y gabinete. .

9. Trasladar al paciente a su unidad, cubierto y | Evnfo accidentes 'y  mantiene
con barandales funcionando | | temperatura corporal.
odecuodomem‘e :

10. Conftrolar presson arferlcll """" . Veerifica esfado hemodmam;co

11. Dejar confortable al paciente y con medidas | Permite la ‘comodidad,
de proteccion y dependiendo del estado de recuperacion y confinuidad del
conciencia se le deberd explicar sobre fratamiento del paciente.
cuidados a seguir

12. Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas.

13. Elaborar nota de enfermeria. " Documenta las acciones de

- , &EN g,\I.UD”

‘s

enfermeria y  confinuidad  al
frofomrenfo
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E. TRASLADO DEL PACIENTE A OTRO SERVICIO DEL MISMO HOSPITAL.

DEFINICION.
Traslado del paciente a un servicio especifico para su tfratamiento.,

OBJETIVO.
Continuar el tratamiento médico en la unidad de fransferencia.

INDICACION.
Por indicacion médica.

RECURSOS.

Expediente clinico completo.

Tarjetas de cuidados.

Tarjetas de medicamentos.
Medicamentos indicados.

Silla de rueda, carro o camilla.
Movimiento diario de pacientes.

Libro de ingreso y egresos.

Cilindro de oxigeno portdtil si es necesario.

LROK LR KR A

PRECAUCIONES.
a) Coordinar traslado con Enfermera responsable del servicio de referencia.
b) Enfregar paciente en buenas condiciones de higiene.
c) Nofificar al paciente sobre el fraslado si el paciente lo permite.
d) Todo paciente en estado delicado debe ser entregado por enfermera general.
e) FEvaluar condicion del paciente antes de movilizarlo y solicitar los recursos necesarios.
1)) Enfregar pertenencias de paciente, expediente clinico completo, medicamento, placa
de rayos x, y otros estudios.
@) Corroborar permeabilidad de sueros, sondasy tubos de drenagjes si el paciente los tuviera.

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

1. Confirmar que la orden médica de fraslado  Agiliza el proceso de traslado.
esté firmada y sellada por el médico
responsable. |

2. Coordinarconlaenfermeradel servicioalque  Evita sifuaciones incomodas al
se frasladard el paciente para solicitar la |  pacienfe.
cama y anunciar la llegada del paciente. '

ounod
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3. Preparar expediente clinico, medicamentos  Dar continuidad al fratamiento del
indicados, tarjetas de fratamiento, estudios ' paciente.
de gabinete y ofros.

4. Controlar constantes vitales al paciente y los | Asegurarse del estado
anota en hoja respectiva. } hemodinamico del paciente.,
5 Cumplir indicaciones médicas y registrarlas. Da continuidad al tratamiento.

6. Anotar datos del pacientfe en hoja de ? E?onfribuye al record estadistico
movimiento diario y en libro de ingresos y = hospitalario.
egresos.

7. Redlizar nota de enfermeria detallada antes . Documenta las acciones de
de efectuar el traslado del paciente a otro | Enfermeria.
servicio. ?

8. Readlizar el tfraslado del paciente en sila | Brinda seguridad y comodidad al
de ruedas o camilla de acuerdo a las | paciente.
condiciones del paciente.

Q. Entregar detalladamente las condiciones del . Asegura Ila  continuidad  del |
paciente, expediente clinico, medicamentos cuidado.
y tarjetas; cerciorarse que quede instalado en
su nueva unidad.

10. Despedirse cordialmente del paciente. Brinda frato humanizado.

11. Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas

12. Al regresar al servicio verificar que readlicen  Evifa fransmision de
limpieza terminal de la unidad y prepararla | microorganismaos.
para la admisidn de un nuevo paciente.

13. Registrar e informar la baja en la planilla de ~ Asegura la continuidad de Ia dieta
cocina y en la ficha de medicacién | del paciente
respectiva

14. Redlizar procedimiento de cama cerrada.

15. Comunicar al Servicio de Admisidn la  Aumenta el acceso a servicios de

disponibilidad de la cama.

| hospifalizacion.

Uso eficiente de recursos.




F. EGRESO DEL PACIENTE POR MEJORIA O CURACION.

DEFINICION.
Es el proceso que se efectla cuando el paciente se encuentra en estado de mejoria y ha
pasado el periodo agudo de la enfermedad, o ha recuperado la salud.

OBJETIVO.
Integrarlo a continuar su vida familiar o laboral

INDICACIONES.
Indicacion médica.

necesario.

PROCEDIMIENTO.

—

PASOS

. Higiene de manos.

FUNDAMENTOS

Previene infecciones cruzadas.

A

Verificar que el egreso esté indicado, la
documentacion completa, firmada vy
sellada por el médico.

|
B

Identificar ol paciente.

. Evita errores

Agiliza el proceso de egreso.

Identificarse con el paciente y la familia si

estd presente.

o

Entregar e ‘pacienfe o

52

familiar  Da

documentacion respectiva, placas de

Genera confianza

seguimiento
ambulatorio

RECURSOS.

v Expediente clinico del paciente.

v’ Certificado de incapacidad temporal si es necesario.

v Hoja de referencia y retorno.

v Tarjetas de citas e inferconsultas.

v Recetas o medicamentos.

v Informe diario del movimiento hospitalario

v Libro de control de ingresos y egresos.

v Silla de ruedas o carro camilla.
PRECAUCIONES-

a) Orientacion para el autocuidado en el hogar a paciente y familia.

b) Retirar dispositivos.

c) Verificar que al paciente se le entrega vale de insumos médicos autorizado si es necesario.
~ d) Verificarque médico tratante haya extendido cerfificado de incapacidad temporal de ser




radiografias, EKG y ofros estudios; ademads {

medicamentos e insumos necesarios para |

confinuar fratamiento.

6. Orientar al paciente y familia sobre la |
confinuidad del tratamiento en casa.

7. _Delegor a auxiliar de servicio el traslado del | Garantiza seguridad y comodidad al é

al paciente en silla de ruedas o carro camilla | paciente.

a la salida del hospital. |

respectivos y movimiento diario de paciente.
Q. Registrar en el expediente clinico las | Documenta las acciones de enfermeria.
intfervenciones de enfermeria realizadas.
10, Enviar expediente completo, limpio y | Corecto resguardo del expediente
ordenado en libro respectivo ala Recepcién | clinico.
Central.

G. EGRESO DEL PACIENTE POR TRASLADO A OTRO HOSPITAL.

DEFINICION.
Procedimiento por medio del cual se fraslada a un paciente de un centro de atencidn a oftro,
para un manejo medico especifico.

OBJETIVO.
Recibir tratamiento adecuado y oportuno y redlizar el fraslado del paciente en condiciones de
seguridad y comodidad, evitando complicaciones potenciales.

INDICACIONES.
Prescripcion médica.

RECURSOS.
v Expediente clinico.
v Resumen medico hoja de REFERENCIA Y RETORNO vy resto de documentacion
debidamente llena segun lo requieran las normativas vigentes aplicables al efecto.
Silla de ruedas o camilia.
Objetos personales del paciente.
Transporte segdn condicion del paciente.
Hoja de orden de hospitalizacion y alta.( Para centros del ISSS)
Reporte de exdmenes de gabinete y de laboratorio.
Placas de estudios radioldgicos si los fuviera.
Formulario para obtener el consenfimiento informado, por paciente, familiar y testigos. RERO
Medicamentos de paciente indicados para su fraslado. - is(
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v Cilindro de oxigeno portdtil si es necesario.

PRECAUCIONES.

a) Comprobar la identidad del paciente.

b) Coordinar con el ofro centro hospitalario, datos especificos del traslado.

c) Cerciorarse que el personal médico informe al paciente y familia sobre el traslado.

d) Solicitar transporte fomando en cuenta estado general del paciente.

e) En los centfros donde se cuente con Trabajadora Social, esta apoyard realizando la
solicitud de fransporte.

f) Levar documentacion completa del paciente al ofro centro hospitalario.

Q) El tfraslado del paciente se deberd coordinar con Enfermera Responsable del Servicio
donde se frasladard, previa coordinacion médica, para nofificar la condicion del
paciente con el fin de que tengan listo lo necesario para su recepcion.

h) Elencargado de entregar al paciente deberd de solicitar en el centro donde se lo reciben,
la ropa hospitalaria del centro de atencidn de referencia.

) Verificar que el médico fratante elabore hoja de Referencia y Retorno y completar los
datos de identificacion.

j) Verificar que el médico fratante elabore el certfificado de incapacidad temporal si lo
amerita

k) Verificar que tenga el formulario destinado para obtener el Consentimiento Informado
debidamente firmado por paciente y festigos.

PROCEDIMIENTO.

FUNDAMENTOS

1. Higiene de manos.  Previene infecciones cruzadas.
2. Confirmar que el traslado este indicado en el = Evita errores y agilizar el fraslado.
expediente clinico y que la hoja de ingreso y
egreso esté firmada.
3. Verificar que el médico tratante elabore |
hoja de Referencia y Retorno y completar los
datos de identificacion. |

- Evita inconvenientes of paciente y al

4. Coordinar con el otro centro hospitalario,
datos especificos del traslado. personal que gjecuta el fraslado.

5. Comunicar sobre el fraslado al paciente y su | Mantiene adecuada
familia. . comunicacion.

6. Solicitar '}ronsporre sééah condicidon del Agifféa el proceso de fraslado. 7
paciente.

7. Coordinar con la enfermera del ofro hospital | Evifa  sifuaciones incomodas del
traslado del paciente. | paciente.

~ 8. Controlar constantes vitales al paciente y los - Confirma el estado hemodindmico™fs+, %

anota en hoja respectiva. del paciente. F 3 gm0




9. Elaborar balance hidrico del paciente y Ios |

anota en hoja respectiva, la cuadl serd
llevada para entregar cuando reciban al
paciente.

10. Cumplir indicaciones médicas.

' Da confinuidad al fratamiento.

e

12

. Anotar datos del paciente en la hoja de
movimiento diario y en libro de ingreso y
~egreso.

gtv‘(—ionfribuye al record estadistico
~ hospitalario.

. Redlizar nota detfallada de enfermeria,
relacionada con la remisidon del paciente y
objetos personales que se entregan.

Documenta las acciones de

enfermeria.

13

. Trasladar al paciente en silla de ruedas o |

camilla de acuerdo a su condicion.

Proporciona trafo humanizado al
' paciente.

14

. Enfregar detalladamente las condiciones |

del paciente, con expediente clinico
completo, medicamentos, radiografias y
cerciorarse que quede instalado en su
nueva unidad.

Asegura la  confinuidad  del
tfratamiento.

15

. Solicitar hoja de expediente mdltiple (falso)
firmada y sellada por quien recibe.

Asegura el  resguardo  del
. expediente clinico.

16. Despedirse cordialmente del paciente. ~ Binda frato  humanizado  al
paciente.

17. Higiene de manos. ' Previene infecciones cruzadas.

18. Al regresar al servicio verificar que realicen Evita fransmision de

H.

limpieza terminal de la unidad y prepararla |

para la admision de un nuevo paciente.

EGRESO EXIGIDO POR EL PACIENTE O FAMILIA.

DEFINICION.
Eselegreso de un paciente de los servicios de internamiento de un centro hospitalario a solicitud
del mismo o de su familia, en contra de la orden médica y bajo su propio riesgo.

OBJETIVO.
Completar el procedimiento de egreso solicitado por paciente o familia.

INDICACIONES.

Alta

exigida por el paciente.

RECURSOS.

v

Formulario destinado para denegacion de fratamiento.

microorganismaos y uso eficiente de
- los recursos
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Expediente Clinico.

Recetas.

Hojas de referencia y retorno.

Hojas de incapacidad temporal.

Hoja de movimiento diario de paciente.
Libro de conftrol de ingresos y egresos.

Libro de control de entrega de expediente.

PRECAUCIONES.

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

i

Presentarse y saludar.

Dejar constancia en expediente clinico de exigencia del alta en notas de enfermeria.
Cerciorarse que paciente o familia haya firmado hoja de denegatoria a la permanencia
hospitalaria. (Consentimiento informado).

' Genera confianza,

2.

Crientar al paciente sobre la importancia
de su hospitalizacion y tratamiento.

Evita tomar decisiones imprevistas.

3.

Facilitar la comunicacion medico

paciente.

Sensibiliza al paciente sobre nesgos de

- abandono del fratamiento.

Verificar que la documentacion resultante |
esté completa, firmada y sellada por el |
médico.

' Evita com,ohcoc:ones administrativas y

Iegoles al personal y a la institucion.

Enfregar al paciente o familiar la

documentacion resulfante.

Agiliza el proceso de egreso.

Orientar al paciente sobre su manejo vy |

tratamiento ambulatorio.

Permite la confinuidad del tratamiento.

Verificar que el formulario destinado para |
denegatoria de tratamiento, este firmado |
o huellas digitales por poci_fan’re o familia.

Ev#a compﬁcac.fones administrativas y

 legales al personal y a la institucion.

enfermeria.

Elaborar registros de

intervencion de

Documenta las acciones de enfermeria.

”Ii’egis’rrar datos en el libro de 66n’rrol

respectivos y en movimiento diario de.

paciente.

Contribuye
hospitalario.

record

al

estadk shco

10. Higiene de manos

' Previene infecciones cruzadas.




& EGRESO POR FUGA DE PACIENTE.

DEFINICION.

Es la sifuacion en la cual un paciente que estaba siendo atendido en un Servicio de
Hospitalizacidn, abandona el establecimiento de salud de forma inadvertida y sin indicacion
médica.

OBJETIVOS.
1.  Coordinar las actividades de blsqueda del paciente entre el personal
2. Garantizar la seguridad del paciente en el menor tiempo posible.
3. Completar procedimiento de egreso por fuga de paciente.

RECURSOS.
v Expediente clinico.

v Hoja de movimiento diario de paciente.

v" Hojas de remision de expedientes.

v Libro de control de ingreso y egreso.

v Libro de entrega de expediente a la recepcion central
PRECAUCIONES.

a) Cerciorarse de la fuga del paciente.

b) Dejar registro en el expediente clinico de la fuga del paciente y acciones fomadas.

c) Elpersonal de enfermeria deberd redlizar rondas efectivas en area de hospitalizacion para
detectar cambios o alteraciones emocionales en el paciente.

d) Utilizar medidas de sujecion segun indicacion meédica en paciente agitado o desorientado.

e) Si el paciente no es enconfrado en el centro hospitalario ni en el domicilio familiar el
coordinador del furno deberd reportar a la policia nacional civil la fuga del paciente.

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

1. Buscar al paciente en el centro de atencién | Disminuye riesgos al paciente.

y zonas aledanas. o ; |
2. Informar al jefe inmediato y médico por | La nofificacion oporfuna  facilita Ia
medio escrito a la brevedad posible. - localizacién del paciente.

3. Nofificar a Trabgjo Social en turno normal *j'l__'a informacion en un fiempo Eﬁjdenciaf
para que informe a los familiares del a la familia proporciona seguridad y
paciente y se integre al plan de blsqueda, | disminuye complicaciones legales a la
en horarios no hdbiles la Enfermera institucion.

Coordinadora del drea hard la notificacion. |

4, Elaborar regisfros de intervenciones de Documenta laintervencion readlizada.

enfermeria. POt ATU,S
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5. Registrar datos en documentos de control - Contribuye a los datos estadisticos del |
respectivos: movimiento diario de pacientes, | hospital. |
libro de ingresos y egresos, libro de entrega
de expedientes a Recepcidn Central. '

J. EGRESO POR DEFUNCION DE PACIENTE.

DEFINICION.
Es el egreso del paciente que ya ha fallecido.

OBJETIVO.
Agilizar el trdmite de egreso por fallecimiento del paciente.

RECURSOS.
v Expediente Clinico.
Certificado de defuncion.
Hoja para entregar cadaver.
Hojas de incapacidad temporal.
Hoja de movimiento diario de paciente.
Libro de control de ingresos y egresos.
Libro de defunciones.
Libro de conftrol de entrega de expediente

%% 4RSS A

PRECAUCIONES.
a) Asegurarse que el medico haya confirmado el fallecimiento del paciente.

) Enviar expediente y certificado de defuncidn lo mdas pronto posible a la recepciéon
central.

Cc) Registrar hora exacta del fallecimiento.
d) Registrar el diagndstico de muerte en el libro de fallecidos.

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

1. Solicitar hojas de  defuncién arecepcién  Agiliza el proceso de egreso por
central. - defuncion.
2. Verificar que el medico haya firmado |
expediente, cerfificado de defuncién y
cerfificado de incapacidad (en caso |

necesario). o : :
3. Preparar el cadaver para su egreso (post  Mantiene un frato digno al cadaver. QERO 5
onT 08,
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4. Higiene de manos.  Previene infecciones cruzadas,
5. Enviar hojas de defuncién con los datos = Agiliza el proceso de egreso.

respectivos a conserje y Recepcion Central.

6. Solicitar al conserje el traslado del cadaver a
la morgue.

7. Registra datos de paciente en libro de Contribuye al record estadistico.
ingreso y egreso, movimiento diario de
paciente y libro de Defuncién.

8. Elaborar nota de Enfermeria de las acciones Respalda las acciones de enfermeria.
realizadas.

9. Enviar éxpedien’re completo Agmzc el prbcéso.
inmediatamente a recepcion central. |

10. Al entregar caddaver verificar que redlicen Disminuye la tfransmision de
limpieza terminal de la unidad y prepararla  microorganismos.
parala admisién de un nuevo paciente, |

K. TRATO DIGNO AL CADAVER (CUIDADOS POST MORTUM).

DEFINICION.
Son los cuidados de enfermeria que se le proporcionan al cadaver después de certificada la
muerte del paciente.

OBJETIVOS.
1. Confribuir a la preparacion del cadaver dejandolo limpio y presentable.
2. Evitar la salida de secreciones internas del cuerpo.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

A partir del momento de la muerte el cuerpo pasa por distintas fases: Rigor mortis
(endurecimiento del cuerpo), Algor mortis (disminucion de la femperatura corporal), Livor Mortis
(cambio de color de la piel cuando la sangre deja de circular y los procesos corporales han
terminado definitivamente). Por lo que la preparacion del caddaver debe hacerse en el menor
fiempo posible.

INDICACIONES.
Pacientes fallecidos.

RECURSOS.

v" Vendas de gasa.

v Torundas de algodédn.

v Cinfa quirdrgica adhesiva. RERO

v" Eguipo de bano si fuere necesario. _ﬁ_@? qu‘
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Peine.

Guantes limpios.

Baja lengua.

Hisopos.

Tijera

Hoja de bisturi si es necesario
Sabanas.

Biombo.

Panales desechables.

Brasier de gasa no estéril para el sexo femenino.
Expediente clinico.

PRECAUCIONES.

a)
o)
c)
d)
e)
f)

©))
h)
)

)

o)

Asegurarse que el medico haya comprobado el fallecimiento del paciente.
Mantener o colocar brazalete de identificacion al cadaver.,

Colocar hoja de identificaciéon al cadaver: nombre, sexo, N° de registro, sello de servicio.
Efectuar el cuidado post-mortem lo antes posible.

Retirar fubos de drenagje (si los tuviera).

Colocar apésitos en lesiones expuestas.

Colocar protesis dental (si la hubiera).

Retirar almohadas excepto las de la cabeza.

Hacerle bano si fuera necesario.

Cerrar 0jos y boca inmediatamente del fallecimiento

Entregar pertenencias a familiares.

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

Aislar al paciente y colocarlo en posicidn | Mantiene la individualidad del ser
horizontal. humano.

Preparar el equipo y llevarlo a la unidad | Trato digno del cadaver.

donde se amortgjard el cuerpo.
Calzarse guantes. Medidas de proteccion.

Retirar amohadas, aflojar ropa de cama, | Manfiene la alineacion del cuerpo.
dejar cubierto el cuerpo con una sadbana.
Cerrar los ojos al fallecido, colocar protesis Evita que ojos y boca queden
dental y cerrar boca colocando una venda | abierfos.

de gasa dlrededor de la cara para fijar la
mandibula en caso necesario.

Desconectar tubos, sondas y otros dispositivos.
Hacer limpieza parcial o general del cuerpo y | Se mantiene un frato digno cgl
cambiar apdsitos manchados. cadaver. _\0°$ n}’uz:?




10.
11.

12

13.

14.

18,

16.

Colocarle Pamper y Brasier de gasa si es de
sexo femenino.

Formar tapones de algoddn e introducirlos en
todas las cavidades, ufilizando baja lengua.
Colocar pulsera de identificacion.

Colocar una sdbana diagonal mente por
debajo del cuerpo dejando los brazos a los

lados © cruzados uno sobre el ofro,
sujet@Gndolos con venda de gasa, luego
envolver cadaver en la sabana.

Recoger y registrar en presencia de testigos
todas las pertenencias del paciente fallecido.
Higiene de manos.
Hacer anotaciones

de enfermeria

describiendo las intervenciones relacionadas
al fallecimiento.

Enfregar el cadaver dl
fraslado a la morgue.
Verificar que se le redlice limpieza terminal a
la unidad del paciente.

conserje para su

Evitar la salida de secreciones por los
orificios naturales.

Previene errores y confusiones.
Evita el desplazamienfo de
miembros, por el rigor mortis.

los

Evita pérdidas de las pertenencias
del fallecido.,

Previene infecciones cruzadas.
Documenta las acciones realizadas.

El conserje es el encargado de
enfregar el cadaver a los familiares.
Disminuye el riesgo de transmision de
microorganismaos.




A. BANO AL PACIENTE ENCAMADO.

VI. CUIDADOS DE HIGIENE PERSONAL.

DEFINICION.
Es la técnica a través de la cual se le realizan los cuidados higiénicos al paciente hospitalizado,
que fiene contraindicado la deambulacién o que esta imposibilitado para ello.

OBJETIVOS.
1. Proporcionar comodidad y confort al paciente.
2. Disminuir factores que puedan causar infeccion en la piel.
3. Observar cualquier signo patologico en la piel y estado general del paciente.,
4. Activar circulacién periférica y la ejercitacion de muasculos y extremidades

PRINCIPIO CIENTIFICO.

El aseo corporal es una de las necesidades bdsicas del ser humano, que conlleva ventajas
fisicas, psicolégicas y sociales. Mediante el bano diario se eliminan de la piel y de las cavidades
naturales del cuerpo la suciedad y fluidos favoreciendo el estado general del paciente.

INDICACIONES.
v" Paciente inconsciente.
v" Paciente con dificultad para movilizarse.
v" Reposo absoluto del paciente.

RECURSOS.
Un equipo conteniendo:
v Recipiente mediano.
Pichel con agua tibia.
2 Esponjas.
Torundas de algodon.
Jabén de tocador.
Cepillo dental o baja lengua forrado y pasta de dientes.
Clorhexidina enjuague bucal.
Guantes limpios no estériles.
Crema fria.
Todlla o tirante.
Bata o pijama.
Peine.
Biombo.
Comodo.
Depdsito para basura.
Ropa de cama limpia.
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PRECAUCIONES.

a)
D)
©)
d)
e)

Tener equipo completo.

Verificar diagnostico para movilizar al paciente.
Evitar corrientes de aire.

Utilizar agua fibia.

Desvestir al paciente parcialmente y nunca exponerio innecesariamente

f) Alsecar la piel no friccionar.

e)

Hacer masaje en la piel si no estd contraindicado.

h) Antes de hacer el bano ofrecer el cdmodo u orinal al paciente.
D Redlizar el bano en orden céfalo caudal.
j) Limpiar de las dreas limpias a las contaminadas.
k) Afeitar al paciente si es necesario.
)  Limpiar fosas nasales si es necesario y no estd contraindicado.

PROCEDIMIENTO.

T

11,

Lavarse las manos.
Preparar el material y el equipo necesario.

Identificarse con el paciente y orientarlo
sobre el procedimiento.
Aislar al paciente.

Aflojar la ropa de cama comenzando por la
cabecera.

Higiene de manos.

Calzarse guantes limpios.

Retire bata o pijama del paciente y cubralo
con sabana clinica limpia.

Mantener el respaldo a 30° si no estd
contraindicado.

Hacer limpieza de ojos con torundas de
algoddn sin jabdn, del angulo interno al
externo.

Continde con el lavado de la frente, ambos
lados de la cara y orejas, usando jabodn si el
paciente lo deseq, enjuague y seque.

FUNDAMENTOS

Evita infecciones cruzadas.

Se evita degjar solo al paciente, ahorra
fiempo y energia.

Disminuye la ansiedad al paciente
dandole mayor confianza,

Se mantiene Ila individualidad del
paciente.

Siempre ir de lo mas limpio a lo mas
contaminado.

Evita infecciones cruzadas.

El mantener cubierto al paciente evita
enfriamientos bruscos.

La gravedad favorece la migracion de
bacterias.

Evita infroducir secreciones en el canal
lagrimai.

Los residuos de jabon pueden causar
resequedad, Ila humedad genera

iritacion vy favorece la proliferacion
bacteriana.




12.

13.

14.

15.

16.

17,

18,

19.

20.

2

22,

23.

Readlizar aseo de cavidad ordl (si puede
hacerlo el paciente proporcionarle el
equipo).

Aplicar agua y jabdén con la esponja en
cuello, brazos, térax y axilas (manos si
paciente no puede).

Repite paso anterior con esponja con agua
para retfirar jabon, secar y cubrir al paciente.
Enjabonar el abdomen, espalda y miembros
inferiores, luego refirar jabdén con esponja
Ccon agua y secar.

Colocar el cobmodo.

Lavar los genitales, segin procedimiento (si
paciente colabora proporcionarle el equipo
necesario para que lo redlice y asistirlo en el
lavado de manos).

Refirarse los guantes, redlizarse higiene de
manos y colocarse guantes limpios.

Aplicar crema fria y realizar masaje si no estd
confraindicado.

Vestir al paciente, luego vestirla cama segun
técnica.

Dejar confortable al paciente, peinado y
protegido.

Readlizar cuidado posterior del equipo vy
lavarse las manos.

Elaborar registro de infervenciones de
enfermeria.
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Las infecciones orales pueden ser
fuenfe de infeccion sistemica en los
pacientes inmunodeprimidos.

Evitar al maximo exponer al paciente a
corrientes de aire.
Se evifa llevar microorganismos de las
zonas mas sucias a las mas limpias.

Permite lavar con abundante aguaq,
area de genitales sin humedecer la
cama.

Los genitales mantienen humedad por
las mucosas de sus tejidos, lo que

| permite el crecimiento de
microorganismos.
Se evita la diseminacién de
microorganismaos.

Lubrica la piel y activa la circulacion.

La ropa limpia genera sensacion de
limpieza y comodidad.

Mejora la imagen y seguridad del
paciente.

Evita infecciones cruzadas y queda
disponible para nuevo uso.

Permite documentar Ilas acciones
realizadas y anormalidades
observadas en la piel o mucosas
durante el bano.

B. LAVADO DE CABELLO.

DEFINICION.
Son las maniobras que se redlizan para lavar el cabello y cuero cabelludo.

OBJETIVOS.
1. Confribuir al buen aspecto personal del paciente manteniendo el cabello limpio y
peinado. QC“’f??,
2. Activar la circulacion  sanguined mediante el masaje del cuero cabe d%‘é%;‘j
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PRINCIPIO CIENTIFICO.
e Las glandulas sebdaceas se encuentran en la mayor parte de la piel, pero son mds
numerosas en el cuero cabelludo y cara.
e La estimulacion mecdnica favorece la circulacion.

INDICACIONES.
v" Paciente inconsciente
v" Paciente con dificultad para movilizarse
v Reposo absoluto del paciente.

RECURSOS.

Canasta plastica que contenga:
v Torundas de algoddn secas.

Un paguete de gasas.

Cubeta.

Ahulado o bolsa de pldstico.

Shampoo del paciente

Pichel con agua.

Toallas.

Bandeja tipo rindn.

Cepillo o peine.

Guantes limpios.

R N R W

RECOMENDACIONES.
Evitar lesionar al paciente en el cepillado del cabello.

PROCEDIMIENTO.

FUNDAMENTOS

Higiene de manos.
2. Preparar el equipo y llevarlo a la unidad del | Opfimiza tiempo.
paciente.
3. Identificar al paciente. Respefo a la individualidad y permite
4, |dentificarse con la paciente y orientarla sobre | la colaboracion del paciente
el procedimiento.
5. Dar preparacion fisica:
e Aislar a paciente Facilita el procedimiento.
e Dar posicion de decubito dorsal.
e Acercar al paciente a la orilla de la cama.

6. Retirar la almohada. ORERO
A\




7. Colocar en la cabecera de la cama la bolsa de | Evifa la humedad en la cama.
plastico sobre la todlla.
8. Colocar el ahulodo debagjo de la cabeza del | Facilifa el drengje del agua.
paciente dejando el exiremo dentro del balde.

Q. Cubrir los ojos del paciente con gasas y los oidos | Evita complicaciones por efectos del
con torundas. shampoo.

10. Colocarse guantes limpios.

11. Verter el agua sobre el cabello.

12. Mojar el cabello, aplicar el shampoo, lavar el | El masgje estimula la circulacion en
cabello dando masaje al cuero cabelludo. cuero cabelludo.

13. Enjuagar el cabello.

14. Repetir el procedimiento las veces que sea | Asegura Ila eliminacion de Ila
necesario. suciedad.

15. Refirar gasas y forundas.

16. Retirar el ahulado y colocarlo en el balde.

17. Colocar el cabello sobre toalla o tirante limpia.

18. Retirarse guantes e higiene de manos

19. Secar el cabello con otra toalla.

20. Refirar las toallas y bolsa de pldstico.

21. Peinar a paciente. Mejora la imagen corporal.

22. Dejar comodo a paciente.

23. Higiene de manos.

24. Refirar el equipo y dar los cuidados posteriores a
Su uso.

25. Hacer anotaciones de enfermeria. Evidencia el cumplimienfto de los

cuidados.

C. ASEO DE GENITALES.

DEFINICION.
Es la técnica a través de la cual se redliza la limpieza de genitales externos, femeninos y
masculinos con jabén y agua.

OBJETIVOS.
1. Mantener la higiene del paciente proporcionando comodidad y confort
2. Disminuir el riesgo de infecciones

PRINCIPIO CIENTIFICO.
Por su naturaleza anatémica y fisioldgica, los drganos genitales externos se encuentran

expuestos a la proliferacion de bacterias; estan revestidos de piel y mucosas que pos%en
oRE 00@
pdo

glandulas sudoriparas y sebdceas, que segregan fluidos y secreciones al exterior. ©
B\
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INDICACIONES.
a) Aseo de genitales las veces que sea necesario.
b) Previo alatoma de muestras de orina en paciente encamado.
c) Pacientes con lesiones genitales que ameritan limpieza adecuada.
d) Previo al procedimiento de cateferismo vesical.
e) En el cuidado del paciente con sonda vesical en permanencia.

D. ASEO VULVAR.

DEFINICION.
Es la limpieza con agua y jabdn de los drganos genitales externos femeninos y la regidn
perineal.

OBJETIVO.
Prevenir infecciones en pacientes imposibilitados, en el post-operatorio, en cirugias vaginales,
post parto y en pacientes con sonda vesical en permanencia.

RECURSOS.
v" Vasija estéril conteniendo 10 torundas de gasa y una pinza.
Guantes limpios.
Depdsito con agua tibia.
Jabdn.
Sabana clinica.
Coémodo.
Biombo cuando sea necesario.

LR RAK K

PRECAUCIONES.
a) Verificar diagnostico del paciente previo al procedimiento.
b) Ufilizar cémodo por paciente.
c) Redlizar procedimiento con suavidad para evitar lesionar tejidos.
d) Colocar todlla sanitaria posterior al procedimiento cuando sea necesario.
e) Cerciorarse que los genitales queden secos.

PROCEDIMIENTO.
FUNDAMENTOS
1. Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas.
2. Reunir material y equipo. Opfimiza el tiempo y evita esfuerzos.
3. Identfificar a la paciente. Respeta la individudlidad de Ia
paciente
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1B
12,
13.

14.
18.

Identificarse con la paciente y orientarla sobre
el procedimiento.

Aislar a la paciente.

Higiene de manos.

Colocar a la paciente en posicion decubito
dorsal, con rodillas flexionadas en abduccion
de caderas, si no esta contraindicado.
Colocar sabana clinica doblada en cuatro
debagjo de los glateos.

Colocar el comodo.

. Higiene de manos.

Abrir el equipo y verter jabdn en la vasija.

Calzarse guantes.

Tomar torunda con la pinza y proceder en el

siguiente orden:

a) Con la primera torunda limpiar desde sinfisis
del pubis hasta el monte de venus en
senfido fransversal con respecto al eje
longitudinal del cuerpo de la paciente,
descartar la torunda.

b) Con la segunda forunda aplique el jabdn en
un muslo desde la ingle hacia afuera sin
regresar.

c)Con Ila ftercera tforunda
procedimiento en el ofro muslo.

d) Con la cuarta torunda limpie labio mayor de
arriba hacia abajo en un solo movimiento.

e) Con la quinta torunda redlice el mismo
proceso en el ofro labio mayor.

f) Con las torundas sexta y séptima, repita el
mismo procedimiento con los labios
menores.

@) Con la octava torunda redlice limpieza de
forma circular en meato urinario e infroito
vaginal.

h) Con la novena torunda

repita el

redlizar limpieza

perineal con movimientos en zigzag de
manera descendente hasta region anal.
Retire el jabdn vertiendo agua.
Con la décima forunda
urinario e infroito.

secar el meato

Genera confianza con la paciente y
le disminuye la ansiedad

Respeto a la individualidad.

Evita infecciones cruzadas.

Facilita el procedimiento vy
proporciona comoeodidad a la
paciente,

Evita la humedad y proliferacion de
bacterias.

Reduce [la fransferencia de
microorganismaos.

Barrera mecanica.

La direccion de los movimientos en
forma adecuada, permife un aseo
complefo evitfando contaminacion
a las areas mas limpias.

Evita lairritacion de la piel y mucosa.




16.

174
18.
19.
24,
2

22,

Terminar de secar a la paciente con la
segunda cubierta del equipo.

Retirar el comodo y sébana clinica

Retirarse los guantes.

Higiene de manos.

Dejar confortable a la paciente.

Realizar cuidado posterior del equipo y lavarse
las manos.

Elaborar las anotaciones de enfermeria.

Evita humedad en la zona dejando
confortable a la paciente.

Permite el uso posterior del equipo.

Se documenfan las acciones de
enfermeria y confinuidad al
cuidado.,

E. ASEO PREPUCIAL.

DEFINICION.
Es la limpieza con agua y jabdn de los drganos genitales externos masculinos y la regidn perineal

OBJETIVO.
Prevenir infecciones en pacientes imposibilitados, en el post-operatorio, en cirugias uroldégicas y
en pacientes con sonda vesical en permanencia.

RECURSOS.
Vasija estérii conteniendo 6 Torundas de gasa y una pinza.

v
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Guantes limpios.

Depdsito con agua tibia.
Jabdn.

Sabana clinica.

Cdmodo.

Depdsito para los desechos.
Biombo.

PRECAUCIONES.
Una vez finalizado el procedimiento verificar que el prepucio quede cubriendo el glande.

PROCEDIMIENTO.

ANION FUNDAMENTOS

B w N~

Higiene de manos.

Reunir material y equipo. Opfimiza fiempo y disminuye esfuerzo.
Identificar al paciente., Se genera confianza con el paciente,
Identificarse con el paciente y orientarlo | Permite disminuir la ansiedad y oc<=;,c>1‘o"£‘_:ﬁ1 "
sobre el procedimiento. el procedimiento. __\'.?;v u




9.
10

Aislar al paciente.
Higiene de manos.

Colocar al paciente en decubito dorsdl,
descubrir genitales y colocarle sabana
tirante y comoda.
Higiene de manos.

Abrir el equipo y verter jabon.

. Calzarse guantes.

11. Tomar torunda con la pinza y proceder en

12.

13.
14,
18.
16.
e

18.

el siguiente orden:

a) Con la primera torunda limpiar desde
sinfisis del pubis en senfido transversal
con respecto al  gje longitudinal del
cuerpo del paciente, descartar la
torunda.

b) Sostener el cuerpo del pene y retraer el
prepucio.

c) Con la segunda forunda, limpiar el
glande del centro a la periferia.

d) Con la tercera forunda limpiar el
cuerpo del pene de arriba hacia
abgjo.

e) Con la cuarta torunda limpiar los
festiculos.

f) Con la quinta torunda limpiar el periné.

g) Retire el jabdn vertiendo agua.

h) Secar al paciente con la sexta torunda
desde el meato hasta la base del pene

Terminar de secar al paciente con la

segunda cubierta del equipo.

Retirar el cémodo y la sabana tirante.

Retirarse los guantes.

Higiene de manos.

Dejar confortable al paciente.

Hacer cuidado posterior del equipo y

lavarse las manos.

Registrar en el expediente clinico las

intfervenciones de enfermeria realizadas.

Mantiene la individualidad.

Evita la proliferacion de microorganismaos
y las infecciones cruzadas.

Facilita el procedimiento y proporciona
comodidad a la paciente.

Reduce la fransferencia de
microorganismos.

Los guantes son barreras mecanicas que
protegen al paciente y personal.

La direccion de los movimientos en
forma adecuada, permite un aseo
completo evitando confaminacion a las
dreas mas limpias.

Permite el uso posterior del equipo.

Permite documentar las acciones de
enfermeria y dar confinuidad al cuidado.




F. TRATAMIENTO DE PEDICULOSIS.

DEFINICION.
Consiste en la aplicaciéon de una sustancia quimica en el cuero cabelludo, para la eliminacion
del parasito Pediculus capitis (piojo de la cabeza).

OBJETIVOS.
1. Eliminar pardsitos y sus huevos.
2. EBvitar la diseminacion de pardsitos de una persona a otra.
3. Contribuir y mantener hdbitos de higiene personal

PRINCIPIO CIENTIFICO.

El piojo es un insecto ectopardsito de los humanos. Se adhiere al pelo con sus garras y se alimenta
succionando sangre del cuero cabelludo. La infestacion por piojos puede causar irritacion local,
prurito y eritema, ocasionalmente, infeccidon bacteriana con inflamacién local, a veces con
fiebre, costras serosas e inflamacién de ganglios linfaticos en especial de la regidon cervical. Los
piojos se diseminan por contacto directo y vehiculos como ropa y peines; suelen enconfrarle en
ambiente con mala higiene. Para su fratamiento se aplican farmacos que resultan eficaces ala
primera aplicacion.

INDICACIONES.
En pacientes que tengan piojos (Pediculus capifis)

RECURSOS.

v' Torundas de algododn.
Toalla facial.
Vaselina (lubricante).
Soluciéon medicamentosa.
Peine fino y peine corriente.
Sabana tirante,
Gorro descartable.
Depdsito para el medicamento.
Agua corriente.
Gasas simples.
Equipo de lavado de cabello.
Guantes no estériles.
Equipo protector para el personal.

N LA TN

PRECAUCIONES.
a) Mantenga los principios de asepsia para evitar la diseminacion de pardsitos.
b) Proteger los ojos y oidos para evitar irritacion de la piel. orERO
c) Utilizar barreras protectoras para evitar infestarse. &




PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

1.
P
3.

10.

11

12,

13.

14.

15.

16.
T

Higiene de manos.

Identificar al paciente.

Identificarse y orientar al paciente sobre
el procedimiento.

Preparar el equipo, llevarlo al cubiculo
del paciente y colocarlo en mesas de
noche o mesa auxiliar.

Colocarse gorro, mascarilla gabachdn
y guantes limpios anfes de iniciar el
procedimiento.

Colocar a paciente en posicidon
semifowler, cercade la orilla de lacama
(parte proximal).

Colocar una sébana tirante debagjo de
los hombros y cabeza del paciente.
Aplicar vaselina alrededor de la linea del
cabello.

Verter solucion medicamentosa en el
recipiente.

Cubrir los ojos con gasa.

Dividir el cabello y aplicar la soluciéon con
algodédn frotando suavemente el cuero
cabelludo y cabello.

Cubrir la cabeza con gorro o turbante,
dejandolo el tiempo indicado.

Descubrir la cabeza y peinar el cabello
las veces gue sea necesario.

Efectuar lavado de cabello segin
técnica.

Dejar el equipo limpio y en orden.

Higiene de manos.
Redlizar anotaciones en el Expediente
Clinico.

Evita infecciones cruzadas.
Genera confianza y permite la
colaboracion del paciente.

Si se cuenta con equipo completo
optimiza tiempo y energia.

Evita la contaminacion del personal con
los pardsitos.

Esta posicion facilita la aplicacidon del
fratamiento.

Contribuye a evitar la diseminacion de los
pardsitos.

Evita que la solucién medicamentosa irrite
la piel de la cara.

Evita la irritacion de los ojos.
Asegura una buena aplicacion de la
solucion.

Asegura la eficacia del tratamento
Al peinar el cabello, se eliminan los

pardsitos muertos.
Para retirar el medicamento y los pardsitos

Evita deterioro del equipo y genera
ambientes agradables.

Previene infecciones cruzadas

Permite  seguimento  sistemdtico vy
oportuno de los cuidados del paciente.




VIl. POSICION Y MOVILIZACION DEL PACIENTE.

A. POSICION DEL PACIENTE EN DECUBITO SUPINO O DORSAL.

DEFINICION.

Consiste en mantener al paciente acostado sobre su espalda, con los brazos y piernas
extendidas y proximas al cuerpo, en un plano paralelo al suelo

OBIJETIVO.

Contribuir al confort, diagndstico, tratamiento médico y procedimientos de enfermeria.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

La dlineacion de las partes del cuerpo deben estar equilibradas y no debe haber esfuerzo o
fensidn muscular innecesaria.

INDICACIONES.

v" Exploracidn fisica de regidn anterior del cuerpo, relgjacion muscular, aplicaciéon de
tratamientos especificos.

v' Cambio de posicién en pacientes encamados.

v Cirugias de torax y abdomen, miembros superiores e inferiores.

v Postoperatorio

RECURSOS.

Almohadas si hubiesen en existencia.
Sabanas clinicas.

Dispositivos mecdanicos:

Rollos de huata o de tela.

Solucién Hidroalcohdlica

R O W Y

PRECAUCIONES.

a) No mantener al paciente en hiperextensidon por largo tiempo para evitar confracturas.
) Evitar la flexion de miembros inferiores por largo tiempo,; porque puede causar la
deformacion permanente.

c) Asegurarse que el paciente quede confortable para el bienestar fisico y mental.

d) Hacer uso de mecanica corporal al movilizar al paciente. Q€N o

e) Evitar movimientos bruscos al movilizar al paciente. ~\.,S{‘?‘;v hfuqf‘

f) Lasdbana debe estar limpia, seca vy sin pliegues. < : /’f\
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g) Verificar que al paciente se le cambie de posicidon cada 2 horas o segln el paciente lo
amerite.

h) Solicitar ayuda a ofro recurso para evitar poner en riesgo al paciente y a quien ejecuta el
procedimiento.

) Al realizar cambios de posicidn evitar el arrastre del paciente.,

j)  Evitar el masaje en prominencias éseas

k) Verificar si el paciente tiene protesis dseas

D Mantener la alineacidon corporal del paciente.

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

1. Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas.

2. |dentificar al paciente. Mantener la individualidad del paciente.

3. ldentificarse con el paciente y orientarlo | Genera confianza al paciente y permite su
sobre el procedimiento. colaboracion.

4. Colocar al paciente acostado sobre su i Conservar
espalda con:

la posicion anatémica y
mantener el funcionamiento fisiolégico de
las esfructuras.

v eza dalin con el cuerpo
cob Ineaod S Mantener la curvatura normal de la espalda

hombros  ligeramente  elevados, e
i para favorecer la respiracion.
colocando cojin o almohada.
v Piernas extendidas ligeramente

Favorecer la circulacion de miembros

separadas y levemente flexionadas, | | ) : " ; g
inferiores y evita la lesion del nervio poplitec.

colocando dispositivo bajo el hueco
popliteo.
v Brazos a los lados del cuerpo y con las
manos en pronacion
v' Los pies en dngulo recto con respecto
al cuerpo.
5. Higiene de manos.

Mantener la alineacion corporal.
Evita la deformacion del pie ( pendulo)

Previene infecciones cruzadas.

6. Registrar en el expediente clinico las | Dar continuidad a las acciones de
infervenciones de enfermeria redlizadas | Enfermeria.

Wr i



B. POSICION DEL PACIENTE EN DECUBITO VENTRAL O PRONO.

DEFINICION.

Es la posicion en la que el paciente descansa sobre su abdomen y térax anterior, con la cabeza
inclinada hacia un lado, las extremidades superiores extendidas junto al cuerpo o flexionadas al
nivel del codo y los miembros inferiores extendidos

OBJETIVOS.

1. Colocar al paciente en posicion ventral cuando necesite aplicacion de fratamiento o
exposicion del area.

2. Brindar al usuario una posicion cémoda para la evaluacién fisica.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

La alineacion de las partes del cuerpo deben estar equilibradas y no debe haber esfuerzo o
tfensidn muscular innecesaria

INDICACIONES:

v" Examen fisico y aplicacion de tratamiento de la regién posterior del cuerpo.
v" Recuperacion post-anestésica en cirugias lumbares y renales.
v Por indicacion médica

RECURSOS:
v Almohadas.
Sabanas.
Rodetes para manos y pies (dispositivos).
Solucién Hidroalcohdlica.

&K

PRECAUCIONES.
a) Verificar vias aéreas permeables.

b) Colocar la cabeza del paciente en posicion lateral, permitiéndole descansar sobre un
dispositivo mecdanico.

PROCEDIMIENTO.

FUNDAMENTOS

1 Evita infecciones cruzadas.

Higiene de manos.

2. Preparar material e insumos a utilizar,

EN SALUD O
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3. |dentificar
privacidad.

al paciente y proporcionarle

Mantener la individualidad.

4. Identificarse con el paciente y orientarlo
sobre el procedimiento.

Genera confianza al paciente y permite
su colaboracion.

5. Nivelar la cama en posicién horizontal.

6. Con lasdbana tirante, llevarlo al borde de la

Facilita la movilizacion.

paciente lentamente hasta dejarlo en
posicidon ventral, colocando una almohada
0 cojin pequeno debagjo del abdomen.

cama.
7. Colocarse frente al paciente, del lado que

lo quiere movilizar, adopte una posicién | Favorece la mecanica corporal.

firme con un pie delante del ofro y las

rodillas flexionadas.
8. Con ayuda de ofra persona, girar al | Manfener la curvatura lumbar y en

mujeres quitar el peso de las mamas,
para favorecer la respiracion.

9. Colocarle la cabeza descansando sobre el
lateral izquierdo o derecho apoydndola
sobre un dispositivo pequeno y suave.

Mejora el patron respiratorio y se evitan
complicaciones.

10. Acomodar las extremidades superiores en
extension a los lados del cuerpo o
flexionarlas al nivel del codo.

11. Colocar las extremidades inferiores en
extension, ubicando una almohada por
debgjo de las piernas proporcionando
soporte al dorso de los pies.

Favorece la posicion anatéomica, evita
confracturas y proporciona confort al
paciente.

12. Higiene de manos.

Previene infecciones cruzadas,

13. Registrar en el expediente clinico las
infervenciones de enfermeria realizadas.

Dar confinuidad a las acciones de
Enfermeria.

C. COLOCACION DEL PACIENTE EN POSICION DE TRENDELEMBURG.

DEFINICION.

Es la técnica en la que el paciente se coloca en decubito supino, sobre una cama o mesa
inclinada a 45° con respecto al plano del suelo. La cabeza del paciente queda mads bqg—aﬁ‘é” Oy
5

el nivel de los pies.




OBJETIVO.

Colocar al paciente en una posicidon que le ayude a mejorar la eliminacion de fluidos,
aumentar el riego sanguineo a nivel cerebral y mejorar el retorno venoso.

PRINCICIPIO CIENTIFICO.

La dlineacion de las partes del cuerpo deben estar equilibradas y no debe haber esfuerzo o
tension muscular innecesaria.

INDICACIONES.

v" Indicacidn médica.
v" Favorecer el drengje postural.
v" Mejorar la circulacidon venosa cerebral.

RECURSOS.

v' Sdbanas.

v" Aimohadas.

v" Dispositivos mecdanicos

v' Solucidn Hidroalcohdlica.

PRECAUCIONES.

a) No colocar en esta posicion a pacientes sometidos a anestesia raguidea, puncidn
lumbar e intervenciones cerebrales, para evitar riesgo de aumentar la presion
intracraneal o hacerlo segln indicacion médica.

b) Observarsignosy sinfomas de alarmay reportarlo.

c) Proporcionar medidas de seguridad al paciente.

PROCEDIMIENTO.
PASOS FUNDAMENTOS
1. Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas.
2. Preparar material e insumos a utilizar. Ahorra energia y opfimiza el tiempo.

3. ldentificar al paciente y proporcionarle | Mantener la individualidad.
privacidad.

4. |dentificarse con el paciente y orientarlo | Genera confianza al paciente y permite su
sobre el procedimiento. colaboracion.

5. Bajar el respaldo. o8




6. Colocar al paciente en posicion dorsal. | Facilita la Movilizacion.

7. Colocar en posicion frendelemburg, que | La irrigaciéon sanguinea llega al cerebro por
puede variar de 30 - 45" de tal manera | el principio de gravedad favoreciendo su
que la cabeza esté en un plano mas | oxigenacion.
bajo gque los pies.

8. Colocar dispositivos en areas de flexion | Mantener al paciente comodo.
y/o dreas de presion.

9. Verificar signos vitales segun indicacion | Valorar el estado del paciente.
medica o criterios de enfermeria.

10. Dejar al paciente confortable y la | Proporcionar comodidad y bienestar.
unidad en orden.

11.  Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas.

12. Registrar en el expediente clinico las | Permite la confinuidad de los cuidados.
infervenciones de enfermeria realizadas.

D. COLOCACION DEL PACIENTE EN POSICION DE FOWLER.

DEFINICION.

Es la técnica donde el paciente se ubica sobre su cama en una posicion semisentada de
aproximadamente 45-60° con las rodillas extendidas o flexionadas. Para ello, la cabecera de la
cama se eleva unos 60-90 cm hasta la altura deseada y producir el dngulo caracteristico de la
postura.

OBJETIVOS.
1. Proporcionar comodidad al paciente.
2. Para redlizar procedimiento y cuidado.

3. Prevenir infecciones del Tracto Respiratorio.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

La dlineaciéon de las partes del cuerpo deben estar equilibradas y no debe haber esfuerzo o
fensidn muscular innecesaria

INDICACIONES.
v" Por indicacion Médica. oRERO 5
v Procedimientos de otorrino-laringologia. .;'?, ’
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v
v
v

1.

Pacientes con problemas respiratorios (asma, EPOC, enfisema, entre otros.), para

mantener vias aéreas permeables.
Pacientes con problemas cardiacos.

Pacientes con encamamiento prolongado, si no esta contraindicado.

RECURSOS.

Almohadas o rodetes pequenos
Dispositivos.
Solucién Hidroalcohdlica.

PRECAUCIONES.

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

Higiene de manos.

a) Cerciorarse gue el paciente se mantenga seguro y comodo.

b) Verificar que la posicion no esté contraindicada.

Previene infecciones Cruzadas.

i

Preparar material e insumos a utilizar.

Ahorra energia y optimiza el fiempo.

3.

Identificar al paciente y proporcionarle
privacidad.

Mantener la individualidad,

Identificarse con el paciente y orientarlo
sobre el procedimiento.

Genera confianza al paciente y permite su
colaboracion.

Bajar el respaldo.

Colocar al paciente en posicion dorsal.

Facilita la movilizacion.

Subir al paciente hacia la cabecera de
la cama

Facilita la posicion correcta.

Elevar la cabecera de la cama a un
angulo de 45-60° y colocar una
almohada debajo de la cabeza y
hombros del paciente.

Facilitar la expansion pulmonar.

Colocar una almohada bajo el hueco
popliteo

Favorece la circulacion de miembros
inferiores y evita la lesion del nervio popliteo.

10.

Higiene de manos.

Previene infecciones cruzadas.

11.

Registra en el expediente clinico las
intervenciones de enfermeria realizadas.

Permite la continuidad de los cuidados de
enfermeria.
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E. COLOCACION DEL PACIENTE EN POSICION DECUBITO LATERAL.

DEFINICION.

Es la postura en que el paciente se acuesta sobre un lado con ambos brazos hacia adelante,
rodillas y cadera flexionadas.

OBJETIVOS.

1. Proporcionar comodidad al paciente.
2. Brindar cambios de posicion.
3. Evitar ulceras por presion.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

La dlineaciéon de las partes del cuerpo deben estar equilibradas y no debe haber esfuerzo o
tensidn muscular innecesaria.

INDICACIONES:

v" Por indicacion Médica.
v" Por cuidados de Enfermeria.

RECURSQS.
v" Almohadas.
v' Dispositivos mecdnicos.
v Crema fria.
v" Solucién hidroalcohdlica.

PRECAUCIONES:

a) Verificar que la posicidén no este contfraindicada.

b) Realizar cambios de posicion cada dos horas 6 segun diagndstico médico.
c) Asegurarse que el pabelldon auricular no quede comprimido o presionado.
d) Evitar halar al paciente del brazo y pierna al redlizar el cambio.

FUNDAMENTOS

Higiene de manos. : Previene infecciones Cruzadas.

2. Preparar material e insumos a utilizar. Ahorra energia y optimiza el fiempo.

3. Identificar al paciente y proporcionarle | Mantener la individualidad.

privacidad. . %‘:ﬂﬂoo
I




Identfificarse con el paciente y orientarlo
sobre el procedimiento.

Genera confianza al paciente y permife
su colaboracion.

Bajar el respaldo.

Facilita la movilizacion.

Higiene de manos.

Disminuye la fransmision de
microorganismos.

Colocarse frente al paciente, del lado
que lo quiere movilizar, adopte una
posicion firme con un pie delante del
otfro y las rodillas flexionadas.

Manftiene la mecanica corpordl.

Movilizar al paciente con la sabana
tirante y llevarlo cerca del borde de la
cama.

Colocar el brazo del paciente sobre el
térax y flexionar pierna del lado a
movilizar,

Facilita la movilizacion.
Mantiene la alineacion corporal.

10.

Enfermera(o) colocard una mano sobre
la espalda y la ofra sobre la cadera para
ubicarlo de lado.

Facilita la  movilizacion y  evifta
complicaciones.

1.

Otra persona aplicaréd crema friq,
redlizando masgje suave en forma
circular y colocard una almohada o
dispositivo bajo la cabeza del paciente y
otra a lo largo de la espalda.

Previene dareas de presion, favorece la
circulacion con el masaje y el confort del
paciente.

12,

Colocar el brazo de abgjo flexionado
hacia adelante del cuerpo, flexione el
brazo de arriba y apdyelo sobre un
dispositivo frente al cuerpo.

Mantiene la posicion anatémica.

13.

Colocar los miembros inferiores
levemente flexionados: el de arriba se
flexiona y se coloca sobre la almohada
entre ambas rodillas, el miembro de
abagjo queda ligeramente flexionado.

Evitar la compresion de nervios y vasos
sanguineos y prominencias 6seas.

14.

Higiene de manos.

Previene infecciones cruzadas.

15.

Registra en el expediente clinico las
intervenciones de enfermeria realizadas.

Permite la continuidad de los cuidados de
enfermeria,




F. MOVILIZACION DEL PACIENTE EN SILLAS DE RUEDAS.

DEFINICION.

Son las maniobras que se realizan para movilizar o trasladar al paciente que no puede hacerlo
0 no debe movilizarse por si mismo, ufilizando una silla de ruedas.

OBJETIVOS.

1. Mouvilizar al paciente, facilitando el traslado a otras areas.

2. Mejorar la circulacion y expansion de los pulmones.

3. Cambiar de posicion al paciente y trasladarlo de un lugar a ofro por diferentes motivos o
necesidades.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

La movilizacion frecuente del paciente favorece la circulacion evitando la formacién de ulceras
por presion, l1os medios de desplazarlo dependerdn de la condicion musculo esquelética del
paciente,

INDICACIONES.

Necesidad de movilizar al paciente para asistir a exdmenes, inferconsultas, tratamiento o
cuidados de enfermeria.

RECURSOS.

Silla de ruedas.

Sabana.

Gradilla.

Sujetadores si es necesario.
Solucién Hidroalcohdlica.

LR KK

PRECAUCIONES.

a) Conocer el diagnéstico del paciente antes de movilizarlo para ver que no esté
contraindicado.

b) Comprobarque lasilla de ruedas esté en buenas condiciones y que los frenos estén puestos
antes de sentar al paciente.

¢) Solicitar ayuda si es necesario.

oRERO
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d) Levantar pausadamente al paciente.

&
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e) Acostar de inmediato al paciente, si al levantarlo presenta palidez, sudoracion, mareos,
entre ofros y reportar al médico, dejando registro de ello.

f) Fijar sondas y otfros tubos para mantener permeabilidad si el paciente las tiene colocadas.

g) Si es por primera vez que se levanta al paciente tomarle el pulso y respiracion antes y
después de levantarlo.

h) Evitar exponer al paciente a corrientes de aire.

) Mantener la privacidad del paciente evitando exposicion de sus genitales, colocando
s@bana tirante sobre los muslos.

) Mantener frenada la silla mientras el paciente se encuentra en ella.
k) Evitar dejar al paciente en silla de ruedas proximo a pendientes o gradas.

D Al bajar ramplas tomar silla por detras y caminar hacia atrads mirando sobre su hombro
para estar seguro de la direccidn y evitar accidentes.

PROCEDIMIENTO.

FUNDAMENTOS

1. Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas.

2. Idenfificar al paciente. : Evita errores.

3. lIdentificarse con el paciente y orientarlo | Genera confianza.
sobre el procedimiento.

4. Colocar sabana tirante en el asiento de la | Profege al paciente de infecciones
silla. cruzadas y provee comodidad.

5. Ubicar la silla a los pies del paciente con el | Evitar accidentes infrahospitalarios.
respaldo hacia la cabeza y colocarle freno
alasilla y ala cama.

6. Bajar el nivel de la cama y barandal | Confribuye a mantener la mecadnica
colocarlo semisentado. corporal del personal y facilita el fraslado.

7. Sentar al paciente al borde de la cama y | Medida de proteccion y confort para el
colocarle calzado. paciente,

8. Colocar la gradilla para que el paciente | Facilita la movilizacion del paciente.
baje de la cama, si es necesario.

9. Elpersonal de Enfermeria se coloca frente al | Mantener la mecanica corporal y dar
paciente con el pie que estd mds proximo a | seguridad en el fraslado.
la silla por delante del otro, el paciente pone .




sus manos sobre los hombros del profesional
mientras este lo sujeta por arriba de la
cintfura girando con el paciente y lo
acomoda en la silla.

10. Cubrir al paciente protegiendo de | Mantener la individualidad del paciente.
exposiciones innecesarias.

11. Dejar comodo al paciente. Mantener posicion anatémica al
paciente,

12. Dejar la cama en orden. Manftener la presentacion de Ia unidad.

13. Llevar al paciente al lugar indicado. Contribuir al fratamiento.

14. Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas.

PARA PASAR AL PACIENTE DE LA SILLA DE RUEDAS A LA CAMA

- Si el paciente colabora:

15. Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas.

16. Colocarse frente al paciente y bajar los | Favorece al fraslado.
pies de los pedales.

17. El personal de Enfermeria se coloca | Las fuerzas del cuerpo sincronizadas
frente al paciente con el pie que estd | aumentan y vencen laresistencia del peso por
mas proximo a la silla por delante del | levantar,
otro, el paciente pone sus manos sobre
los hombros de la enfermera(o) mientras
este lo sujeta por arriba de la cintura
girando con el paciente, o levanta y lo
aproxima a la cama, lo sienta y lo
acomoda.

-Si el paciente no colabora:

18. La movilizacion deberd redlizarse entre | Aplicar mecdnica corporal, evitando

dos 0 mas personas. accidentes para el personal y proteger al
paciente.
19. Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas.

20. Registrar las acclones de Enfermeria en | Dar continuidad sistematica al cuidado del
el expediente clinico. paciente.




G. MOVILIZACION DE PACIENTE DE LA CAMA AL CARRO CAMILLA.

DEFINICION.

Es el procedimiento en el cual se fraslada al paciente de la cama al carro camilla y viceversa,
cudndo su situacion clinica lo requiere.

OBJETIVO.

Facilitar la movilizacién del paciente en carro camilla.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

El grado de esfuerzo necesario para mover un cuerpo depende de su resistencia y de la fuerza
de gravedad.

INDICACIONES.

Movilizar al paciente para asistr a exdmenes, tratamientos, consultas médicas,
procedimientos de enfermeria y traslados a otra unidad u hospital.

RECURSOS.

v Carro camilla.

v' Sdbanas.

v' Frazadas.

¥v" Solucién hidroalcohdlica.

PRECAUCIONES.

a) Evitar movimientos bruscos que puedan traumatizar al paciente.

b) Colocarfreno al carro camilla para que no se ruede en el momento del traslado.

c) Colocar los brazosy cabeza del paciente en forma adecuada.

d) Utilizar barandales.

e) Aplicarla mecdanica corporal.

f) Para pacientes imposibilitados totalmente, la movilizacién se hard con un nimero de tres
0 MAs personas.

Q) Asegurar que todos los equipos y fubos de drenaje que tenga el paciente, no sean
desconectados en el momento de la movilizacion.




PROCEDIMIENTO.

FUNDAMENTOS

CUANDO EL PACIENTE ESTA CONCIENTE:

—

Higiene de manos.

Previene infecciones cruzadas.

2. |dentificar al paciente.

Previene errores en el cuidado.

3. Identificarse con el paciente y orientarlo
sobre el procedimiento.

Genera confianza y permite la colaboracion
del paciente.

4. Bajar el respaldo y gjustar la altura de la
cama.

Confribuye ala mecanica corporal.

5. Colocar el carro camilla paralelo a la
cama.

6. Colocarse al lado del carro camilla y
sostenerlo contra la cama.

Proporciona seguridad al paciente.

Evitando accidentss.

7. Explicarle al paciente que se movilice
hacia el carro camilla deslizando primero
sus hombros, luego flexionar los miembros
inferiores, movilizar las caderas y por
dltimo las piernas hasta ubicarse en el
carro camilla,

Hacer uso de las capacidades del paciente.

8. Cubrir al paciente, protegerlo y subir
barandales.

Mantener la individualidad del paciente y
protegerio de accidentes.

9. Redlizar el mismo procedimiento al
trasladarlo a la cama.

10. Higiene de manos.

Medidas de bioseguridad.

11. Registrar las infervenciones de enfermeria
en el expediente clinico.

Garantizar la confinuidad de los cuidados.

CUANDO EL PACIENTE ESTA IMPOSIBILITADO:

FUNDAMENTOS

1. Aflojar sdbana firante o colocdrsela,
fratando de centrar el peso del paciente
en ella

Facilita la movilizacion.




2. Indicar al paciente que cruce los brazos | Evita que los brazos queden bajo el cuerpo
sobre el torax, si le es posible o cruzdrselos. | del paciente previniendo fraumatismos de

miembros superiores.

3. Se colocaran dos o mas personas a cada | Establece un balance en la distribucion del
lado de la cama del paciente y sujetaran | peso del paciente.
la sabana tirante.

4. Cuente hasta tres en voz alta, inclinese | Evita esfuerzos innecesarios y facilita la
hacia atrds y usando su cuerpo de | movilizacion del paciente.
conitrapeso, deslice el paciente hasta el
borde de la cama.

5. El colaborador sostiene al paciente con la
sGbana firante, mientras la ofra persona
coloca el carro camilla paralelo a la altura
de la cama. Evita caida del paciente.

6. Se colocan uno o mas recursos, al lado
del carro camilla, sosteniéndolo contra la
cama.

7. Tomar la sGbana firante de los extremos y | Las fuerzas del cuernpo sincronizadas |
al contar hasta tres, levantar y pasar | aumentan y vencen la resistencia del peso
suavemente al paciente de la cama al | por levantar.
carro camilla.

8. Sostener la cabeza del paciente durante | Mantener Ila alineacion corporal y la
el traslado y ponga en linea recta el | comodidad del paciente.
cuerpo en la camilla.

9. Cubrir al paciente y subir barandales del | Mantener la privacidad y evifar accidentes
carro camilla. al paciente.

10. Conduce el carro camilla de tal forma, | Favorece |a orientacion espacial del
que los pies del paciente vayan hacia | paciente.
adelante.,

11. Colocarse a la cabecera del paciente | Visudliza Ilas condiciones del paciente,
para manejar el carro camilla. Mantiene el control y direccién del carro

camilla.

12. Repetir el procedimiento al frasladar al
paciente del carro camilla a la cama.

13. Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas.

14. Registrar las intfervenciones de Enfermeria. | Dar confinuidad al cuidado de Enfermeria.




H. MOVILIZACION DEL PACIENTE EN CAMA.

DEFINICION.

Conjunto de actividades para la movilizaciéon del paciente que no puede realizarlo por si mismo
o necesita ayuda.

OBJETIVOS.

1. Proporcionar posiciones adecuadas al paciente para prevenir posibles complicaciones
(ulceras por presion, perdida del tono muscular, trastornos circulatorios y neumonias
hipostaticas)

2. Mantener alineamiento corporal y las funciones neuromotoras y vasculares del paciente.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

Cuando los musculos no se utfilizan, el proceso de degeneracion se inicia casi de inmediato; la
degeneracién incluye tejido 6seo, piel y musculo.

RECURSOS.

v Sdbanas.

v AlImohadas (si hubiesen en existencia).
v Dispositivos mecanicos.

v" Solucién hidroalcohdlica.

PRECAUCIONES.

a) Evalle la condicién del paciente antes de movilizarlo.

b) Solicitar ayuda segudn condicion del paciente.

c) Cambio de posicidn al paciente cada dos horas o antes si el paciente lo amerita o segln
indicacion médica.

d) Cerciorarse que el freno de la cama esté colocado, previo a la movilizacion.

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS
DESPLAZAMIENTO DEL PACIENTE PARA SENTARLO AL BORDE DE LA CAMA.

1. Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas.

2. |dentificar al paciente y orientarlo sobre el | Genera confianza en el pacienfe y
procedimiento a redlizar. permite su colaboracion.

3. Colocarse frente al paciente, del lado que | Reduce el miedo del paciente de

lo quiere movilizar, adoptando una posicion | caerse y situa el cenfro de grove@“oo@
%, S
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firme con un pie delante del otroy las rodillas | del personal de enfermeria cerca del
flexionadas. cenfro de gravedad del paciente.

4, Posicionar al paciente en decubito lateral | Facilifa el proceso de movilizacion por
hacia el lado que desea sentarlo y movilizar | la gravedad.
miembros inferiores hacia afuera de la cama.

5. Subir el respaldo a la cama. Favorece la elevacion del paciente.

6. Pasar uno de sus brazos por debajo del cuello
para sujetarlo a la altura de la escdpula y con
el ofro brazo sujetarle los miembros inferiores
ala altura de las rodillas, mientras el paciente | € centra el esfuerzo por debgjo de la

coloca el brazo libre sobre el hombro de | Zona mas pesada de la mitad superior
enfermera(o). del cuerpo y la friccion entre el cuerpo

del paciente y la cama disminuye,
faciliftando la fraccion.

7. Elevar y rotar el cuerpo del paciente en un
solo movimiento hasta que quede sentado al
borde de la cama.

DESPLAZAMIENTO DEL PACIENTE A LA PARTE SUPERIOR DE LA CAMA.

1. Higiene de manos.

2. Orientar al paciente

3. Bajar respaldo de la cama y dejarla en
posicion horizontal.

4. Solicitarle al paciente que flexione las rodillas

: : Facilita la movilizacion del paciente
y apoye bien sus pies sobre la cama.

5. Pedirle que se sujete con ambas manos a la
cabecera de la cama.

6. Colocar un brazo debajo de los hombros del | Disminuye la friccidn entre el paciente y
paciente y el otro debdgjo de los muslos; al | la cama, facilitando la traccién.
contar hasta 3 el paciente se impulsard hacia
arriba.

7. Dejar comodo al paciente.

8. Higiene de manos.
MOVILIZACION DEL PACIENTE AYUDADO POR UNA SABANA:

1. Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas.

2. ldentfificar al paciente.

3. ldentificarse con el paciente y orientarlo | Genera confianza vy permite Ila

. P . A
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4. Solicitar la ayuda de 2 o mds personas y se
sitda una a cada lado de la cama.

5. Colocar una sdbana tirante al paciente por
debagjo, de forma que llegue desde los
hombros hasta los muslos. Establecer un balance en la

6. Cada persona sujeta fuerfemente la sdbana | distribucion del peso del paciente.
por los laterales, movilizando al paciente
hacia cuadlquier lado de la cama evitando
fricciones.

7. Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas.

8. Registrar en el expediente clinico las| Dar contfinuidad al cuidado de
intervenciones de enfermeria. Enfermeria.

L SUJECION DE PACIENTES.

DEFINICION.

Consiste en elempleo de sistemas de inmovilizacidn mecdanica, para térax, muneca y tobillos,
en pacientes agitados.

OBJETIVOS.

1. Prevenir lesiones y complicaciones a través de la inmovilizacion.
2. Garantizar la seguridad de los pacientes y del personal.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

La sujecidn es un mecanismo para proporcionar seguridad al paciente, cuando la capacidad
sensorial, mental y emocional estd afectada por diferentes causas.

INDICACIONES.
Indicacion médica.

NOTA: La Enfermera(o) podrd sujetar al paciente ante un riesgo inminente de dano a la
infegridad fisica de el mismo o de terceros; reportando de inmediato al médico para su
evaluacion.

RECURSOS.
v Dispositivos mecanicos. oRERO 4
v Estoquinete. Hett ef‘

v"  Sujetadores.




v" Huata.
v" Sdbanas.
v" Solucién Hidroalcohdlica.

PRECAUCIONES.

a) Proteger la piel de munecas y tobillos del paciente, utilizando sujetadores de Estoquinete
relleno con huata.

) Mantener la sujecidn el menor tiempo posible segin necesidad.

¢) Cuando la sujecion es por tiempos prolongados efectuar cambios de posicion al paciente.

d) Mantener el respaldo de 30 a 45 grados.

e) Asistir al paciente en cuidados personales y necesidades fisiologicas.

f) Vigilar constantemente el sitio de sujecion.

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS
1

. Higiene de manos. Previene infecciones Cruzadas.

2. Preparar material e insumos a utilizar. Ahorra energia y optimiza el tiempo.

3. ldentificar al paciente y proporcionarle | Mantener la individualidad.
privacidad.

4. |dentificarse con el paciente y orientarlo | Manfener el frato digno y humanizado al
sobre el procedimiento. paciente.

5. Explicar procedimiento al familiar, si estd | Permite la colaboracion y comprension
presente, de la necesidad de la sujecion | de la familia.
preventiva.

6. Sujetar en dreas indicadas segun
necesidad: Evita laceraciones y riesgos vasculares.

v En mufecq, colocar dispositivo de
sujecion dejando un espacio de un
centimetro entre muneca y dispositivo y
sujetarlo ambos extremos al marco de la
cama.

v En térax, Colocar la sujecion, cuidando
que no esté floja, ni  apretadag,
asegurando los extremos del dispositivo
de sujecion a ambos lados del marco
de la cama. _ORERD 5

Permifir la expansion pulmonar.

Evita laceraciones y riesgos vasculares.




v En fobillos,

colocar dispositivo de
sujecion dejando un espacio de un
centimetro entre tobillo y dispositivo y
sujetar ambos extremos al marco de la
cama.

Higiene de manos.

Realizar
detdllando: hora, motivo de la sujecion,
sitios y dispositivos ufilizados.

anotfaciones de enfermeria

Previene la fransmision de
microorganismaos.

Documentar las acciones readlizadas
evidenciando la necesidad  del
procedimiento.




VIIl. ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS.

DEFINICION.

Administracion de medicamentos a pacientes.

OBJETIVOS.
1. Garantizar la correcta administracion de terapias medicamentosas.
2. Erradicar los factores asociados a los errores en la administracion de medicamentos.

PRECAUCIONES GENERALES EN LA PREPARACION Y ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS.
a) No administrar medicamentos cuyo color, olor, se haya alterado o que la vineta no esté

legible o que esté vencido.

) Administrar los medicamentos cumpliendo los diez correctos:
v' Medicamento correcto.

Paciente correcto.

Dosis correcta.

Via de administracién correcta.

Hora correcta.

Verificar fecha de caducidad del medicamento.

El profesional que prepara el medicamento debe administrarlo.

El profesional que administra el medicamento debe registrar la hora que o cumple.

Velocidad de infusidn correcta.

v' Conocer reacciones adversas del medicamento.

c) Los medicamentos hipoglucemiantes, deberdn administrarse media hora antes de la
ingesta de alimentos o segln indicacion médica.

d) Administrar diuréticos por la manana (6:00 a.m.) o segun indicacion médica.

e) Servir los medicamentos liquidos al momento de ser administrados.

f) No cumplir medicamentos si la orden médica no estd firmada, sellada y legible. Si no
aparece en la prescripcion debe consultar.

@) No cumplir medicamentos con indicacion verbal, excepto en caso de maxima urgencia y
consignar en nota de enfermeria.

h) Anotar en hoja de indicacién médica y orden de inyecciones el cumplimiento del
medicamento: hora e iniciales de quien cumple, después de ser administrado.

) El personal de enfermeria que prepara los medicamentos deberd cumplirlos y anotarlos,
tanto en el expediente del paciente como en la ficha de medicamentos

) Cumplir el medicamento prescrito verificando fecha, hora, via de administracion, dosis y
frecuencia indicada.

k) Seguir las indicaciones del fabricante del medicamento respecto a la cadena de frio.

) Proteger los medicamentos de la luz directa segdn recomendacion del fabricante.

m) Preguntar al paciente si es alérgico al medicamento.

n) Reportar al médico si el paciente presenta reaccidn alérgica al medicamento y ctcbﬁlﬁr u,'

segun sea el fipo de reaccion, local o general > &
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A. ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIA ORAL.

DEFINICION.
Es la administracion de los farmacos liquidos o sdlidos para que sean absorbidos por via

gastrointestinal.

OBJETIVO.
Suministrar los agentes farmacoldégicos necesarios para el diagndstico y fratamiento del

paciente.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

La absorcion de los medicamentos administrados por via oral son de efecto mas lento, la
principal absorcién ocurre en la mucosa gdstrica e intestino delgado. Su absorcidn puede ser
alterada por cambios de acidez en el estdbmago y la presencia o ausencia de alimentos o
liquidos.

INDICACIONES.
Cumplir fratamiento médico indicado.

RECURSOS.

v Bandeja o carro de medicamentos.
Medicamentos indicados.
Tarjeta de Medicina Oral u Hoja de Indicaciones o de Emergencia.
Copa graduada o jeringa.
Recipiente para copas usadas.
Botella con agua.
Cono descartable.
Recipiente para desechos.
Triturador o mortero, de ser necesario.
Expediente clinico

% ROR KRR YN

PRECAUCIONES.

a) Determinar la capacidad de deglucion del paciente.

b) Determinar la capacidad de deglucion de tabletas/cdpsulas del paciente. Ayudar al
paciente con la ingestidon de los medicamentos, si lo precisa.

c) El personal de Enfermeria que prepara medicamentos es quien debe administrarlos.

d) Reportar al médico cuando el paciente presente nduseas o vomitos y problemas de
deglucion.

e) Usar conos descartables en pacientes

1)) Administrar los medicamentos con el estbmago vacio o con comida o liquidos,
dependiendo de la farmacocinética de los medicamentos.

@)  Evaluar por los esquemas y horarios pre-establecidos en hospitales: cada 6 horas, %ssﬁﬂ
8 horas, cada 12 horas, via oral. :




1.

10.

B

Limpiar la boca de los frascos después de servir liquidos de ser necesario.

)} En caso de liquidos agite el frasco.

) Triturar el medicamento si el paciente presenta problemas para deglutir.

k)  Verter los medicamentos liquidos en el cono, protegiendo la vineta del frasco que los
contiene.

) Observar los efectos terapéuficos, efectos adversos, toxicidad del farmaco e
inferacciones de los medicamentos en el paciente.

m) Instruir al paciente o al miembro de la familia sobre la forma de administrar el
medicamento.

PROCEDIMIENTO.

FUNDAMENTOS

PREPARACION DEL MEDICAMENTO.

Revisar expediente clinico con tarjeta de | Verifica la franscripcion de la indicacion
medicamento oral. meédica.

Higiene de manos. Evifa infecciones cruzadas.

Compare el medicamento a servir con el | Previene errores.

anotado en la tarjeta.

_En caso de fableta o cdpsula depositela | Evifa confaminar el medicamento.

en la copa o el cono sin tocar el

medicamento.
En caso de liquidos agite el frasco y vierta | Asegura la homogeneidad del liquido y la
en el cono o copa la dosis correcta. dosis correcta.

ADMINISTRACION DEL MEDICAMENTO.

Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas.
Identificar al paciente. Previene erores en la administracion de
medicamentos.

Identificarse con el paciente y orientarlo | Permite la colaboracion del paciente
sobre el procedimiento.
Cologue al paciente en posicién sentada | Evita aspiracion y complicaciones
o semi-sentada segln su estado.
Verificar la tarjeta de medicina oral u hoja | La comprension y aclaracion del confenido
de Indicaciones o de Emergencia para el | de la prescripcion médica evita errores en la
cumplimiento de medicamentos orales. | administracion del medicamento.

(aplicando los cinco correctos)
Proporcionar al paciente el | Garanfiza el cumplimiento del fratamiento.
medicamento, si son tabletas o capsulas,




proporcionarle agua y verificar que se lo

tfome.
12. Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas.
13. Dejar equipo limpio y ordenado. Evita su deferioro.

14. Registrar cumplimiento del medicamento | Permife el seguimiento sistematfico vy
con hora e iniciales de responsable, en | oporfuno de la atencion del paciente.,
hoja de indicaciones médicas.

B. ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIA SUBLINGUAL.

DEFINICION.
Es la colocacion de un medicamento debajo de la lengua, donde en un corfo periodo de

fiempo se absorbe por la mucosa oral.

OBJETIVO.
Asegurar un efecto rapido del medicamento.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

La velocidad de absorcion y la biodisponibilidad por la via sublingual, son superiores a las de la
via oral, por lo gue se obtiene un efecto mds rapido, y es especialmente Util en situaciones de
urgencia (coronariopatia, hipertension arterial, entre otras).

INDICACION.
Cumplir fratamiento médico.

RECURSOS.
v Una bandeja.
Medicamento.
Copa o cono.
Depdsito para desechos.
Solucion hidroalcohdlica al 70%.
Expediente clinico o Tarjeta de Medicina Oral u Hoja de Indicaciones o de Emergencia.

%N YN K

PRECAUCIONES.
v Cumplir precauciones generales.




PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

Lavado clinico de manos. Previene infecciones cruzadas.
2. Revisary actudlizar tarjeta de medicamento oral.
3. Identificar y preparar el medicamento, | Asegura que el medicamento

compardndolo con la Tarjeta de Medicina Oral u | servido es el correcto.

Hoja de Indicaciones o de Emergencia.
4, |dentificar al paciente, segln registro y la | Evita errores en la administracion

prescripcion meédica en la Tarjeta de Medicina | de medicamentos.

Oral u Hoja de Indicaciones o de Emergencia.

5. Identificarse con el paciente y orientarlo. Establece empatia con el
paciente.
6. Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas.

7. Colocar el medicamento debajo de lalengua del | Permife una absorcion mas rapida

paciente, si este no puede hacerlo por si mismo | del medicamento.

Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas.

9. Registrar cumplimiento del medicamento con | Permife el seguimiento sistematico
hora e iniciales de responsable, en hoja de  y oportuno de Ila afencion del
indicaciones médicas. paciente.

®

C. ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIA INTRADERMICA.

DEFINICION.
Es la administracion de pequenas cantidades de medicamentos en la capa dérmica de la piel.

OBJETIVO.
Contribuir al diagnéstico y tratamiento del paciente.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

La piel es un drgano delgado compuesto de 2 capas principales, una externa muy fina llamada
epidermis y ofra capa interna llamada dermis. Las inyecciones infradérmicas se aplican en la
capa dérmica donde la solucién se absorbe lentamente debido a la escasa irrigacion
sanguineaq.

INDICACIONES.
v' Cumplir el tratamiento médico.
v Administrar vacunas para inmunizar.

v Aplicar una prueba diagndstica, para detectar alérgenos o para enfermedq@ry >
Y,.OOQATU &
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especificas




1.
2
3.

SITIOS DE APLICACION.
Parte media anterior del antebrazo.
En la espalda, region subescapular.

RECURSOS.
v Carro de medicamentos parenterales.
v" Medicamentos indicados.
v Jeringas de 1cc. o tuberculina.
v Agujas No. 21 para aspirar medicamento del frasco y 24 o 26 para administrar
medicamentos via infradérmica.
v' Agua estéril.
v Frasco con alcohol al 70%. (si no es vacuna)
v Solucién hidroalcohdlica.
v" Torundas de algoddon estériles.
v Expediente clinico o tarjeta de medicina parenteral u hoja de Indicaciones o de
Emergencia o la orden de inyecciones.
v" Regla graduada en mm.
v Rotulador,
PRECAUCIONES.

a) Cumplir precauciones generales.
) En caso de la prueba de tuberculina anotar la fecha de aplicacién y de lectura,

c) Sila piel esta visiblemente sucia, lavarla con agua y jabon.

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

Higiene de manos Previene infecciones cruzadas.
Preparar el equipo completo. Opftimiza el tiempo.

Preparar el medicamento, comparando el
nombre con la tarjeta de medicamento
parenteral. Evita errores en la administracion.,
Identificar al paciente, _@2} ATUpCs

proporcionando las indicaciones necesarias al paciente.

Agugaparalela ala piel y
con & bisel hacia arriba

Eprdermis

Desmis

Tepdo
subeutdnes




10.

1l

2

13.

14,

15.
16.

Identificarse con el paciente y orientario sobre el
procedimiento

Colocar al paciente en posicion coémoda,
seleccionar el sitio de inyeccion (parte media
anferior del antebrazo o sifios alternativos).
proporcionarle privacidad

Higiene de manos.

Efectuar limpieza de la piel con agua estéril en
forma rotativa del centro a la periferia en el caso
de vacunas de virus atenuados y con alcohol al
70 % si no es vacuna.

Colocar la mano no dominante por debajo del
sitio de inyeccioén y estirar la piel hacia abgjo.

Con el bisel de la aguja hacia arriba y
utilizando la mano dominante, insertar la aguja
inmediatamente debagjo de la piel en un
angulo de 10 a 15 grados.

Una vez que se ha penetrado la piel, avanzar la
aguja unos 3 a 5 mm. debgjo de la epidermis de
forma gue la punta sea visible a traves de la piel.

Inyectar el farmaco con lentitud y suavidad,
mientras observa la formacioén de la pdpula
(una mancha sobre elevada de 5 a 7 mm)
que debe estar presente y se absorberd de
10 a 30 minutos.

Retirar la aguja con un movimiento rapido en el
mismo dangulo que la infrodujo.

Descartar el material utilizado en los recipientes
correspondientes segin Normativa.

Dejar cémodo al paciente.

Leer en mm a las 24, 48 y 72 horas la reaccion
obtfenida.

Genera confianza y se mantiene la
individualidad al paciente.

Facilita la aplicacion de la fécnica
correcta.

Disminuye Ila  proliferacion de
microorganismaos.
Elimina el exceso de suciedad en el

sifio de puncién.

Al estirar la piel se facilita Ila
api '

Facilita la aplicacion de la técnica
correcta.

Al infroducir la aguja los milimetfros
necesarios, previene la pérdida de
medicamento por el orificio de
insercion.

La aparicién de la papula confirma la
administracién correcta del farmaco

Evita la salida del medicamento.

Evita accidentes laborales.




17. Indique al enfermo que no se moje, ni foque o
rasque la zona de puncion hasta las 72 horas de
efectuada la prueba. :

18. Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas,
19. Dejar equipo limpio y ordenado. Mantiene areas de frabagjo
ordenadas.
20. Anotar hora e iniciales de la persona que | Permite Ila confinuidad de las
cumple medicamento. acciones de Enfermeria.

D. ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIA SUBCUTANEA.

DEFINICION.
Es la administracion terapéutica de una sustancia medicamentosa en el tejido celular
subcutaneo.

OBJETIVO.
Administrar sustancias medicamentosas que tienen mayor absorcion en el tejido adiposo.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

El tejido celular subcutdaneo, es un tejido conjuntivo laxo, con un minimo de receptores al dolor,
gue se encuentran bagjo la dermis. Tiene una irrigacidon menor que la del tejido muscular, por lo
que la absorcién del medicamento es mas lenta que en la via inframuscular.

INDICACIONES.
Cumplir el tratamiento médico.

SITIOS DE APLICACION.
o Cara superior externa del brazo.
e Abdomen desde bajo el borde costal hasta crestas ilia
e Tercio medio de la cara externa del muslo.
e Regidn subescapular en la espalda.

RECURSOS.

v' Carro de medicamentos parenterales.
Medicamentos indicados.
Jeringa de Tcc.
Agujas No. 21 para aspirar el medicamento del frasco vy 24 o 26 para administrar
medicamentos.
v" Torundas de Algoddn estéril

4 % &

Solucion hidroalcohdlica al 70%

RERO 4
v" Frasco con Alcohol al 70% .\voe"“ej"
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2
3.

PRECAUCIONES.

a) Cumplir las precauciones generales

b) No aplicar en sitios donde existan lesiones. ;
¢) En pacientes obesos el dngulo de insercion serd de 90

d) No aplicar mas de 2 ml. en tejido subcutaneo.

e) Rotar el sitio de puncion en pacientes que reciben inyecciones subcutdneas frecuentes.

) No inyectar en tejido celular subcutdneo que se encuentre sobre una saliente dsea

10.
ITs

12,

v' Depositos para desechos
v Expediente clinico o tareta de medicina parenteral u hoja de Indicaciones o de
Emergencia o la orden de inyecciones.

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

Higiene de manos.

Preparar el equipo.

Preparar el medicamento, comparando el
nombre con la tarjeta de medicamento, u
hoja de emergencia.

Identificar al paciente.

Identificarse con el paciente y orientarlo
sobre el procedimiento.

Descubra la regidn y seleccione el sitio para
la inyeccidn, proporcionando privacidad.
Higiene de manos.

Verter alcohol en torunda de algoddon y
efectuar la asepsia en el sitio de la inyeccidon
en forma rotativa del centro a la periferia.
Delimitar el area a inyectar, sujetandola en
forma de pliegue con los dedos pulgar e
indice, luego introducir la aguja en angulo
de 45° a 60°, con un movimiento firme y
rapido.

Pinchar répido y firme en el tejido, formando
un angulo de 45° aproximadamente.
Inmovilice la jeringa y aspire.

S no aparece  sangre,
medicamento lenfamente.

inyectar el

Evita infecciones cruzadas.
Opftimiza fiempo y energia.
Evita errores en el cumplimiento.

Evita errores.

La orientacion adecuada disminuye la
ansiedad y promueve la cooperacion.
Asegura el sitio exacto para la inyeccion.

Previene infecciones cruzadas.
Garantiza la limpieza de la piel.

Permite mayor seguridad al infroducir la
aguja. La rapidez del movimiento
disminuye el dolor cuando pasa la aguja
a nivel de los receptores sensifivos de la
dermis.

Asegura que la aguja no se encuentre
en un vaso sanguineo.

La inyeccidn rapida causa presiéon sobre
los fejidos y provoca dolor.

Sa,
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13. Si aspira sangre, desechar la aguja y volver
a pinchar en otro punto.

14. Retirar la jeringa con un movimiento rapido | Evita que la aguja al salir lesione la piel.
en el mismo angulo que la infrodujo.

15. Con el algoddn hacer leve presion en sitio | La presion cierra los tejidos y evita que el
de la inyeccion. medicamento fluya a la superficie.

16. Si una vez administrado el medicamenio el
paciente presenta signos de alergia, avisar
al médico y actuar segin sea el tipo de
reaccion, local o general.

17. Descartar el material ufiizado en los | El manegjo adecuado de los desechos

recipientes correspondientes, segun | evita accidentes laborales y
normativa. contaminacion.

18. Dejar comodo al paciente.

19. Dejar equipo limpio y ordenado Mantiene orden en areas de frabgjo.

20. Anotar hora e iniciales de la persona que | Permite el seguimiento sistematico y
cumpli® medicamento. oportuno de la atencion del paciente.

21. Lavado de manos.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIA INTRAMUSCULAR.

DEFINICION.
Es la administracion de medicamentos en el tejido muscular para que se absorba por medio de
sus capilares sanguineos.

OBJETIVOS.

1. Contribuir con el tratamiento del paciente.

2. Administrar medicamentos que por su composicion quimica, no pueden administrarse por la
via infravenosa.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

Los musculos estan formados por grupos de fibras musculares unidas por tejido conjuntivo que
poseen inervacion motora y sensitiva, asi como una amplia red vascular. La infroduccién de
medicamentos o productos bioldégicos mediante puncién en el tejido muscular facilita la rapidez
del efecto del medicamento. La velocidad de absorcidon dependerd de factores como la masa
muscular del sitio de inyeccidn y la irrigacion sanguinea.

INDICACION.
Cumplir fratamiento médico.




RECURSOS.

v' Carro de inyectables.
Bandeja.
Jeringas de diferente capacidad.
Agujas de diferente calibre.
Torundas de algoddn estéril.
Frasco con alcohol al 70%.
Solucién hidroalcohdlica.
Medicamentos indicados.
Mascarilla.
Tijera.
Expediente clinico o tarjeta de medicina parenteral u hoja de Indicaciones Emergencia o
la orden de inyecciones.

LRRN RN RSN

PRECAUCIONES.
a) Se debe delimitar un drea especifica para la preparacidon de los medicamentos
parenterales.
b) Alternar regiones cuando se inyecta frecuentemente.
C) Usar agujas de acuerdo a la densidad y viscosidad del medicamento a inyectar.
d) En caso de aspirar sangre retire la aguja y descarte el medicamento.
e) Si el medicamento se exirae de un frasco vial se debe cambiar la aguja.
f)  Cambio de bandeja estéril por turno
9) Elfrasco de alcohol debe estar estéril, identificado y cambiado del dia.

SITIOS DE APLICACION.
e Region glutea: cuadrante superior externo, 5 a 7 centimetros abajo de la cresta iliaca
e Regidn deltoides: se localiza palpando el borde inferior del acromio y el punto medio de
la cara lateral del brazo.
e Regidn del vasto externo: Cara antero lateral del tercio medio del muslo.

SITIOS DE APLICACION:

ZONA DORSO-GLUTEA
Bitir e PRnCHOn

‘ E : g . Regién glitea: Cuadrante superior externo, 5 a 7 centimetros
j ] abgjo de la cresta iliaca

e Regién deltoidea: Se locdliza palpando el borde inferior del

acromio y el punto medio de la cara lateral del brazo. rOO“i?.OOQ
'é b) e




ZONA DEL VASTD EXTERNG Y RECTO-FEMORAL

medio del muslo

PROCEDIMIENTO.

PREPARACION DE MEDICAMENTOS

1.

Higiene de manos.

2. Colocarse la mascarilla.

3.

4,

in

8.
9.

Redlizar desinfeccion de drea de frabagjo con alcohol
al 70%.
Identificar el medicamento, compardndolo con la
tarjeta de cumplimiento, orden de inyecciones, hoja
de Indicaciones o la Hoja de Emergencia.
Higiene de manos.
Desinfectar frascos o ampollas con torunda de
algoddn estéril y alcohol al 70%.

Servir el medicamento, expulsar el aire de la jeringa y

colocarlo en el empaque de la jeringa.

Higiene de manos.
Desinfectar frasco o ampolla con tforunda de
algoddn estéril y alcohol al 70%

10. Servir el medicamento y expulsar el aire de la jeringa.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTO.

1
2.

Identificar al paciente.
Identificarse con el paciente,

procedimiento y reacciones del medicamento.
Proporcionar privacidad al paciente.
Higiene de manos.

° Region del vasto externo: Cara antero

orientarlo sobre el

FUNDAMENTOS

Previene infecciones cruzadas

Garanfiza el cumplimiento
correcto del fratamiento

Medidas de bioseguridad,
Evita errores y da seguridad en
el cumplimiento de
medicamentos

Previene infecciones cruzadas
Asegura la técnica aséptica

Previene complicaciones.

Evita errores

Permite la colaboracion del
paciente

Guarda la individualidad

lateral del tercio




5. Descubrir la regidn y seleccionar el sitio de
administracion.
6. Colocar al paciente en la posicion adecuada:
Decubito lateral izquierdo o derecho si se inyecta en
el gliteo y decubito supino o de pie, si se inyecta en
el muslo.
Higiene de manos.
8. Efectuar antisepsia del centro a la periferia en la
regién seleccionada, con algoddn estérily alcohol al | Asegura la limpieza de la piel

Facilita visualizar el area de
aplicacién, evitando lesionar
estructuras nerviosas.

b

70%
Q. Infroducir aguja en angulo de 90°, aspirar e inyectar | Garantfiza Ia  adminisfracion
el medicamento lentamente. profunda del medicamento

10. Refirar aguja con movimiento rapido en el mismo
angulo que se introdujo.

11. Redlizar presion en el sitio de la inyecciéon con torunda | Evifa el sangrado en el sitio de
de algodon. puncion

12. Dejar confortable al paciente.

13. Descartar jeringas y agujas en el depdsito

Evita lacerar los tejidos

Evita accidentes laborales

correspondiente.
14. Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas
15. Dejar area limpia y ordenada.
16. Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas

17. Registrar hora e iniciales de la persona que cumplid el
medicamento, en hoja de indicaciones del
expediente clinico.

Asegura el cumplimienfo del
fratamiento indicado.

F. ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIA ENDOVENOSA.

DEFINICION.
Es la administracion de medicamentos a través del acceso a la circulacidon venosa del
paciente, ya sea por puncién directa o a través de un catéter de vena periférica o centradl,
con técnica aséptica.

OBJETIVOS.
1. Contribuir al fratamiento y diagndstico del paciente.
2. Obtener un efecto terapéutico mas rdpido.
3. Administrar medicamentos que no puedan administrarse por otfra via.

PRINCIPIO CIENTIFICO.
Los dispositivos intravasculares permiten un acceso directo al sistema vascular, haciendo
posible la perfusidn continda de liquidos durante un periodo de tiempo o la odminisugsﬁ@
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INDICACION.
Cumplir el fratamiento médico.

RECURSOS.

Carro de inyectables.
Medicamentos indicados

Bandeja estéril

Campos estériles.

Jeringa de diferente capacidad.
Agujas de diferente calibre.
Algoddn estéril

Gasas simples estériles.

Alcohol al 70 %

Solucion hidroalcohdlica.
Soluciones estériles para diluciones.
Descartable para sueros.

Plumon de tinta permanente.

Liga o torniquete.

Cinta quirdrgica adhesiva.

Guantes estériles.

Catéteres de diferente calibre.
Sellos de heparina de ser necesario.
Equipo individual de toma de vena periférica.
Vifietas de ser necesario.

Gorro y mascarilla.

Expediente clinico o tarjeta de medicina parenteral u hoja de Indicaciones.

R R AR R R R R R R R KR LR R SRR

PRECAUCIONES.

a) Establecer area especifica para la preparacion de soluciones y medicamentos en cada
) Utilice gorro, mascarilla y guantes estériles para la preparacién de soluciones parenterales

c) Utilizar bandeja estéril por dia.
d) Desinfectar drea de lrabgjo con dlcohol al 70% previo a la preparacidén del

e) Al area asignada para la preparacion de medicamentos se le debe realizar Iir%mgq@o

directa de medicamentos, de los que se espera una accién inmediata o en mds corto
tiempo. El uso de catéteres, somete alos pacientes ariesgo de complicaciones infecciosas
locales y sistémicas, por bacterias que pueden migrar desde la piel, hasta la superficie
externa de éste, o ingresar a la luz interna del catéter.

servicio de hospitalizacion.

y medicamentos.

medicamento.

terminal cada 8 dias. et '“_"’kf‘@
&7 1




f) Delimitar tres areas en el campo estéril. (limpia, estéril y de trabagjo)

@) No colocar tarjetas ni objetos sobre los medicamentos ya preparados.

h) Evitar estar hablando cuando se preparan los medicamentos.

i) Evitar el frafico de personas en el area de preparacion.

j) Sise abren puertos de entrada debe hacerse con guantes estériles

k) Nunca colocar las jeringas con medicamentos en las camas de los pacientes

) Colocar el material corto punzante en recipiente correspondiente, de acuerdo a
normativa.

m) Cuando se preparan medicamentos no se deben contestar teléfonos, ni tocar ofros
objetos contaminados.

n) Losinsumos, medicamentos y soluciones deberdn servirse al momento de la preparacion.

0) Conocer las reacciones y contraindicaciones de los medicamentos.

p) No infroducir aire al torrente circulatorio.

q) Revisar la condicion del sitio de insercion del catéter, previo al cumplimiento de los
medicamentos.

r) Evitar en lo posible abrir puertos de entrada, utilizando siempre los puertos para inyectar
de los descartables.

s) Mantener el drea de trabajo limpia y ordenada.

1) Para re encapuchar agujas se debe utilizar técnica de una sola mano.

PROCEDIMIENTO:

FUNDAMENTOS

1. Higiene de manos. | Disminuye proliferacion de
microorganismos.

2. Desinfeccion del drea de frabagjo con alcohol al L . ; ;
Disminuye riesgo de infecciones.

70%.
3. Preparar insumos, medicamentos y soluciones Optimiza el tlempo y energia.
4. Colocarse gorro y mascarilla. Medidas de bioseguridad.
5. Higiene de manos.
6. Colocar campo estéril sobre la mesa o bandeja. Crea un ambiente estéril de frabajo.
7. Desinfectar frascos de medicamentos, ampollas y

plumdn con torundas estériles impregnada de
alcohol al 70% y colocarlos en la esquina proximal
del campo estéril.

8. Colocar agujas, jeringas y descartables en la
esquina distal del campo estéril ordenadamente

9. Colocar campo estéril en bandeja o carro para
colocar medicamento ya preparado.

10. Higiene de manos.

Asegura la técnica asépfica.

.....

e i
Y EN BALUD QO

“Sw, )



1.

11.

12,

13.
14.

Colocarse guantes estériles, preparar
medicamento segldn indicacion en el area del
cenfro del campo estéril e identificarlo.
Ordenar los medicamentos preparados
bandeja y cubrirlos con el campo estéril.
Retirarse los guantes.

Dejar limpio y ordenado el drea donde prepard
los medicamentos.

en

Identificar al  paciente de
medicamentos parenteral.

Identificarse con el paciente y orientarlo sobre el
procedimiento y efectos de los medicamentos a
administrar.

Higiene de manos.

Realizar desinfeccidn por 15 segundos en el sello
de heparina o puerto de inyeccidn con alcohol al
70%

Administrar el medicamento en forma lenta y

observar cualquier reaccioén del paciente

con tarjeta

Administrar 3ml de solucién salina normal.

Si abre un puerto de entrada, debe:

a) Redlizarse higiene de manos.

b) Cerrar el lumen.

c) Tomar una forunda o gasa simple estéril, verter
alcohol al 70%, desinfectar el sello de heparina
por 15 segundos haciendo énfasis en la unidn
con el lumen o catéter y colocarlo sobre una
gasa estéril.

Calzarse guante estéril en mano dominante,
tome una gasa estéril, vierta alcohol al 70% y
desinfecte el sello de heparina haciendo
énfasis en la unién con el lumen o catéter.
Cologue su mano sin guante debajo de la gasa
donde esta el sello de heparina y retirelo con la

d)

108

Evita errores en el cumplimiento.

PROCEDIMIENTO ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS ENDOVENOSOS.

PASOS FUNDAMENTO

Evifa errores.

Genera confianza y seguridad.

Previene infecciones cruzadas.
Evita la infroduccion
microorganismos  al
sanguineo.

Al adminisfrar lenfamente la solucion
evita efectos adversos

de
~forrente

El lavado del catféfer evita que se
obsfruya por sangre o cristales de
medicamento.

Evita  la infroduccion de
mIiCroorganismaos al torrente
sanguineo.
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mano enguantada, descdrtelo y conecte al
descartable del medicamento.

f) Despince el lumen y abra la vdlvula del
descartable, cerciordndose que el goteo esté
de acuerdo a indicacion médica.

@) Si la administracidén del farmaco precisa una
mayor dilucion o bien se quiere administrar la
misma en perfusion confinua, se debe
conectar mediante un sisfema adicional a la
llave de tres pasos.

h) Se recomienda el uso de Bombas de infusion
continua para garantizar la dosis requerida.

i) Al ferminar de administrar, dejar el catéter
permeable pasando 3cc  de Solucion Salina
Normal, cubrir sello de heparina con gasa
estéril y fijarlo con cinta quirdrgica.

8. Descartar material ufilizado en sus respectivos
depositos

9. Dejar carro y bandeja limpia y ordenada.

10. Higiene de manos.

11. Anotar medicamentos con hora e iniciales de la
persona que cumplio

12. Redlizar anotaciones de Enfermeria por eventos
ocurridos durante el cumplimiento. y en casos de
riesgo de desarrollar RAM, se deberd registrar la no
ocurrencia de eventos durante el procedimiento.

S| EL PACIENTE NO TIENE VENA CANALIZADA:

1. Higiene de manos.

2. Desinfectar drea de trabajo con alcohol al 70%.
3. Preparar el material y equipo

4. |dentificar al paciente.

5. Identificarse y orientar al paciente

6. Colocarse mascarilla.

7. Higiene de manos.

8

9

1

Seleccionar vena y colocar torniguete o liga.

. Higiene de manos
0. Calzarse guantes limpios en ambas manos.

109

PASOS FUNDAMENTO

Se cumple Norma de Desechos

Mantiene area de frabgjo ordenada.

Asegura el cumplimiento  del
frafamiento indicado

Documenta reacciones adversas.

Evita la proliferacion de
microorganismaos

Evita errores en el cumplimiento
Genera seguridad y confianza
Medida de bioseguridad

Favorece la dilatacion de la vena y
su visualizacion
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i,

11

i
13.

14.

15.

16.

17,

18.

19.
f

21,
22,

Verter alcohol al 70% en una forunda estéril y
redlizar antisepsia de piel del ceniro a la periferia.
Repetir el paso anterior.

Puncionar vena seleccionada con el bisel de la
aguja hacia arriba sin volver a palpar el area a
puncionar.

Comprobar el retorno venoso en la recamara de
la aguja

Retirar el torniquete con mano no dominante

Administrar el medicamento lenfamente
verificando la permeabilidad de la vena durante
la administracion y observar las reacciones del
paciente.

Colocar torunda estéril sobre el sitio de puncidon
refirar la aguja, hacer presion sobre el sitio y
proteger sitio de puncion.

Solicitar al paciente que flexione el brazo si se ha
puncionado pliegue.

Refirarse los guantes
Descartar el
correspondiente.
Higiene de manos.
Anotar hora e iniciales de la persona que cumple
medicamento.

material en depdsito

DEFINICION.
Es la administracién controlada de medicamentos al tracto digestivo por medio de una sonda.

OBJETIVOS.

Contribuir al fratamiento del paciente.

por via oral.

PRINCIPIO CIENTIFICO.
La odmlms’rraqon de medlcomen’ros por sonda nasogadstrica (SNG) es una practica nec%sﬁ% 5

Previene Ila infroduccion de

microorganismaos,

No palpar nuevamente para evitar
contaminar el drea. El bisel hacia
arriba minimiza el frauma en la piel.

Asegura la permeabilidad de Ila
vena

Mantener la fluidez del
medicamenfo en el torrenfe
sanguineo,

Previene sangrado y hematoma.

Cumple Norma de desechos sdlidos.

Permite Ila  Continuidad  del
tratamienfo médico.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR SONDA NASOGASTRICA.

2.  Administrar medicamentos en forma directa al estdbmago para que sean absorbidos por la
mucosa gastrointestinal, en aquellos pacientes que por su patologia no pueden ingerirlos
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PRECAUCIONES.

farmaco como de la forma farmaceutica, ya que las modificaciones requeridas para hacer
posible su paso por la sonda pueden provocar efectos no deseados como la reduccion de
efectividad del fratamiento farmacoldgico o la aparicion de reacciones adversas.

INDICACION.
Cumplir fratamiento médico.

RECURSOS.

Bandeja o carro de medicamentos.
Medicamentos indicados.

Tarjeta de medicina oral u hoja de Indicaciones.
Copas o cono descartable
Recipienfe para copas sucias.
Botella con agua.

Triturador o mortero de ser necesario.
Guantes no estériles.

Jeringa de 50-60 ml (Guyon)

Jeringa de 3cc (para ninos)

Solucién hidroalcohdlica al 70%l
Papel toalla

Cumplir con las precauciones generales.

Se debe evitar triturar Los medicamentos: con cubierta entérica, de liberacion retardada,
cApsulas gelatinosas, entre otros.

Cuando sea necesario friturar farmacos con potencial carcinogénico se deben utilizar
medidas de proteccion personal

Si se va a cumplir mds de un medicamento en el mismo horario, se deben administrar
individualmente evitando mezclarlos.

En caso de tener succidn indicada, cerrar sonda de 30 a 60 minutos posterior a la
administracion de medicamentos.

PROCEDIMIENTO.

FUNDAMENTOS

PREPARACION DEL MEDICAMENTO.

Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas.
Revisar y actualizar tarjeta de medicamento
oral

Garantiza el cumplimiento del fratapyesko.
3 ..*.‘gg" ATy &
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Limpiar carro de medicina oral y Preparar el
equipo
Higiene de manos.

Identificar y preparar el medicamento
aplicando los cinco correctos,
comparéndolo con la tarjeta de

cumplimiento o la hoja de Indicaciones o la
hoja de Emergencia.

Servir el medicamento: triturar si son tabletas
y las diluye, si son liquidos agita el frasco y
mide la cantidad indicada.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS:

oo

10.
115

12.
13.

14.
15,
16.

17.
18.

Higiene de manos.

|dentificar al paciente.

Identificarse y Orientar al paciente sobre el
procedimienfo a redlizar y colocarle
respaldo a 45°.

Higiene de manos.

Verificar la posicion y permeabilidad de la
sonda y aspirar contenido gastrico.
Administrar medicamento por gravedad.
Administrar agua para lavar la sonda.

Dejar cerrada la sonda.
Dejar comodo al paciente.
Lavar y dejar ordenado el equipo.

Higiene de manos.
Anotar hora e iniciales de la persona gue
cumplié el medicamento.

Optimiza tiempo.

Evita errores.

Facilita la administracion del medicamento
a fravés de la sonda.

Evita errores en la administracion.
Genera confianza.

Previene infecciones cruzadas.
Evita complicaciones de
bronquial.

Evita complicaciones gdastricas.
Elimina residuos en la sonda evitando
crecimiento bacteriano.

Favorece la absorcion del medicamento.
Favorece el descanso del paciente.
Mantiene dreas de frabgjo limpias y
ordenadas.

Previene infecciones cruzadas.

Permife la confinuidad sistematfica del
fratamiento.

aspiracion

H. ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIA RECTAL (SUPOSITORIO).

DEFINICION.
Es la intfroducciéon de un fadrmaco en presentacion semisdlida en el recto.

OBJETIVO.
Suministrar los agentes farmacologicos necesarios
paciente

para el diagndstico y tfratamiento del




PRINCIPIO CIENTIFICO.

El supositorio es una preparacion medicamentosa de forma conica u ovoidea alargada y de
consistencia solida, capaz de fundirse a la temperatura fisioldgica del recto o de solubilizarse en
los liquidos orgdnicos. Ejerce una accion local o sistémica por absorcién a la circulacion general.

INDICACION.
Cumplir fratamiento médico indicado.

RECURSOS.
v" Bandeja.
v' Medicamento prescrito, tarjeta de cumplimiento y hoja de emergencia.
v" Papel higiénico.
v' Guantes no estériles.
v" Biombo de ser necesario.
v' Solucidon Hidroalcohdlica al 70%.
PRECAUCIONES.
a) No suministrar supositorios cuando el paciente fiene diarrea o alguna condicién médica

o)
<)

d)
e)

f

relacionada con el riesgo de ocasionar estimulacion vagal y sus consecuencias a nivel
cardiaco.

En los ninos mantener los glateos presionados para evitar que lo expulse.

Mantener los supositorios en refrigeracion o en un lugar fresco, segdn lo indicado por el
fabricante.

Descubrir el supositorio hasta el momento de aplicarlo.

Si el supositorio presenta irregularidades en su superficie que pueda provocar algdn
malestar en el paciente durante su colocacion, se deberd regularizar la superficie de
forma manual.

Al infroducir el supositorio no forzar la entrada y evitar lastimar la mucosa rectal.

PROCEDIMIENTO.

FUNDAMENTOS

o oA

Higiene de manos. Disminuye infecciones cruzadas.

|dentificar al paciente. Genera confianza.

|dentificarse y orientar al paciente y/o familiar. Le proporciona seguridad @y
aumenta su cooperacion.

Revisar la indicacion médica. Evita errores.

Preparar el equipo. Optimiza el tiempo.

Preparar el medicamento compardndolo con la | Evita errores y se garantiza la
tarjeta de cumplimiento, hoja de indicaciones o | seguridad en el cumplimiento.
la hoja de emergencia.




H

12

13.

14,

1.
16.

i

18.

Proporcionar privacidad al paciente.

Colocar al paciente en posicion de Sims,
descubra la regidn gldtea (adultos) y en ninos en
posicion supina

Higiene de manos.

. Calzarse guantes limpios

Lubricar el supositorio con agua o gel lubricante.,
si es necesario

Sostiene el supositorio, separa los gldteos e
infroduce suavemente cerciordndose que haya
penetrado.
Verificar que el
expulsado.
Mantener los gliteos del paciente apretados de
3 a 5 minutos.

Reftirarse los guantes e higiene de manos.

Dejar al paciente confortable y la unidad en
orden.

Registrar la hora y las iniciales de la persona que
cumple el medicamento.
Registrar en el expediente

supositorio no haya sido

clinico las

intfervenciones de enfermeria.

Mantiene Ila individualidad del

paciente.

Facilita la aplicacion del
medicamento.

Previene infecciones cruzadas.
Aplicacion de  medidas de
bioseguridad.

Evita tfraumatismos en la mucosa
rectal.

Garanfiza el cumplimiento y Ila
absorcion del medicamento.

Previene infecciones cruzadas.
Mantiene Ila comodidad del
paciente,

Permite la confinuidad sistémica del
frafamiento.

Garantiza la confinuidad de Ias
acciones de enfermeria




IX. COLOCACION Y CUIDADOS DE DISPOSITIVOS INTRAVASCULARES.

A. TECNICA DE INSERCION Y RETIRO DE CATETER VENOSO PERIFERICO.

DEFINICION.
Es la infroduccidon de un catéter en una vena periférica para administrar soluciones o
medicamentos en el torrente sanguineo del paciente.

OBJETIVO.

Mantener una via de acceso venoso para el cumplimiento de medicamentos y soluciones
parenterales, cumpliendo técnica aséptica y procedimientos para prevenir complicaciones
mecdnicas e infecciosas.

PRINCIPIO CIENTIFICO.
1. Los catéteres venosos son dispositivos flexibles y huecos que se infroducen en los vasos
sanguineos para infroducir liquidos, con finalidad terapéutica o diagndstica.
2. Las puertas de entrada de los microorganismos al tforrente sanguineo son a través de tres
mecanismos o vias: Extraluminal, infraluminal y hematdgena.

INDICACIONES.
Cumplir fratamiento médico.

RECURSOS.
v' Carro exclusivo de inyectables desinfectado con alcohol al 70%.
Frasco estéril con Alcohol al 70 %.
Frasco estéril con solucion alcohdlica de clorhexidina.
Equipo individual estéril. (3 forundas y una gasa simple)
Bolsa de torundas de Algodon estériles.
Sello de heparina o conector clave o solucion a infundir con su descartable.
Apdsito fransparente.
Catéteres de diferentes calibres.
Guantes estériles.
Jeringa de 3cc.
Cinta quirdrgica adhesiva % pulgada.
Banda de hule.
Mascarilla.
Tijera.
Frasco de solucidon hidroalcohdlica al 70%.
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d)
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h)
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Frasco de solucidn salina normal.

PRECAUCIONES.

Reunir equipo completo.

No puncionar en sitios de fistula arteriovenosa (pacientes de hemodidlisis), venas varicosas
o esclerosadas, miembros con hemiplejia y frombosis venosa.
Al seleccionar el sitio de insercidn, designe las extremidades superiores iniciando del

extremo distal al proximal.

Si el area seleccionada para la puncién, estd visiblemente sucia se debera realizar impieza

con jabdny agua previa al procedimiento.

Cambiar el catéter cada 72 a 96 horas, o cuando sea necesario.
Frascos de soluciones antisépticas deben estar estériles, identificados y cambiados del dia.
Evitar realizar mdas de dos punciones o solicitar ayuda.

Utilizar un catéter por cada intfento de puncion.

Al canalizar vena no colocar bandeja ni resto del equipo en la cama del paciente.

PROCEDIMIENTO.

L INSERCION DE CATETER VENOSO PERIFERICO.

PASOS FUNDAMENTOS

Higiene de manos.

Desinfectar area de tfrabajo con alcohol al 70 %
con movimientos circulares del centro a la
periferia.

Reunir material, equipo y colocarlo en el drea de
frabgjo.

Identificar al paciente.

|dentificarse con el paciente y orientarlo sobre el
procedimiento.

Colocarse mascarilla.

Higiene de manos.

Seleccionar la vena a puncionar.
Higiene de Manos.

Permeabilizar descartable
cerrada.

con fécnica

. Abrir guantes y colocar en cubierta interna

equipo individual para cateterizacién de vena
periférica (gasa simple y 3 torundas estériles),

116

Mantiene un drea de trabgjo limpia.

Previene infecciones cruzadas.

Medida de Bioseguridad,

Evita errores y genera confianza.

Facilita la insercion del catéfter.
Previene infecciones cruzadas.
Elimina burbujas de aire para evitar
complicaciones.

Establece un drea de trabagjo estéril.
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14.
15.

Lk

19.

20.
21

22,

23.
24,

27

12,

13.

16.

18.

25.
26.

28.

catéter, apésito fransparente y sello de
heparina si es necesario.

Colocar banda de hule de 7 a 10 cm. por arriba
del sifio de puncion.

Higiene de manos.

Calzarse guante estéril en la mano dominante.
Redlizar antisepsia con énfasis en el sitio de
insercién con forunda impregnada de solucion
alcohdlica de clorhexidina del centro a la
periferia abarcando de 8 a 10 cm.

Repetir paso anterior

Si no cuenta con solucidn alcohdlica de
clorhexidina redlizar este paso de la sigulente
manera:

Redlizar antisepsia en el sitio de insercion con
forunda impregnada de alcohol al 70% del
centro a la periferia, luego con torunda
impregnada de solucion yodada al 10% de igual
forma abarcando de 8 a 10 cm. y espere 2
minutos.

Calzarse el ofro guante en la mano no
dominante.,
Revisar la infegridad del catéter.

Puncionar vena seleccionada con el bisel de la
aguja hacia arriba

Comprobar el retorno venoso en la recamara de
la aguja, infroducir un centimetro y retroceder el
estilete, luego progresar hasta dejarlo en el sitio
deseado.

Retirar banda de hule con mano no dominante.
Colocar gasa estéril sobre el sitio de puncién con
la mano estéril y redlice presion con mano no
dominante.

Retirar el estilete.

Colocar el sello o descartable con la mano
estéril y abrir llave del descartable con mano no
dominante,

Retirar gasa simple y cubrir el catéter con
apodsito tfransparente, fijar dejando visible el sitio
de insercion.

Si no cuenta con apdsito fransparente colocar
un cuadrito de gasa estéril sobre el sitio de

Se  dilata y  visuadliza vena
seleccionada.

Previene infecciones cruzadas.
Garantiza la técnica aséptica.
Previene la enfrada de
microorganismos al torrente
sanguineo.

Medidas de bioseguridad,

Evita accidentes.

Evita fraumatismos,

Asegura la posicion del caféter y
permeabilidad de la vena.

Permite el paso de la sangre.

Evitdt demome de sangre vy
contaminacion en el sitio de insercién.

Evita accidentes laborales.

Mantiene un sistema cerrado.

Garantfiza el control y evaluacion
posterior al sitio de insercion.

Proteccion del sitio de insercion.




puncién con la mano estéril y fijarlo con cinta
quirdrgica de papel.

29. Retirese los guantes y realice higiene de manos. | Previene infecciones cruzadas.

30. Estabilizar catéter con cinta quirdrgica de | Evita la migracion del catéter y
papel, dejando el sitio de insercion visible., permite la vigilancia del sitio de

insercion.

31. Si el catéter no se utilizard al momento de
instalarlo debe lavarlo con 3cc. de solucion
salina normal o regular goteo de soluciones
indicados.

32. Registrar fecha de insercion, calibre del catéter
e iniciales de la persona que lo instald.

Mantiene permeabilidad del catéfter.

Para Monitoreo posteriores.,

33. Dejar comodo al paciente. Safisfaccion del paciente.
34. Segregar desechos segun normativa. Manftiene las medidas de
Bioseguridad.
35. Dejar equipo limpio y ordenado. Mantiene en orden en las areas.
36. Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas.
37. Redlizar anotaciones de enfermeria en el | Permite la confinuidad del
expediente clinico. fratamiento.

2. RETIRO DE CATETER VENOSO PERIFERICO.

PASOS FUNDAMENTOS

1. Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas.

2. Reunir equipo (frasco con alcohol al 70%,
torundas de algoddn estériles, cinta adhesiva
de papel, solucidon hidroalcohdlica).

3. Identificar al paciente. Evita errores.

4, ldentificarse con el paciente y orientarlo sobre
el procedimiento.

5. Cerrar la vélvula reguladora de gotas si tiene

Proporciona confianza y seguridad,

Evita derrames y reforno venoso.

soluciones.
6. Retirar la cinta uirdrgica o qposito . . P
a 9 P Facilita la extraccion del catéter,
fransparente.
7. Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas.

8. Tomar una torunda estéril e impregnarla con
alcohol al 70% y realizar antisepsia del sitio de
insercion del centro a la periferia y descartarla.

@. Tomar otra torunda estéril e impregnarla con
alcohol, colocarla sobre el sitio de insercion,
retfirar catéter, realizar presién y descartarla.
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12.
13

fijarlo con cinta adhesiva quirdrgica. sangramiento,

Segregacion de desechos segin normativa. | Aplica la Norma de Desechos solidos.
Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas
Registrar en el expediente clinico las

i ; 2 Documenta las acciones de enfermeria.
infervenciones de enfermeria.,

B. ASISTENCIA DE ENFERMERIA EN LA COLOCACION DE CATETER EN VENA CENTRAL.

DEFINICION.
Es la asistencia de enfermeria en el procedimiento de infroduccién de un catéter al sistema
venoso central para fines de monitoreo hemodindmico y/o terapéuticos.

OBJETIVO.
Redlizar procedimiento con técnica aséptica y prevenir complicaciones mecdnicas e
infecciosas.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

La fuente primaria mas comun de patdgenos son los microorganismos del sitio de insercion y en
segundo lugar el sitio de conexidon de los sistemas de infusidn, por lo que las vias de entrada de
los microorganismos al forrente sanguineo es a través de tres mecanismos o vias los cuales son:
Extraluminal, infraluminal y hematdgena.

INDICACIONES.
Por indicacion médica

RECURSOS.

Carro exclusivo para colocacion y cuidados de lineas vasculares.
Equipo estéril de colocacion de catéter de vena central.

Gabachdn mdas campo estéril para secado de manos.

Sabana tirante estéril

Par de guantes estériles.

Catéter estéril.

Jeringa de 5 o 10cc. Con aguja N 22

Aguja N° 18.

Hoja de Bisturi N 11

Descartable para suero.

Sobre estéril de nylon 2/0

Solucién de clorhexidina al 2% + mds alcohol etilico o isopropilico al 70%
Apdsito transparentes grande. ‘\r°¢v AT
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Paquete de torundas de algododn estériles.
Frasco de alcohol gel.

Frasco de lidocaina al 2%.

Frasco con alcohol al 70%.

Frasco con jabdn de clorhexidina al 4%

Frasco con solucién salina normal o agua estéril.
Gorros.

Mascarillas.

Bolsa o frasco de solucion salina normal de 250cc.
Tijera.

Atril,

T T T

PRECAUCIONES.

a) Solicitar consentimiento informado firmado por el paciente o familiar, del procedimiento a
realizar.

b) Reunir material y equipo completo.

c) Redlizar fécnica aséptica.

d) Redlizar lavado antiséptico de manos.

e) No cambiar rutinariamente el catéter.

f)  Reemplazar el catéter si se observa secreciones purulentas en el sitio de insercidon u otros
sinfomas de infeccidn relacionados al catéter.

@) No hacer cambios de catéteres con guia metdlicq, si se sospecha infeccion asociada a
cateter

h) Si se sospecha infeccidn en el sitio de insercidn o bacteremia asociada al mismo envie a
cultivo la punta del catéter removido, no mdés de 3 cm como maximo.

) Trasladar al paciente al cuarto de procedimientos si no hay contradiccion.

) Personal de Enfermeria que asiste procedimiento debe redlizar higiene de manos y ufilizar
gorro y mascarilla durante el mismo.

k) El ndmero de punciones que se hagan para la insercion no se debe exceder mds de dos
y si se va a intentar nuevamente, se deberd de cambiar el sitio de puncién el equipo y
debe ser infentado por otfra persona de mayor experiencia.

D Proporcionar nuevo equipo y catéter cuando la primera infencidon fue fallida y si han
franscurrido mas de 30 minutos, de haber sido abierto el equipo.

m) Verificar toma de radiografias posterior a colocaciéon de catéter o intento fallido y reportar
al médico.

n) Elmedico encargado seleccionara elsitio de insercidon del catéter en el siguiente orden:
vena subclavia, yugular y como alfimo escoge femoral de acuerdo ala condicion clinica
del paciente.

El catéter de tres vias solamente se colocara a paciente criticamente enfermo o que
requiera alimentacidn parenteral para su manegjo, el resto de pacientes procurar colocar
catéteres de una o dos vias. |

o) Elcatéter venoso central deberd ser refirado tan pronto como no sea requerido.

e, EN SALUD \00
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PROCEDIMIENTO.

PROFESIONAL DE ENFERMERIA

Redlizar lavado de manos y colocarse gorro y mascarilla.

Preparar el material y realiza la desinfeccién con alcohol al 70% al darea de
frabagjo.

Identificar e identificarse con el paciente.

Crientar al paciente sobre el procedimiento y colocarlo en posicion adecuada.
Reollzor higiene de manos

6. Reollzo higiene de manos y “orienta al paciente sobre el procedimiento e
identifica sitio de puncidn y puntos anatémicos de referencia.

7. Verifica posicion adecuada del paciente.

8. Redliza higiene de manos y se coloca gorro y mascarilla.

9. Redliza el lavado antiséptico de manos.

10. Se secalas manos con campo estéril, se coloca gabachon y guantes estériles.

11. Coloca equipo estéril en mesa de frc:bcl}o y abre primera cubierta. ( profesmhoim
de enfermeria)

12. Abre segunda cublerta, ordena material.

13. Previa higiene de manos, le sirve en escudilla Jcbon de clorhexidina, agua estéril, :
solucion alcohdlica de clorhexiding, jeringa de 5 y 10cc, aguja N° 18, nylon 2/0,
descartable para suero y catéter para vena central, (profesaoncli de enfermeric)

14. Ordena material en la mesa de trabcjo. i e

PROFESIONAL DE ENFERMERIA.

15. Previa higiene de manos solicita la espiga del descartable para adaptarlo a la
bolsa de solucidn salina normal y permeabilizar el descartable.

16. Redliza desinfeccion con torunda de algoddn estéril y alcohol al 70% al tapdn
de goma del frasco de lidocaina y lo ofrece al médico quien aspira 10 cc.

MEDICO.

17. Con pinza de anillo realiza limpieza de la piel en el siguiente orden, friccionando
del centro a la periferia:
e Torunda con jabdn de clorhexidina al 2% del centro a la periferia ( dos veces)
¢ Torunda con agua estéril (dos veces).
» Seca el drea con forundas o gasa estéril.

18. Redliza anfisepsia del centro a la penfeno con forundas impregnadas con
solucién alcohdlica de clorhexidina (dos veces).

19. Coloca sabana clinica y tres campos corrientes estériles, garantizando un drea
de trabagjo estéril amplia.

20. Infiltra anestésico local

21. Permeabiliza el/los lumen del catéter con solucién salina normal.

22. Redliza puncién, coloca catéter y verifica que esté en vena, e inicia infusion de

una pequena cantidad de la solucién salina normal por lumen distal para realizar
prueba de reforno.




23. Asegura el catéter con dispositivos para tal fin (mariposa) colocandolo a 1.5 cm
del sitio de insercion vy siguiendo la frayectoria del catéter suturédndolo con nylon
2/0.

24, Redliza anfisepsia de la piel con alcohol al 70% para eliminar fodo resto de
sangre, iniciando en el sitio de insercién a la periferia.

25. Coloca apésito fransparente.

26. Redliza segregacion de desechos peligrosos, se refira barreras de bioseguridad y
redliza higiene de manos.

27. Deja constancia escrita sobre procedimiento redlizado en el expediente.

I s et s

28. Redliza higiene de manos, coloca fecha y nombre del médico que colocd el
catéter.

29. Deja a paciente comodo y ordenado.

30. Redliza segregacion de desechos solidos.

31. Aplica el cuidado posterior del equipo.

32. Redliza las anotaciones de enfermeria en forma objetiva.

C. PROCEDIMIENTO DE CURACION DE CATETER DE VENA CENTRAL.

DEFINICION.

central.

OBJETIVOS.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

y sistémicas.

causar infeccion.

INDICACION.
Efectuar curacion 1 vez por semanay cuando sea necesario

RECURSOS
v" Carro exclusivo para curaciones y colocacion de dispositivos infravasculares.
v Gorro.
v" Mascarilla,
v' Guantes estériles.
v' Frascos estériles conteniendo:

e Jabdn de clorhexidina al 2%.

Son los cuidados que se redlizan en el sitio de la piel donde se ha inserfado un catéter venoso

Prevenir complicaciones infecciosas y mecanicas relacionadas al catéter de vena central.

e El Catéter Venoso Central, es un factor de riesgo para el desarrollo de infecciones locales

e LaFloranormal de la piel es parte de la proteccion del ser humano pero cuando acceden
o son llevadas por diferentes circunstancias hacia zonas normalmente estériles pueden
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e Agua estéril o Solucion Salina Normal 0.9%
e Alcohol al 70%.

e Aplicador con solucion de Clorhexidina al 2% mdas alcohol efilico e isopropilico al 70%
Equipo estéril conteniendo 5 gasas simples.
Paquete de forundas de algodon estériles.
Aposito transparente

Solucién Salina Normal 0.9%.

Jeringa de 3cc.

Aguja N° 20,

Sellos de heparina.

Cinta quirargica de papel.

Tijera.

Solucidn hidroalcohdlica.

PRECAUCIONES.

o)

©)
®)

d)

e)

h)
)
)
k)
D

m)

n)

0)
P)

La vigilancia y supervision de las condiciones del catéter debe ser diaria para hacer
infervenciones oportunas de acuerdo a observaciones realizadas.

La primera curacion del catéter deberd realizarse a las 24 horas después de colocado

La curacion del sitio de insercion si esta cubierto con apdsito fransparente se realizard cada
semana y las veces necesarias cuando el apdsito este despegado, sucio o mojado.

La curacion del sitio de insercion si estd cubierto con apésito de gasa y cinta quirdrgica se
redlizara cada 2 dias vy las veces necesarias cuando el apdsito este despegado, sucio o
mojado. '

Evaluar diariamente la necesidad del catéter venoso central, cambiarlos cuando sea
necesario y no por rutina

Antes de retirar un catéter se debe redlizar antisepsia de la piel con dos tiempos con solucién
de Clorhexidina al 2% mas alcohol efilico e isopropilico al 70% desde el sitio de insercidn hasta
el inicio de los [lUmenes haciendo énfasis en los puntos de fijacion.

Los sellos de heparina de los limenes del catéter de vena central gue estan en reposo o que
no se estan utilizando deben cambiarse dos veces por semana, vy si es dispositivo sin aguja
una vez por semana (lunes).

Los limenes deben mantenerse limpios sin residuos de sangre.

Vigilar y reportar signos de infeccion (calor, dolor, eritema o salida de secrecion).

Vigilar signos de Bacteriemia (escalofrios o fiebre) relacionados al uso de catéter central.
Vigilar permeabilidad del catéter

Si el catéter esta obstruido utilizar jeringa de 10cc para aspirar y no forzar el paso de
soluciones ya que puede romperse y provocar complicaciones.

Proteger la zona del catéter de vena central con pldstico a la hora del bano.

Los frascos de las soluciones antisepticas deben estar estériles, identificados, con fecha y
cambiarlos todos los dias.

Los descartables de infusién para alimentacidn parenteral delbben cambiarse cada 24 horas.
La PVC se medird en el lumen distal del catéter en todos los pacientes sin alimentacion

parenteral, 0035“0
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Ie
2.

e

197

El
12.

13.

14.

15,

16.

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

Higiene de manos.

Desinfectar mesa de tfrabagjo con alcohol al
70%.

Preparar material y el equipo.

Identificar al paciente.

Identificarse con el paciente y orientarlo sobre
el procedimiento.

Higiene de manos.

Colocar al paciente en posicion de decubito
dorsal y si el catéter estd cerca del cuello,
colocarle la cara al lado contrario o colocarle
mascarilla.

Verificar que el catéter este permeable.
Higiene de manos.

Colocarse mascarilla.

Higiene de manos.

Retirar suavemente el apdsito transparente y
gasas de la zona de insercion del catéter.
Higiene de manos.

Abrir guantes, paquete de gasas simples para
curaciébn de vena central e hisopos con
clorhexidina alcohdlica.

Colocarse guante en la mano dominante, y
con la otra mano se auxiliard para tocar los
objetos no estériles.

Tomar una gasa, doblarla en cuatro partes y
verterle jabon de clorhexidina e iniciar a limpiar

124

Si el paciente tiene indicado alimentacion parenteral ésta se conectard en el lumen distal el

cual serd de uso exclusivo para ello y la PVC se medird en el lumen medio.

Los descartables de soluciones endovenosas y escalas para medicidon de presidn venosa
central el cambio se hard cada 72 a 96 horas.
No desconectar descartables, set de PVC, alimentaciones parenterales y bombas de infusion
para llevar al paciente al bano y/o procedimientos (mantener sistema cerrado).

Si va a abrir un puerto de enfrada debe hacerlo con técnica aséptica.

Si se refira el sello de heparina debe cambiarse por uno nuevo

Lavar los ldmenes con 3cc de SSN después de cumplir medicamentos

w) No se debe cumplir componentes sanguineos por medio del catéter de vena central
(Gnicamente en pacientes que no tienen accesos periféricos).

Previene infecciones cruzadas.
Elimina  microorganismos
superficie de la mesa.
Opfimiza tiempo y energia.
Evita errores.

de la

Genera confianza.

del

Facilita el desarrolflo

procedimiento.

Previene infecciones cruzadas.

Se mantiene la técnica asépfica.

7
<,
\9~I [ .\i\

EN SALUD O



en el sitio de insercion y extendiéndose con

movimientos circulares hacia afuera
abarcando aproximadamente un drea de 8
cm.

17. Tomar otra gasa doblarla en cuatro partes y
verterle agua estéril o SSN e iniciar a limpiar en
el siio de insercion y extendiéndose con

movimientos circulares hacia afuera
abarcando aproximadamente un drea de 8
cm.

18. Tomar ofra gasa doblarla en cuatro partes y
secar el drea haciendo énfasis en sitio de
insercion y suturas.

Tomar el primer hiposo y redlizar antisepsia
iniciando y haciendo énfasis en el sitio de
insercion, extendiéndose con movimientos
circulares hacia afuera, pasando bagjo el
catéter y terminar bajo el inicio de los limenes.
Tomar el segundo hisopo:

ler. lado: redlizar antfisepsia iniciando vy
haciendo énfasis en el sitio de insercion,
extendiéndose con movimientos circulares
hacia afuera, pasando sobre el catféter vy
terminando donde inician los ldmenes,

29, |ado: repetir paso realizado anteriormente.
21. Retirarse el guante.

Higiene de manos.

22. Colocar apédsito transparente.,

19.

20.

Higiene de manos.

23. Tomar una gasa simple aplicar alcohol al 70% y
desinfectar cada lumen realizando fricciéon por
15 segundos.

Colocar cinta quirdrgica en el sitio de unién del
catéfer con los ldmenes de forma que quede
sellado, fechar con dia de instalacion y de curacion
y apellidos del
procedimiento.

profesional que readlizd el

Elimina el material organico para
disminuir la presencia de
microorganismaos,

Elimina humedad.

El efecto residual de la clorhexidina
disminuye la  proliferacion  de
microorganismo.

Crea una barrera de proteccion que
permite visualizar el sitio de insercion

Disminuye la de

microorganismaos.

presencia

Permite la continuidad en la vigilancia
del catéter.




Si corresponde cambio del sello de heparina de |os

lUmenes

en_ reposo, Continuar procedimiento

desde paso 25.

1

2,

i

e

13.

14.

15.

Higiene de manos.

Verificar que el lumen este cerrado.

. Con manos limpias, tomar una gasa, aplicarle

alcohol al 70%, desinfectar los limenes y al que
haya que cambiarle el sello de heparina
colocarlo sobre una gasa estéril.

Abrir guante estéril y colocar en la cubierta,
sellos de heparina, aguja N°20, jeringas y 5
gasas simples.

Realizar desinfeccion con alcohol al 70% a
frasco de solucion salina normal al 0.9%.

. Higiene de manos

Colocarse guante en mano dominante, servir 3
cc de solucion salina normal

. Tomar una gasa estéril y aplicarle alcohol al 70%

y redlizar desinfeccidon del lumen en el sitio de
conexion del sello de heparina y auxilidndose de
la gasa donde descansaba el lumen retirar el
sello y descartarlo, colocar jeringa con solucion
salina normal, despinzar el lumen y lavar el lumen
con 2.9cc y pinzar nuevamente el lumen.

Retirarse guante.

. Higiene de manos.

Colocar cinta quirdrgica en el sitio de unidn del
catéter con los IUmenes de forma que gquede
sellado. Fechar con dia de instalacion y de
curacion e iniciales de la persona que readlizo la
curacion.

Dejar comodo al paciente

Retirar equipo , dejar limpio y ordenado

Higiene de manos

Anotaciones de las acciones de enfermeria.

Previene infecciones cruzadas

Evita el reftorno venoso

Se desinfecta los [Umenes para
disminuir la presencia de
microorganismos.

Mantiene la fécnica aseptica.
Previene infecciones cruzadas.
Mantener la técnica aséptica.

Evitar la migracion de
microorganismaos al forrente
sanguineo.

Protege el sitio del sello con el lumen.

Norma de desechos solidos.

Previene infecciones cruzadas.

Medidas de seguridad y control en
manejo del dispositivo.

Mantiene al paciente confortable.

Mantiene dareas de frabagjo seguras y
libres de contaminacion.

Previene infecciones cruzadas

Documenta Ilas acciones y dar
confinuidad a Jlos cuidados de
oRERO

Enfermeria. 0%
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X. TOMA DE MUESTRA PARA EXAMENES.

A. TOMA DE MUESTRAS DE HEMOCULTIVO POR CATETER VENOSO CENTRAL.

DEFINICION.
Esla extraccion de una muestra de sangre obtenida a través de los limenes del catéter venoso
central, con técnica aséptica con el fin de cultivarla

OBJETIVO.

Recolectar una muestra de sangre con fécnica aséptica para el estudio microbioldgico vy
contribuir al diagndstico y tratamiento del paciente cuando se sospecha infecciones asociadas
a catéter venoso central

PRINCIPIO CIENTIFICO.

La invasion de microorganismos en la sangre aumenta la morbi-mortalidad, representando una
de las mdas graves causas de infeccién. El diagndstico definitivo de la bacteriemia se establece
cuando se disla el microorganismo causal en la sangre del paciente; por lo que la toma de la
muestra debe redlizarse con técnica aséptica para evitar alteraciones en los resultados.

INDICACION.
Indicacion médica.

RECURSOS.

v Paquete individual estéril conteniendo: 1 compresa, 10 gasas simples y un campo hendido.
v" Paquete de 3 gasas simple estériles.

v Gabachdn estéril.

v' 2 pares de Guantes estériles.

v' 2 Jeringasde 1 cc, 5 ccy 10 cc (de acuerdo a nimero de muestras a extraer).
v" Sellos de heparina.

v Agujas dependiendo de limenes a utilizar.

v Bolsa con torundas de algoddn estériles.

v" Mascarilla y gorro,

v" Frasco con Alcohol al 70%.

v" Frasco de solucién hidroalcohdlica.

v" Frasco de solucién salina de 250 cc.

v Frasco de heparina.

v Cinta quirargica de papel.

v Frascos para hemocultivo.

v Tijera.

v

T TECNICA
""f( EN SALUD




PRECAUCIONES.

)
b)

©)

)

e))
h)

D

D
K

m)

Mantener técnica aséptica durante el procedimiento.

Dependiendo del nimero de muestras a tomar asi serd el nimero de jeringas y agujas a
agregar en el equipo.

Previo a la extraccion de la muestra de sangre verificar que boleta contenga lo siguientes
datos: nombre, nimero de dfiliacion, diagndstico del paciente, nombre, niUmero, fechay
hora de extraccion de la muestra.

Previo a la extraccion de la muestra de sangre identfificar frasco con los siguientes datos:
nombre y nimero de dfiliacion del paciente, nombre, nimero y hora de extraccion de la
muestra, con el cuidado de no manchar cédigo de barras

Verificar que la boleta estd completa y correctamente rotulada.

Identificar la muestra con datos completos del paciente, fecha y hora de tomada la
muestra, nombre y ndmero de la muestra.

Mantener frasco a tfemperatura ambiente y profegido de la luz.

Interrumpir el paso de soluciones endovenosas previo a la exiraccion de las muestras de
sangre.

Extraer la muestra antes de iniciar la terapia antimicrobiana.

Enviar de inmediafto la muestra al laboratorio.

Transportar la muestra en depdsito adecuado y seguro.

Extraer muestras en el siguiente orden:

¢ Muestra de sangre periférica.

e Muestras de lumenes de catéter venoso central.

e Muestra de sangre periférica.

Si los lumenes estdn en reposo se deben lavar con solucion salina normal después de la
exiraccion de la muestra.

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

P g I e

o o

Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas.
Desinfectar drea de tfrabajo con alcohol al 70 %. Mantiene area de tfrabgjo limpia.
Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas.
Reunir material e identificar frascos para | Ahorra fiempo y asegura la
hemocultivos. remision correcta de la muestra.
Identificar al paciente. Genera confianza.

Identificarse con el paciente y orientarlo sobre el

procedimiento Disminuye la ansiedad.

Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas.
Colocarse gorro y mascarilla. Medidas de bioseguridad.
Higiene de manos.
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10.
1T.

12,

13.
14.

15.
16.
17.

18.

19
20.

Con manos limpias dabrir el paguete de gasas
simples, tomar una y verter alcohol al 70% para
redlizar desinfeccion del lumen incluyendo pinza
de control de flujo y 10cm del descartable de la
infusidon o sello de heparina, colocarlo sobre gasa
estéril, y cerrar pinza de flujo.

Higiene de manos.

Redlizar desinfeccidén con alcohol al 70% a frasco
de SSN, dejarlo cubierto con nueva torunda
impregnada con alcohol.

Refirar pestana de seguridad a los frascos para
hemocultivo, redlizar desinfeccion con alcohol al
70% y dejarlo cubierfo con nueva torunda
impregnada con alcohol.

Higiene de manos

Abrir equipo estéril y agregar: jeringas de 5cc y
10cc, agujas estériles segun el nimero de limenes
con infusion y sellos de heparina segidn el nimero
de limenes no utilizados.

Higiene de manos.

Colocarse gabachon estéril.

Colocarse guante estérl en mano dominante y
servir: ;

a) Solucién salina normal en jeringa de 10cc.

Tomar una gasa simple y verter alcohol al 70% y

realizar desinfeccion en el sitio de unidn del lumen

y descartable o sello de heparinay colocarlo sobre

una compresa esteéril.

Con mano dominante redlizar desinfeccion en

cada lumen del catéter incluyendo la pinza de

control de flujo y cerrarla:

a) Tomar una gasa simple y verter alcohol al 70%
para redlizar desinfeccion en el sitio de conexion
del catéter con el descartable de la infusion o
sello de heparina.

b) Repetir el paso anterior utilizando gasa con
alcohol al 70% y colocar posteriormente una
compresa estéril por debagjo de los limenes.

Calzarse el otro guante estéril

Colocar campo hendido estéril sobre el catéter

dejando los lumenes visibles.

Disminuye el de

contfaminacion.

riesgo

Previene infecciones cruzadas.

Crea campo de frabajo estéril.

Previene infecciones cruzadas.

Mantiene técnica asépfica.

Evita el paso de soluciones y
medicamentos que alferen la
muestra.

Asegura la técnica asepfica.

Aislamiento, el campo de frabajo
estéril,
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21. Tomar lumen con una gasa simple y desconectar
descartable de infusion tomdandolo con ofra gasa
simple e inmediatamente adaptar jeringa de 5cc
al lumen y proteger el extremo del descartable con
aguja y colocarlo sobre campo estéril protegido
con la gasa simple.

22. Abrir pinza de control de flujo, manipuldndola con
el campo estéril y extraer de 3 a 5 cc de sangre,
cerrar pinza de control de flujo y descartar jeringa
con sangre.

23. Adaptar nueva jeringa y extraer 5 cc de sangre,
cerrar pinza de control de flujo, desadaptar jeringa
con muestra, adaptar jeringa que contiene los 10
cc de SSN y colocarla sobre campo esteril

24. Colocar aguja a jeringa que contiene la muestra

de sangre e inocularla en frasco para hemocultivo .
& Asegura la calidad de la muestra.

25. Lavar el lumen con los 10 cc de SSN y cerrar pinza

de control de flujo Evita contaminar el descartable.

26. Adaptar sello de heparina o descartable de

infusiéon y graduar flujo de la solucion. Mantiene lumenes permeables.
27. Redlizar segregacion de los desechos solidos
28. Reftirarse guantes

29. Higiene de manos Previene infecciones cruzadas.
a. Dejar cobmodo y ordenado al paciente.
. Enviar muestra de hemocultivo al |laboratorio

de inmediato (con un maximo de 30min.). Gl fa uerasiEe an (o8

resultados.
c. Dejar area de trabgjo limpia y ordenada. Mantener dreas de frabgjo
limpias.
30. Registrar en el expediente clinico las infervenciones | Documenta las acciones de
de enfermeria redlizadas. Enfermeria.

B. TOMA DE MUESTRAS DE HEMOCULTIVO DE VENA PERIFERICA.

DEFINICION.
Es la extraccion de una muestra de sangre que se obtfiene por puncién venosa p&rﬁgr ca
aplicando técnica aséptica, con el fin de cultivarla. _§9 &t »‘*‘:‘_“Ugf @




OBJETIVO.
Recolectar una muestra de sangre con técnica aséptica para el estudio microbiologico vy
contribuir al diagnéstico y tfratamiento del paciente.

PRINCIPIOS CIENTIFICOS.

En la piel existen bacterias residentes y transitorias, las cuales sin la debida antisepsia pueden
ingresar al torrente sanguineo al realizar puncidon de vena periférica y al extraer sangre pueden
contaminar la muestra obteniendo un resultado falso positivo.

INDICACION.
Indicacion médica.

RECURSOS.

v" Un par de guantes estériles.

v Frasco con alcohol al 70%.

v Solucién antiséptica
Solucién de clorhexidina al 2% mas alcohol etilico o Isopropilico al 70%

v Mascarilla.

v’ gorro

v Jeringade 5 cc.

v" Paquete de torundas o gasa simple estériles (ires).

v" Torniquete.

v" Frascos para hemoculfivo.

v" Bolsa con torundas de algodén estériles.

v Frasco de solucion hidroalcohdlica.

PRECAUCIONES

a) Mantener técnica aséptica durante el procedimiento.

b) Identificar el area a puncionar.

c) Evitar padlpar el sitio seleccionado después de haber realizado asepsia

d) Siel drea apuncionar estd sucia se debe lavar con agua y jabdn antiséptico previamente.

e) Ufilizar jeringa por puncién.

) Tomar muestras de diferentes miemibros con intervalos de 15 min. o dependiendo de la
indicacion.

g) Previo ala exiraccion de la muestra de sangre verificar que boleta contenga lo siguientes
datos; nombre, nimero de dafiliacion, diagndstico del paciente, nombre, niUmero, fecha y
hora de extraccion de la muestra.

h) Previo ala extraccion de la muestra de sangre identificar frasco con los siguientes datos:
nombre y nidmero de dfiliacion del paciente, nombre, nimero y hora de extraccion de la
muestra, con el cuidado de no manchar codigo de barras.

) Mantener frasco a temperatura ambiente y protegido de la luz.

) Tomar hemocultivo antes de iniciar la terapia antimicrobiana.
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2,
3.

10.
11

12,
13.

14.
15.

16.

| 7
18.

19

20.

A

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

Lavado de manos con agua y jabdn.
Colocarse gorro y mascarilla.

Desinfectar mesa de trabgjo con alcohol al 70
%.

Higiene de manos.
Preparar material,
hemocultivos
Identificar al paciente,

Identificarse con el paciente y orientarlo sobre
el procedimiento.

Higiene de manos.

Seleccionar vena adecuada

Higiene de manos

Refirar pestana de seguridad a los frascos para
hemoculfivo, no descartar, redlizar
desinfeccion con dalcohol al 70% y dejarlo
cubierto con tforunda impregnada con alcohol.
Higiene de manos.

Abrir guantes estériles y agregar jeringas y
torundas estériles.

Higiene de manos.

idenfificar frascos para

Colocar torniquete de 7 a 10cm. por arriba del
sifio de puncién.

Higiene de manos.

Calzarse guante estéril en mano dominante.
Realizar antisepsia en el sitio de puncion con
tforunda o gasa simple con Solucidn de
Clorhexidina + alcohol del centro a la periferia,
abarcando un drea de 8 a 10 cm. en adulfo.
Calzarse guante estérl en mano no
dominante.

Puncionar vena seleccionada sin  palpar con
los guantes el sitio de puncidn y extraer la
cantfidad de sangre necesaria.

Retirar torniquete con mano no dominante.,

Previene infecciones cruzadas.
Medidas de bioseguridad.

Manftiene area de frabagjo limpia.
Previene infecciones cruzadas.
Ahorra tiempo y energia.
Genera confianza.

Disminuye la ansiedad.

Previene infecciones cruzadas.
Facilita la venopuncion.
Previene infecciones cruzadas.

Disminuye el riesgo de

contaminacion.
Previene infecciones cruzadas

Se crea campo de frabgjo esteéril,

Previene infecciones cruzadas.
Facilita la extraccion

Previene infecciones cruzadas.

Asegura la técnica asepfica.

Se prepara meticulosamente la piel
de la zona de exfraccion para
disminuir flora residente.

Medida de bioseguridad.

Evita contaminar area preparada.

Restablece flujo sanguineo.

oRERO D
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22. Retirar aguja de la vena y redlizar presion con
gasa estéril en sitio de venopuncion, feniendo
cuidado de no, tocar la tforunda.

23. Inocular la sangre en el frasco para
hemocullivo, previo cambio de aguja
removiendo suavemente.

24. Redlizar segregacion de desechos solidos

25. Retirarse guantes.

26. Higiene de manos.

27. Enviar muestra de hemocultivo al laboratorio
de inmediato (no exceda de 30min).

28. Dejar equipo limpio y ordenado.
29. Registrar en el expediente clinico las
infervenciones de enfermeria realizadas.

C. TOMA DE MUESTRAS DE SANGRE DE VENA PERIFERICA.

DEFINICION.

Evita sangrado.

Garantiza el resulfado de la muestra.

Medidas de bioseguridad.

Previene infecciones cruzadas.

La muestra debe mantfenerse a
temperafura ambiente  durantfe
cortos periodos de tiempo para no
afectar la posterior recuperacion de
los microorganismaos.

Mantiene areas de frabgjo limpias.
Se documentan las acciones de
enfermeria.

Esla exfraccion de sangre a fravés de la puncidon de una vena periférica con técnica aséptica,

con el fin de analizarla

OBIJETIVO.

Obtener muestras de sangre para andlisis de laboratorio, contfribuyendo al diagndstico y

fratamiento del paciente.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

En la piel existen bacterias residentes y transitorias, las cuales sin la debida antisepsia pueden
ingresar al torrente sanguineo al realizar puncidén de vena periférica, por lo que es necesario

mantener técnica aséptica durante el procedimiento.

INDICACION.
Cumplir indicacién medica.

RECURSOS
v" Bandeja conteniendo:
e Torundas de algoddn estériles.
Alcohol al 70 %.
Agujas #21.
Jeringas 5, 106 20 c.c.
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Guantes limpios.

Mascarilla quirdrgica.

Solucién hidroalcoholica.

Liga para torniquete.

Cinta quirdrgica adhesiva de ser necesario o venda adhesiva
Tubos al vacio segun tipo de examen.

Orden para examenes.

Libro para registro de exdmenes.

Depdsito para colocar tubos con la muestra.

Depdsito para desechos.

AR R R R %R RN

PRECAUCIONES.

a) Seleccionar preferentemente venas de mayor calibre y superficiales para la puncion.

b) Asegurarse que el tubo sea el indicado para la muestra.

c) Mezclar suavemente el fubo con anticoagulante de 4 a 5 veces para evitar hemolisis.

d) No tomar muestras de sangre en miembros con fistulas, parestesias, venas varicosas,
esclerosadas o que tengan venoclisis.

e) No colocar equipo a utfilizar en la cama del paciente.

f) Revisar que los datos del paciente en la boleta de laboratorio y tubos de exdmenes estén
completos y correctos.

g) Cerciorarse que el paciente esté en ayunas si es necesario.

h) Sila extraccion se ha redlizado con jeringa, vaciar en el tubo suavemente la cantidad de
muestra necesaria.

) Iniciar depositando muestras en frascos con anticoagulantes y luego las que no necesitan
en el siguiente orden: q) celeste, b)morado y ¢) rojo

J) En pacientes con frastornos de coagulacion hacer presion manual en el sitio de puncién
por un tiempo de cinco minutos.

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

Lavado de manos

f—

2.  colocarse mascarilla. Evita la fransmision de
3. Desinfectar drea de trabajo con alcohol al 70% | microorganismaos.

5 Preparar el equipo a utilizar. Optimiza el tiempo y energia.

4. Rotular tubos con nombre completo y nimero | Asegura el procedimiento y disminuye

de dfiliacion del paciente. el riesgo de errores,
5. |ldentificar al paciente.

ol ; . Genera confianza y disminuye .faﬂ
6. ldentificarse y orientar al paciente sobre el ; oRERO 5
s ansiedad. OLe¢ATUL
procedimiento. Y s




7. Higiene de manos.

8. Seleccionar la vena a puncionar.,

9. Higiene de manos.

10. Abrir paquete de torundas estériles vy jeringa
con aguja.

11. Colocar banda de hule.

12. Higiene de manos.

13. Calzar guantes limpios.

14. Verter en forunda alcohol al 70% vy realizar
antisepsia de drea del centro a la periferia.

15. Repetir paso anterior.

16.  Puncionar la vena seleccionada con el bisel de
la aguja hacia arriba extrayendo la cantidad
requerida de la muestra.

17. Soltar banda de hule, refirar aguja, presionar
con algodén estéril seco en el sitio de puncién
y colocar cinta quirdrgica adhesiva de ser
necesario.

18. Depositar la muestra de sangre suavemente a
fravés de la pared interna del tubo hasta
alcanzar el limite establecido.

19. Mezclar la muestra con movimientos suaves en
los que tienen anticoagulante.

20. Descartar desechos biocinfecciosos y corfo
punzantes de acuerdo a norma.

21. Retirarse guantes.

22. Higiene de manos.

23. Retirar el equipo y colocarlo en el lugar
respectivo

24, Registrar en libro de exdmenes y enviar
muestras al laboratorio con sus respectivas
boletas.

256. Higiene de manos.

26. Registrar en el expediente clinico las
intfervenciones de enfermeria realizadas.

NOTA:

venas de

Las
favorecen la
extraccion de la muestra evitando

grueso  cdlibre
candlizacion vy

fraumas.
Reduce la fransmision de
microorganismaos.

Facilita la manipulacién del material.

Incrementa la presion venosa para
facilitar la puncién.
Previene la
microorganismaos.
Medida de bioseguridad,

fransmision de

Evita la enfrada de microorganismos
al forrente sanguineo.

Facilita la exfraccion de la muestra y
evita fraumatismaos.

Reduce la presion venosa y evifa el

sangrado.,

Se evita la coagulacion y hemoilisis.

Se evita la coagulacion y hemolisis.

Previene accidenfes laborales
materiales corfo punzantes.

por

Previene infecciones cruzadas

Mantiene orden y limpieza

Se deja evidencia documental de
muestras fomadas y enviadas.

Previene infecciones cruzadas.
Se documentan las actividades de
enfermeria.

P
s
Sy

EN $ALUD _QO
N



e Este procedimiento es una actividad del personal de laboratorio clinico, en los centros
donde no se cuente con este personal lo hard enfermeria.

e En los cenfros de atencidn que cuente con sistema al vacio para la obtencion de las
muestras de sangre no utilizar jeringa.

D. ASISTENCIA DE ENFERMERIA EN PUNCION LUMBAR.

DEFINICION.
Técnica invasiva que consiste en la infroduccion de una aguja o frocar en el canal espinal, a
nivel lumbar para obtener una muestra de Liquido Cefalorraguideo

OBJETIVOS.
Obtener una muestra para diagndstico y tratamiento.

T

2. Medir la presion del LCR en el espacio subaracnoideo.

3.  Administracion de farmacos.

4.  Administracion de anestesia (anestesia epidural).

5.  Extraccién de LCR para reducir la presion infracraneal (PIC).
PRINCIPIO CIENTIFICO.

El liquido cefalorraquideo, estd compuesto por agua (principal constfituyente), proteinas,
glucosa, linfocitos, electrdlifos y péptfidos es una sustancia clara e incolorg, circula
continuamente a fravés de las cavidades del encéfalo y de la médula espinal, en el espacio
“subaracnoideo”. Tiene tres funciones principales
1. Proteccion Mecanica: Representa un medio que amortigua los impactos recibidos por el
craneo y las vértebras.
2. Proteccion Quimica: Provee un ambiente quimico éptimo para la fransmisidn de impulsos
a nivel neuronal.
3. Circulacion: El LCR permite el intercambio de nutrientes y productos de desecho entre la
sangre y el tejido nervioso.

INDICACION.
Indicacion Médica.

RECURSOS.
v Carro de curaciones o mesa de trabagjo.
v Gorro.
v Mascarilla.
v Equipo de asepsia.
v Gabachdn estéril.
v' Guantes estériles.
v Gasas estériles.
v Torundas estériles.
v Jeringa de 5 CC. ORERE Be
g PethilVate
v Aguja N° 18, 2> FaR
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Valvula de 3 vias.

Aguja para puncién lumbar con mandril; 20G- 22G
Alcohol al 70%

Solucion yodada al 10% 6 solucién de clorhexidina al 2% + alcohol al 70% (uso en pediatria
)

Lidocaina al 2%.

Solucién hidroalcohdlica.

Cinta quirdrgica adhesiva.

Escala de medicion de presion de LCR, si es necesario
Tijera.

Tubos para recoger muesiras para culfivo.

Y

o R R R

PRECAUCIONES.

a) Ayudar al paciente a conservar la posicidon, para evitar movimientos bruscos que puedan
causar una
puncién traumdatica.

b) Vigilar los cambios en el estado neuroldgico del paciente.

c) Mantener al paciente en posicion decubito dorsal por 6 horas después de realizado el
procedimiento.

d) Vigilar y reportar si el paciente presenta cefalea, mareos, vomitos, e inestabilidad al
deambular.

e) Observar frecuentemente el apdsito del sitio de puncidn en busca de hemorragia o salida
de liguido cefalorraguideo. ‘

f) Reportar al médico si el apdsito estuviera himedo o con presencia de sangre.

@) Nunca dejar al paciente solo cuando este en posicion para el procedimiento.

PROCEDIMIENTO.
PASOS FUNDAMENTOS
1. Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas.
2. Colocarse Gorroy mascarilla. Barrera de  bioseguridad  evita
fransmision de microorganismaos.

3. Desinfectar mesa de frabajo con alcohol al | Elimina  microorganismos de:  la
70%. superficie de la mesa.

4. Preparar el equipo y llevarlo a la unidad del | Maximiza la ufilizacion del fiempo.
paciente.

5. ldentificar al paciente. Evita errores y da seguridad,

6. |dentificarse con el paciente y orientarlo sobre | Disminuye la ansiedad y favorece la
el procedimiento. colaboracion del paciente.

7. Aislar al paciente entre biombos o trasladarlo | Manfiene Ia individualidad del
al cuarto de procedimientos paciente, oRERO
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11

12,

13.

14,

15.
16.
iy
18.

19.

20.

Colocar al paciente en decubito lateral al
borde de la cama con las piernas y la cabeza
flexionada en posicion fetal, manteniendo los
homioros perpendiculares al piso.

Higiene de manos.

Descubrir el equipo, servir alcohol al 70% luego
soluciéon yodada al 10% para que el médico
realice la asepsia.

Ofrecer al médico Xilocaina al 2% previa
desinfeccidn al tapdn del frasco con alcohol
al 70%.

Ayudar al paciente a mantener la posicion.

Cuando el médico ha inserfado la aguja de
puncidn en la regidon lumbar y comprobado
que estd en el espacio subaracnoideo:

a) Proporcionar el mandémetro o escala de
medicion de presion del LCR.(en caso
necesario)

b) Médico toma una gasa estéril para
manipular la parte no estéril del tubo y
deposita la muestra directamente de la
aguja.

c) Se reciben tubos con muestra de LCR.

Cuando el medico retira la aguja de puncidon

lumbar, y coloca la gasa estéril, colocar cinta

quirdrgica adhesiva ejerciendo presion en el
sitio de puncion.

Identificar tubos.

Dejar a paciente limpio y comodo.

Segregar desechos solidos.

Cuidado posterior del equipo y dejar area
ordenada.

Anotar en libro respectivo y enviar muestras
de inmediato al laboratorio.

Redlizar anotaciones de enfermeria.

Facilita la técnica,
permitiendo que
los espacios entre
las vértebras sean
lo mas amplios
posible.

Previene infecciones cruzadas.
Mantiene técnica asépfica.

Evita tfransmision de microorganismos.

Permite mejor exposicion del espacio
lumbar.

Permite valorar si existe hipertension
infracraneana.

Obtener muesfra de LCR, para
andlisis de laboratorio.

Evita sangrado o salida de liquido
cefalorraquideo.

Proporciona seguridad al paciente.,
Se cumple norma de segregacion de
desechos.

Evita pérdida del instrumental y
mantiene limpias dreas de frabgjo.
Garantiza seguridad en la
idenfificacion de Ila muestra vy
resulfados confiables de laboratorio.
Documenta acciones redlizadas y
permite la continuidad del cuidado al

paciente.
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E. CONTROL DE GLUCOMETRIA.

DEFINICION.
Es la medicion fiable, répida y comoda de los niveles de glucosa, por medio de una gota de
sangre capilar.

OBJETIVO.
Detectar los niveles de glucosa en sangre, con fines diagnoésticos o terapéuticos.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

Existe buena correlacién entre glicemia medida en sangre capilar mediante glucometro y la
medida en suero o plasma en el laboratorio convencional. La utilizacion de glucometros para
la determinacién de glicemia capilar, tiene la ventaja de proporcionar informacion rapida y
puntual para intervenir oportunamente.

INDICACION.
Segln condicidn de paciente.

RECURSOS.
Bandeja que contenga:
v Glucdémetro.
Tiras reactivas.
Lancetas o aguja # 26.
Alcohol 70%.
Torunda de algodon secas estériles.
Depdsito para desechos peligrosos

LI LN

PRECAUCIONES
Q) Verificar que el cddigo del glucometro coincida con el de las firas y fecha de
vencimiento vigente.
b) Registro de la medicidon en hoja correspondiente.
c) Tomar hemoglucotest previo a cumplir insulina segun esquema.
d) Cuando el control del hemoglucotest sea cada hora, alternar el sitio de puncion.
e) Proporcionar los conocimientos necesarios al paciente y familia en el autocuido.




15
2,

3.

10.

1l

12.
13.

14.

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

Higiene de manos.
|dentificarse con el paciente.

|dentificar y orientar al paciente sobre el
procedimiento.

Intfroducir la tira reactiva al glucémetro y
esperar la senal de aplicacion de la gota de
sangre.

Seleccionar la zona de puncion.

a. zona lateral de la yema de los dedos.

b. Lobulo de la oreja.

c. En nifos puncionar talon.

Higiene de manos.

Efectuar antisepsia con torunda con alcohol
al 70%.

Puncionar en la zona
elegida y colocar una
gota de sangre en el sitio
indicado en la tira
reactiva.

Descartar lanceta o aguja utfilizada en
depdsito correspondiente.

Presione la zona de puncidén con algoddn
seco.

Refirar la tira reactiva, descartdndola en
depdsito respectivo.

Higiene de manos.

Anotar resultado y reportar anormalidades.

Dejar limpio y ordenado el equipo.

Previene infecciones cruzadas.
Previene errores,

Genera confianza y permite Ila

colaboracion del paciente.
Garantiza el buen funcionamiento del
equipo.

Son dreas vascularizadas con llenado
capilar.

Disminuye la de
mIiCcroorganismaos.

Garanfiza el resultado de la prueba.

presencia

Evita accidentes laborales.
Evita sangrado post puncion.

Se cumplen Normas de Manejo de
Desechos Solidos.

Previene infecciones cruzadas.

Se registra valoracion del esfado del
paciente y su seguimiento.

Mantiene limpias las areas de frabagjo.

NOTA: Esfe procedimiento es médico. En caso de emergencia o readlizara el personal de
Enfermeria segln valoracion del estado y condicidon del paciente.




F. OBTENCION DE MUESTRA DE ORINA PARA EXAMEN GENERAL O CULTIVO.

DEFINICION.
Es el procedimiento por medio del cual se recolecta muestra de orina para fines diagnosticos,
por miccion espontdnea o a fravés de una sonda vesical.

OBJETIVOS.
1. Confribuir al diagndstico y fratamiento.
2. Obtener muestra de orina confiable.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

La principal funcién del sistema urinario es filtrar de |a sangre sustancias de desechos y agua.
Los componentes que forman la orina son agua, electrolitos (Cl, Na, K)) y los productos
generados por la degradacion metabdlica de las proteinas (ureaq, creatining, sulfatos y fosfatos).
Los componentes anormales de la orina que indican enfermedad son los cuerpos cetdnicos,
proteinas, bacterias, sangre, glucosa, pus y cristales.

INDICACION.
Cumplir indicacion médica.

RECURSOS:
v" Frasco limpio o estéril segun el examen indicado.
En pacientes con sonda vesical agregar:
v Compresas.
Torunda
Alcohol al 70%.
Jeringas de 10cc.
Agujas N° 23 & 26.
Guantes limpios
Mascarilla

R RN R W% N

EDUCACION AL PACIENTE.
e Redlizar higiene de genitales previo a obtencion de la muestra.
e Depositar orina hasta la mitad del frasco.

PRECAUCIONES.
v" Revisar frasco que no esté roto (Para evitar derrame de orina).

Reportar al médico las caracteristicas de la orina con anormalidades.

Asegurarse que estén correctamente identificadas las érdenes de laboratorio.

En caso que se asista al paciente en la recoleccién de muestra utilizar guantes limpios.

Evitar contaminar los bordes del frasco.

La muestra para urocultivo debe depositarse en frasco estéril.

Rotular correctamente el frasco.

Enviar oportunamente la muestra a

L L’

laboratorio.
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Paciente con sonda vesical:
. Si la muestra se obtiene de sonda vesical se toma de la via para la toma de muestra y no
de la bolsa recolectora de orina.
° Realizar antisepsia con alcohol al 70% y aspirar orina con una aguja de pequeno calibre y
jeringa esteéril.
o Nunca descontinuar el sistema cerrado para recolectar muestras.

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

1. Lavado de manos. Evita infecciones cruzadas.
2. Preparar el equipo, y llevarlo al lado del
paciente. Ahorra fiempo y evifa errores.

3. Identificar al paciente.

4, |dentificarse con el paciente y orientarlo | Asegura la colaboracion y disminuye la
sobre el procedimiento. ansiedad.

5. Paciente que no lo puede readlizar por sus
propios medios:
a) Readlizar procedimiento de Aseo Vulvar o | Se evita contaminacion de la muestra.

Prepucial. La primera parte de la miccion lava el
b) Dejar caer la primera parte del chorro de | conducto urefral arrastrando bacterias
orina. 3 Los microorganismos patégenos son
c) Recolectar la muestra de orina y tapar | disesminados por medio directo e
frasco. indirecto.
PACIENTES CON SONDA:

a) Colocar el interruptor en modo cerrado en
el fubo de la bolsa colectora de 5 a 10 | Asegura la obfencion de muestra de
minufos a una distancia de 10 cm del | orina reciente
extremo proximal al punto de unién con la
sonda.

b) Higiene de manos.

c) Colocarse mascarilla. Asegura fécnica aséptica.

d) Lavado de manos.

e) Abrir paguete de torundas estériles y
jeringas.

f) Calzarse Guanteslimpios. si se foma cultivo.

g) Realizar desinfeccion en el sitio de puncidn
y la periferia con una gasa simple estéril | Permite el drenaje de Ia orina.
impregnada con alcohol al 70%.

h) Repetir paso anterior.

i) Aspirar 10cc de orina orERO Og,




) Depositar la orina en el frasco seguln tipo de
examen y tapario.

DESPINZAR EL TUBO.
a) Descartar desechos y refirarse los guantes
b) Higiene de manos
c) Dejar comodo al paciente.
d) Higiene de manos.

6. Identificar la muestra y enviar al laboratorio | Evita errores y confusion de muestras.

oportunamente. Permite que los resulfados sean
confiables.
7. Lavado de manos. Previene infecciones cruzadas
8. Reportar las caracteristicas de la muestra. Permite el manejo oportuno del

paciente por el medico.

9. Registrar en el expediente clinico las | Documentalasaccionesde Enfermeria
infervenciones de enfermeria readlizadas. y se da confinuidad al fratamiento del

paciente.

G. OBTENCION DE MUESTRA DE HECES.

DEFINICION.
Es el procedimiento por medio del cual se recolecta muestra fecal para fines diagndsticos.

OBJETIVOS.
1. Obtener correctamente una muestra para examen de laboratorio.
2. Conftribuir a establecer el diagndstico clinico.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

El Sistema Digestivo estd formado por diferentes érganos, entre ellos el Infestino Grueso, que se
encarga de la eliminacion de los desechos orgdnicos, la eliminacion se puede ver alterada por
la presencia de bacterias virus, pardsitos o farmacos que afectan la flora intestinal normal.

INDICACION.
Cumplir indicacion médica.

RECURSOS.

v' Biombo.

v" Papel higiénico.

v Frasco para muestra.

v' Bagjalengua.

v Guantes limpios. oRERO 5

v Cémodo o panal desechable. 4'99 "4‘%
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v Mascarilla

PRECAUCIONES.
a) Utilizar frasco limpio y seco.
b) Asegurarse que estén correctamente identificadas las drdenes de laboratorio.
c) Rotular correctamente el frasco.
d) Si el paciente no deambula proporcionarle privacidad para la recoleccidon de la muestra
e) Asegurar la tapa del frasco para evitar derrame.
f) Enviar inmediatamente muestra al laboratorio.

EDUCACION AL PACIENTE AMBULATORIO.
e Revisar gue boleta esté debidamente identificada.
e Orientar al paciente sobre la recoleccidn de la muestra.
» Entregar frasco previamente rotulado y agregar baja lengua o guante limpio.
o Debe redlizarse lavado de manos posterior a la toma de la muestra.

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

1. Lavado de manos. Evita infecciones cruzadas.

2. Colocar mascarilla.

3. Preparar el equipo, identificar frasco vy
llevarlo al lado del paciente. Ahorra tiempo y evita errores.

4. I|dentificar al paciente.

5. ldentificarse con el paciente y orientarlo  Asegura la colaboracion y disminuye la
sobre el procedimiento. ansiedad.

6. Colocarse guantes limpios. Medida de Bioseguridad.

7. Destapar frasco, dejando la tapadera hacia | Evita confaminacion cruzada.
arriba.

8. Recolectar con bagja lengua, muestra de | Facilita la obtencion de la muestra.
heces del comodo o panal desechable.

9. Depositar muestra en frasco respectivo y | Evita confaminacion y derrame.
taparlo de inmediato.

10. Colocar frasco en depoésito de envio de | Evita confaminacion.
muestras al laboratorio.

11. Retirarse guante

12. Lavado de manos. Medidas de Bioseguridad.

13. Anofar en libro respectivo y enviarla| Se da seguimiento al recibo de Ia
inmediatamente al laboratorio muestra enviada.

14. Realizar anofaciones en expediente clinico. | Se documentfan las acciones de

enfermeria.




Xl. CUIDADOS DE LA VIA AEREA DEL PACIENTE.

A. OXIGENOTERAPIA.

DEFINICION.
Procedimiento para suministrar oxigeno al paciente, en concentraciones terapéuticas, a fraveés
de las vias respiratorias.

OBJETIVO.
Mejorar la oxigenacion del paciente.

PRINCIPIO CIENTIFICO.
El oxigeno es esencial para la vida, todas las células del cuerpo lo necesitan y algunas son mas
sensibles que ofras a su carencia

INDICACION.
Segun indicacion médica.

RECURSOS.
v Fuente de oxigeno.
Humidificador.
Agua destilada.
Bigotera o Mdéscara de Venturi con sus adaptadores, segun cada caso.
Mdascara de reservorio con o sin valvula, segun cada caso.
Hisopos.
Liave gjustable inglesa de 12”.
Flujmetro o mandémetro.

& %A & A%

OBSERVACION.

La aplicacion de la mascara de reservorio y de Venturi es responsabilidad del personal de terapia
respiratoria, en los centros de aftencidn donde no exista este recurso, serd responsabilidad de
enfermeria brindar el apoyo necesario.

PRECAUCIONES.

a) No fumar en areas hospitalarias

p) Siusa cilindro de oxigeno debe sujetarse.

c) Verificar que el equipo esté limpio y en buenas condiciones.
d) Proteger las posibles zonas de roce de la mascarilla con gasas para evitar ulceraciones.
e) Observar que el agua del humidificador esté en el nivel adecuado.
f)  Asegurarse que la solucién a utilizar sea agua destilada

g) Vigilar coloracion del paciente.




Solicitar el nuevo cilindro de oxigeno cuando el manémetro del que estd en uso marca la

FUNDAMENTOS

Evita enfermedades cruzadas.
Se optimiza fiempo.

Genera confianza y seguridad al
paciente.

El oxigeno tiene que esfar tibio y

humedo para no Ilacerar Ilas
mucosas.
Se comprueba el buen

funcionamiento del dispositivo.
Asegura el flujo del oxigeno hacia
el paciente.

Mantiene la permeabilidad en la
via qéreaq.

Favorece la expansion pulmonar.

Evita el desplazamiento de Ia
canula.

Evita el desplazamiento de Ia
mascarilla de Venturi o reservorio,

Evita complicaciones.

h)  Vigilar que el paciente mantenga colocada la mascarilla en forma correcta.
)
ineade reserva.
) Cambiar humidificadores cada 72 horas.
PROCEDIMIENTO.

1. Higiene de manos.

2. Preparar el equipo.

3. Identificarse con el paciente.

4. Idenfificar y orientar al paciente sobre el
procedimiento.

5. Colocar agua destilada al humificador hasta las
dos terceras partes y adaptario a la fuente de
oxigeno y al dispositivo que lo suministra.

6. Verificar que el agua desfilada esté
burbujeando en el humidificador.

7. Verificar que el oxigeno fluya a fravés del
dispositivo y ajustar el aporte segin indicacion

8. Limpiar fosas nosoles con papel higiénico o
hisopos.

Q. Colocar al paciente en posicion semifowler,

CANULA NASAL:

10. Colocar las puntas de la
canula en las fosas nasales,
sujetarlas sobre los |
pabellones auriculares y |
fijarla bagjo la barbilla del | & : :
paciente (Proteger los pobe]lones ourrculores)

MASCARILLA

11. Colocar mascarila  de
reservorio o Venturi dl
paciente, pasando el
eldstico por atrds de la
cabeza y encima de los B
pabellones auriculares.

12. Observar, controlar y reportar los cambios en la
frecuencia respiraforia y enviar orden de
gasometria segun indicacion.

13. Registrar en el expediente clinico las
intfervenciones de enfermeria realizadas.
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B. ASPIRACION DE SECRECIONES BRONQUIALES POR TUBO OROTRAQUEAL.

DEFINICION.
Es la extraccidn de secreciones del arbol fraqueo bronquial, con técnica aséptica, por medio
de una sonda con succion.

OBJETIVOS.
1. Mantener via aérea permeable.
2. Favorecer un adecuado infercambio gaseoso.
3. Obtener muestras con fines diagndsticos.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

Las secreciones bronquiales son mecanismo de defensa de la mucosa bronquial, cuando hay
un aumento de la produccién de estas por patologias pulmonares y el paciente es incapaz de
expulsarlas pueden obstruir fotal o parcialmente la via aérea, haciéndose necesario extraerlas
por medio de succidn para favorecer el infercambio gaseoso.

INDICACION.
Pacientes con problemas en el manejo de secreciones bronquiales.

RECURSOS
v Aparato de aspirar (vacudémetro empotrado o portdtil).
Tigdn estéril largo.
Tigdn estéril corto.
2 Sondas para aspirar.
2 Paquetes con gasa estéril (fres gasas cada uno).
2 frascos de 250cc de agua destilada.
2 pares de guantes estériles.
Bolsa de torundas de algoddn estériles.
Gorro, mascarilla con visor o lentes protectores.
Gabachon no estéril,
Tijera exclusiva.
Frasco con alcohol al 70%.
Solucién hidroalcohdlica.

LA AR LA L, AN %

EQUIPO PARA ASEO ORAL.
v Vaso con agua.
v Bagja lenguas forrados de algodon y gasa de un extremo.
v" Solucién de Clorhexidina al 0.12%.

PRECAUCIONES.
a) Verificar el funcionamiento del equipo empotrado o portdtil.




)

c)
d)
e)
1))

e))

h)
)
)
K
)

m)

n)
o)
P)
o))
N
s)

Cerciorarse de la presion del aspirador que debe ser entre 80-120 mm Hg en empotrado y
de 10 - 15 mm Hg en portdtil para adultos y en ninos de 40 a 80 mm Hg. en empotrado y
de 5 - 10 mm Hg en portdtil.

Oxigenar al paciente previo a la aspiracion. (en caso de estar ventilado)

No aplicar succién durante la intfroduccion de la sonda, evitando lacerar la mucosa.

No aspirar por mds de 10 segundos

Durante el procedimiento observar signos de cianosis y desaturacion de oxigeno

El aseo oral con solucion de clorhexidina al 0.12 % se deberd realizar como minimo 3 veces
dia.

En pacientes con fraqueotomia no aspirar nariz y boca si no es necesario.

Utilizar fijera exclusiva para el procedimiento.

Realizar cambio de sistema de tigdn cada 24 horas, previa esterilizacion.

Realizar procedimiento con técnica aséptica

Utilizar sistema de succién por paciente.

En pacientes con soporte ventilatorio verificar que se encuentre inflado el balén con
presion igual o arriba de 20cmH20.

Mantener al paciente con respaldo a 45°.

Aspirar las veces necesarias.

Aspirar primero nariz y boca con una sonda y con otfra sonda aspirar el tubo traqueal.
Reportar al médico caracteristicas anormales de |las secreciones.

Utilizar frasco de agua estéril para nariz y boca, y ofro para el tubo traqueal.

Realizar limpieza y desinfeccion del frasco cada 24 horas.

PROCESO DE LIMPIEZA Y DESINFECCION DEL SISTEMA DE SUCCION.

Q)
o)
C)

d)
e)

f

Descartar las secreciones.

Lavar frasco con detergente y agua.

Sumergir los frascos y tfapones en solucién de dicloroisocianurato de sodio a 1000 ppm por
10 minutos.

Retirar la solucidon desinfectante con abundante agua.

Secar frascos y tapones.

Armar sistema para nuevo uso.

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

1.

2

Lavado de manos. Previene infecciones cruzadas.
Desinfectar darea de trabagjo con alcohol al 70%,

colocar equipo completo y lievarlo cerca del

paciente,

Preparar vaso con agua, clorhexidina al 0.12% y Higiene ordl.

baja lenguas para aseo oral (cuando aplique). OORE?rO og,
Identificarse con el paciente. A"‘&‘A Qq &
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o

10.

b

12
13.
14.
15.
16.
17.

18.

9

20,

21

22,

23.

24,

25.

26.

LT

Identificar al
procedimiento.
Higiene de manos.

Colocarse gorro, mascarilla, gabachén y
protectores.

Higiene de manos.

Realizar desinfeccién con alcohol al 70% a fijera,
frascos de agua estéril y abrirlos.

Abrir empaque de gasa estéril, sonda, guantes
estériles utilizando técnica aséptica.

Higiene de manos.

paciente y orientarlo sobre el

lentes

Calzarse guantes estériles.
Tomar gasa estéril la mano
dominante.

Conectar la sonda al tigon.

Encender Ia succion con la mano no dominante.,
Humedecer la sonda en el agua estéril.

Aspirar fosas nasales, introduciendo la sonda sin
ocluir el orificio.

Li'm'pic::r secreciones de sonda con gasa estéril y
aspirar agua.

y sonda con

Aspirar cavidad oral, infroduciendo la sonda sin
ocluir el orificio.

Limpiar secreciones de sonda con gasa estéril y
aspirar agua.

Realizar aseo oral con la mano no dominante y
aspirar boca.

Limpiar secreciones de sonda con gasa estéril y
aspirar el sobrante del primer frasco de agua y
descartelo en los desechos solidos comunes
Proteja el figdbn con la bolsa de la sonda que ya
uftilizé

Cerrar succion.

Desconecte sonda de tigon, retirese guante de
mano dominante y descartelo junto con la sonda
en los desechos sélidos comunes.

Proteja el tigdn con la bolsa de la sonda que ya
utilizé.

Retirarse el otro guante

Genera confianza y seguridad a
paciente,

Medidas de bioseguridad.

Se opftimiza el tiempo y energia.
Disminuye riesgo a infecciones.
Facilita la ufilizacion de la
solucion.

Previene infecciones cruzadas.

Se crea un campo de frabagjo
estéril,

Protege las mucosas.

Evita la transferencia
bacterias.

Evita retomo de secreciones
aspiradas y la obsfruccion de la
sonda.

Disminuye Ila cantfidad de
microorganismos de la cavidad
oral,

de

Facilita la proteccién del tigon.

Previene confaminacion.




28.

30.
31.

32,

33.

34,

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42,

43.

44,

45.
46.

47,
48.
49.
50.

Realizarse higiene de manos.

Pre-oxigenar al paciente.

Realizar higiene de manos.

Abrir segundo paquete de gasa estéril, sondg,
guantes estériles y agua con técnica asépfica.
Realizarse higiene de manos.

Calzarse guantes estériles, y colocar la cubierta
interna de los guantes como campo estéril sobre el
torax del paciente con mano no dominante.
Tomar gasa estéril y sonda con la mano
dominante, esta se conservard estéril durante el
procedimiento.

Conectar la sonda al tigdn.

Abrir succidn con mano no dominante.
Desconecte con la mano no dominante el
ventilador del tubo del paciente y coléguelo sobre
la cubierta de los guantes que esta sobre el torax.
Infroducir la sonda suave y rdpido sin ocluir el
orificio

Aspirar en forma rotafiva las secreciones
ocluyendo el interruptor de la sondq, en un tiempo
no mayor de 10 segundos.

Conecte el ventilador al tubo oro traqueal

Limpiar sonda con gasa estéril y aspirar agua estéril
para lavarla.

Repetir la aspiracion las veces necesarias.

Limpiar secreciones de sonda con gasa estéril y
aspirar el sobrante del segundo frasco de agua y
descartelo en los desechos sélidos comunes.
Cerrar succion.

Descarte sonda en los desechos sélidos comunes.
Descartar secreciones vy lavar frasco con
detergente y agua.

Retirarse guantes.

Colocar frasco en equipo.

Higiene de manos.

Realizar anofaciones de Enfermeria en expediente
clinico, describiendo  cantidad, color vy
consistencia de las secreciones.

Crea un campo de frabgjo
estéril,

Facilita la aspiracion de las
secreciones y disminuye el riesgo
de infeccion cruzada.

Evita lacerar la mucosa fraqueo
bronquial,

Se crea presidon adecuada que
facilite la aspiracion.

Permite oxigenar al paciente.

Se garantiza que la via aérea
quede libre de secreciones.
Mantiene las medidas de

bioseguridad.

Se documentan las acciones de

enfermeria realizadas y

continuidad al cuidado del

paciente 0P‘E’?ro
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NOTA: Este procedimiento es responsabilidad del personal de Terapia Respiratoria. En los centros
de afencidon donde no exista este recurso, serd responsabilidad de enfermeria brindar el apoyo
necesario.

C. ASPIRACION DE SECRECIONES POR TRAQUEOSTOMIA.

DEFINICION.
Es la aspiracion de secreciones bronquiales a través de la canula de fraqueotomia por medio
de una sonda.

OBJETIVOS:
1. Mantener la permeabilidad de la via aérea.
2. Favorecer un adecuado intfercambio gaseoso.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

Las secreciones bronquiales son mecanismo de defensa de la mucosa bronquial, en pacientes
con dificulfad del manejo de secreciones que obstruyen total o parcialmente la via aéreqa, es
necesario extraerlas manualmente por medio de succion.

INDICACIONES.
v" Obtener muestras para andlisis de laboratorio.
v Atodo paciente con mal manejo de secreciones bronquiales.
v' Aspirar las veces necesarias y segun indicacion médica

RECURSOS.

2 Tubos flexibles (tigon).

Gorro, mascarilla con visor o lentes protectores.

2 Sondas para aspirar.

2 Paquetes con gasa estéril (fres gasas cada uno).
2 Frascos con agua destilada de 250 ml o Solucion Salina Normal.
2 pares de guantes estériles.

Tijera.

Jeringa de &cc.

Torundas de gasa.

Frasco de alcohol al 70%.

Solucién hidroalcdholica

SRS N NS YANS

PRECAUCIONES.
a) Cumplir precauciones de aspirado bronquial.
b) Cerciorarse de fijacion de canula de tragqueotomia.

PROCEDIMIENTO. et ,U




|53
2
3.

11
12

13.

14.

18.

16.

17

18.

19;

20.

2l

22,

23.
24,

Lavado de manos.

|dentificar al paciente.

Identificarse con el paciente y orientarlo sobre el
procedimiento.

Colocarse gorro mascarilla con visor o lentes
protectores.

Desinfectar mesa auxiliar con alcohol al 70%,
Preparar el material completo y llevarlo cerca
del paciente.

Preparar vaso con agua y clorhexidina, baja
lenguas para aseo oral.

Redlizar asepsia con alcohol al 70% a los frascos
de agua estéril y tijeras.

Cortar el frasco de agua estéril o Solucién Salina
Normal.

Higiene de manos.

. Abrir empaque de gasa, sonda, guantes y agua

estéril utilizando técnica aséptica.

Higiene de manos.

Calzarse guantes y mantener estéril la mano
dominante.

Tomar gasa estérl y sonda con la mano
dominante, esta se conservard estéril durante el
procedimiento.

Conectar la sonda al tigon.

Encender la succién con la mano no dominante.
Humedecer la sonda en el agua estéril.

Aspirar fosas nasales y cavidad oral.

Limpiar secreciones de sonda con gasa estéril y
aspirar agua.

Realizar aseo oral con la mano no dominante y
aspirar boca.

Limpiar secreciones de sonda con gasa estéril,
aspirar el sobrante del primer frasco de agua y
descartar sonda y frasco en desechos comunes.
Cerrar succion.

Proteger el figdn con la bolsa de la sonda que
ya utilizd

Retirarse los guantes.

Higiene de manos.

PASOS FUNDAMENTOS

Previene infecciones cruzadas.

Genera confianza y seguridad al
paciente.

Medidas de bioseguridad.

Se opfimiza el tiempo y energia.

Disminuye riesgo a infecciones.

Facilita la utilizacion de la solucion.

Crea un campo de frabgjo estéril,

Mantiene la esterilidad del material.

Protege las mucosas.

Evita la transferencia de bacterias.
Evita reftorno de  secreciones
aspiradas y la obstruccion de la
sonda.

Disminuye la cantidad de
microorganismos de la cavidad oral.

Facilita la proteccion del tigon.

Previene confaminacion.

)
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26.
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28.

29,
30.
31.

32.

33.

34,

35.

36.

37.

38.

39.
40.

Abrir segundo paquete de gasa estéril, sonda,
guantes estériles y agua con técnica aséptica.
Higiene de manos.

Calzarse guantes estériles, y colocar el empague
de guantes como campo estéril sobre el térax
del paciente, con la mano no dominante.
Tomar gasa estéril y sonda con la mano
dominante, esta se conservard estéril durante el
procedimiento.

Conectar la sonda al tigoén.

Abrir succién con mano no dominante.
Desconecte el ventilador de la fragqueotomia del
paciente con la mano no dominante y cologue
el fubo del ventilador sobre la cubierta de los
guantes que estd sobre el torax.

Infroduce la sonda suave y rdpida, de 13 a 15
cm, en adulfo y de 4 a 8 cm en ninos, sin focar
bordes de la cdanula, ni ocluir el orificio de la
sonda.

Aspirar secreciones ocluyendo el interruptor de
la sonda.

Con la mano no dominante, conecte el
ventilador a la canula de traqueotomia para
oxigenar al paciente.

Limpiar la sonda con gasa estéril y aspirar agua
estéril para lavarla.

Repetir la aspiracion las veces necesarias.
Cerrar succion, descartar
material utilizado.

secreciones y

Retirarse los guantes.

Higiene de manos.

Hacer anotaciones de Enfermeria en expediente
clinico, describiendo cantidad, color vy
consistencia de las secreciones.

Crea un campo de frabagjo estéril,

Previene infecciones cruzadas.

Se crea un drea de frabajo estéril,

Se mantiene la técnica asépfica.

Facilita la aspiracion de Ias
secreciones y disminuye el riesgo de
infeccion.

Evita confaminacion y lacerar

mucosa fraqueo bronquial.,

Crea presion adecuada que facilite
la aspiracion.

Restaura la oxigenacion y
restablece el intercambio gaseoso.

Elimina exceso de secreciones
adheridas a la sonda.

Asegura la permeabilidad de la via
aéreaq.

Evita la proliferacion de bacterias y
mantiene un ambiente de frabgjo

limpio.

Previene infecciones cruzadas

Se documentan las acciones de
enfermeria realizadas y confinuidad
al cuidado del paciente

NOTA: Este procedimiento es responsabilidad del personal de Terapia Respiratoria. En los centros
de atencién donde no exista este recurso, serd@ responsabilidad de enfermeria brindar el apoyo
necesario.




DEFINICION.
Es el procedimiento mediante el cual se redliza la limpieza de la piel alrededor de la cdnula
endotraqueal y la endocdanula.
OBJETIVOS.
1. Mantener limpia y seca el area.
2. Evitarinfecciones de la ostomia que luego pueden migrar a las vias respiratorias inferiores.
3. Mantener la via respiratoria permeable.
PRINCIPIO CIENTIFICO.
La piel es el érgano de relacién con el mundo exterior, estd continuamente en contacto
con gérmenes diversos y puede ser agredida por numerosos agentes del medio externo e
inferno, entre ellas las bacterias; sin embargo, la piel normal infacta de las personas sanas
es muy resistente ala invasion y sélo se infecta bajo determinadas condiciones. La relativa
sequedad de la superficie cutadnea normal contribuye a limitar de modo marcado el
crecimiento de bacterias, en especial de bacilos gram negativos que requieren alto grado
de humedad.
RECURSOS.
v Vasija estéril.
v" Paquete estéril de curacion de fraqueostomia (8 gasa simples, 4 hisopos, y lyarda de
venda de gasa).
v" Paquete de material estéril para cuidados de endocdnula (6 gasas simples estériles y 2
hisopos)
v' 2 Pares de guantes estériles.
v' 1 Par de guantes no estériles.
v" Frasco con solucién salina normal.
v" Frasco con jabdn de Clorhexidina al 4%.
v" Frasco con agua estéril.
v Frasco de alcohol al 70%.
v Solucién hidroalcoholica.
v' Tijera exclusiva.
PRECAUCIONES.
a) Redlizar técnica aséptica.
)  Utilizar gorro, mascarillas y guantes estériles.
c) Verificar que se encuentre inflado el baldn.
d) Mantener al paciente con respaldo a 30°.
e) Nunca refirar la venda de gasa que fija la canula, antes de colocar la nueva venda. "
f)  Nunca deje sin fijar la canula de traqueotomia A.\.o‘;‘;n?,ge;@
g) No permitir que Ila solucidn antiséptica penetre en la traqueotomia’ &&x 7 %
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18.
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20.

21.

22,

No utilizar gasa ranurada.
Efectuar lavado de cdnula en mesa puente de paciente y no en carro de curaciones.

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

Lavese las manos.

Desinfectar drea de frabagjo con alcohol al 70%.
Reunir equipo completo.

Identificar e identificarse con el paciente.

Orientar al paciente sobre procedimientos

Higiene de manos.

Colocarse gorro y mascarilla.

Higiene de manos.

Abrir vasija estéril, aplicar agua estéril y 10cc de
jabdén de Clorhexidina 4%.

Colocarse guantes no estériles

Retirar endocanula y colocarla en vasija con jaboén
de Clorhexidina.

Retirar curaciones sucias de la fraqueostomia.
Retirarse guantes.

Higiene de manos.

Abrir paquete de curacion de traqueostomia.
Colocarse guante estéril en mano dominante.
Tomar gasa simple estéril y aplicarle Clorhexidina e
iniciar a limpiar en la parte superior del estoma y
alrededor.

Tomar un hisopo y aplicarle Clorhexidina y limpiar la
parte estrecha entre la canula y la piel donde estan
los puntos.

Tomar ofra gasa simple estéril y aplicarle
Clorhexidina e iniciar a limpiar la parte superior
externa y alrededor de la canula.

Tomar gasa simple estéril y aplicarle SSN e iniciar a
limpiar en la parte superior del estoma y alrededor.
Tomar un hisopo, aplicarle SSN y limpiar la parte
estrecha enfre la cdanula y la piel donde estan los
puntos.

Tomar otra gasa simple estéril y aplicarle SSN e iniciar
a limpiar la parte superior externa y alrededor de la
canula

Prepara el campo de frabgjo.

Genera confianza y permife la
colaboracién del paciente.

Barrera de proteccion.

Para lavado de endocanula.

La acciéon antisépfica de Ila
Clorhexidina permite la inhibicion
de microorganismaos.

Asegura que se elimine el
antiséptico de la mucosa.
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24,
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29,

30.

31.

32.
33.

34,
35,
36.

Tomar ofra gasa simple estéril y seca e iniciar en la
parte superior del estoma y alrededor. Luego tomar
un hisopo y secar las partes estrechas y con otra
torunda secar la parte superior externa de la canula.
Cdlcese el ofro guante estéri en mano no
dominante y con esta mano colocar gasas simples a
ambos lados de la ostomia ayudada por un hisopo.
Soltar venda de gasa que sostiene la cdnula y
colocar nueva venda de gasa, con el cuidado de
no juntar en ningdn momento la estéril con la sucia.

Retirese los guantes.

Higiene de manos.

Coloque el paguete de torundas, gasa simple e
hisopos en el campo donde estd la vasija.

Cdlcese guantes estérles e inicie a lavar
endocanula por la parte interna y externa, con la
ayuda de una torunda y un hisopo.

Refirese guante de la mano no dominantey con ella
fome el frasco de SSN, enjuague la endocanula y
coléquela en la canula del paciente.

Redlice segregacidon de desechos sdlidos
hospitalarios.

Refirese guante.

Deje al paciente con su oxigenacién indicada,
coémodo y ordenado.

Realice cuidado posterior del equipo.
Lavase las manos.
Realice anotaciones de enfermeria.

OBJETIVO: Prevenir infecciones.

Prolongar la vida Util del catéter.

Asegura la sujecion de la canula.

Garantiza la limpieza y
permeabilidad de la canula.

Garantiza el aporfe de oxigeno
de acuerdo a la necesidad del
paciente.,

Permite Ila confinuidad del
cuidado.

E. PROCEDIMIENTO DE CURACION DE ORIFICIO DE CATETER BLANDO

DEFINICION: Son los cuidados adecuados y oportfunos que se realizan a diario al orificio de
salida de catéter blando para mantenerlo limpio

PRINCIPIO CIENTIFICO: El catéter ufilizado en la didlisis peritoneal atraviesa la pared abdominal
formando un espacio donde las bacterias y los virus pueden reproducirse y causar
infecciones

Ogeﬂo
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INDICACIONES: Paciente ingresado con catéter blando para didlisis peritoneal.
RECURSOS:
1. Carro de curaciones

Gorro,
Mascarilla
8 Gasas simples estériles
1 par de guantes estriles.
2 guantes no estériles.

Jaboén de Clorhexidina al 2%. 0 al 4%
Solucién salina normal
9. Cinta adhesiva de papel
10. Solucién hidroalcohdlica al 70%
11. papel toalla
12. Depdsito para el sucio.
13. Tijera.

N R0

PRECAUCIONES:

No refirar las costras del orificio de salida del catéter

No halar el catéter

No usar fijeras cerca del catéter blando

Evitar humedad en el orificio de salida del catéter blando
Efectuar el procedimiento después del bano

No utilizar torundas de algoddn

No utilizar cremas sin indicacién medica

LR R RS K

PROCEDIMIENTO:

PASOS FUNDAMENTOS

1. Redlizar lavado de manos. Evita infecciones cruzadas.
2. Desinfectar drea de trabagjo con alcohol al ; ; - 2 i
70% Evita confaminacion del material esteéril.
3. Preparar el equipo a ufilizar Optimiza el fiempo y minimiza el esfuerzo
4, |dentificar e Identificarse con el paciente 2 ’
; Establece empatia con el paciente.
y orientarlo.
Previene la fransmision de
5. Colocarse mascarilla microorganismos  hacia el campo de
frabgjo.

Es la medida mas imporfante para evitar

6. Efectuarse lavado de manos antiséptico. ; :
las infecciones.

7. Calzarse guantes no estériles y refirar gasa
luego palpar zona de tinel en busca de
signos de infeccion.

Medida de bioseguridad

Permite Identificar cualquier onormalidogEnO
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8. Refirar an i igi e : -

S oudiies . IealeGl HiciElie Previene infecciones cruzadas.
Manos.

Q. Abrir QL‘JODTGS es’r?rfles y depositar en ellos Mertens sderiibae cairmatatil
gasas simples estéril.

S ; Manftiene Ila esterili del materi

10. Calzar guante estéril en mano dominante. i : L Gl ] Ly

equipo.

11. Tomar una gasa simple doblar en cuatro
y aplicar jabdén de Clorhexidina e iniciar a g ; ;

" . Los agentes quimicos fienen propiedades
limpiar del centro a la periferia en forma - iEpctink
. e ; . bactericidas y bacteriostaticas.
circular del orificio de salida del catéter y
descartar gasa.

12. Tomar otra gasa simple doblar en cuatro
y aplicar jabén de Clorhexidina e iniciar a
limpiar el catéter en forma rotativa desde | Las bacterias se adhieren al catéter
el orificio de salida hasta unos 10 cm del
catéter y descartar gasa.

13. Tomar ofra gasa simple doblar en cuatro b b —— 1a oiel
y aplicar SSN y retirar el jabdn de la piel del (St el B eI O R
orificio de salida del catéter en forma
circular del centro a la periferia.

14. Tomar ofra gasa simple doblar en cuatro
y aplicar SSN y refirar el jabdn del catéter,
en forma rotativa desde el orificio de
salida hasta unos 10 cm del catéter y
descartar gasa.

. I i ifici i

2 Secc?r i [k s on’ﬁ'c:o - SO“d,O o La humedad favorece el crecimiento

catéter con gasa estéril en forma circular ]

i 3 , g i bacteriano.
desde el orificio de salida a la periferia y
con otra gasa el catéter.

16. Cubrir el orificio con gasa estéril. g : -

- - = Previene la contaminacion.

17. Retfirar guante y redlizar higiene de
MAanos.

18. Fijar el catéter a la piel con cinta : ,

A Evita traumatismos,
qQuirdrgica de papel.

19. Dejar al paciente limpio y ordenado.

20. Redlizar segregacion de desechos sdlidos. | Manfiene el orden de las dareas.

21. Redlizar lavado de manos. Previene infecciones cruzadas.

Documenta las acciones y da

22. Redlizar anotaciones de enfermeria. continuidad a los cuidados de

enfermeria.




XIl.  ASISTENCIA DE ENFERMERIA EN COLOCACION Y RETIRO DE DISPOSITIVOS.

A. ASISTENCIA DE ENFERMERIA EN COLOCACION Y RETIRO DE SONDA NASOGASTRICA.

1. ASISTENCIA EN LA COLOCACION DE SONDA NASOGASTRICA.

I
2.
3.

v
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DEFINICION.
Es la asistencia que se proporciona al médico cuando infroduce una sonda a través de la nariz
hacia la cavidad gastrica del paciente.

OBJETIVOS.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

El sistema digestivo superior puede estar alterado por diferentes frastornos que no permiten la
deglucién normal de farmacos y dietas de mayor osmolaridad, el sondaje nasogdstrico facilita
la administraciéon de estos, logrando la dilucién de los jugos gastricos o el vaciado en pacientes
con alto riesgo de aspiracion pulmonar,

INDICACIONES.

RECURSOS.

Administrar medicamentos y alimentos en forma directa al estdmago
Contribuir al diagnostico y fratamiento del paciente.
Descomprimir y drenar el fracto digestivo superior,

Toma de muestras del contenido gdastrico.

Vaciar el contenido gastrico mediante drenagje o aspiracion.
Lavado gastrico.

Administracion de alimentacion.

Administracion de medicamentos.

Mesa de trabajo

Sonda nasogdstrica calibre y extension adecuada de acuerdo al paciente (adulio- nino)
Jeringa de 50-60 ml.

Vaso con agua (para probar la sonda).

Lubricante.

Papel Todalla.

Guantes estériles.

Esparadrapo.

Cinta umbilical.

Estetoscopio. o0 ATU
frasco recolector segun indicacion cuando aplique. =




v
v

Deposito para desechos.
Tijera.
v Plumén (para senalizar la posicion de la sonda).

PRECAUCIONES.

)

b)
<)
d)

Elegir el calibre y extension adecuada de la sonda, de acuerdo al Paciente (adulto o

nino)
No forzar la entrada de la sonda.
Retirar protesis dental si es necesario.

Higiene y cambio de fijacidn las veces necesarias.

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

e Qo B —
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Lavado de manos.

Preparar el equipo.

Identificar al paciente.

Identificarse con el paciente y orientar sobre
el procedimiento y la necesidad de su
colaboracion.

Colocar al paciente en posicion de
semifowler.
Orientar y explicar que deglutiendo vy

respirando por la boca ayuda ala colocacion
de la sonda (si su condicion lo permite).
Colocarse guantes limpios.

Limpiar las fosas nasales.

Retirarse guantes y redlizar higiene de manos.
Colocar papel todlla en el térax anterior del
paciente.

Asistir al médico durante el procedimiento.
Ayudar al paciente a mantener la cabeza en
posicion normal.

Verificar que sonda estd en estdbmago,
usando vaso con agua para constatar que
no hallan burbujas/via aéreaq, luego sujetarla
con cinfa umbilical y cinta quirdrgica
evitando que quede fensa.

Evita enfermedades cruzadas.
Opfimiza fiempo y energia fisica.
Genera confianza y seguridad al
paciente.

Disminuye el reflejo de nausea y facilita
la deglucion.
Permite la cooperacion del paciente,

disminuye Ila ansiedad y brinda
seguridad.

Medida de bioseguridad.

Deftermina la permeabilidad del

conducto nasal,

Evita infecciones cruzadas.

Evita que se ensucie la ropa de cama
del paciente ya que la insercion de la
sonda puede causar desgarros.

La posicién anatémica facilita el paso
de la sonda.
Evita la migracién de la sonda.

REGULACION



14. Tapar o conectar (dependiendo de Ila | Confribuye a lograr el objetfivo de la
finalidad de la sonda) a un frasco o bolsa | sonda.
colectora segun indicacién medica.

15. Dejar confortable al paciente. Proporciona comodidad al paciente.

16. Dejar limpio y ordenado el equipo.

17. Higiene de manos. Previene la fransmision de

microorganismaos.

18. Elaborar registro de intervencion de Documenta las acciones de

enfermeria. enfermeria.

2. ASISTENCIA EN EL RETIRO DE SONDA NASOGASTRICA.

ANION FUNDAMENTOS

1. Lavado de manos. Evita infecciones.
2. ldentificarse con el paciente. Genera confianza y seguridad al
paciente.
3. lIdentificar y orientar al paciente. Genera confianza y permite la
colaboracion.
4. Preparar el equipo y llevarlo al lado del | Ahorra tiempo y energia.
paciente.

5. Colocar al paciente en posicion de fowler y | Disminuye el reflejo de nduseas.
colocarle papel toalla en térax anterior,

6. Higiene de manos.

7. Calzarse guantes no estériles. Manfiene las medidas de bioseguridad

8. Cerrar la sonda y retirar la succion. Previene la confaminacién y derrame

de confenido gastrico.

Q. Solicitar al paciente que haga una inspiracion | Disminuye molestias vy facilita la
profunda y una espiracion lenta para retfiro de | extraccion.

sonda.
10. Efetuar higiene de fosas nasales y boca. Se deja limpio y comodo al paciente.
11. Lavarse las manos. Prevenir infecciones cruzadas.
12. Registrar en el expediente clinico las| Se documenfan las  acciones
intervenciones de Enfermeria realizadas. redlizadas de enfermeria.
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B. ASISTENCIA DE ENFERMERIA EN COLOCACION DE SONDA VESICAL.

DEFINICION.

Es el procedimiento por medio del cual se infroduce una sonda a la vejiga urinaria a través de
la urefra con técnica aséptica, de manera temporal o permanente con fines diagndsticos y

terapéuticos.
OBJETIVOS.
1. Descomprimir la vejiga urinaria.
2 Mantener un control estricto de la diuresis en pacientes que lo ameriten.
3. Redlizar irrigacion vesical contfinua o intermitente.
4.  Facilitar el post operatorio en pacientes sometidos a cirugia mayor.
5. Redlizar vigilancia y monitoreo de la funcion renal.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

El tracto urinario es considerado estéril, las bacterias que no son flora residente ascienden
facilmente por la uretra provocando una infeccion por lo que la colocacién de la sonda debe
redlizarse con técnica aséptfica.

INDICACIONES.

v Retencidn urinaria.

v" Necesidad de control de diuresis estricta.

v Cirugias prolongadas (> de 3 horas) y mantener vacia la vejiga en procedimiento quirdrgico.

¥v' Hematuria macroscopica.

v Obtener una muestra de orina estéril para examen de laboratorio, en pacientes con dificultad
para dar la muestra.

v Irigar la vejiga para procedimientos diagnosticos (radioldgicos, histogramas y
ultfrasonografia).

PRECAUCIONES.

v' Verificar diagndstico del paciente previo al procedimiento.

v" No utilizar solucién salina normal para insuflar el baldn.

v Introducir sonda con suavidad para evitar lesionar tejido.

v" No forzar sonda si al infroducirla hay resistencia.

v En pacientes masculinos cerciorarse que después del procedimiento el prepucio cubra el
glande.

v Utilizar comodo por paciente.

v' Dejar genitales secos.

v Si el sistema recolector no viene en doble bolsa, colocarlo en un extiremo distal del campo
estéril. (No sobre el material estéril)

7 oRENO

No realizar cambio de sonda por rutina oORar02%,
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PACIENTE MUJER:

RECURSOS.

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

En pacientes defecados y miccionados o muy sucios realizar limpieza genital previo al
procedimiento.
Delimitar area limpia y estéril.

Equipo de cateterismo vesical estéril conteniendo: 2 escudilla, 1 pinza, 2 campos corrientes, 2
gasas simples, 6 torundas y 1 curacion abdominal.

Paguete de 5 torundas de gasa esteril

2 pares de guantes estériles.

Un gabachon estéril.

Gorro y mascarilla

Jeringas de 10 6 20cc

Gel lubricante estéril

Sonda foley estérii de calibre adecuado.(Preferible de dos numeraciones de calibre
diferente)

Bolsa recolectora.

Frasco de agua estéril

Jabén de Clorhexidina.

Solucién hidroalcohdlica.

Cinta quirargica adhesiva de papel.

Cémodo.

Biombo.

Sabana Clinica.

ENFERMERA.

1. Higiene de manos. Evitar infecciones cruzadas.

2. Desinfecta mesa de frabajo con alcohol al
70%.

3. Reune el material y equipo. Optimiza tiempo y energia.

4. l|dentifica ala paciente. Evita errores en el cuidado, da seguridad

5. lIdenfificarse con la paciente y orientarla | y confianza a la paciente y permite $REROD 4
sobre el procedimiento. colaboracion. Rl O
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Aisla a la paciente.
7. Higiene de manos.
8. Coloca en posicion de litotomia.

Coloca sabana firante doblada en 4, debagjo
de los glateos y coloca el comodo

10. Higiene de manos.

11. Colocarse gorro y mascarilla.
MEDICO.

12. Lavado de manos con jabdn antiséptico
(clinico)
13. Se coloca gorro y mascarilla.

14. Higiene de manos.
156, Colocarse gabachdn y guantes estériles.
ENFERMERA.

16. Abre primera cubierta del
cateterismo.
MEDICO.

equipo de

17. Abre segunda cubierta.
ENFERMERA.

18. Proporciona jabdn antiséptico y agua estéril,
jeringa de 10cc sonda, gel lubricante estéril,
sistema recolector para orina y 5 torundas
estéril.

MEDICO.

19. Ordena el material, comprueba integridad
del balén de la sonda, adapta la sonda al
sistema recolector sin refirar funda protectora
y deposite 10 torundas en la escudilla, carga
agua estéril en la jeringa.

a) Con pinza toma torunda con jabdn

antiséptico y aplica en el orden siguiente:

) Con la primera limpiar desde el monte de

venus hasta la sinfisis del pubis en sentido
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Proporciona privacidad.

Previene infecciones cruzadas.

Esta posicion facilita la colocacion y
retiro del cémodo y favorece el empleo
minimo de esfuerzo.

Evita la humedad en la unidad.

Previene infecciones cruzadas.

Previene infecciones cruzadas.

Medidas de bioseguridad.

Manftiene técnica asépfica.

Garantiza el proceso, sistema cerrado y
técnica aséptica.

La accion antiséptica de las soluciones
inhibe el crecimiento bacteriano.




fransversal con respecto al eje longitudinal
del cuerpo.

c) Con lasegunda en un muslo desde laingle
hacia afuera sin regresar.

d) Con la tercera repetir el procedimiento en
el ofro muslo.

e) Con la cuarta limpiar labio mayor de arriba
hacia abgjo en un solo movimiento.

f) Con la quinfa redlizar el mismo
procedimiento en el ofro labio mayor.

g) Con la sexta y séptima repita el
procedimiento en los labios menores,

h) Con la octava y novena redlice limpieza
del meato urinario e infroito vaginal, en un
solo movimiento de arriba hacia abagjo
haciendo énfasis en el meato urinario.

) Con la décima redlizar limpieza perianal
con movimientos en zig zag de manera
descendente hasta la region anal.

) Enfermera vierte agua estéril sobre los
genitales y medico realiza friccidén con una
torunda en meato urinario.

k) Secar el drea con curacién abdominal.

[) Proteger meato urinario con gasa simple.

m) Enfermera retira comodo y sabana clinica.

MEDICO.

20. Se retira guantes y redliza higiene de manos

21. Se coloca nuevos guantes estériles

22. Coloca campos corrientes estériles uno en
parte superior y otro en la parte inferior de
los genitales.

23. Refira la funda protectora de la sonda y
lubrica la punta.

24. Con mano no dominante retira gasa simple
y separa labios menores.

25. ldentifica  meato urinario e infroduce la
sonda hasta la vejiga o hasta que salga
orina.

26. Llena baldn con 10 a 15 cc de agua estéril
O segun capacidad del baldén, comprueba

Aisla el campo de trabajo estéril.

Permite profeger las mucosas.

El balon impide la migracion de Ila

sonda.




que sonda esta bien colocada realizando
una leve traccidon ala sonda
27. Retira campos.

28. Seretiralas barreras de protecciony redliza
higiene de manos
ENFERMERA.

30. Fija sonda en la cara interna del muslo | Previene fension en el frigono
evitando que quede tensa. fijie en cara | urogenital
inferna del muslo o en region abdominal
inferior con cinta quirdrgica adhesiva de
papel,

31. Anota fecha de colocacion en la via de | Permite el confrol para la vigilancia en
insuflar el baldn de la sonda y coloca la bolsa | los cuidados de la sonda.
recolectora por debajo del nivel de la vejiga | El nivel inferior evita el reforno de orina.
al mismo lado donde estd fijada.

32. Deja paciente limpia y ordenada.

33. Redliza higiene de manos.
34. Readliza cuidado posterior del equipo.
35. Redliza higiene de manos.

36. Redliza anotaciones de enfermeria y anotar | Permite la continuidad del cuidado.
fecha de colocacion en la cuadricula.

PACIENTE HOMBRE:

RECURSOS.

1- Equipo de cateterismo vesical conteniendo 6 Torundas de gasa, 1 curacion abdominal, 2
gasas simples, 1 pinza, 2 escudillas y 2 campos corrientes.
2- Pares de guantes estériles

1- Gabachoén estéril.

1- Jeringas de 10cc.

1- Sonda foley estéril de calibre adecuado.

1- Bolsa recolectora de orina.

1- Curaciéon abdominal estéril.

* Jabdn antiséptico

* Agua estéril

* Gel lubricante estéril anﬂTO Og,
*Gorro y mascarilla. Sethry

Cinta quirdrgica adhesiva de papel i ) I




*Comodo.
*Biombo.
*Sabana Clinica.

PROCEDIMIENTO:

PASOS FUNDAMENTOS
ENFERMERA. :

c) Higiene de manos. Evifar infecciones cruzadas.

d) Desinfecta mesa de trabajo con alcohol al 70%.

e) Reulne el material y equipo. Opftimiza tiempo y energia.

f) Identifica al paciente. Evita errores en el cuidado,

Q) ldentificarse con el paciente y orientarlo sobre | Da seguridad y confianza a la paciente
el procedimiento. y permife su colaboracion.

h) Aisla al paciente. Y lo coloca en posicién | Proporciona privacidad. Esta posicion
deculbito dorsal descubre genitales, coloca | facilifa la colocacion y refiro del
sabana tirante doblada en 4, debajo de los | cémodo y favorece el empleo minimo

gliteos y colocar el comodo. de esfuerzo. Evita la humedad en la
unidad.
i) Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas.

j) Colocarse gorro y mascarilla.

MEDICO.

9. Lavado de manos con jabdn antiséptico @ Previene infecciones cruzadas.
(clinico)

10.Se coloca gorro y mascarilla. Medlidas de bioseguridad.

11. Higiene de manos.

12. Colocarse gabachon y guantes estériles. Mantiene técnica asépfica.
ENFERMERA.
13. Abre primera cubierfa del equipo de
cateterismo.
MEDICO.

14. Abre segunda cubierta.

ENFERMERA.




15. Proporciona jabdén anfiséptico y agua estéril,
jeringa de 10cc sonda, gel lubricante estéril,
sistema recolector para orina y 1 curacion
abdominal.

MEDICO.

16.

17.

Ordena el material, comprueba integridad del
baldn de la sonda, adapta la sonda al sistema
recolector sin refirar funda profectora y
deposite 5 torundas en la escudila, carga
agua bidestilada en la jeringa.

Con pinza toma torunda con jabdn antiséptico
y aplica en el orden siguiente:

c) Conla primera limpiar la sinfisis del pubis en
sentido transversal con respecto al eje
longitudinal del cuerpo.

d) sostiene el cuerpo del pene y retrae el
prepucio

e) Con la segunda y tercera limpie el glande
desde el meato hacia afuera del centro ala
periferia sin regresar.

) Con la cuarta limpia el cuerpo del pene de
arriba hacia abajo en un solo movimiento.

g) Con la quinta los testiculos.

h) Enfermera vierte agua estéril sobre los
genitales y medico realiza friccion con una
forunda en meato urinario.

) Seca el pene y festiculos con curacion
abdominal y colocarlo sobre otra curacion
abdominal estéril.

) Enfermera refira cémodo y sabana clinica.

K) Redliza higiene de manos.

MEDICO.

) Se retira guantes y redliza higiene de manos

m) Se coloca nuevos guantes estériles

n) Coloca campos corrientes estériles, uno en
parte superior y con gasa simple sostiene el
pene y coloca campo estéril en la parte
inferior,

0) Reftira la funda protectora de la sonda y
lubrica la punta.

p) Con mano no dominante sostiene el pene.
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Garantiza el proceso, sistema cerrado
y fécnica aséptica.

Garantiza el sistema cerrado.

La accion antiséptica de las soluciones
inhibe el crecimiento bacteriano.

Aisla el campo de frabgjo estéril,

Proteger las mucosas.




37.

38.

39.
40.
41,
42,

43.

Q) ldentifica meato urinario e introduce la
sonda hasta la vejiga o hasta que salga
orina.

N Llena balén con 10 a 156 cc de agua estéril
0 segun capacidad del baldn, comprueba
gue sonda estd bien colocada realizando
una leve fraccion a la sonda

s) Refira campos.
1) Seretiralas barreras de proteccion y realiza

higiene de manos

ENFERMERA.

Fija sonda en la cara interna del muslo
evitando que quede tensa. fijle en cara inferna
del muslo © en regidn abdominal inferior con
cinta quirdrgica adhesiva de papel,

Anota fecha de colocacién en la via de
insuflar el balén de la sonda y coloca la bolsa
recolectora por debajo del nivel de la vejiga al
mismo lado donde esta fijada.

Deja paciente limpio y ordenado.

Redliza higiene de manos.
Readliza cuidado posterior del equipo.
Readliza higiene de manos.

Redliza anotaciones de enfermeria y anotar
fecha de colocacién en la cuadricula.

OBJETIVO.

Evitar infecciones asociadas a sonda vesical

El balon impide la migracion de la
sonda.

Previene tension en el

urogenital.

frigono

Permite el conftrol para la vigilancia en
los cuidados de la sonda.
El nivel inferior evita el retorno de orina.

Permite la confinuidad del cuidado.

C. CUIDADO DE ENFERMERIA EN EL MANTENIMIENTO DE SONDA VESICAL EN PERMANENCIA.

DEFINICION.

Es la asistencia que el personal de Enfermeria proporciona al paciente con sonda vesical en
permanencia, para prevenir infecciones y complicaciones.

»~, EN SALUD

Cd
W . Y



D

PRINCIPIO CIENTIFICO.

El tracto urinario es considerado estéril, las bacterias que no son flora residente ascienden
facilmente por la uretra provocando infecciones asociadas a catéter vesical.

INDICACION.
A todo paciente con sonda vesical.

EDUCACION AL PACIENTE Y FAMILIA.

v Fiebre.
v Dolor.
v Inflamacidén del area genital o Salida de secrecion.
v Hematuria,
v" Presencia de grumos en la orina.
v' Ausencia de orina en 2 horas.
v Disuria.
v" En caso de presentar alguno de estos signos y sinfomas consulfar  de inmediato.
PRECAUCIONES.
a) Vigilar diariamente la necesidad de la sonda.
b) Vigilar periodicamente la permeabilidad de la sonda.
c) Mantener el sistema cerrado en todo momento.
d) Fijar la sonda tfomando en cuenta la rotacion diaria.
e) Verificar fecha de colocacion en la cuadricula y sobre la via de insuflacion de baldn.
f)  Vigilar que sistema colector se mantenga abajo del nivel de la vejiga a una altura minima
de 30 cm arriba del piso.
g) Vigilary reportar fuga de orina al médico.
h) Vigilar y reportar indicadores de infeccion de forma oportuna: grumos, coloracion, fiebre,
dolor.
i) La orina del sistema colector no debe sobrepasar las 3% partes de su capacidad vy

Cuidados higiénicos

Ingesta de liquidos abundantes.

Aseo de genitales dos veces al dia

Nunca desconectar la sonda del sistema colector de orina

El sistema colector de orina debe mantenerse por debajo del nivel de la cintura del
paciente.

La bolsa colectora no tiene que tener contacto con el suelo.

Vigilar signos de alarma:

descartarse como minimo cada 8 horas, con guantes limpios.
En caso de movilizar o frasladar ol pooiente vaciar sistema CoIeCTor fijarla a un Iodo de la




1.
2

M o O

11.

12.

Fijar el tubo de drengje a la pierna del paciente calculando la movilidad de la misma para

evitar traccion.

Aseo vulvar o prepucial cada 12 horas estrictamente.

Valorar la aparicion de infeccién uretral comprobando que no hay secrecién alrededor
de la sondag, en caso de que existiera tomar una muestra para cultivo.

Para descartar la orina utilizar un par de guantes limpios y recipiente individual por cada

paciente.

Nunca pinzar sonda pero si es necesario hacerlo en el tubo de drengje.
Si se produce desconexion de la sonda del tubo de drendje, delbbe cambiarse todo el sistemai.

NOTA: Si se rompe la bolsa colectora o accidentalmente se desconecta de la sonda, debe ser
reemplazado con la siguiente técnica:

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

Higiene de manos.

Preparar el equipo (bolsa recolectora de
orina, paquete de 3 gasas simples estériles,
alcohol, guantes estériles, mascarilla).
Colocarse mascarilia.

Higiene de manos.

Identificarse con paciente y crientar sobre
el procedimiento

Abrir material estéril.

Calzarse guante en mano dominante.
Verter alcohol en una gasa simple

Iniciar desinfeccion 5 cms. arriba de la unién
de sonda con la bolsa hasta 5 cms. abagjo
de esta union.

. Tomar otra gasa simple y verter alcohol al

70% vy friccionar en la unidon de sonda y bolsa
recolectora por 15 segundos.
Colocarlo sobre cubierta interna de guante.

Calzarse guante en mano no dominante.

Previene infecciones cruzadas.

Optimiza el fiempo.

Previene infecciones cruzadas.

Genera confianza vy
colaboracion

permite

Mantiene técnica aséptica.

La accién mecdanica de la friccion

desprende
La materia orgdanica y la accion del
anfiseptico inhibe el crecimienfo
bacteriano




13. Desconectar bolsa antigua y colocar nueva | Evita confaminacion de bolsa nueva
bolsa recolectorq, dislando unién con una
gasa simple estéril.

14. Refirese guantes y redlizar higiene de

Manos.
15. Fijar sonda en la cara interna del muslo en | La fijacién evita lesiones a nivel de frigor
pacienfe femenina y en paciente | vesical o lesiones externas a nivel de piel

masculino fijar en cara interna del muslo o | mucosas
en region abdominal inferior con cinta
quirlrgica adhesiva de papel, evitando que
guede tensa.

16. Dejar paciente coémodo y unidad en orden.

17. Redlizarse higiene de manos.

18. Redlizar anotaciones de enfermeria.

D. RETIRO DE SONDA VESICAL.

DEFINICION.
Consiste en exiraer la sonda vesical de la uretra cuando se necesita cambiarla o cuando ha
cumplido los objetivos para los que fue colocada.

OBJETIVOS.
1. Prevenir o minimizar riesgos de infeccion.
2. Recuperar la fisiologia normal del sistema urinario en el paciente.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

La expulsidon de la orina debe verificarse via transuretral, sin embargo ante diferentes patologias
suele ser necesario que este proceso se efectle a fravés de una sonda, por lo cual una vez
cumplido el objetivo que origino la colocacion debera retirarse.

INDICACION.
Con indicacion médica.

RECURSOS.
v' Jeringa estéril de 10 ml.
v' Guantes limpios.
v" Mascarilla quirdrgica.

PRECAUCIONES. JORENO o
q

a) Readlizar aseo genital previo al retiro de la sonda.
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o)
c)
d)
e)

f)

e))

e N

on

2 o

= 0

11,

12,

13.

14.
15.
16.

Vaciar colector de orina previo al retiro.
Antes de retirar la sonda extraer agua destilada del balén

Al extraer la sonda hacerlo suavemente y de forma rotativa, para no dafar la uretra.
Si presenta resistencia o sangrado reportar al médico.

Si el sistema colector fiene presencia de sangre o secreciones purulentas debe descartarse
en depdsito para desechos biocinfecciosos.
Tomar muestra de secrecion para estudio bacterioldgico segun indicacion médica.

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

Lavado de manos.

Preparar el equipo.

Identificarse con el paciente.

Identificar y orientar al paciente sobre el
procedimiento y Ila necesidad de su
colaboracion.

Aislar la unidad del paciente con biombos.

Higiene de manos y colocarse guantes limpios.
Remover la fijacidon de la sonda.

Higiene de manos.

Aseo de genitales.

Conectar jeringa en la vdlvula de la sonda y
aspirar fodo el liquido del balén.
Indicar a paciente que respire
profundamente.

Extraer con suavidad la sonda fransuretral
hasta retirarla completamente.

lenta vy

Descartar (tfodo el sistema) en recipiente de
desechos comunes o bioinfecciosos si tiene
secrecion purulenta o sangre.

Reftirarse los guantes.

Higiene de manos.

Redlizar nota de enfermeria con las

intervenciones redlizadas y anormalidades
observadas.

Evita enfermedades cruzadas.
Opfimiza tiempo y energia fisica.
Genera confianza y seguridad al
paciente.

Permite guardar la individualidad del
paciente.

Previene infecciones cruzadas.

Evita complicaciones.

Evita enfermedades cruzadas.
Barrera mecanica para el personal,
Permite la remocion de la sonda.

Disminuye la ansiedad.

La confinuidad de la piel y las
mucosas puede romperse por medios
mecanicos.

Se cumple con Norma de eliminacién
de Desechos.

Evita enfermedades cruzadas.
Se documentan Ilas acciones de
Enfermeria




E. ASISTENCIA DE ENFERMERIA EN COLOCACION DE TUBO DE TORAX.

DEFINICION.
Es la asistencia de enfermeria en el procedimiento de colocacion de un tubo flexible en la

cavidad pleural aplicando técnica aséptica.

OBJETIVO.

Facilitar la redlizacion del procedimiento para ayudar al paciente a recuperar el patréon
respiratorio normal, garantizando la seguridad en la atencion.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

La cavidad tordcica es un espacio cerrado y hermético que se halla protegido y delimitado
por la parrilla costal, el esterndn, los musculos intercostales y el diafragma, revestidos
interiormente por la pleura parietal. Cualquier situacion que altere la presidn negativa normal
dentro del espacio pleural debido a la acumulacion de aire, liquido o coleccidn sanguinea.

INDICACION.
v' Prescripcion médica.

v Evacuar aire y/o pleural y expandir el pulmon por restablecimiento de la presion intra

pleural negativa.

PROCEDIMIENTO PARA PREPARACION DEL SISTEMA:

1. PROCEDIMIENTO DE DRENAJE TORACICO CON DESCARTABLE (PLEUROVAC).

PRECAUCIONES.
a) Si el empaque del sistema de succion esta con polvo limpiar con una toalla desechable

hameda.
b) Verificar que todas las conexiones se encuentren aseguradas y en condicidn hermética.

c) Mantener el pleurovac en mesa de trabagjo con ftubo largo de la cdmara colectora
dentro de su empaque hasta el momento que lo entregara al médico para conectarlo
al fubo de térax del paciente

d) Cuando el drengje es por gravedad el tubo de succidon debe permanecer abierto.

e) Comprobar cada 8 horas el nivel de agua de la cdmara de succion y si es necesario
rellenar hasta el nivel indicado con la succion apagada por medio del agujero de
ventilacion.

f) Siesnecesariorellenarla cdmara del cierre hermético lo puede realizar por el diafragma

o por el tubo de conexién de la succién. ORERO ,
"A?U*&(
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Q) Sendlar el volumen de material drenado en la cdmara colectora cada 8 horas
anotando fecha y hora.

h) Al fransportar al paciente no pinzar el pleurovac y mantenerlo en tfodo momentfo en

posicion vertical y por debajo del térax del paciente.

i) Orientar al paciente a no acostarse en la tubulatura ni dejar que se enrollen,

) Reportar al médico cuando el paciente presente disnea dolor foracico o desconexiones

en el sistema.

k) Verificar el correcto funcionamiento del equipo.

) Armar el sistema de drenagje toracico previo a la colocacion del tubo de térax

m) Mantener dos pinzas Kocher forradas en el aparato de drengje.

n) El sistema de drengje tordcica debe mantenerse por abagjo del nivel del térax del

paciente para facilitar el drengje.

o) Verificar que se tome Radiografia de control posterior a la colocacion del tubo de

térax y reportarla.
p) Mantener sistema de drengje cerrado.

RECURSOS.

v Mesa de trabagjo desinfectada con alcohol al 70%

1 Sistemna de drengje descartable estéril.
1 Par de guantes estériles.

Gorro y Mascarilla

1 Litro de agua estéril.

Solucion Hidroalcohdlica.

%K RN

PROCEDIMIENTO.

a) Lavado de manos.
b) Colocarse gorro y mascarilla.
¢) Reunir el equipo.

d) Desinfectar mesa de frabagjo con alcohol
al 70%.

e) Higiene de manos.

f) Desinfectar con alcohol al 70% frasco de
agua estéril y abrirlo.

Evita infecciones cruzadas.
Medidas de bioseguridad.
Opftimizar tiempo.

Crear area de frabgjo limpia.

Disminuir riesgo de infeccion.,

Armar sistema de forma segura.

PASOS/ACCIONES. FUNDAMENTOS




g) Abrir primer empaque del sistema de
drenagje toracico (Pleurovac).
Para crear un sistema de valvula

i) Extraer sistemna de drendje con segundo cavidad foracica.
empaque y colocarlo en posicion vertical
en la mesa de trabajo ufilizando el soporfe | Cuando es necesario evacuar gran

para el suelo. cantidad de aire y/o liquido del
espacio pleural o se desea una re-
) Calzarse guante estéril en mano expansion pulmonar mas rapida.

dominante con la que tomara el embudo
y lo colocara en la conexidn de succion.,

k) Con mano no dominante fomar frasco
con agua estéril y llenar camara de cierre
hermético hasta el nivel de 2 cm (Linea
punteada, para ello se necesitan 70cc de
agua estéril).

) Retirar embudo.

m) Si es necesario succion adicional, colocar
embudo en el agujero de ventilacion y
llenar con agua estéril cdmara de control
de succidon hasta 20cmH20 (linea
punteada. para ello se necesitan 420 cc.
de agua estéril o segun indicacién
meédica).

n) Descartar embudo y retirarse guante.
0) Llevar equipo al lado del paciente
p) mantenerlo en mesa de frabagjo.

h) Higiene de manos. unidireccional que permite el drengje y
evita la enfrada de aire exterior en la

2.  ASISTENCIA DE ENFERMERIA EN COLOCACION DE TUBO DE TORAX.

RECURSOS.
v' Carro de curaciones o mesa de trabajo desinfectada con alcohol al 70%.

Equipo estéril de sutura: 2 campos corrientes, gasas simples y torundas.
Bolsa de torundas de algoddn estériles.
Gabachon estéril.

Guantes estériles.

Hoja de bisturi N° 11,

Seda 2/0.

Jeringa de 5cc.

Aguja hipodérmica N° 18

Tubo de térax de diferentes calibres.

AL 4N %N NN
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Gorro.

Mascarilla.

Solucién de clorhexidina.

Alcohol al 70%.

Xilocaina al 2%.

Frasco de solucion Hidroalcohdlica.

Cinta quirdrgica adhesiva.

Tijera.

Equipo para succién con sistemna completo.(aparato de succion toracica o pleurovac)
Pinzas Kocher forradas.

ARG R R KK

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

Enfermera:
a) Lavado de manos.

; Evita infecciones cruzadas.
b) Colocarse gorro y mascarilla.

c) Desinfectar area de trabagjo con alcohol al
70%.

d) Identificar al paciente. Previene errores.
Genera confianza y permite la

colaboracién del paciente.

Crear area de trabajo limpia.

e) ldentificarse con el paciente y orientarlo sobre

el procedimiento.

f Higiene de manos Evita infecciones cruzadas.
iene de :

g) Colocar al paciente en posicién semifowler Facilita la técnica y previene

: : complicaciones.
con el brazo situado encima de la cabeza del

lado que se va a colocar el tubo.

Evitar infecciones.
h) Descubrir drea de trabajo del paciente.

i) Higiene de manos.
: L . ; Evitar infecciones cruzadas.
j) Abrir primera cubierta del equipo de sutura. Medidas de onseguridc:d.

Médico redliza: Evitar infecciones.
Medidas de bioseguridad.
v Lavado de manos. 9
v Colocacion de gorro y mascarilla. Prevenir infecciones del sitio de
e colocacioén del tubo.
v Higiene de manos.
v Colocaciéon de gabachoén, guantes estériles y

abre segunda cubierta del equipo de sutura. | eqaiiitar Ia t&cnica.

Facilitar el drengje.




Enfermera: Sirve soluciones antisépticas, jeringa de
5cc, aguja N° 18, seda 2/0, tubo de térax y ofrece
la xilocaina al médico previa desinfeccion del
tapdn del frasco con alcohol al 70%.

Medico: crdena material y realiza antisepsia del
area con jabon de clorhexidina del drea del centro
a la periferia, seguidamente con solucion salina de
la misma forma, y finaliza con solucion de
clorhexidina alcohdlica, coloca campos corrientes
y realiza procedimiento segun técnica.

Enfermera: previa higiene de manos refira gasa
protectora y entrega tigén con adaptador universal
al meédico, quien lo sostiene con gasa estéril, 1o
conecta al fubo de térax y [o despinza.

k) Enciende succion y fija la presion.

Médico: fija el fubo con seda 2/0, refira restos de
sangre del sitio de insercion y del tubo y protege
sitio de insercion con gasa simple estéril.
Enfermera:

) Higiene de manos.

m) Fija gasa de sitio de insercién con cinta
quirdrgica adhesiva de papel realizando
presion.

n) Coloca gasa simple estéril en unién de tubo
de térax con el tigdn y la asegura con cinta
quirdrgica adhesiva de papel.

o) Deja coémodo y ordenado al paciente.

p) Descarta desechos sélidos hospitalarios.

q) Redliza cuidado posterior del equipo.

) Higiene de manos.

s) Redliza nota de enfermeria.

Evitar la salida del tubo y prevenir
infecciones.
Evita infecciones.

Asegurar fijacion del tubo de
torax.

Proporcionar comodidad y
confort.

Cumplir normas de manejo de
desechos solidos.

Preparar equipo para nuevo uso.
Previene infecciones.
Documentar las acciones de
enfermeria,




Xlll. OTROS PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA.

A. ASISTENCIA DE ENFERMERIA EN TECNICA DE CURACIONES.

DEFINICION.

Es una serie de actividades que se realizan para la limpieza y cuidado de las heridas, aplicando
técnica aséptica.

OBJETIVOS.
1. Disminuir los microorganismos patdgenos en las lesiones.
2. Fomenftar la cicatrizaciéon de la herida.
3. Promover el bienestar fisico y mental del paciente

PRINCIPIO CIENTIFICO.

Una herida es cualquier lesion infencionada o no, que rompe la piel, la cual es una barrera
protectora natural que envuelve todo el organismo; cualguiera que sea el origen de una herida,
la intervencidn de enfermeria tiene el propdsito de favorecer el proceso de cicatrizacion y
prevenir complicaciones. '

INDICACIONES.

v" Heridas operatorias infectadas.
Dehiscencia herida operatoria.
Ulceras cutaneas.
Heridas traumdticas limpias o infectadas.
Lesiones en pacientes con pie Diabético.
Otro tipo de lesion.

LA R

RECURSOS.

Sabana tirante o papel embobinado

Carro de curaciones

Paqguete Torundas de gasa.

Compresas estériles.

Paguete de gasas simples.

Guantes limpios y estériles de diferentes medidas

Hisopos individuales.

Baja lenguas.

Solucién Salina Normal o Agua estéril. oRERO Oe
Gabachén, gorro y mascarilia. SethTug <
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Solucién hidroalcohdlica al 70%

Tijera.

Solucién antiséptica.

Cinta quirdrgica de papel.

Vendas de gasa y eldastica.

Tubos para cultivo.

Biombo cuando sea necesario

Deposito con agua jabonosa para pinzas cuando aplique.

ot N N LN R K

PRECAUCIONES.

a) Verificar la indicacion médica en el expediente clinico o en la orden de curacion.

b) Cumplir analgésicos previos a la curacion si estan indicados.

c) Limpiar, desinfectar y equipar el carro de curaciones por furno.

d) Desinfectar area de trabajo antes de cada procedimiento

e) Ufilizar gorro y mascarilla al realizar curaciones en heridas limpias

f)  Utilizar gorro, mascarilla y gabachdn al realizar curaciones en heridas infectadas

@) En heridas limpias cambiar el aposito si estd indicado

h) Tomar cultivo de la lesién previa limpieza con Solucién Salina Normal

i) Las curaciones de heridas limpias deben realizarse primero que las infectadas.

j)  Curar primero la incisidon quirdrgica y luego zonas de drenos.

k) Las soluciones antisépticas deberdn rotularse y cambiarse cada 24 horas.

) Usar paquetes de torundas y curaciones individuales.

m) El drea de curaciones deberd desinfectarse al inicio y al final del turno y posterior a
curacion de heridas infectadas.

n) Efectuar limpieza terminal del cuarto de procedimientos cada ocho dias o después de
atender a pacientes con heridas infectadas.

0) Humedecer con solucién salina normal el apdsito que cubre la herida si es necesario

p) Realizar curaciones utilizando guantes estériles, mano dominante se conservara estéril y la
no dominante serd para manipular material no estéril.

q) Utilizar pinza de anillo en lesiones profundas o cavitadas.

NOTA:
¢ En el drea hospitalaria y de Emergencia la curacion es responsabilidad del médico.
e En el drea ambulatoria es responsabilidad de enfermeria, de ser necesario con
asistencia médica.

B. CUIDADOS DE PACIENTES CON SISTEMAS DE DRENAJE.

a) Los drenos deberdn mantenerse fijos a la piel en el orificio de salida.

b) Evitar tensionar el tubo de drendje al realizar cambio de posicion.

c) Llevar el control de la cantidad de secreciones drenadas en la hoja de balance hidrico y
descartarla posteriormente,
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d) Evaluary observar el sistema de succidon en busca de desconexion o pérdida del vacio.
e) Elaborar anotaciones de enfermeria describiendo las caracteristicas del liquido drenado
(color, consistencia, frecuencia del vaciado) y reportar al médico si es necesario.

C. CUIDADOS DE PACIENTES CON DRENOS BLANDOS.

a) Evitar contacto del liquido drenado con la piel.

b) Todo dreno debe de ser manejado con material estéril para prevenir infeccién del sitio
quirdrgico, o de la cavidad que drena.

c) Verificar la colocacion del pdlillo al dreno.

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

1. Lavado de manos. Evita infecciones cruzadas.

2. Preparar material y equipo a utilizar. Opftimiza fiempo durante el
procedimiento.

3. Identificar al paciente. Mantiene la individualidad y evita errores

en el procedimiento.

4. Identificarse y orientar al paciente sobre el | Disminuye la ansiedad del pacientfe y
procedimiento y colocarlo en una posicién | facilifa Ila  colaboracion duranfe el
adecuada para redlizar la curacion., procedimiento.

5. Higiene de manos. Facilita el desarrollo del procedimiento y

le brinda comodidad al paciente.

6. Colocarse gorro, mascarilla y gabachdn si | Evifa infecciones cruzadas.
aplica.

7. Higiene de manos.

8. Calzarse guantes no estériles y retirar
aposito.

9. Examinar cuidadosamente |la herida, | Permite Identificar cualquier anormalidad
observar la cantidad, fipo, color y olor del | de la herida e infervencion oportuna en el

exudado. tratamiento.
10. Refirarse los guantes.
11. Higiene de manos. Evita infecciones cruzadas.

12. Abrir guantes estériles, paquete de
forundas y gasas simples.

13. Calzarse guante estérl  en mano | Mantiene la esterilidad del material y
dominante. equipo.

14. Verter jabdn de clorhexidina sobre una | Siregresa la forunda, contamina la herida
torunda estéril, limpiar las lesiones del drea | al pasar de lo sucio al drea limpia.

mas limpia a la mas sucia.
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15. Verter solucion salina en una torunda vy | Al refirar el jabon, evita irritacion en la piel

limpiar en la misma forma. adyacente,

16. Secar en la misma forma con torundas | Evifa la proliferacion de microorganismos
estériles. por la humedad.

17. Cubrir herida con apdsito estéril, Previene la confaminacion.

18. Reftirarse el guante y redlizar higiene de | Evita proliferacion de microorganismos.
mManos

19. Fijar aposito con cinta quirdrgica de papel | Protege la herida.
auto adhesiva
20. Dejar codmodo y confortable al paciente

21. Dejar el equipo limpio y ordenado Mantiene el ambiente libre de
contaminacion.

22. Higiene de manos. Evita proliferacion de microorganismos.

23. Redlizar anotaciones de enfermeria. Documenta anormalidades y

procedimiento realizado.

D. BALANCE HIDRICO.

DEFINICION.

Es la relacion cuantificada de los ingresos y egresos de liquidos, que ocurren en el organismo en
un fiempo especifico, incluyendo pérdidas insensibles.

OBJETIVO.

Registrar la cantidad exacta de liquidos administrados y eliminados por el organismo durante
24 horas o en lapsos menores, segun indicacion medica

PRINCIPIO CIENTIFICO.

El estado general del balance de liquidos puede valorarse comparando el volumen de liquidos
administrados e ingeridos con el volumen de liquidos excretados. Las diferencias excesivas entre
lo ingerido y lo excretado son la causa de trastornos en el balance de los liquidos, por lo que es
importante llevar registro exacto de estos.

INDICACION.
Segun indicacion médica.

RECURSOS.

v" Recipiente graduado para proporcionar liquidos a ingerir.
Un cémodo u orinal para recolectar orina.
Una copa graduada para medir liquidos excretados.
Hoja de balance hidrico en area hospitalaria. oRERO
Guantes no estériles.
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o)
)

e)
e)
f)

)
h)

1
2.
3.

=~

10.

Expediente clinico.

Boligrafo azul o rojo de acuerdo al turno.
Lapiz.

Solucién hidroalcohdlica.

PRECAUCIONES.

Si hay sondas o tubos de drenadje mantenerlos permeables.
Reportar al médico si el paciente orina menos de 50 cc/hora.
Los liquidos de succion de fubos de drenaje se medirdn, utilizando técnica aséptica en el

manejo de los fubos de drengje.

Reportar caracteristicas de los liquidos excretados.
Descartar orina en comodo u orinal por paciente.
Alas 6 a.m. cerrar el balance, sumando los totales de los tres turnos.

Evitar derrame de liquidos y contfaminacion

Actualizar la cantidad de liquidos infundidos por bombas por turno.

PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

Higiene de manos

|dentfificarse con el paciente.

Identificar y orientar al paciente sobre la
importancia de medir los liquidos.

Realizar recuento de liquidos administrados
por via oral y parenteral en 8 horas o segun
indicacion médica.

Anotar la canfidad de liquidos orales,
parenterales, derivados sanguineos,
medicamentos con los que queda
pendiente para el siguiente turno (usando
lapiz) en hoja de balance hidrico.

Higiene de manos.

Calzarse guantes limpios.

Realizar medicion de liquidos eliminados
durante 8 horas (orina, heces, vomitos,
liquidos aspirados y sangre).

Descartar liquidos de drenaje y orina
contabilizados.

Retirarse los guantes y redlizar lavado de
mManos.

Evita infecciones cruzadas.

Genera confianza.

Permite confianza y obfiene colaboracion
por parte del paciente.

Valora el estado general del paciente y
previene posibles complicaciones.

Permite la confinuidad de los registros y los

- culdados.

Previene infecciones cruzadas.

Se identifican y reportan anormalidades en
el paciente oportfunamente.

Previene errores en mediciones posteriores.

Previene infecciones cruzadas.




11. Anotar las caracteristicas de los liquidos | Permitfe la confinuidad al fratamiento.
contabilizados en hoja de balance hidrico
y enfermeria.

12. Dejar el equipo limpio y ordenado. Favorece un ambiente limpio y ordenado.

13. Totdlizar en cada turno: 2.00 p.m., 10:00 | Permife verificar la totalidad de liquidos
p.m. y 6:00 am. y hacer cierre de BALANCE | ingeridos y excretados y evaliua el
HIDRICO A LAS 6:00 AM. Tomando en | funcionamiento rendal.

cuenta 24 horas o segun indicacion
meédica.

E. TOMA DE ELECTROCARDIOGRAMA.

DEFINICION.
Obtencion de la representacion grafica de la actividad eléctrica del corazdn a fravés de un
electrocardiografo.

OBJETIVO.
Contribuir al diagnéstico y fratamiento.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

La actividad eléctrica del corazén, se debe a la duraciéon y secuencia de la despolarizaciéon y
repolarizacion, lo cual produce diferencias de voltgje y potencial que son recogidas a nivel
superficial; a partir de una serie de terminales o electrodos conectados en la superficie de
cuerpo del paciente se obtiene una impresion grafica de los latidos cardiacos.

INDICACION.
Prescripcidn médica.

RECURSOS.
v Electrocardiégrafo.
Gel electro conductiva.
Rollo de papel para Electrocardiograma, segdn cada equipo.
Toallas de papel desechable.
Electrodos.
Sabana clinica
Algodon con alcohol
Solucién hidroalcohdlica al 70%

R OK R RN

PRECAUCIONES.
a) Mantener al paciente en reposo.
) Retirar todos los objetos metdlicos que posea el paciente (aritos, anillos, otros). oRERO
c) Seguir las instrucciones del manual para uso del equipo. Ty
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d) Mantener conectado el electrocardidégrafo a la fuente de energia eléctrica.

e) Verificar que el paciente no tenga contacto con superficies metdlicas.

f)  Alislar al paciente con biombos si es necesario.

@) Evaluarla necesidad de recortar vello del térax.

h) Tomar el frazo segldn indicacion médica. (electro normal, D-ll largos, circulo toracico).
PROCEDIMIENTO.

o

10.
11

Higiene de manos.

Preparar el equipo completo y llevarlo al
lado del paciente.

Identificarse con el paciente.

Identificar y Orientar al paciente sobre el
procedimiento.

Limpiar, secar y aplicar gel electro
conductiva para la colocacidn de
electrodos

Colocar electrodos en miemibros

superiores e inferiores

Colocar derivaciones precordiales en el
siguiente orden ;

V1: 4to espacio intercostal, borde esternal
derecho.

V2: 4to espacio intercostal, borde esternal
izquierdo.

V3: Colocarla entre V2 y V4.

V4: 5to espacio intercostal izquierdo, en la
linea media clavicular.

V5: 5to espacio intercostal, en la linea axilar
anterior izquierda.

Vé: 5to espacio intercostal, en la linea axilar
media izquierda.

Tomar frazo

Retirar los electrodos y limpiar la piel del
paciente retfirando los restos de gel electro
conductivo.

Dejar al paciente comodo.

Remitir resultfado del examen a médico
fratante previa identificacion del frazo con
los datos del paciente: nombre, numero de

FUNDAMENTOS

Disminuye infecciones cruzadas
Ahorra tiempo y energia fisica

Genera confianza en el paciente.

Se obtiene la colaboracion del paciente
y se pueden evifar errores

Mejora la conduccion de Ilas ondas
electricas

Se obtiene el regisfro correcto de Ila
actividad del musculo cardiaco.

Proporciona comodidad al paciente.

Confribuye al diagndstico y fratamiento
del paciente, evitando confusiones.
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13.

registro sexo, edad, fecha, hora y sello de
quien redlizo el procedimiento

Registrar en expediente clinico las
intervenciones de enfermeria realizadas.
Lavar con agua y jabodn las perillas, secarlas,
eliminando todo resto de gel conductor,
dejar los cables y electrodos extendidos
sobre el aparato.

OBJETIVO.
Estandarizar acciones de enfermeria de prevencion, aplicables a las condiciones de los
pacientes atendidos, con el fin que no sufran riesgos innecesarios de accidentes durante su
estancia, garantizando un ambiente hospitalario seguro.

PRINCIPIO CIENTIFICO.
Todo accionar de enfermeria tiene como finalidad proteger al paciente de todo agente externo
que le cause dano y le aumente su estancia hospitalaria.

INDICACIONES.

Cuidados especiales a grupos de riesgos:

Pacientes geriatricos.

Pacientes pediatricos.

Pacientes psiquidtricos.

Pacientes con problemas neuroldgicos.

Pacientes con fratamientos inmunodepresivos.

Pacientes con problemas visuales y auditivos.

Permite documentar las acciones de
Enfermeria.

Permite que el equipo este preparado
para nuevo uso y prolongar su tiempo de
vida atil,

F. CUIDADOS GENERALES DE ENFERMERIA PARA LA PREVENCION DE ACCIDENTES.

DEFINICION.
Son los cuidados de enfermeria que se proporcionan a los pacientes con el fin de garantizar
medidas de seguridad para prevenir accidentes en los centros de atencion.

Pacientes con capacidades especiales o discapacidades.
Pacientes con problemas para la deambulacién.

Pacientes en periodo post-operatorio.
Pacientes con sindrome metabdlico.
Pacientes de Ginecologia y Obstetricia.

PRECAUCIONES.




e))
h)

)

Evaluar condicion de pacientes geridtricos, pediatricos, convulsivos, en post-operatorio,
entre otros; para mantener camas con barandales y evitar caidas.
Subir barandales de las camas, cada vez que se hayan bagjado para cualquier
procedimiento.
No dejar solo en el bano o servicio sanitario a pacientes, que por su estado o edad puedan
caerse.
Antes de movilizar al paciente en camilla o silla de ruedas, se le debe orientar para que no
redlice acciones que lo pongan en riesgo.
Solicitar ayuda al momento de movilizar pacientes grandes, obesos 0 que por su estado
necesiten mas cuidado durante su movilizacion.
Cuando se transporta un paciente en camilla o cama debera llevar arriba los barandales.
Cuidados que se deben tener cuando se transportan pacientes en silla de ruedas:
Al bajar rampas deberd hacerlo de espaldas y no de frente.,
Para subir pequenos desniveles del piso presionar con un pie el tubo inferior que se
encuentra en la parte frasera de lassilla, para ayudar ainclinar al paciente hacia la persona
que lo moviliza; elevando las ruedas delanteras y subir el desnivel sin dificultad.
Sujetar al paciente cuando sea necesario.
Nunca dejar solo a un paciente adulto mayor y/o desorientado en silla de ruedas.
No dejar al alcance del paciente desorientado y/o adulto mayor, liquidos o sustancias
y/o alimentos que no deba ingerir.

Verificar que los pisos de los banos estén limpios y secos.

Ayudar al paciente con dificultad para deambular.
Los objetos personales del paciente deben estar a su alcance.
Ofrecer con frecuencia el orinal y el cémodo al paciente.
Asistir al paciente para ir al sanitario, banarse, sentarse, entre otras actividades de la vida
diaria.
ldentificar y sensibilizar a pacientes y familiares con las medidas de seguridad
recomendadas.
Instruir al paciente y familiares, cuando existan limitantes o restricciones para la
deambulacion.
Atender con prioridad al llamado del paciente.
Realizar rondas frecuentemente e identificar necesidades de los pacientes anticipdndose
asu llamado.
Recordar al paciente la importancia de solicitar ayuda.
Valorar exhaustivamente las medidas de sujecidn a pacientes.




XIV. CUIDADOS DE ENFERMERIA PARA PREVENIR ULCERAS POR PRESION.

DEFINICION.

Son los cuidados de enfermeria que se les proporcionan a los pacientes que no se movilizan por

si Mismaos.
OBJETIVOS.

1. Mantener integridad de la piel.
2. Favorecer riego sanguineo.

3. Proporcionar medios de confort al paciente.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

La presidn hidrostatica de los capilares cutdneos reduce el flujo sanguineo y el drenagje linfatico

por la isquemia provocada, debido a la presidn ejercida en la piel.
INDICACIONES:

v"  En pacientes encamados o con dificultad de movilizacion.
v"  En pacientes inconscientes o sedados

¥v"  En pacientes psiquidtricos.

RECURSOS:

v Crema fria

Guantes limpios

Dispositivos mecdanicos

Colchén anti escaras.

Hoja de control de cambios de posicion.
Hoja de valoracion de riesgo.
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PRECAUCIONES

a) Hacer uso de mecanica corporal al movilizar al paciente,
b)  Evitar movimientos bruscos al movilizar al paciente.

c) Lasdbana debe estar limpia, seca vy sin pliegues.

d) Verificar que al paciente se le cambie de posicion cada 2 horas o segln el paciente lo

amerite.




f)
e)
h)
D
)
k)

Solicitar la ayuda a otro recurso para evitar poner en riesgo al paciente y a quien ejecuta

el procedimiento.

Al realizar cambios de posicion evitar el arrastre.

Evitar el masaje en prominencias 6seas.

Verificar si el paciente fiene protesis Gseas.

Redlizar cuidados higiénicos cuando el paciente ha miccionado o defecado.

Al realizar cuidados higiénicos no secar con friccion.

Mantener la alineacion corporal del paciente.

PROCEDIMIENTO.

Higiene de manos.

FUNDAMENTOS

Previene infecciones cruzadas.

2. Preparar y llevar el equipo al lado del | Ahorra fiempo y energia.
paciente.
3. ldentificar al paciente. Genera confianza.
4. |dentificarse con el paciente y orientarlo | Disminuye la ansiedad.
sobre el procedimiento a redlizar solicitando
su colaboracion sila condicion se lo permite.
5. Calzarse guantes limpios. Medida de bioseguridad.
6. Redlizar cambios de posicion cada 2 horas, | Reduce el riesgo de lesiones cufdaneas.
7. Si el paciente ha defecado o miccionado, | La humedad y la materia fecal poseen
redlizar aseo con agua y jabon dejando la | componentes que irritan la piel
piel seca
8. Aplicar cremas readlizando masajes en un | Evitar la resequedad de la piel y el
drea extensa alrededor de las prominencias | masaje mejora la circulacion.
Oseas vy sitios de presion.
9. Colocar dispositivos mecdnicos en éreas de | Evifar la compresion de prominencias
presion dseas.
10. Mantener confortable al paciente. Genera comodidad.
11. Reftirarse guantes.
12. Higiene de manos. Disminuye la friccion entre el paciente y

la cama, facilitando la tfraccion.
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13. Realizar anotacién en escala de Braden. Permite hacer correcta valoracion del
riesgo de ulcera de presion.
14. Registra en el expediente clinico las | Documentarias acciones de Enfermeria.
infervenciones de enfermeria realizadas.
PACIENTE CONSCIENTE.

PASOS FUNDAMENTOS

1. Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas.
2. ldentificar al paciente. Previene errores en el cuidado.
3. lIdentificarse con el paciente y orientarlo sobre | Genera confianza y permife la
el procedimiento. colaboracion del paciente,
4, Bdgijar el respaldo y gjustar la altura de la cama. | Contribuye a la mecanica corporal,
5. Colocar el carro camilla paralelo a la cama. Proporciona seguridad al paciente
, Evitando accidentes.
6. Colocarse al lado del carro camilla y
sostenerlo contra la cama.
7. Explicarle al paciente que se movilice hacia el
carro camilla deslizando primero sus hombros,
luego flexionar los miembros inferiores, movilizar | Hacer uso de las capacidades del
las caderas y por Ultimo las piernas hasta | paciente.
ubicarse en el carro camilla.
8. Cubrir al paciente, protegerlo y subir | Mantfener la individualidad del
barandales. paciente y protegerlo de
accidentes.
9. Redlizar el mismo procedimiento al trasladarlo
ala cama.
10. Higiene de manos. Medidas de bioseguridad.
11. Registrar las intervenciones de enfermeria en el | Garanfizar la continuidad de los
expediente clinico. cuidados.

PACIENTE ESTA IMPOSIBILITADO:

12. Aflojar sGbana clinica o colocdrselq, tratando | Facilita la movilizacion

de centrar el peso del paciente en ella

FUNDAMENTOS




13.

Indicar al paciente que cruce los brazos sobre
el térax, si le es posible.

Evitar que los brazos queden bgjo el
cuerpo del paciente previniendo
fraumatismos de miembros superiores.

14. Se colocar@n 2 o mds personas a cada lado | Esfablecer un  balance en la
de la cama del paciente y sujetaran la | distribucion del peso del paciente
sabana clinica.

15. Cuente hasta fres en voz alta, inclinese hacia | Evitar esfuerzos innecesarios y facilita la
atrds y usando su cuerpo de contrapeso, | movilizacion del paciente.
deslice el paciente hasta el borde de la
cama.

16. El colaborador sostiene al paciente con la
sGbana clinica, mientras la ofra persona
coloca el carro camilla paralelo a la altura de
la cama. Evita caida del paciente

17. Se colocan uno o mas recursos, al lado del
carro camillg, sosteniéndolo contra la cama.

18. Tomar la sGbana clinica de los extremos y al | Las fuerzas del cuerpo sincronizadas
contar hasta fres, levantar y pasar | aumentan y vencen la resistencia del
suavemente al paciente de la cama al carro | peso por levantar.
camilla.

19. Sostener la cabeza del paciente durante el | Mantener la alineacion corporal y la
fraslado y ponga en linea recta el cuerpo en | comodidad del paciente.
la camilla.

20. Cubrir al paciente y subir barandales del carro | Manfener Ia privacidad y evitar
camilla. accidentes al paciente.

21. Conduce el carro camilla de tal forma, que | Favorece la orientacion espacial del
los pies del paciente vayan hacia adelante. | paciente.

22. Colocarse a la cabecera del paciente para | Visualiza las condiciones del paciente,
manejar el carro camilla. Mantiene el control y direccion del

carro camilla.

23. Redlizar el paso 11 y 12, al frasladar el
paciente del carro camilla a la cama.

24, Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas.

25. Registrar las intervenciones de Enfermeria. Dar confinuidad al cuidado de

Enfermeria,




XV. SATISFACCION DE LAS NECESIDADES FISIOLOGICAS DEL PACIENTE.

A. ASISTENCIA EN LA ALIMENTACION DE PACIENTES.

DEFINICION.
Es la administracién adecuada de la dieta del paciente, de acuerdo con las necesidades de
este y su patologia.

OBJETIVO.
Proporcionar la dieta indicada, para mejorar el estado nutricional del paciente y favorecer su
recuperacion.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

La alimentacion es una de las necesidades bdsicas del ser humano. Los alimentos son las
sustancias orgdnicas (de origen animal y vegetal) e inorganicas que ingiere el individuo y que
aportan los nutrientes necesarios para el buen funcionamiento del organismo.

INDICACION.
Pacientes con dieta indicada.

RECURSOS.
¥v" Mesa puente.
v" Bandeja de alimentos.
v Utensilios de comida incluyendo servilletas.

PRECAUCIONES.

a) Colocar respaldo a 45° o sentar al paciente si no esta contraindicado

b) Verificar que se realice higiene de manos al paciente previo a los tiempos de alimentacion

c) Comprobar que la dieta sea la indicada.

d) No forzar al paciente a la ingesta de alimentos.

e) Reportarinfolerancia a los alimentos.

f) Proporcionar dlimentos a temperatura adecuada.

g) Procurar que no se efectlden tratamientos desagradables en las horas de alimentacion.

h) Si el paciente utiliza prétesis dental, apoyarlo para que la utilice, de acuerdo a su
condicion, para facilitarle la trituracién de los alimentos.

i) Sugerir consistencia de la dieta segun estado del paciente.

) Verificar que previo a servir la dieta se redlice limpieza y desinfeccidon de mesa puente.,

k) Evitar uso de mesa de alimentos para colocar expedientes y escribir notas de médicos y de
enfermeria.
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PROCEDIMIENTO.

PASOS FUNDAMENTOS

1. Higiene de manos. Evita infecciones cruzadas,

2. |denfificar al paciente. Genera confianza y permite la

3. Identificarse vy orientar al paciente sobre el | colaboracion del paciente.
procedimiento.

4. Colocar al paciente en posicion adecuada | Evita accidentes por aspiracion.
de acuerdo a su condicion.

5. Verificar que la dieta sea la indicada Se cumple indicacién médica.
6. Acercarle la mesa de alimentos, previamente | Brinda comodidad al paciente y
limpia y desinfectada. previene accidenfes y
contaminacion con
microorganismos  del ambiente
hospitalario.
7. Colocar servilleta en térax de paciente. Manftiene la higiene.

8. Observar la condicidn del paciente y | Evita complicaciones.
determinar si este puede ingerir los alimentos
por si solo.

9. Asistir la dieta. Conftribuye a Ila safisfaccion de

necesidades fisiolégicas.

10. Al terminar de ingerir los alimentos, descartar | Se mantiene limpieza y orden.
bandeja con restos alimenticios.

11. Orientar y ofrecer al paciente equipo de aseo | Se  confribuye con Ila higiene
bucal, lavado de manos y ayudarlo si es | personal.

necesario.

12. Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas.

13. Elaborar nota de enfermeria sobre la | Se documentan las acciones de
tolerancia a la dieta. enfermeria.,

B. COLOCACION Y RETIRO DEL URINAL.

DEFINICION.
Es la colocacion de un urinal para eliminacion de orina, medicion y con fines diagndsticos.

OBJETIVOS.

1. Ayudar al paciente a satisfacer |la necesidad fisioldgica de miccion.
2. Facilitar la recoleccion del producto de la evacuacion urinaria.

3. Conocer las caracteristicas de la orina eliminada RO
4. Proporcionar comodidad e higiene. R




v

v
v
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PRINCIPIO CIENTIFICO.
La vejiga es un érgano muscular hueco inervado por el sistema nervioso, el cual se estimula al
acumularse oring, produciendo el deseo de orinar. Por lo que se debe atender con prioridad la
eliminacion vesical para dar comodidad y evitar el dolor que ocasiona la distension de la vejiga.

INDICACIONES.
v' Pacientes con dificultad para deambular
v" Pacientes con balance hidrico
v" Recoleccion de orina para fines diagndsticos (recoleccion de orina de 24 horas)

RECURSOS.

Urinal.

Guantes no estériles.

Copa medidora (si es necesario).
Solucion Hidroalcohdlica al 70%.

PRECAUCIONES.
a) Elurinal debe estar limpio, seco y en buen estado.
) Nunca olvidar que ha dejado al paciente con el urinal.
c) Calzarse guante si el paciente estd imposibilitado para colocarse el urinal.

PROCEDIMIENTO.

SN

PASOS

Atender el llamado del paciente.

Higiene de manos.

Llevar el urinal a la unidad del paciente.
Orientar al paciente que se cologue el
urinal entre las piernas de forma inclinada
e infroduzca el pene y lo cubre con la
sabana. (En pacientes imposibilitados el
personal de enfermeria colocara el urinal
ufilizando guantes limpios.)

Retira el urinal y observa caracteristicas
de la orina.

Si tiene balance hidrico, mide la orina y
la descarta.

Si la orna se recolecta con fines
diagndstico en 24 horas, debe depositarla

194
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FUNDAMENTOS

Se safisface la necesidad de eliminacion del
paciente.

Previene infecciones cruzadas.

Se propicia el trato con calidez al paciente.
Se evita derrame de orina y mantiene la
individualidad del paciente.

Para reportar anormalidades detectadas.
Se regisfra y controla los liquidos eliminados.

Se evitan errores durante la recoleccion y se
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en el recipiente correspondiente
inmediatamente después de ser
evacuada.

8. Coloca el urinal contaminado en el drea | Se mantiene el enforno del paciente limpio y
asignada para su limpieza y cuidado | seguro.
posterior.

9. Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas.

10. Verificar que se le redlice lavado de
manos al paciente.

11. Dejar confortable al paciente. Asegura el descanso del paciente.,

12. Higiene de manos. Previene infecciones cruzadas.

13. Registrar en el expediente clinico las | Se documentan las acciones de enfermeria.
intervenciones de enfermeria realizadas.

C. COLOCACION Y RETIRO DEL COMODO.

DEFINICION.
Es la colocacion de un dispositivo llamado comodo (“pato” popularmente hablando) para
favorecer los procesos de evacuacion intestinal o vesical cuando el (la) paciente no pueda
deambular.

OBJETIVOS.
1. Facilitar la evacuacion en el paciente encamado.
2. Proporcionar comodidad e higiene.
3. Evaluar las caracteristicas de los elementos excretados.

PRINCIPIO CIENTIFICO.

El peristaltismo del infestino mueve los productos de desecho hacia el recto donde se
encuentran terminaciones nerviosas las cuales son estimuladas cuando llegan materias fecales,
produciendo deseos de defecar. Por lo cual se deberd proporcionar el cémodo para facilitar la
evacuacion de manera oportuna.

INDICACIONES.
v' Post-operatorio inmediato.
v Pacientes en reposo absoluto.
v Pacientes con dificultad para deambular o cirugia o algdn procedimiento en miembros
superiores que le imposibilite la colocacion del comodo
v Recoleccion asistida de muestras para laboratorio.
v Administracion de fratamientos especiales (duchas, enemas)




RECURSOS.

v
v
v
v

Cdémodo.

Papel higiénico.
Guantes limpios.
Biombo.

PRECAUCIONES

Q)
)
C)
d)
e)

f)

El comodo debe estar limpio, seco y en

buen estado.

No dejar solo al paciente si su condicion no lo permite.,
Nunca olvide gque ha dejado al paciente con el coOmodo.

Solicitar ayuda segin condicion del paciente.

Colocar el respaldo de la cama en posicion de 45 grados, si la condicion del paciente lo

permite.

Atender de inmediato el lamado del paciente para cualquier necesidad.

PROCEDIMIENTO.

os®N

PASOS

Atender el llamado del paciente

Higiene de manos.

|dentificarse con el paciente.

Orientar al paciente sobre el procedimiento.
Llevar el codmodo a la unidad del paciente,
calzarse guante (si es necesario).
Proporcionar privacidad al paciente.

Colocar el cébmodo haciendo que los glateos
descansen sobre los bordes anchos del
mismo.

Dejar sélo al paciente mientfras evacda, si su

condicién lo permite, dejando el papel

higiénico a su alcance.

Completada Ila evacuacion,

comodo:

a. Verificar que el paciente quede limpio vy si
estd imposibilitado redlizar limpieza de
region anal.

b. Si es orina y tiene balance hidrico, la mide
y la descarta.(paciente femenino)

refirar el

FUNDAMENTOS
Se safisface oporftunamente la
necesidad de evacuacion de
excretas

Previene infecciones cruzadas.
Genera confianza al paciente.

Cumple con la técnica apropiada

Manftiene la individudlidad del
paciente
Evita derrames y  proporciona

comodidad al paciente.

Permite privacidad al paciente

Proporciona limpieza y comodidad al
paciente,
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c. Si la orina es con fines diagndsticos, la | Se minimiza la confaminacion del
recolecta en 24 horas y la deposita en el | ambiente
recipiente correspondiente.  (paciente
femenina).

d. Para la eliminacion de lo excretado, tapar
el comodo y llevarlo al cuarto séptico,
observando las caracteristicas; en caso de
balance hidrico para las heces se realiza un
cdlculo aproximado de la cantidad de la

misma.
10. Refirarse guante. Se cumple con la fécnica apropiada
y se descarta en el recipienfe de
desechos bio infecciosos.

11. Verificar que se le efectle lavado de manos | Previene infecciones cruzadas.
al paciente con aguay jabon.

12. Higiene de manos.

13. Registrar en el expediente clinico las | Se documentan Ilas acciones de
intfervenciones de enfermeria realizadas. enfermeria.




DISPOSICIONES GENERALES.

Las disposiciones no contempladas en el presente manual, serdn consideradas por Subdirecciéon
de Salud a través de Regulacion Técnica en Salud.

La revision del manual de oficio se realizard cada 5 afios y a solicitud del servicio de enfermeria
las veces que se considere necesario.

OBSERVANCIA.

La vigilancia del cumplimiento de los contenidos del Manual de Procedimientos de Enfermeria
del ISSS corresponde a la Coordinacion Institucional de Enfermeria, Direccion y Subdireccion del
Centro de Atfencion y a Subdireccion de Salud a tfravés de Unidades, Departamentos vy

Secciones afines,

INFRACCIONES Y SANCIONES.

El incumplimiento del presentfe documento normativo, en dmbito de su competencia, serd

sancionado segun la normativa legal correspondiente.

VIGENCIA DEL MANUAL.

El Manual de Procedimientos de Enfermeria del ISSS, entrard en vigencia a partir de la fecha de
autorizacién por Autoridades "lns’ri’ruciono[es y sustituye al manual de procedimientos de

enfermeria ano 2006.

San Salvador, Enero del 2017.
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GLOSARIO

ADYUVANTE Sustancia empleada conjuntamente en con otra para poder potenciar su accion.

CERTIFICADO DEINCAPACIDAD TEMPORAL: Es el documento extendido por los médicos del ISSS,
que hace constar que un cotizante no estd@ en la condicion requerida para el desempeno de
su frabajo debido a enfermedad, accidente o maternidad. Indica el diagndstico médico vy el
tiempo de incapacidad para el frabajo que se le determina al consultante y le sirve a este para
gestionar su licencia de trabagjo y solicitar el pago de subsidio en el ISSS.

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Documento escrito, firmado por el paciente en pleno goce de
sus facultades fisicas y mentales o su representante legal, mediante el cual se acepta o deniega,
bajo debida informacion de los riesgos y beneficios esperados, un procedimiento médico o
quirdrgico con fines de diagndstico, terapéuticos o de rehabilitacion.

DESHIDRATACION: Pérdida excesiva de agua por los tejidos corporales. La deshidratacion se
acompana de dlteracion del equilibrio de electrdlitos esenciales, sobre todo sodio, potasio y
cloro.

DESINFECCION Proceso para destruir organismos patégenos o convertilos en  inertes.

DESINFECTAR Eliminar organismos patogenos.

DOCUMENTOS DE OTORGAMIENTO DE DERECHO DE ATENCION DEL PACIENTE:

v Tarjeta de dfiliacion (Ninos 0-12 anos, Extranjeros, Beneficiario de empleado).
Documento Unico de Identidad a todo trabajador activo.
Carnet de Minoridad a frabajador activo menor de 18 anos y a beneficiario.
Constancia de Derechos para Citas Subsecuentes (Certificado de Cesantia).
Constancia de Derecho para la Atencidn Médica de Emergencia para Pacientes en
Calidad de Cesantes.
v' Carta de 12 Semanas (pacientes de obstetricia).

% N K

EMERGENCIA: Es todo problema médico quirlrgico agudo que pone en peligro la vida, un
oérgano o una funcidn y que requiere atencion inmediata.

ENFERMERA CIRCULAR: Personal de Enfermeria encargado de la asistencia de procedimientos
en el acto médico.

EXPEDIENTE MULTIPLE: Documento conocido como FALSO, utilizado como control y suple la falta
del Expediente Clinico en el Archivo.




HOJA DE REFERENCIA Y RETORNO: Es el conjunto de actividades técnicas y administrativas para
garantizar la calidad de atencidn del derechohabiente durante el paso por los diferentes niveles
de atencién dentfro de la red de servicios de salud del ISSS.

El formulario consta de original y duplicado. El original se entrega al paciente, el duplicado se
archiva en el centro de atencidon que entrega la referencia.

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS: Es la descripcion precisa, concisa y clara del material, equipo,
condiciones, actividades y requerimientos para obtener un producto o un servicio de calidad
definida; contiene la secuencia légica y cronolégica de las operaciones de un determinado
finy es de aplicacion obligatoria.

NORMAS: Conjunto de pautas o reglas explicitas que regulan las actividades realizadas por el
personal de salud con el propdsito de proteger y recuperar la salud de las personas y su
ambiente.

Las normas poseen las siguientes caracteristicas: Aplicacién obligatoria, aplicables en fodos los
casos, aseguran la calidad y equidad en el proceso de prestacion de |os servicios, se basan en
conocimiento actuadlizado, factibiidad de implementacion y adecuadas a la readlidad
asistencial de la institucion.

PERDIDA INSENSIBLE DE AGUA: Se refiere al liquido que pierde el cuerpo humano por vias dificiles
de cuantificar y que el paciente pasa de forma inadvertida. Estas vias son el sudor y la
exhalacion. -

PRINCIPIO: Es un hecho probado o un grupo de hechos tan relacionados entre si que formulen
una ley o una teoria generalmente admitida, o una ley moral aceptada por la mayoria de la
sociedad.

PRINCIPIOS DE ENFERMERIA: Los principios fundamentales de Enfermeria son la base que
fundamenta la practica de todo profesional de enfermeria, como herramienta esencial para
desempenar el cuidado con calidad y calidez.

SIGNOS VITALES Medidas correspondientes a la frecuencia del pulso, la frecuencia respiratoria y
la temperatura corporal.

URGENCIA: Es la aparicion fortuita de un problema médico de causa diversa y gravedad
variable que genera la necesidad de atencién de salud en un lapso breve, segdn su nivel de
gravedad.




1.

10.

T,

12,

13.

14.
158.

16.

1%,
18.

19.
20.

2.

BIBLIOGRAFIA.

CONSEJO SUPERIOR DE SALUD PUBLICA, JUNTA DE VIGILANCIA DE LA PROFESION DE
ENFERMERIA, Ministerio de Salud. Codigo de Etica para Profesionales de Enfermeria de El
Salvador 2° Edicidén, 2013, 29 pags.

LEY DE CREACION DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD. Cédigo de Salud, Editorial Juridica
Salvadorena, 13° Edicion, Actualizada con sus Reformas 2009, 271 pags.

ESCUELA TECNICA PARA LA SALUD, INSTITUTO TECNOLOGICO. Manual de Procedimientos,
Modulo II, Fundamentos de enfermeria. 2013. 200 pags.

USAID, ISSS, MINSAL. Material técnico para Habilidades Obstétricas Neonatales, Planificacion
familiar Y Prevencion de Infecciones Asociadas a la Atencién Sanitaria, El Salvador Centro
Ameérica. 305 pags. 2011

SILVIA I. ACOSTA-GNAS. Manual de control de infecciones y Epidemiologia Hospitalaria,
Organizaciéon Panamericana de la salud. /Organizacion Mundial de salud 2012 pdagina 312.
PAMELA LYNN. Enfermeria Clinica de Taylor, Cuidados Basicos del Paciente, Vol. I, 3° Ed.
Pag.311-1006

MINISTERIO DE SALUD Y ASISTENCIA SOCIAL Manual de Procedimientos de Enfermeria.
Direccidon de Regulaciéon Unidad de Enfermeria. Tomo |, 2008 129 Pags.

INSTITUTO ESPECIALIZADO DE EDUCACION SUPERIOR (IEPROES). Manual de Procedimientos
de Fundamentos de Enfermeria |, 2011,191 Pags. y fomo Il 2008, 179 pags.

UNIVERSIDAD SALVADORENA ALBERTO MASFERRER, FACULTAD DE MEDICINA, CARRERA DE
ENFERMERIA. Manual de Procedimientos de Enfermeria, 2013, 332, pdgs.

COMITE NACIONAL DE ENFERMERIA DE PREVENCION Y CONTROL DE INFECCIONES
ASOCIADAS A LA ATENCION SANITARIA, ISSS. Folleto de Procedimiento de Insercion de
Catéter Venoso Periférico. Publicacion actualizada, Junio 2013,

COMITE DE PREVENCION Y CONTROL DE INFECCIONES ASOCIADAS A LA ATENCION
SANITARIA, HOSPITAL GENERAL, ISSS. Guia para la Preparacion y Administracion de
Medicamentos Endovenosos. Publicacion actualizada. Enero 2013

“Norma para el Expediente Clinico en el ISSS”, 29 Edicion, Marzo 2009.

*Normas para la Prevencidon y Control de Infecciones Nosocomiales en el ISSS”, Diciembre
2004.

*Norma para el Manejo de los Desechos Peligrosos en el ISSS”, Marzo-2007.

MARINER, Tommy, Ann. Modelos y Teorias en Enfermeria, 3° edicion. Mosby/Dogma Libros,
Madrid, Espana. 1994,

MARINER, Tommy, Ann. Administracion y Liderazgo en Enfermeria, 5° edicion. Mosby/Dogma
Libros, Madrid, Espana.523 pdags.

OCEANO, MOSBY. Diccionario de Medicina ,1568pdags.

Alfaro-Lefevre, Rosalinda. Aplicacion del proceso de enfermeria, guia prdactica. Tercera
edicion. Madrid. Editorial Mosby / Doyma. 1996.

Banner, P. Practica progresiva en enfermeria. México, D.F. Editorial Grijalva. 1987.
Cruz-Corona, V. Cdlidad de la ensefianza en el posgrado y su acreditacion internacional.
Asociacion Universitaria llberoamericana de posgrado, Espana. 2003.

Enfermeras universitarias al servicio de la comunidad. Revista UNAM-HQOY, afo 3, N&Ek%
mayo-junio de 1994. UNAM. pp. 55-60.

202

ls)
ot &,
ol g

3=




22,

23.

24,

25.

26.

27.

lyer, P. Proceso y diagndstico de enfermeria. Tercera edicion. México. Editorial
Interamericana McGraw-Hill. 1997

M.Schwirian, RN, PhD Patricia. Chapter 1. Professions and the Professionalization of
Nursing. A Works in Procrees. Estados Unidos Lippincot, Tercera edicion. 1998. pp.3-30.
Traducido por Lic. Virginia Lopez Casados.

Ministerio de Sanidad y Consumo 20934 Real Decreto 1231/2001, de 8 de noviembre, por el
gue se aprueban los Estatutos generales de la Organizacion Colegial de Enfermeria de
Espana, del Consejo General y de Ordenacion de la actividad profesional de enfermeria.
Reunion Regional de los Observatorios de Recursos Humanos en Salud. Liamado de Accidon
de Toronto. 2006-2015, Hacia una década de recursos humanos en salud para las Américas.
Organizaciéon Panamericana de la Salud. Ontario, Canada. 4-7 de octubre 2005.
Subsecretaria de Innovacidon y Calidad, Comision Inferinstitucional de Enfermeria. Perfiles
de Enfermeria. Secretaria de Salud. México. 2005. pp. 9-18.

Zulay Conftreras, M. Ensayo. Desarrollo e implementacion de la gestion clinica de
profesionales en enfermeria. ISSN 1409-1992/2005/26/1/5-12, Colegio de Enfermeras de
Costa Rica. Costa Rica. 2005. pp.3.

Referencias electronicas.
http://www.ceneval.edu.mx/.

http://www.ocenf.org/HUELVA/codigodeontologico.html.
http://www.salud.gob.mx/unidades/cie.

28.
29,
30.




DEPARTAMENTO DE PLANIFICACI(:)N ESTRATEGICA EN SALUD
SECCION REGULACION TECNICA EN SALUD.
ENERO 2017




