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Prologo

"Libro de procedimientos para Técnico Superior en Enfermeria" surge como una respuesta necesaria a
la demanda de estandarizacién y protocolizacién en el &mbito de la enfermeria. Esta obra ofrece una
guia detallada y didactica de los principales procedimientos que los técnicos superiores deben
dominar, proporcionando una herramienta invaluable tanto para su formacién como para su practica

profesional.

Este libro no solo recopila y explica de manera clara los procedimientos mas utilizados, sino que
proporciona una visién integral y especifica que facilita la implementacion de estas précticas en
entornos reales, atendiendo a las necesidades particulares de la region. La estandarizacion de los
procedimientos de enfermeria no solo garantiza una atencion uniforme y equitativa, sino que también
minimiza la posibilidad de errores humanos, protegiendo tanto a los pacientes como a los
profesionales. En un entorno tan dindmico y exigente como el de la salud, contar con protocolos
claros y actualizados se convierte en un respaldo legal y ético para quienes se dedican a esta noble

profesion.

La obra es més que un manual; es una herramienta de empoderamiento para los profesionales de la
salud, un recurso que promueve la excelencia en el cuidado del paciente y que refleja el compromiso
con la mejora continua en la practica de la enfermeria. Confiamos en que esta obra se convertird en un
referente indispensable para todos aquellos que buscan perfeccionar sus habilidades y contribuir al

desarrollo de una atencion sanitaria mas eficiente y humana.

PhD. Antonio Poveda

Editor
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Resumen

Los cuidados de enfermeria constituyen una rama fundamental en la atencién
sanitaria, debido a que las actividades y procedimientos llevados a cabo por el personal de
enfermeria, permiten que estén en contacto directo con las personas que padecen diferentes
tipos de patologia, es por ello, que estos procedimientos han sido estandarizados y
protocolizados, con la finalidad de realizar un trabajo estructurado que describa el orden de
los pasos a seguir, para la aplicacién uniforme y equitativa en el trato del paciente en las
instituciones de salud, a la vez que disminuyen al maximo la ocurrencia de un error humano,
pues su cumplimento normado constituye un respaldo legal para los profesionales de la salud,

ya que describen como actuar en situaciones determinadas.

Por lo antes expuesto, el objetivo de este libro es, recopilar los principales
procedimientos de enfermeria, explicandolos paso a paso de forma didactica, con base en
protocolos y guias actualizadas; como también conocer la aplicacién de éstos en las
diferentes areas de salud de la ciudad de Loja, debido a que al momento no existen datos de
los procedimientos mas usados en las instituciones sanitarias, a la par que, de acuerdo al
testimonio de los trabajadores de salud, se indaga acerca de las principales necesidades de
capacitacion y entrenamiento en procedimientos, para fortalecer su dominio y pericia,

requeridos durante la practica diaria de las labores asistenciales.



Abstract

Nursing care constitutes a fundamental branch of healthcare, as the activities and procedures
carried out by nursing staff enable them to be in direct contact with individuals suffering from various
pathologies. Therefore, these procedures have been standardized and protocolized to perform
structured work that describes the order of steps to follow for uniform and equitable patient treatment
in healthcare institutions. This standardization also minimizes the occurrence of human error,

providing legal support for healthcare professionals by detailing how to act in specific situations.

Given this context, the objective of this book is to compile the main nursing procedures,
explaining them step-by-step in a didactic manner based on updated protocols and guidelines. It also
aims to understand the application of these procedures in various healthcare areas in the city of Loja.
Currently, there is no data on the most commonly used procedures in healthcare institutions.
Alongside this, according to the testimony of healthcare workers, the book investigates the primary
needs for training and education in procedures to strengthen the required skills and expertise for daily

clinical practice.



Introduccion

En el campo de las ciencias de la salud, existen gran variedad de procedimientos que
pudieran parecer cotidianos, estos procedimientos suelen ser descuidados en su técnica
debido a multiples factores como falta de tiempo, o inclusive percibir estos como simples y
gue no requieres mayor atencion, estos pueden ser toma de signos vitales, curacion de
heridas, entre otros, esto pone en riesgo al paciente e inclusive al propio personal, al pasar por
alto protocolos como bioseguridad, una parte del problema es encontrar textos con
informacidn abundante o inclusive esta se encuentra dispersa lo que dificulta la busqueda

rapida y una revision constante de los mismaos.

Resulta fundamental conocer que todo procedimiento requiere de una técnica
adecuada que asegure la correcta realizacion y mejore las probabilidades de éxito de este, la
seguridad del paciente es uno de los ejes fundamentales en la atencion sanitaria, y esta se

fundamenta a parte de los protocolos establecidos en la preparacion del personal.

El presente libro consta de dos momentos, en un primer momento se realizé un
estudio basado en identificar los procedimientos que se realizan con mayor frecuencia dentro
de las clinicas privadas de la ciudad de Loja, para lo cual se levant6 una encuesta que fue
validada previa a la aplicacion, en donde se pudo establecer la frecuencia correspondiente a
cada procedimiento y orientar este texto cientifico a solventar esta necesidad de tener una

fuente de consulta con la informacion pertinente a nuestro medio.

En el segundo momento y teniendo como base los resultados obtenidos del estudio,
estructuramos un texto con sustento cientifico, material visual y fuentes de consulta para

ampliar la técnica adecuada para la realizacion de procedimientos basicos para el personal
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técnico superior en enfermeria, en este se incluyen temas desde toma de signos vitales,
medidas antropomeétricas, tendido e higiene de camas, temas de mayor complejidad como
curacion de heridas, cuidados pre y post operatorios, cuidados en poblacion adulta mayor,

procedimientos en pacientes gestantes, entre otros.

El presente libro resulta de gran utilidad para los técnicos superiores en enfermeria
pues es orientado a brindar una fuente de consulta sobre los procedimientos que realizaran en
el desarrollo de su ejercicio profesional, siendo una fuente gréfica y resumida que permita la

constante capacitacion por parte del personal sanitario.
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CAPITULO 1: Estado actual de la provincia de Loja mediante estadisticas de los

procedimientos mas comunes

La investigacion de los procedimientos usados por el &rea de enfermeriay la
frecuencia de su uso en las diferentes estancias hospitalarias se realizé con profesionales de
salud del &rea de enfermeria de las clinicas privadas de la ciudad de Loja, donde se encuesto a
61 participantes, con profesion de licenciados de enfermeria o técnicos superior de
enfermeria, cuya participacién fue voluntaria y aportaron con los datos que se muestran a

continuacion.
Frecuencia de Uso de Procedimientos

En este apartado se pidi6 estratificar los procedimientos de enfermeria propuestos de

acuerdo a la frecuencia de uso en la practica diaria segun la experiencia de cada participante.

Figura 1
Frecuencia de Uso y Manejo de Barreras Protectoras

Uso y Manejo de Barreras Protectoras

41%

15% 1% . 13%
1 2 3 4 5 6

7

Nota. El gréfico representa la percepcion de los profesionales de enfermeria con respecto al manejo de
barreras protectoras. Docentes de Enfermeria ISTS, 2023.
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El uso y manejo de barreras protectoras fue escogido como el procedimiento mas
frecuente por 41% de los participantes, el 15% de los participantes consideraron que se
colocaria en segunda posicion y un 13% de profesionales consideraron que es el

procedimiento menos frecuente colocandolo en séptima posicion.

Figura 2
Frecuencia de Movilizacion y Traslado de Pacientes

Movilizacién y Traslado de Pacientes

21%

13%

8%

1 2 3 4 5 6 7

Nota. El gréfico representa la percepcion de los profesionales de enfermeria con respecto a la
movilizacion y traslado de pacientes. Docentes de Enfermeria ISTS, 2023.

En cuanto a la estratificacion de la movilizacién y traslado de pacientes, el 33% de los

participantes consideraron que la movilizacién y traslado de pacientes se encuentra en el

segundo lugar de frecuencia de uso, seguido por un 21% de profesionales que consideraron

que se encuentran en la sexto posicion de acuerdo a su uso y el 15% definieron la frecuencia

de uso de este procedimiento en una cuarta posicion.

12



Figura 3
Frecuencia de Tendido de Camas

Tendido de Camas

44%

. A
4 5 6 7

Nota. El grafico muestra la frecuencia del tendido de camas de acuerdo al personal de enfermeria
encuestado. Docentes de Enfermeria ISTS, 2023.

Segun el criterio de los participantes en lo que respecta al tendido de camas y su
frecuencia de uso, el 44% lo ubican en un tercer lugar, el 15% lo colocaron como el
procedimiento menos frecuente en séptima posicién y un 13% de personas lo colocaron en

sexta posicion.

Figura 4
Frecuencia de control de signos vitales

Control de Signos Vitales

33%

> oy v

1 2 3 4 5 6 7

Nota. Frecuencia de uso del procedimiento “Control de Signos Vitales” en personal de enfermeria de las clinicas
privadas de la ciudad de Loja tomado de Docentes de enfermeria ISTS, 2023
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De total de 61 profesionales encuestados, en cuanto a frecuencia de uso de la toma de
signos vitales, el 33% de profesionales colocaron en cuarto lugar a este procedimiento, un
30% de profesionales escogieron la posicion 2, siendo para ellos el control de signos vitales
el segundo procedimiento mas utilizado y el 18% de profesionales escogieron a este como el

mas frecuente dentro de la practica de enfermeria.

Figura 5
Frecuencia de Higiene de Manos

Higiene de Manos

33%

30%
11% 11% 11%
3% —
1 2 3 4

5 6 7

Nota. Frecuencia de uso del procedimiento “Higiene de Manos” en personal de enfermeria de las
clinicas privadas de la ciudad de Loja. Docentes de Enfermeria ISTS, 2023.

Un 33% de profesionales determinaron que acorde a la frecuencia de uso, el
procedimiento de higiene de manos ocupa un quinto lugar, en cambio en un porcentaje de
30% de profesionales lo situaron en primer lugar como el procedimiento mas frecuente,
mientras que el resto de criterios fue divido dando porcentajes iguales al segundo, tercer y

cuarto lugar con un 11%.

14



Figura 6
Frecuencia en el Manejo de desechos

Manejo de Desechos

34%
pAS A S
13%
g i
1 2 3 4 5 6 7

Nota. Frecuencia de uso del procedimiento “Manejo de Desechos” en personal de enfermeria de las
clinicas privadas de la ciudad de Loja. Docentes de Enfermeria ISTS, 2023.

En cuanto al manejo de desechos, el 34% de profesionales determinaron que este
procedimiento se encuentra en un sexto lugar, asi mismo un 20% de profesionales afirmaron
que es el menos utilizado posicionandolo en ultimo lugar y otro 20% de los encuestados lo

colocaron en quinto lugar.

Figura7
Higiene del Paciente

Higiene del Paciente

38%
21%
16%
89 89
1 2 3 4 5 6 7

Nota. Frecuencia de uso del procedimiento “Higiene del Paciente” en personal de enfermeria de las
clinicas privadas de la ciudad de Loja. Docentes Enfermeria ISTS, 2023
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Dentro de los procedimientos generales ocupados por el personal de enfermeria en el
cual se ordeno la frecuencia de las mismas siendo 1 el procedimiento mas frecuente y 7 el
procedimiento menos frecuente encontramos que la higiene del paciente se situé como el
procedimiento menos ocupado, pues el 38% lo sefialé como el menos frecuente, seguido de

un 21% que le asigno la sexta posicion y un 16% opto por ubicarlo en la quinta posicion.

Frecuencia de Uso de Procedimientos Especificos

Figura 8
Administracion de Medicamentos

Administracion de Medicamentos

5%

i
m2

m3

Nota. Frecuencia de uso del procedimiento “Administraciéon de Medicamentos” en personal de
enfermeria de las clinicas privadas de la ciudad de Loja. Docentes Enfermeria ISTS, 2023

Dentro de los procedimientos especificos, se consulté dentro del personal de
enfermeria cudl eran los procedimientos que se ocupa con mas frecuencia, planteado de la
misma manera entendiendo que el 1 es el procedimiento mas frecuente hasta el 3 el
procedimiento menos frecuente, el procedimiento de administracién de medicamentos ocupa

un 90% de frecuencia siendo el procedimiento especifico mas ocupado en los participantes.
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Figura 9
Curacion de Heridas

Curacion de Heridas

4,92%

ml
m2

m3

Nota. Frecuencia de uso del procedimiento “Curacion de Heridas” en personal de enfermeria de las
clinicas privadas de la ciudad de Loja. Docentes Enfermeria ISTS, 2023

b

Dentro de los procedimientos especificos se consulto sobre la “Curacion de Heridas’
encontrando que se encuentra ocupando el segundo y tercer puesto en frecuencia en
porcentajes similares de 47,54%, en tanto que el 5% de participantes lo definen como el

procedimiento més frecuente dentro de la préctica diaria.

Figura 10
Cuidados pre y postoperatorios

Cuidados Pre y Postoperatorios

4,92%

ml
m2

m3

Nota. Frecuencia de uso del procedimiento “Cuidados pre y postoperatorios” en personal de enfermeria de las
clinicas privadas de la ciudad de Loja. Docentes de Enfermeria ISTS, 2023.
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Segun el criterio de los profesionales encuestados, se establece que los cuidados pre y
postoperatorios son menos frecuentes en sus actividades diarias asignando porcentajes
similares del 47,54% tanto al segundo como el tercer puesto, mientras que un 5% manifiesta

que son los procedimientos mas frecuentes.

Procedimiento més frecuente en Pediatria

Tabla 1
Procedimientos del area de pediatria
Procedimiento Frecuencia
Valoracién y Cuidados del Recién Nacido 56%
Asesoria en Lactancia Materna 20%
Inmunizaciones 15%
Otros %
Tamizaje Neonatal 2%

Nota: Frecuencia de uso de procedimientos en pediatria en personal de enfermeria de las clinicas privadas de la
ciudad de Loja. Docentes de Enfermeria ISTS, 2023.

El procedimiento de enfermeria en paciente pediatricos mas usado por los profesionales es la
valoracion y cuidado del recién nacido con un 56%, en segundo lugar, se encuentra la
asesoria en lactancia materna e inmunizaciones con un 20% y 15% respectivamente, y como

el menos frecuente se ubicé al tamizaje con un 2%.

Procedimiento mas frecuente en Adultos Mayores

Tabla 2
Procedimientos en adultos mayores
Procedimiento Frecuencia
Prevencién de Ulceras por Presion 59%
Prevencion de Caidas 33%
Otros 5%
Colocacion y Cuidado de Sondas 3%
Total 100%

Nota: Frecuencia de uso de procedimientos en adultos mayores en personal de enfermeria de las clinicas privadas
de la ciudad de Loja. Docentes de Enfermeria ISTS, 2023.

Los procedimientos de enfermeria mas usados en pacientes geriatricos son la

prevencion de ulceras por presion con un 59%, en segundo lugar, se encuentra la prevencion
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de caidas con el 33% y por ultimo la colocacion y cuidado de sondas con 3%. Se considero

un 5% que abarca otros procedimientos adicionales no interrogados en la encuesta.

Procedimiento més frecuente en &rea de Ginecologia y Obstetricia

Tabla 3
Procedimientos mas comunes en Ginecologia y Obstetricia
Procedimientos Frecuencia
Valoracién Gestacional 75%
Inmunizaciones 10%
Otros 10%
Pruebas rapidas de tamizaje 5%
Total 100%

Nota: Frecuencia de uso del procedimiento en el area de Ginecologia y Obstetricia en personal de
enfermeria de las clinicas privadas de la ciudad de Loja. Docentes de Enfermeria ISTS, 2023.

Dentro de los procedimientos en el area de Ginecologia y Obstetricia, con un 75% el
mas utilizado es la valoracion gestacional con el porcentaje mas alto de 75% y con porcentaje

minimo de un 10% se encontré a las inmunizaciones.

Procedimiento mas frecuente en area de Emergencia

Tabla 4
Procedimientos mas comunes en Emergencia
En los procedimientos de emergencia cudl Frecuencia de Uso de los
es que con mas frecuencia ocupa Procedimientos
Oxigenoterapia 25%
Nebulizaciones 21%
Suturas 16%
Otros 13%
Reanimacion Cardiopulmonar 10%
Control de Hemorragia 10%
Vendajes e Inmovilizaciones 5%
Lavado Gastrico 0%
Total 100%

Nota: Frecuencia de uso del procedimiento de emergencia en el personal de enfermeria de las clinicas
privadas de la ciudad de Loja. Docentes de Enfermeria ISTS, 2023.
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En cuanto a los procedimientos de emergencia la oxigenoterapia es el procedimiento
mas utilizado con un 25% seguido de las nebulizaciones con un 21% de frecuencia de uso, y
el procedimiento que menos se utiliza es el lavado gastrico con un 0% de uso por parte del

personal de enfermeria encuestado.

Procedimiento que requiere mayor capacitacion y entrenamiento

Tabla 5
Procedimientos con mayor necesidad de entrenamiento
Procedimientos Frecuencia
Reanimacién Cardiopulmonar 14
Administracién de medicamentos 4
Colocacion de vias 4
Manejo del paciente Critico 2
Otros 8

Nota: Procedimientos que requieren mayor entrenamiento segun el personal de enfermeria de las
clinicas privadas de la ciudad de Loja. Docentes de Enfermeria ISTS, 2023.

En cuanto a los procedimientos que requieren mayor capacitacion y entrenamiento
para garantia de éxito, 14 participantes determinaron a la reanimacién cardiovascular como el
mas frecuente, 8 participantes determinaron otros procedimientos no especificados y manejo
del paciente critico presento la menor eleccion con 2 participantes que optaron por esta

opcién.

La investigacion realizada con los profesionales de enfermeria que laboran dentro de
las principales casas de salud privadas de la ciudad de Loja, ofrecio una vision de la realidad
del uso y utilidad de los procedimientos que se emplean dentro de las diversas areas de
atencion en estas clinicas, con ello se alcanzé el objetivo de determinar su frecuencia e
identificar las necesidades de capacitacion, informacion con la cual se puede delinear los
temas a ser tomados en cuenta para la elaboracion de este libro, abarcando estos
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requerimientos y que ademas permitan que el personal técnico de enfermeria en formacion
pueda orientarse desde una etapa temprana a la realidad de nuestro sistema local de salud, y

cuente con una bibliografia pertinente que permita su preparacion para el &mbito laboral.

En cuanto a los procedimientos generales de enfermeria, si bien todos ellos son
relevantes en la atencion sanitaria, se buscd estratificar su frecuencia con el fin de priorizar
las necesidades de investigacion e instruccién. EI uso y manejo de barreras protectoras fue
considerado como el procedimiento més frecuente dentro de la préctica diaria, la
movilizacion de los pacientes fue escogida como el segundo maés frecuente, en tercer puesto
el tendido de camas fue la opcidn con mayor eleccion, en cuarto lugar encontramos al control
de los signos vitales, mientras que en la quinta posicion se ubicé a la higiene de manos, en el
sexto lugar de frecuencia, a criterio de los encuestados se coloco al manejo de desechos, y
finalmente en Gltima posicion de acuerdo a su frecuencia de uso se consider6 a la higiene del

paciente.

Se debe tomar en consideracién que en la estratificacion de procedimientos como
toma de signos vitales se presentd un criterio dividido presentando porcentajes aproximados
en cuanto a su posicionamiento, pues un 33% lo consideré en cuarta posicion mientras un
30% de los profesionales lo ubicaron en segundo lugar de acuerdo a su frecuencia de uso;
situacién similar ocurrié al momento de abordar la higiene de manos, donde un 33% de
profesionales lo considerd en una quinta posicion en tanto que el 30% lo consideré como el
procedimiento mas frecuente en cuanto a su uso, situacion que determina su relevancia dentro
de la practica diaria. En cuanto a los procedimientos restantes el consenso fue mas unanime al

momento de considerar la frecuencia de uso y su estratificacion.

Los procedimientos especificos de enfermeria también se evaluaron de la misma

manera, solicitando su estratificacion para determinar la frecuencia de empleo, donde de
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acuerdo al 90% de los encuestados, se estimd que la administracion de medicamentos deberia
colocarse en primer lugar como el procedimiento mas frecuente, mientras que las otras dos
opciones presentaron criterios idénticos al momento de establecer su posicion, en el caso de
los cuidados pre y postoperatorios tuvieron un 47,54% de opiniones que lo colocaban en
segundo lugar y en igual nimero un 47,54% lo consideraban como el menos frecuente
colocandolo en tercera posicion. Situacion similar se presentd con respecto a la curacion de
heridas, un 47,54% de profesionales lo colocaron en segunda posicion y un namero idéntico
lo dispuso en una tercera posicién, de manera que estos dos procedimientos no presentaron

ninguna diferencia estadistica al momento de designar su frecuencia de uso.

Se realiz6 ademas una investigacion de procedimientos dividida por &reas de atencion
y grupos etarios, donde se encontrd que dentro de los procedimientos mas frecuentes en
pediatria, la valoracion y cuidados del recién nacido es el mas usado, en cuanto a los
procedimientos mas comunes en el adulto mayor, el méas realizado corresponderia a la
prevencion de Ulceras por presion; con respecto al area de ginecologia y obstetricia la
valoracion gestacional fue escogido como el mas frecuente y en emergencia los

procedimientos de oxigenoterapia serian los mas empleados en esta area de atencion.

Como punto final se busco que dentro de la experiencia asistencial se reconociera los
procedimientos que revisten mayor dificultad para su realizacion y por lo tanto requieren de
mayor capacitacion y entrenamiento para asegurar el éxito de su ejecucion, de esta manera
los profesionales encuestados determinaron que la reanimacion cardiopulmonar necesita de
continua préctica y actualizacion en los lineamientos de uso, para garantizar una correcta
aplicacién. En menor porcentaje se escogio a la administracién de medicamentos y la
colocacion de vias intravenosas, procedimientos que asimismo demandan de pericia y

practica continua por parte del personal de salud.
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Esta aproximacion a la estadistica de uso de procedimientos en enfermeria permitiod
reconocer a aquellos considerados como principales, de acuerdo a su complejidad y area de
aplicacion, con el testimonio de profesionales que nos han orientado acerca de las
necesidades de aprendizaje para el trabajo practico, por lo tanto el presente libro buscara
satisfacer estos requerimientos y aportara a la formacion de los técnicos en enfermeria con
base en la evidencia recolectada, de manera que en los proximos capitulos se abordara cada
uno de los procedimientos observados en esta seccion, sumados a aquellos que se consideren

pertinentes para su futura practica profesional.
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Capitulo 2: Procedimientos béasicos de Enfermeria
Valoracion General del Paciente

La valoracion del paciente es el primer paso dentro del proceso de atencion del
paciente y tiene como fin recolectar informacidn que oriente sobre los problemas presentes,
establecer los cuidados que requiere la persona y evaluar su efectividad. Este proceso es
continuo que se realiza durante todo el proceso de atencidn de enfermeria (Mena et al., 2016).
La valoracion debe tener en cuenta la estructura familiar, el entorno y la comunidad, el
impacto de la enfermedad en la misma, los recursos con los que cuentan para afrontar la

situacién. La valoracion debe contener los siguientes datos:

Etapas o pasos de la valoracion

La valoracién comprende cuatro pasos o etapas:
e Recogida de datos

e Validacién

e Organizacion y registro

e Transmision de la informacion

Meétodos de recogida de los datos y de la informacion

El objetivo es la obtencidn de todos los datos y de la informacion sobre el estado de
salud de la persona, de la familia o de la comunidad. Los métodos de obtencién o recogida de
datos son:
e Entrevista: a través de la anamnesis.
e Exploracion fisica: palpacion, inspeccion, percusion y auscultacion. Se basan en el uso de

los sentidos para explorar al paciente.
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Pruebas complementarias: ECG, Holter, presion arterial, pulso, saturacion arterial de
oxigeno, rayos X, ecocardiograma, pruebas electrofisioldgicas, laboratorio, entre otros.

Pruebas validadas (Rubio Sevilla, 2016)

Pruebas validadas

Escala de Glasgow para valorar el estado de conciencia.

Escala de Ramsey para evaluar el nivel de sedacion y ajustar las dosis de drogas al nivel
deseado.

Escalas de valoracion del dolor, entre las cuales se encuentran: Escala Visual Analdgica
(EVA), Escala Numérica (EN), Escala Categorica (EC), Escala Visual Analogica de
Intensidad (EVAI), Escala Visual Analdgica de Mejora (EVAM), y la escala de McGuill
que mide el dolor neuropatico.

Escala de Braden Bergstrom (Valoracion del riesgo de ulceras por presion UPP).
Valoracién de riesgo de caidas.

La escala de Barthel para la valoracion de Actividades Bésicas de la Vida Diaria (ABVD).
Escala de Ideacion Suicida (SSI).

Indice de esfuerzo del cuidador.

Escala de depresion geriatrica de Yesavage.

Escala de Karnofsky, para el estado funcional del paciente paliativo.

Escala de Pfaiffer, para el estado cognitivo.

El empleo de estas escalas permite orientar adecuadamente los esfuerzos diagndsticos

y terapéuticos del personal de salud, ademas de que es Util para evaluar el desempefio de los

cuidados y su impacto en los costos del sistema de salud, sistemas de registro del cuidado y
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auditoria de calidad, permitiendo establecer modelos de gestion efectivos y adaptados a la

realidad de cada servicio y localidad. (Correa et al., 2016)

Validacion o verificacion de los datos

Consiste en asegurarse que se cuenta con toda la informacion necesaria y veraz que
guien en la toma de decisiones iddneas, sin basarse en suposiciones o0 en informacion
incompleta. Para determinar si la informacion es Gtil o completa, el profesional puede hacerse
algunas preguntas tales como: ¢la informacién recolectada del usuario, familia o el entorno es
suficiente?, ¢es necesario recopilar informacion adicional?, ¢la fuente de informacion es
confiable o es capaz de aportar datos veraces acerca de las condiciones del paciente y sus
necesidades individuales? (Rubio Sevilla, 2016). Una vez satisfechas estas interrogantes se
puede proseguir con los procesos posteriores, caso contrario es necesario la recoleccion

adicional de informacion relevante.

Organizacion de la informacién

Se basa en agrupar la informacidn en categorias l6gicas siguiendo un patrén o modelo
de organizacion de la misma. Una vez conseguidos los datos y categorizados, es necesario
contextualizarlos para transformar los datos en verdadera informacion. Todos los modelos de
organizacion de la informacion son complementarios y permiten identificar y clasificar los
problemas del paciente, la etiologia, los signos y sintomas o consecuencias, para obtener los
elementos necesarios para la formulacion de las hipotesis diagnésticas. Entre los modelos de
valoracion se puede mencionar:
e Patrones funcionales de salud de Marjory Gordon.
e Necesidades humanas fundamentales de Virginia Henderson.

e Piramide de necesidades de Abrahan Maslow.
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e Taxonomia Il de la NANDA. (Rubio Sevilla, 2016)

El modelo de Virginia Henderson describe 14 necesidades basicas las cuales son:
1. Respirar normalmente.

2. Comer y beber adecuadamente.

3. Eliminar por todas las vias corporales.

4. Moverse y mantener posturas adecuadas.

5. Dormir y descansar.

6. Usar ropas adecuadas, vestirse y desvestirse.

7. Mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales.
8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.

9. Evitar los peligros ambientales y lesionar a otras personas.

10. Comunicarse con los demas expresando emociones.

11. Vivir de acuerdo con sus propias creencias y valores.

12. Ocuparse en algo para realizarse.

13. Participar en actividades recreativas.

14. Aprender, descubrir y satisfacer la curiosidad.

El analisis de estas necesidades y su valoracion bajo un pensamiento critico permita
tomar decisiones para el manejo de la persona, en relacion a la funcionalidad, normalidad y a
su independencia teniendo en cuenta sus caracteristicas individuales y condiciones

personales. (Correa et al., 2016)

Registro y transmision de la informacion
En esta etapa se busca registrar la informacion obtenida y compartirla con todos los

profesionales implicados en la atencidn del paciente, permitiendo su comunicacion y la
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atencion integral e integrada del paciente, ademas constituye una prueba legal, permite la
investigacion, la vigilancia epidemiologica y de salud pablica, y permite gestionar la calidad
de los cuidados y de los servicios enfermeros. Como objetivo se busca que la informacion
esté en tiempo y forma este disponible para todos los profesionales involucrados por lo tanto
se requiere la transmision de la informacion tanto verbal como escrita y verificar que esta
haya sido comprendida, situacion que es visible especialmente durante los cambios de turno.

(Rubio Sevilla, 2016)

Anamnesis

La anamnesis clinica es el procedimiento de la exploracién que se realiza durante el
primer contacto con el objetivo de identificar al paciente, averiguar sus dolencias actuales, su
historial y aquellas cuestiones ambientales, familiares y personales mas destacables. La
comunicacion debe ser bidireccional y contar con una guia bien organizada y objetiva para
seleccionar de toda la informacion que se aporta aquella que sea crucial en el proceso. La
ausencia de informacidn clave puede condicionar las actuaciones futuras de cara a la mejoria

y bienestar de las personas.

Informacion requerida

e Datos de identificacion completos.

e Historia de la enfermedad actual: Se captard informacion con respecto al estado y
problema de salud que derivo en la consulta, los episodios criticos, los tratamientos
anteriores que haya recibido y efectos de los tratamientos sobre la situacion actual.

e Historia clinica: Es un documento médico legal resultado del contacto entre médico y
paciente, recopilando la informacion necesaria para una atencion adecuada de los

pacientes registrada por los profesionales sanitarios implicados en su asistencia. Es
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importante registrar los diagndsticos mas significativos, hospitalizaciones e
intervenciones quirrgicas.

e Antecedentes personales: Es importante registrar otros episodios relacionados,
enfermedades o alteraciones anteriores y un breve recorrido por la historia clinica del
paciente, que pueda estar incidiendo en la problematica actual.

e Antecedentes familiares: La historia familiar previa ofrece informacion sobre la posible
incidencia de factores genéticos o predisposicion de que aumente la incidencia de
aparicion de ciertas patologias.

e Historia psicosocial: Conocer el tipo de habitos y relaciones sociales, estilos de
interaccion, formas de relacion con otros, apoyos necesarios durante el proceso

terapéutico. (Unir, 2021)

Toma de Signos Vitales

La toma de signos vitales, resulta una de las practicas mas utilizadas en todos los
servicios de salud asi lo confirma el estudio planteado en la elaboracion del presente material,
siendo de esta manera es fundamental que este procedimiento que al parecer basico o
rutinario necesita tener una fuerte y confiable informacion bibliogréfica a nivel técnico que
permita al personal de salud realizarlos de manera correcta, y permita el diagndstico oportuno

de patologias cronicas o el manejo adecuado de enfermedades agudas.

Medida de Presion Arterial

La hipertension arterial, es una patologia definida como elevacion de la misma
superior a 140/90 segun los criterios de la ESC en su Ultima guia, esta condicién resulta de
gran importancia debido a su estrecha relacién con patologias multiorganicas como por

ejemplo: enfermedades cardiacas, renales, entre otras, por lo que la toma de la tension
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arterial, se ha convertido en uno de los procedimientos basicos dentro de la practica de los
servicios de salud, el mismo que se realiza de forma rutinaria a pacientes,
independientemente de su motivo de consulta, sirviendo como un método de screening,
enfocandose en el campo de la prevencion secundaria en donde se pretende el diagnéstico

temprano que permita evitar las complicaciones provenientes de las mismas.

Como personal de salud es indispensable, realizar la toma de la tension arterial con la
técnica adecuada, que asegure que los datos de obtenidos de este procedimiento sean
confiables y Utiles para el diagnéstico de Hipertension arterial o el descartar el mismo, se

debe considerar lo siguiente al momento de tomar la presion arterial en un paciente:

1. Condiciones del Paciente: La condicion del paciente resulta ser fundamental, pues un
paciente que venga agitado, al final actividad fisica, tomando bebidas estimulantes
alteraran el valor final de la presion arterial, brindandonos un dato irreal de la misma,
es por eso por lo que debe tener en cuenta las siguientes condiciones. (Gomez-Leo6n
Mandujano et al., 2016)

a. El paciente no debe haber realizado ninguna actividad fisica de moderada o
alta intensidad en los ultimos 30 minutos y de ser el caso al llegar el centro de
salud se debe pedir al paciente descanse por este tiempo previo a tomarle la
presion arterial

b. Es importante consultar al paciente respecto al consumo de bebidas o
sustancias estimulantes, por ejemplo, café, bebidas energéticas o haber
fumado, de preferencia al paciente se le debe educar que cuando acuda a la
toma de presidn arterial no debe consumir estas sustancias y de ser el caso se

debe esperar un periodo de tiempo de 30 minutos antes del procedimiento.
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c. Esimportante también tranquilizar al paciente y pedirle un momento de
descanso en un ambiente tranquilo, considerando que el estado de calma
mental también es importante para conocer la presion arterial del paciente.

d. Pedirle al paciente que esté lo mas relajado posible, explicandole es necesario
no hable durante el procedimiento pues puede llegar a alterar la tension arterial
aproximadamente 10mmhg.

2. Condiciones del equipo: El equipo es fundamental, seleccionar el tensiometro, segun
la semiologia médica de Argente Alvarez segunda edicion nos indica que este debe
ser considerando el diametro del brazo siendo los mas comunes con una medida de 12
X 23 cm, si se toma la presion arterial en un paciente con obesidad o lipomatosis es
mejor usar uno de 15 x 35 para no sobreestimar la misma.

a. Es importante tener un equipo calibrado en los Gltimos 6 meses por un
personal capacitado para aquello.

b. El velcro del tensiometro debe estar en buenas condiciones y permitir el
cerrado completo y con la presion adecuada.

c. Sidurante la préactica se utiliza aparatos electronicos para la toma de tension
arterial tanto por el personal como por el paciente como monitoreo en
domicilio se debe contar con un dispositivo certificado, dejamos a

continuacion como elegir un equipo certificado.
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figura 11

Listado de Dispositivos Automaticos Validados

LISTA DE DISPOSITIVOS DE
MEDIR LA PRESION ARTERIAL

HE | RTS

EN LAS AMERICAS

AUTOMATICOS VALIDADOS

S5TRIDEEP

Stride 85 una ofganizacidn cientifica internacional sin fines de lucro fundada por
expertas en hipeneansidn con |2 mision de mejorar la precisidn de la medicidn de la
presidn arerial y &l diagndstico y manejo de hiperensidn. STRIDE BP proporciona
orientacidn y herramientas practicas sobre |a metodologia y |2 tecnologia para una
evaluacidn precica de la presion arterial segun la ditma evidencia cientifica.
StrideBP s copatrocinada por |a Sociedad Europea de Hiperternsidn y 1a Sociedad
Internacional de Hipertensidn.

htpsdfstridehp orgdbp
~Monitars

Medaval

Bedaval @5 una empresa gue evalla y enumens tanto dispositivas de presidn
arterial validados comao no validados disponibles a nivel mundial. Tiene la mayor
base de datos. La evaluacidn del estado de wvalidacidn se realiza de acuverds con
Protocoles cientificss internacionales. Cerificacidn de validacidn segdn bos
protocoles de evaluacidn de precision actuales ecn proporcionads por Medaval y
sujeto & aplicacitn y pago por parte de hos fabricantes. Los informes de validacidn
¥ los de comparacidn de equivalencia son revisados por los miembros de sus
paneles de revisidn. Tarmbién proporciona enlaces a las recomendacionses de otras
listas de dispositivos validados_

hitps:fmedaval ie

dabl®
Educational
Trust

El propdsito del sitio web dab|® Edwcational Trust es producir regularmente
revisiones de dispositivos de medir |a presién arterial para guiar el posible
cormprador a trawvés de un mencado complejo. Coma la mayoria de los dispositivos
na han sido validades iindependientemente, los dispositivos enemerados en el
sitin web representan solo una fraccitn de los muchoes disposithves disponibdes. El
patrocinio es proporcionado por varios fabricantes.

It pe e dabieducat
anal.ong/Sphyg mamono
meters/devices_2_shpnn,
htmi

Lista de
dispositivos
wvalidados de los
EE. UL (VDL)

Se disefid un proceso independiente para determinar gué dispositivos de medir |2
presidin arerial disponibles en los EE. UL, curmplen con los criterios estabilecidos
par | Asociacidn Médica Estadounidense (MM, por su sigla en ingléc) para validar
la precisidn clinica. Este proceso de revisidn resulta en una lista forrmal de
dispositivos: la “Lista de dispositivos validados” o "VDL" (por su sigla en inglés).
AMA n0 recibe fondos de bos fabricantes.

herps . validare
bp.org

Sociedad Britdnica
e Irlandesa de
Hipertension
(BHIS)

Todos los monitores para uso doméstico (*Home") y para uso especializado
["Specialist Use”) han sido aprobados por la Sociedade Britanica y Irlandesa de
Hypertension |BIHS, por su sigla en inglés) para precision. La lista también incluye
dispasitivos no validados. Les gue tienen el logo de BHIS han sido evaluados &n la
institucidn. El resto ha sido evaluado de manera independiente y sus infarmes
publicados han sido revisades por pares y aprobados por BHIS.

hrtpsbitsocongbe
~MORITars

*La OF% no respalda ninguno de los sitios web enumerados, sobo los enumera como recursos que pueden ser utilizados por los

Estados Miembnos.

Organizacion

Panamericana

Nota: En la siguiente encontramos la entidad y los sitios web donde se encuentra el listado de

dispositivos validados. (Organizacion Panamericana de la Salud, 2020)
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3. Condiciones del Proveedor del servicio: La condicion del personal de salud
encargado del procedimiento resulta ser fundamental por algunos aspectos, que
facilitaran la colaboracion del paciente para que el procedimiento se de la manera mas
natural, el trato debe ser cordial y es necesario el paciente se sienta comodo y el
ambiente debe ser confortable para permitir que el paciente se sienta relajado,
posterior es fundamental explicar al paciente el procedimiento que se va a realizar,
indicando al mismo cada parte que se realiza y lo que puede llegar a sentir(ligera
presidn o un leve dolor en el brazo al momento de insuflar) para que no tome
desprevenido al paciente, y al finalizar el procedimiento indicar cual fue la lectura de
la presion arterial y explicar el significado de los valores presentados.(Organizacién

Panamericana de la Salud, 2020)

Resulta fundamental el considerar todas estas condiciones y adicional a esto la técnica
adecuada que sera presentada posteriormente, pues al no considerarlo existe un alto riesgo de
error en la medicién de la misma que se detalla en la tabla presentada a continuacion donde
nos da un rango de error dependiente del factor con el valor tanto en presion arterial sistdlica

y diastdlica.
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Tabla 6

Principales fuentes de error durante la medicion de la presion arterial

Fuente Rango de error medio en PAS (mmHg) Rango de error medio en PAD (mmHg)

Relacionado con el paciente

Ingestién aguda de comida -6 -5a-2
Consumo agudo de cafeina +3a+14 +2a+13
Consumo agudo de nicotina +3a+25 +3a+18
Distension vesical +42a+33 +3a+19
Efecto bata blanca Hasta +26 Hasta +21

Relacionado con el procedimiento

Descanso insuficiente +4a+12 +2a+4
piernas cruzadas en las rodillas +3a+15 +la+1l
Brazo més bajo que el nivel del corazén +4a+23 +3a+12
Hablando durante la medicion +4a+19 +5a+14
Tasa de deflacion rapida -9a-3 +2a+6

Relacionado con el equipo

Variabilidad del dispositivo automatizado 2 -4a+17 -8a+10
Un manguito demasiado pequefio +2a+11 +2a+7
Un manguito demasiado grande -4a-1 -5a-1
Preferencia de digito terminal por cero (redondeo durante las mediciones Hasta un 79 % de sobrerrepresentacion del terminal Hasta un 79 % de sobrerrepresentacién del terminal
auscultatorias) cero cero
Confianza en una sola medida +3a+10 ~Zat+l
Déficit auditivo -2a-01 +la+4

Nota: En la presente tabla se encuentran las principales fuentes de error en la medicion de la
tension arterial y el rango de error en la presion sistolica y diastélica.(Recursos Técnicos

Relevantes Para La Medicion Precisa de La Presion Arterial, n.d.)

Técnica Correcta de toma de la Presion Arterial

Una vez que hemos comprendido los puntos anteriores y tener en consideracion las
condiciones del paciente, del entorno, de los equipos y del proveedor del servicio es
fundamental tener completamente clara la técnica correcta para asegurar que los datos
obtenidos seran confiables para elaborar un diagnostico de salud del paciente y plantear
recomendaciones bien sean enfocadas a la prevencion o a planificar un tratamiento, se debe

considerar lo siguiente:

34



1. Es fundamental tener en cuenta las condiciones dichas previamente.

2. Sentar al paciente en un lugar comodo y que permita que el brazo esté a la altura del
corazon.

3. Pedirle que tenga los dos pies asentados en el suelo y evitar que estos estén cruzados o
de una manera diferente.

4. Palpar la arteria braquial

5. Colocar el brazalete a una distancia de entre dos a tres centimetros del pliegue del
codo.

6. Asegurarse de que coincida la sefial del brazalete con el sitio en donde se palp6 el
pulso braquial.

7. Insuflar el manguito a la vez que se palpa el pulso radial, a partir de dejar de sentir el
pulso radial se debe insuflar entre 30-40 mmHg maés antes de iniciar a Desinflar.

8. Colocar el Fonendoscopio en el lugar en donde hemos identificado la arteria radial
anteriormente.

9. Desinflar a una velocidad de 2 a 3 mmHg por segundo para escuchar con claridad los
ruidos de Korotkoff.

10. Finalmente se debe registrar la toma de la tension arterial y explicarselos al paciente.
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Interpretacion de la Presion Arterial
Tabla7

Clasificacion de la presion arterial y grados de Hipertension Arterial

Categoria Sistdlica (mmHg) Diastdlica (mmHg)
Optima <120 v <80
Normal 120-129 yjo 80-84
MNormal-alta 130-139 ylo 85-89

HTA de grado 1 140-159 ylo 90-99

HTA de grado 2 160-179 yjo 100-109

HTA de grado 3 =180 ylo =110

HTA sistélica aislada® =140 ¥ <90

Nota: Categoria de hipertension arterial dependiente de los datos obtenidos en la toma de

presion arterial.(Kjeldsen et al., 2019)

Medida de temperatura

La temperatura representa el equilibrio entre la perdida y produccién del calor en el
organismo, el mismo que necesita mantenerse estable para mantener la homeostasis del
organismo, el encargado de mantener la temperatura corporal se encuentra en el hipotalamo y
se lo conoce como centro termorregulador, el encargado de controlar los mecanismos como la

vasodilatacion, sudoracion, vasoconstriccion, para la regulacion de la temperatura.

Tabla 8

Valores normales de la temperatura corporal.

Edad

Grados centigrados

Recién nacido

36,1 hasta 37,7

Lactante 37,2
Nifios de 2 a 8 afios 37,0
Adulto 36,0 hasta 37,0

Nota: elaborado por Penagos, Salazar, & Vera (2005)
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La complejidad que se emplea en este procedimiento es totalmente basica, se aplica en
todas las atenciones de salud, con la finalidad de obtener la temperatura corporal de manera

efectiva.

Actividades por desempefiar en limpieza desinfeccion de termometro.

e Antes de usarlo se desinfecta con una torunda de algodon, haciendo movimientos
circulares desde arriba hacia abajo, haciendo énfasis en el bulbo, es importante no
repetir los mismos lugares por donde ya se desinfecto.

e Dejar secar el termdmetro y colocar en la parte del cuerpo en donde se va a medir la
temperatura.

e Dejar el tiempo adecuado, hasta que el mismo emita el sonido que nos indique que ya
ha medido la temperatura.

e Registrar la temperatura en la historia clinica del paciente.

e Desinfectar el termometro posterior a la lectura de la temperatura, y guardarlo en un

lugar limpio y libre de humedad.

Actividades que desempefiar en medicion axilar.

e Realizar lavado de manos pre-procedimiento.

e Solicitar consentimiento informado de manera verbal al paciente.

e Asegurarse de que el termometro tengo funcionalidad, encendiéndolo.

e Verificar el tiempo indicado para la toma de temperatura, segun fabricante.
e Asegurarse de que la axila esté seca.

e Solicitar al paciente que mantenga acostado o en su defecto sentado en posicion natural.
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e Introducir el bulbo del termometro en la zona media de la axila.

e Indicar al paciente que flexione el brazo y ejerza leve presion hacia el tronco, colocando
su mano en el pecho.

e Dejar el termdémetro durante el tiempo indicado por fabricante o hasta que emita algun
sonido.

e Retirar el termometro, visualizar temperatura y aumentar 0,5 grados al valor arrojado
por primera vez.

e Registrar y graficar correctamente con fecha y hora en la hoja de signos vitales.

Actividades para desempefiar en medicion oral.

e Realizar un lavado clinico de manos previo al procedimiento.

e Explicar al paciente el procedimiento, asegurarnos que nos haya entendido y solicitar
su autorizacion.

e Asegurarse de que el termdmetro tengo funcionalidad, encendiéndolo.

e Verificar el tiempo indicado para la toma de temperatura, segun fabricante.

e Verificar que el paciente tenga la boca limpia, que no presente alga dificultad o molestia
que impida la correcta medicion

e Introducir el bulbo del termdmetro debajo de la lengua del paciente.

e Indicar al paciente que debe evitar abrir la boca para prevenir errores en la medicion y
no hacer exceso de presion al termémetro.

e Retirar el termometro, registrar y graficar correctamente con fecha y hora en la hoja de

signos vitales.
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Actividades que desempefiar en medicidn otica.

e Realizar un lavado clinico de manos previo al procedimiento.

e Explicar al paciente el procedimiento, asegurarnos que nos haya entendido y solicitar
su autorizacion.

e Verificar el tiempo indicado para la toma de temperatura, segun fabricante.

e Asegurarse de que el termdmetro tengo funcionalidad, encendiéndolo.

e Visualizar que el paciente o tenga obstruccion del oido.

e Introducir la punta del termometro en el conducto del oido.

e Disparar el rayo infrarrojo y esperar que se obtenga el valor de la temperatura corporal.

e Retirar el termometro, registrar y graficar correctamente con fecha y hora en la hoja de

signos vitales.

Actividades para desempefiar en medicion Rectal.

e Realizar un lavado clinico de manos previo al procedimiento.

e Explicar al paciente el procedimiento, asegurarnos que nos haya entendido y solicitar
su autorizacion del paciente o de un familiar en caso de ser un adulto mayor o nifio.

e Revisar que el ano esté limpio y sin hemorragia o signos de infeccidn, de ser asi evitar
esta medida de temperatura.

o Aplique gel lubricante o vaselina, en el bulbo del termémetro, para que pueda insertarlo
facilmente.

e Elija un lugar tranquilo, para que el nifio no se distraiga o se mueva demasiado.

e Ponga al nifio boca arriba con las piernas dobladas hacia el pecho con su mano sobre

la parte trasera de los muslos o sosteniendo los pies como si estuviera cambiando el
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pafal. En su defecto boca abajo en su regazo o sobre una superficie plana cubierta o
acolchada, como una cama.

e Inserte delicadamente el extremo de la cabeza del termometro rectal alrededor de 1.5
cm a 1 pulgada 2.5 cm (depende de la edad tamafio del paciente) en el canal anal. No
lo fuerce hasta el recto. Sostenga el termdmetro en el lugar con dos dedos cerca de la
abertura anal.

e Espere el sonido del termdmetro retirelo, registrar y graficar correctamente con fecha

y hora en la hoja de signos vitales.

Medida de la frecuencia respiratoria

Para la medida de la frecuencia respiratorio es importante no informar al paciente de esta
pues esto puede generar que el paciente cambie su respiracion y que la medicacion sea

inexacta.

Antes de hacer la medicion debemos saber algunos términos:

Bradipnea: hace referencia a la disminucion en el ritmo respiratorio, inferior a 12

respiraciones por minuto. Es comun en pacientes con alteracién neuroldogica o

electrolitica, infeccidn respiratoria o pleuritis.

e Taquipnea: lo contrario a bradipnea, mostrando al menos 20 respiraciones por
minuto. Se observa en pacientes con dolor por fractura costal o pleuritis.

e Hiperpnea o hiperventilacion: respiracion profunda y rapida de frecuencia mayor a

20 respiraciones/minuto. Es producida por ansiedad, ejercicio, alteraciones

metabdlicas o del sistema nervioso central.

e Apnea: es la ausencia total de las respiraciones.
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e Disnea: dificultad o esfuerzo excesivo para respirar. Se puede presentar en la
inspiracion o espiracion.

e Tirajes: indican obstruccion a la inspiracion; los musculos accesorios de la
inspiracion traccionan hacia arriba y atras, aumentando el didmetro de la cavidad
toracica.

e Ortopnea: es la incapacidad de respirar comodamente en posicion de decubito.

¢ Respiracion de Kussmaul: taquipnea profunda, suspirante y sin pausas. Se presenta
en pacientes con insuficiencia renal y acidosis metabdlica.

e Respiracion de Cheyne-Stokes: hiperpnea con periodos de apnea. En nifios este patron
es normal. En adultos, se presenta en lesion bilateral de los hemisferios cerebrales,
ganglios basales, bulbo, protuberancia y cerebelo.

e Respiracion de Biot: se caracteriza por extremada irregularidad en la frecuencia, el
ritmo y la profundidad de las respiraciones. Se presentan periodos de apnea. Se

observa en meningitis y lesiones de protuberancia y bulbo.

Actividades para desempefiar en medicion de frecuencia respiratoria

e Mantenerse cerca del paciente.

e Vigilar y hacer conteo de 1 cada vez que se expanda y deprima la caja torécica.
e No colocar la mano sobre el térax del paciente pues esto modifica la respiracion.
e Tomar el tiempo para realizar la contabilizacion en un minuto exactamente.

e Registrar y graficar en la hoja de signos vitales.
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Tabla 9

Valores normales de la respiracion

Edad Respiraciones por minuto
Desde el nacimiento hasta un afio 30-60
De 1 a 3 afios 24 - 40
De 3 a 6 afios 22 -34
De 6 a 12 afios 18 - 30
De 12 a 18 afios 12 - 16
Més de 18 afios 12 - 20

Nota: elaborado por Sullivan D. (2022)

Toma de la frecuencia cardiaca.

La frecuencia cardiaca es un dato clinico de importancia para maltiples patologias y

para valorar desde el estado de hidratacién de un paciente hasta patologias completas como

sepsis 0 shock de cualquier origen, esta frecuencia cardiaca es resultado del ciclo cardiaco

completo, es decir tanto de la fase de contraccion como relajacion miocardica en un minuto.

Tabla 10

Valores normales de la frecuencia cardiaca en distintas edades

Edad Pulsaciones por minuto
Recién nacido 120- 170

Lactante menor 120 - 160

Lactante mayor 110 - 130

Nifios de 2 a 4 afios 100 - 120

Nifios de 5 a 8 aflos 100 - 115

Adulto 60 - 80

Nota: elaborado por Penagos, Salazar, & Vera (2005)
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Factores de alteracion de la frecuencia cardiaca.

Uso de vasodilatadores y vasopresores.
Realizar actividad fisica.

Alteraciones en la tension arterial.
Todo tipo de dafios microvasculares.
Hipoxia.

Hiperventilacion.

Edad.

Aumento de la temperatura ambiental.

Estrés.

Puntos anatomicos de la frecuencia cardiaca.

Radial, hueso radial, en la parte externa de los brazos (mufieca), en direccion hacia el
pulgar. Es el mas utilizado clinicamente.

Cubital, hueso cubital, situado en la parte interna de los brazos (mufieca), con
direccion hacia el mefique

Temporal, hueso temporal en la region externa de la frente.

Femoral, debajo del ligamento inguinal, cerca de la entrepierna.

Popliteo, sobre la arteria poplitea, por detras de la rodilla, en la fosa poplitea.
Carotideo, laterales del cuello entre la trdquea y el musculo esternocleidomastoideo.
No se debe ejercer presion excesiva porque produce disminucion de la frecuencia
cardiaca e hipotension. Tampoco, se debe palpar simultdneamente en ambos lados
para evitar la disminucion del flujo sanguineo cerebral o, un paro cardiaco.
Braquial, se palpa en la cara interna del musculo biceps.

Tibial posterior, se palpa la arteria tibial localizada por detras del maléolo interno
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(parte interna del tobillo)

e Pedial, se palpa la arteria dorsal del pie sobre los huesos de la parte alta del dorso del
pie.

Actividades que desempefiar en medicion de frecuencia cardiaca

e Higiene de manos clinica previo al contacto con el paciente.

e Explicar el procedimiento que se va a realizar y pedir la autorizacion de este.

e Palpar el pulso en la zona elegida; colocar los dedos indice y medio por encima de la
arteria y presionar suavemente hasta sentir el pulso.

e Cuantificar durante un minuto el nimero de pulsaciones.

e Enalgunos casos es util comparar el puso periférico con la auscultacion directa
mediante fonendoscopio que permita identificar sincronias o alteraciones entre estos
dos.

e Registrar la frecuencia cardiaca en la historia clinica del paciente o notificar en caso

de ser necesario.

Medida de la saturacion de oxigeno

Es la medicion no invasiva que se logra a través de un instrumento denominado
oximetro de pulso, la cual, por medio de una luz infrarroja, nos brinda una lectura expresada
en porcentaje del oxigeno transportado por la hemoglobina en el interior de los vasos

sanguineos.
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Tabla 11

Valores normales de oxigeno en sangre.

Rango Valores
Normal 95 - 100%
Hipoxia leve 91 - 94%
Hipoxia moderada 86 - 90%
Hipoxia grave menos 96%

Nota: elaborado por Mejias & Mejias (2012)

Actividades por desempefiar en medicion oximetria

e Realizar el lavado de manos clinico previo al contacto con el paciente

e Verificar el funcionamiento del oximetro de pulso, enciéndalo.

e Abra el oximetro, cologue el sensor en un dedo del paciente segun la edad del mismo,
recordando usar un pediatrico o de adultos segun sea el caso.

e Esperar como minimo un minuto para obtener un valor lo més real posible.

e Registrar los valores en la historia clinica del paciente o notificar en caso de ser

necesario.

Medidas antropométricas

Las medidas antropométricas reflejan la dimension corporal de la persona, y comprenden
la toma de peso y talla, y perimetros: abdominal, braquial, entre otros; debemos mencionar
que los procedimientos seran diferentes al momento de aplicarlos en el paciente adulto y

pediatrico.

En el presente capitulo nos referiremos a las medidas antropométricas del adulto.
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El peso representa la masa de la persona expresada en libras o kilogramos, y la altura
representa la longitud de la persona desde la cabeza hasta los pies en posicidon anatomicay se

expresa en centimetros.

La circunferencia abdominal es la medicion de la circunferencia de la cintura expresada
en centimetros que nos permite determinar en algunos casos el riesgo de padecer alguna

enfermedad crénica.

Medicion de peso

Indicaciones

Valoracion del estado nutricional

Materiales

e Balanza
e Hoja de registro

Procedimiento

1. Informar a la persona del procedimiento.

2. Colocar la balanza en una superficie plana.

3. Pedirle a la persona que se retire los zapatos, joyas, celulares, abrigos, etc, que puedan
alterar el peso.

4. Comprobar que la balanza marque en 0.0.

5. Pedir a la persona que se ponga de pie sobre la balanza, con los pies paralelos en el
centro, en posicion erguida.

6. Observar de frente el valor marcado por la balanza.

7. Registrar y ayudar a la persona a balar de la balanza.
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Observaciones

v' Para calcular el peso exacto la persona debera estar con la menor cantidad de ropa.

v El lugar en donde se va a realizar la medicién deber ser iluminado.

v Tener especial cuidado con el riesgo de caida en pacientes adultos mayores 0

alteraciones del equilibrio.

Medicion de talla

Indicaciones

Valoracion del estado nutricional

Materiales

Tallimetro

Hoja de registro

Procedimiento

4.

5.

Informar a la persona del procedimiento.

Pedirle a la persona que suba al tallimetro descalzo.

Comprobar que la persona se coloque en posicion erguida o anatémica, con los pies
en el centro, la cabeza mirando hacia el frente.

Bajar la regla del tallimetro hasta la parte mas prominente de la cabeza del paciente.

Observar el valor y registrar

Observaciones

v Comprobar la correcta posicién del paciente para una adecuada medicion.

v" El lugar en donde se va a realizar la medicion deber ser iluminado.
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v Tener especial cuidado con el riesgo de caida en pacientes adultos mayores o

alteraciones del equilibrio.

Calculo de Indice de masa corporal (IMC)

El indice de masa corporal es un valor calculado a partir del peso y talla de la persona, y

nos permite categorizar a la persona en bajo peso, pero normal, sobrepeso, obesidad.

El IMC ha sido una medida simple y util para documentar el crecimiento en la
prevalencia del sobrepeso en todo el mundo. Ambos extremos del espectro de IMC bajo peso
<18.5 kg/m2 y obesidad > 30 kg/m2, estan claramente asociados con un mayor riesgo de

muerte (Suarez & Sanchez , 2018).

Los rangos de peso en el IMC segun la OMS se muestran a continuacion:

Tabla 12

indice de masa corporal

IMC CATEGORIA
Bajo peso <18,5
Peso Normal 18,5-24,9
Sobrepeso 25-29,9
Obesidad grado | 30-34,5
Obesidad grado 11 35-39,9
Obesidad grado 11 >40
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Indicaciones
Valoracion del estado nutricional
Materiales

e Tallimetro
e Balanza
e Hoja de registro

Procedimiento

1. Informar al paciente del procedimiento.

2. Tomar la talla'y peso con el procedimiento ya descrito.
3. Registrar el peso en kg y la talla en cm.

4. Aplicar la formula para el calculo del IMC:

Peso (Kg)

IMC: (Altura)(altura)cm

5. Registrar y valorar el IMC de acuerdo a la tabla.

6. Comunicar al paciente los resultados.

Observaciones

v" El IMC no puede usado Gnicamente como predictor de riesgo de enfermedades
cronicas, debe estar asociado a otros parametros como el indice de cintura cadera,
puesto que por si solo llega a ser impreciso.

v' El IMC no discrimina entre masa muscular y masa grasa, suponiendo un handicap, ya
gue ambos factores pueden conllevar un impacto opuesto en la salud (Suarez &

Sanchez , 2018).
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Medicion de circunferencia abdominal

Indicaciones

e Valoracion del estado nutricional
e Valoracion de la acumulacion de liquido en la cavidad abdominal (ascitis)

Materiales

e Cinta métrica
e Hoja de registro

Procedimiento

1. Informar al paciente el procedimiento

2. Pedirle que se retire la ropa de la zona abdominal y se mantenga en posicion recta.

3. Ubicar el margen inferior de la décima costillay el borde superior de la cresta iliaca,
se tomara la medicion pasando la cinta en la mitad entre estos dos puntos.

4. Se le pedira a la persona que inspire y espire, al momento de la espiracion se tomara
la medicion.

5. Registrar la medicion.

Observaciones

v’ La persona debe estar relajada, con los brazos hacia los lados, al momento de la
medicion.
indice cintura cadera

El indice cintura cadera resulta de la division entre la circunferencia abdominal y

circunferencia de cadera en centimetros.
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Es utilizado como un método indirecto capaz de evaluar el exceso de grasa
abdominal. Esa relacion representa un elemento més de la valoracion clinica de la obesidad y

sus consecuencias (Hernandez, Moncada, & Arnold, 2018).

Indicaciones

e Valoracion del estado nutricional

e Valoracion de riesgo cardiovascular

Materiales

e Cinta métrica
e Hoja de registro

Procedimiento

1. Tomar circunferencia abdominal con el procedimiento ya descrito.

2. Tomar circunferencia de cadera. En posicion anatémica, ubicar la parte mas
prominente de la cadera y gluteos, pasar la cinta métrica en sentido horizontal,
registrar la medicién en centimetros.

3. Aplicar la formula de indice cintura cadera.

Perimetro de cintura

Perimetro de cadera

Para poder identificar nuestro resultado, la OMS propone la siguiente tabla de valores:

e ICC =0,71-0,84 normal para mujeres.
e [CC =0,78-0,94 normal para hombres.

Valores mayores: Sindrome androide (cuerpo de manzana).

Valores menores: Sindrome ginecoide (cuerpo de pera).
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Los valores altos estan relacionados con el riesgo de padecer enfermedades cronicas

como diabetes mellitus tipo 11, hipertension arterial, enfermedades coronarias, entre otras.

Asepsia y antisepsia

Para el estudio del presente tema es necesario conocer los conceptos de:

Asepsia: la asepsia consiste en la conservacion de la esterilidad en todo momento del
material de curacidn o bienes de consumo y de los dispositivos médicos, para el uso indicado

(Facultad de Medicina Universidad Nacional Autonoma de México, 2020).

Antisepsia: segin el Ministerio de Salud Publica la antisepsia es “el conjunto de
procedimientos fisicos, mecanicos y preferentemente quimicos, que se emplean para destruir

los gérmenes patogenos” (2016 ).

Antiséptico: sustancia germicida que, al ser de baja toxicidad, puede aplicarse sobre la
piel y tejidos vivos con la finalidad de destruir los microorganismos patdgenos (accion
biocida) o impedir su proliferacion (accion biostatica). Son, por ejemplo, los compuestos
yodados, los alcoholes (etilico e isopropilico), la clorhexidina o el hexaclorofeno (Luque

GOmez & Mareca Dofiate, 2018).

Desinfeccion: Proceso de destruccion de todos los microorganismos patdgenos, excepto
las formas de resistencia, o0 que evita su desarrollo. Se realiza en objetos inanimados y no
en tejidos vivos. Se puede realizar por métodos quimicos o fisicos. Son ejemplos la
desinfeccion de equipos médicos, suelos o superficies (Lugue Gémez & Mareca Dofiate,

2018).

Cinco momentos del lavado de manos: Nos indican cuando se debe realizar una

desinfeccion o lavado clinico de manos: antes de tocar al paciente, antes de realizar una tarea
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aséptica, después de tocar al paciente, después de estar en contacto con el entorno del

paciente y después de estar en contacto con fluidos.

Desinfeccién de manos

Indicaciones

e Atencion directa al paciente.
e Manipulacién de medicamentos, insumos medicos.
e 5 momentos del lavado de manos.

Materiales

Solucién desinfectante con base alcohélica.

Procedimiento

1. Deposite la solucion en la palma de la mano.

2. Frotar las manos palma con palma.

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

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

5. Frotar el dorso de los dedos de una mano con la palma de la opuesta.

6. Frotar el pulgar izquierdo con un movimiento de rotacion con la palma de la mano
derecha y viceversa.

7. Frotar la punta de los dedos de la mano derecha contra la palma de la mano izquierda
haciendo un movimiento rotatorio y viceversa.

8. [Espere a que se sequen sus manos.
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Figura 11

Procedimiento de desinfeccion de manos
(€ ] Duracién de todo el procedimiento: 20-30 segundos

Deposite en la palma de la mano una dosis de producto suficiente para Fritese las palmas de las manes
cubrir todas las superficies; entre si;

Fritese la palma de la mano derecha Frotese las palmas de las manos Frotese el dorso de los dedos de
contra el dorso de la mane izquierda entre si, con los dedos entrelazados; una maneo con la palma de la man
entrelazando los dedos y viceversa; opuesta, agarrandose los dedos;

6

7 « H
O ~ 4

Frotese con un movimento de rotacion Frétese la punta de los dedos de la Una vez secas, Sus manos son
al pulgar lzqulerds, atrapandollo con la mano derscha contra la palma de la SeUras,
palma de la mano derecha y viceversa, mano izquierda, haciendo un

maovimiente de rotacién y viceversa;

Nota: Organizacion Mundial de la Salud (2009 ).

Observaciones

e Serealizara la desinfeccidn en el caso de que las manos estén visiblemente limpias.
e Se realizara con preparado de base alcoholica, etilico o isopropilico 63 al 70%.

e El procedimiento debe durar de 20-30 segundos.
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Lavado Clinico de manos

Indicaciones

e Manipulacion de catéteres, dispositivos médicos
e Procedimientos asepticos

e Atencion directa del paciente

e Preparacion de medicacion

e Cinco momentos del lavado de manos.

Materiales

e Jabdn antiséptico
e Toalla de papel
e Agua

Procedimiento

1. Retirarse accesorios como manillas, pulseras, relojes.

2. Las ufas deben estar cortas sin esmalte ni ufias artificiales.

3. Deposite el jabén en la palma de la mano

4. Frotar las manos palma con palma.

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

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

7. Frotar el dorso de los dedos de una mano con la palma de la opuesta.

8. Frotar el pulgar izquierdo con un movimiento de rotacion con la palma de la mano
derechay viceversa.

9. Frotar la punta de los dedos de la mano derecha contra la palma de la mano

izquierda haciendo un movimiento rotatorio y viceversa.
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10. Secar las manos con una toalla de papel.
11. Cerrar el grifo haciendo uso de la toalla y desecharla en el recipiente

correspondiente.

Figura 12

Procedimiento de lavado de manos

Méjese las manos con agua;

" ey

Frétese fa palma de la mano derecha
contra el dorso de la mano izquierda
entrelazando los dedos y viceversa;

g AN
G

Fréotese con un movimiento de
rotacion of pulgar izquierdo,
atrapindolo con la palma de la
mano derecha y viceversa;

Séquese con una toalla desechable;

Deposite on [a palma de la mano una

cantidad de jabén suficiente para cubrir

todas las superficies de las manos;
Frétese las palmas de las manos

entre si, con los dedos
é l|

entrelazados;

Frotese la punta de los dedos de la
mano derecha contra la palma de la
mano zquierda, haclendo un
movimiento de rotacion y viceversa;

10

Sirvase de |a toalla para cerrar e| grifo;

Nota: Organizacion Mundial de la Salud (2009 ).
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Frotese las palmas de las manos

)

Frétese ol dorse de los dedos de
una mano con la palma de la mano
opuesta, agarrandose los dedos;

0@

Enjudguese las manos con agua;

Sus manos son seguras,



Observaciones

e El lavado de manos clinico debe durar de 40-60 segundos.

e Este lavado de manos elimina la flora transitoria y residente de las manos.

e Las joyas fomentan la presencia de microorganismos por lo que no se aconseja su uso
durante la atencion en salud.

e Las ufias largas o artificiales atraen la acumulan gérmenes sobre y debajo de su
superficie por lo que se desaconseja su uso.

e Para mayor cuidado de la piel de las manos no se debe mezclar los preparados de base

alcohdlica con el jabdn antiséptico.

Lavado Quirargico de manos

Indicaciones

e Procedimientos estériles.

e Cirugia mayor y menor (equipo quirurgico).
e Manipulacion de instrumental quirdrgico.

e Preparacion de nutricion parenteral total.

Materiales

e Jabdn antiséptico
e Agua

e Lavabo automatico

Procedimiento

Lavado de manos quirurgico por arrastre en tres tiempos.
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Primer tiempo

1. Retirarse accesorios como anillos, pulseras, relojes.

2. Colocarse frente al lavabo y accionarlo.

3. Humedecerse desde las manos, antebrazos, y hasta 6 cm por arriba del codo.

4. Aplique de 3-5 ml de jabdn antiséptico.

5. Frote cada lado de cada dedo, entre los dedos, la palmay el dorso de la mano durante
dos minutos.

6. Continuar frotando las mufiecas, antebrazos hasta 6 cm por encima del codo, durante
un minuto. Repita el proceso en la otra mano y el otro brazo manteniendo las manos
por encima de los codos en todo momento

7. Enjuagar la mano, antebrazo y codo pasando por el chorro de agua en una sola
direccion, repetir el proceso con la otra mano.

Segundo tiempo

Repetir los pasos del numeral 3 al 7, frotando por 2 min y enjuagando con abundante

agua.

Tercer tiempo

Repetir los pasos del numeral 3 al 7, frotando por 2 min y enjuagando con abundante

agua.

Finalmente, dirigirse al quirofano con las manos levantadas, tomar una toalla o compresa

estéril para el secado.
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Figura 13

Procedimiento lavado quirargico de manos

LAVADO DE MANOS QUIRURGICO

SIN GEPILLO

Aspectos a tomar en cuoenta:
1. Ufas cortas y limpias,

2. Jabdn antiséptico.
3. Humedezca con abundante agua |as manos ¥ los brazos hasta & codo,

-
&4/
.-\\.
R/
Lns vez harmeoacidss 1as manos y Empape 1 mano 0arecna con

Io6 Deaos, proceds @ aphicar 3 desis e solucion Jabonosy
de jaddn antedpticn

el Quate
medants

Peadriturgm hlﬂumm Coedirvin frvbanvin o foven s 1ns
frotando |a paima de G mancs. mano con la paima de ln ora, asi
£ON MBS Manas.

Frote las falanges y ufas, ﬁubmmlwmutmhu—ldm Pmuqmoﬁambrm

Foconandd Ias MaTas m PUIGAr e AMOas Manos mabitual y pase & socanss oome o
poima de la mano conrana hace habtuaiments,

Nota: Sanatorio Sagrado Corazon. (2016 )

59



Observaciones

v Laduracion del lavado quirdrgico es de 3-6 minutos.

v Segun la bibliografia consultada no se usara cepillos porque pueden ser fuente de
contaminacion.

v Las manos durante el lavado y después se mantendran levantadas sobre el nivel de la
cintura.

v" Se debe evitar tocar otras superficies del lavabo durante el lavado de manos.

v' Si se produce contaminacién se deben repetir todo el proceso desde el primer tiempo.

Movilizacién de pacientes

La movilizacion de paciente se refiera a desplazar al paciente con limitacion del
movimiento, depende mucho del tipo de accion que queremos realizar. Como ejemplo para
completar el tratamiento médico o para la realizacion de pruebas complementarias

(Consejeria de salud y bienestar social, 2012).

Objetivos

» Mantener la comodidad del paciente.

> Prevenir posibles complicaciones (Ulceras por presién, deformidades, pérdida del tono
muscular, trastornos circulatorios, etc.).

> Colocar al paciente en la posicion adecuada segun la prueba diagnoéstica (realizar una
Optima higiene postural).

» Potenciar la autonomia del paciente, asistiéndolo de forma pasiva solo cuando sea
necesario (en las transferencias de una posicion a otra) (Consejeria de salud y bienestar

social, 2012).
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Indicaciones
Paciente sin lesiones vitales ni potenciales fracturas
Son pacientes en las cuales sus condiciones pueden colaborar o no para su movilizacion

con la persona sanitaria.

Los objetivos que debemos tener en cuenta con respecto al paciente son:

A\

Seguridad del paciente y personal sanitario en todo momento.
Confort del paciente.

Seguridad e higiene postural del personal sanitario para evitar lesiones.

YV YV Vv

Ante un paciente colaborador daremos explicaciones sencillas para que nos ayude y
realizaremos un feed-back con él para comprobar que ha entendido correctamente lo que
le hemos explicado (esto es muy importante ya que muchos de nuestros pacientes son de
edad avanzada, presentan patologia que pueden disminuir las funciones superiores como
ictus o demencia, 0 se encuentran en una situacion altamente estresante que hace que baje
su capacidad de comprension) (Ibarra et al., 2019).

Paciente politraumatizado:

Estos pacientes por su situacion de alta gravedad, se deben movilizarlos con
demasiado cuidado, por el riesgo de sus lesiones y asi mismo tienen una alta tendencia a
lesionarse mas, por eso debemos realizar una correcta técnica de movilizacion e
inmovilizacion.

Dentro de todas las técnicas que se describen a continuacién es importante destacar

dos objetivos principales:

» Procurar, siempre, mantener el eje cabeza-cuello-columna, preservandolo lo mas posible

en movimiento laterales, asi como en los de flexo-extension.
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Si el paciente presenta alguna lesion en alguna extremidad intentaremos inmovilizarla y
alinearla con respecto al eje del tronco para evitar desplazamiento de los fragmentos
implicados.

Consideraciones especiales

Utilizar técnicas preventivas de mecanica corporal para movilizar al paciente.

Conocer las patologias para evitar movilizaciones que estén contraindicadas.

En caso de movilizacion de la cama a una silla, no es aconsejable que el paciente se
ponga de pie, evitando asi el riesgo de caidas.

Evitar el dolor.

Evitar mantener la presion prolongada sobre la misma zona.

Cuando el paciente es portador de traccion mecanica:

En las movilizaciones de pacientes en cama, una persona debe vigilar los elementos de la
traccion para controlar la tension, evitar desplazamientos, evitar contracciones musculares
y mantener el alineamiento del eje de traccion.

Vigilar alteraciones locales de la zona afectada: enrojecimiento, edema, supuracion, etc.
Materiales

Guantes.

Ropa de cama (sabana y entremetida).

Sébanas y toallas para fabricar rodillos, etc.

Almohadas, segln precise.

Sistemas mecanicos para movilizar pacientes.

Trapecio.

Sillon.

Arco.

Antiequinos y férulas posturales.
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Tablas de transferencias, si estan disponibles.
Personal
Enfermera.
Tecnico en Cuidados de Enfermeria.
Procedimiento
Preparacion del personal
Conocimientos de mecanica corporal. Formacion especifica en ergonomia adaptada al
tipo de paciente con el que se va a trabajar.
Realizacion de estiramientos concretos adaptados a la actividad que vamos a desarrollar.
Planificar la actuacion. Tener en cuenta si son necesarios uno o dos operadores y si es
necesario el uso de ayudas técnicas (grdas, etc.).
Asegurar que todo el material necesario esté a mano.
Higiene de manos.
Colocacién de guantes.
Preparacion del paciente
Identificacion del paciente.
Informar al paciente y familia del procedimiento a realizar.
Fomentar la colaboracion del paciente segun sus posibilidades.
Preservar la intimidad y confidencialidad.
Normas generales en la movilizacion del paciente
Tener en cuenta las posibles limitaciones del paciente en la higiene postural del mismoy
guardar, siempre que sea posible la maxima simetria, respetando las posiciones articulares
anatémicas.
Colocar la cama en posicién horizontal y frenada.

Tener al alcance las almohadas y/o dispositivos especificos a utilizar.
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Proteger vias, drenajes, sondas y otros dispositivos que pueda tener el paciente.
Movilizar al paciente a la posicion seleccionada evitando fricciones y sacudidas bruscas.
Vigilar el estado general del paciente.
Dejar al paciente en una postura comoda y con acceso al timbre y sus objetos personales.
Colocar barandas.
Colocar la silla de ruedas en la posicién mas apropiada para facilitar la transferencia en el
caso que se pase al paciente de la cama al sillon o viceversa. Frenar la silla e intentar
evitar los posibles obstaculos (reposabrazos, reposapiés, etc.).
Retirar el material empleado en los contenedores indicados.
Retirar los guantes.
Higiene de manos.

Normas generales de higiene postural para el trabajador

Movilizacion del paciente
Las lesiones musculo-esqueléticas que derivan de un sobreesfuerzo, en la mayor parte de
los casos, estan originadas por una mala praxis, por desconocimiento del método o por no
seguir unas normas basicas, por ello:
Al sujetar, levantar y transportar cargas o cuerpos se deben mantener lo mas cerca posible
del centro de gravedad de la persona que realiza la carga, manteniendo unas presas firmes
y comodas. De esta forma, las tensiones a las que son sometidas las estructuras
anatomicas (musculos, ligamentos, etc.) a nivel de la columna, son mucho menores.
Mantener las curvas anatomicas de la espalda, respetando el eje longitudinal, sin realizar
flexiones excesivas del tronco hacia delante, flexionando siempre las rodillas.
La postura de los pies es importante, se deben tener separados a la altura de los hombros,

con el fin de lograr mayor estabilidad y equilibrio. Cuando se realiza desplazamiento de
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carga es necesario que los pies estén orientados hacia la direccion del desplazamiento que
daremos a la carga.

Evitar realizar giros del tronco manteniendo los pies estaticos cuando estamos soportando
la carga, se debera girar mediante pequefios pasos.

Solicitar ayuda en los momentos dificiles. Siempre es mejor planificar la intervencion

para determinar si necesitamos la ayuda de otra persona antes de realizar la ejecucion.

Movilizacién del paciente hacia la cabecera de la cama:

>

>

>

Seguir normas generales en la movilizacion del paciente.

Seguir normas generales de higiene postural del trabajador.

Colocar la cama del paciente en posicion horizontal, cerciorandonos de que se encuentra
frenada.

En casos especificos en que no existan contraindicaciones se puede colocar la cama en
posicidn Trendelemburg para facilitar por gravedad el desplazamiento.

Pacientes que puedan colaborar (se necesita una sola):

1. Colocar una mano bajo los muslos y otra bajo los hombros.

2. Pedir al paciente que doble las rodillas y apoye los pies sobre la cama (entonces colocamos

nuestros brazos por debajo de las caderas del paciente).

3. Indicar al paciente que colabore ejerciendo presion con los pies a la vez que lo

desplazamos hacia la cabecera.

>

1.

Pacientes que no puedan colaborar (se necesitan dos personas):
Colocarse cada persona a un lado de la cama (cambiar de lado frecuentemente para evitar

sobrecargar siempre los mismos musculos), frente al paciente.
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Colocar los pies separados, asi como las rodillas ligeramente flexionadas (el apoyo de las
rodillas sobre el lateral de la cama puede descargar un poco la espalda; es importante
desplazar el peso de un pie a otro en el sentido del movimiento).

Colocar una sabana doblada o entremetida debajo del paciente desde los hombros hasta
los muslos.

El personal se situara a cada lado del paciente y con la ayuda de la sdbana o entremetida,
desplazar al paciente hacia la cabecera de la cama, evitando los movimientos de friccion
(si es necesario una tercera persona suspenderia los miembros inferiores del paciente).
Subir la cabecera de la cama segun necesidad (sobre todo cuando existen problemas

respiratorios) y comodidad del paciente. (Anonimo, s/f)

Movilizacion del paciente hacia un lado de la cama:

>

>

Seguir normas generales en la movilizacion del paciente.

Seguir normas generales de higiene postural del trabajador.

Colocar la cama del paciente en posicidn horizontal, cerciorandonos de que se encuentra
frenada.

Colocarse en el lateral de la cama hacia donde se deslizarg al paciente.

Enrollar el extremo de la entremetida del lado hacia donde se deslizara al paciente y
sujetarlo lo més préximo al paciente.

Tirar del paciente hacia el lado de la cama, que se quiera deslizar.

Puede ayudar a realizar la técnica apoyar la rodilla del profesional sobre la cama cuando

el paciente aun se encuentra muy alejado del mismo.

Movilizacion del paciente desde la cama a otra cama o camilla:

>

Seguir normas generales en la movilizacion del paciente.
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Seguir normas generales de higiene postural del profesional.

Colocar la cama del paciente en posicion horizontal, cerciorandonos de que se encuentra
frenada. Si es posible adaptar las alturas de las camas es necesario hacerlo.

Una de las dos personas se coloca en el lado externo de la camilla, en el centro, y tira de
la entremetida hacia si, mientras la otra se coloca en la cabecera sujetando al paciente por
los hombros, levantandolos y acercandole hacia la camilla. Si es posible quitar el
cabecero de la cama para adoptar una postura mas ergondmica usando la técnica de
arrastre mas que la de levantamiento. Si el paciente presenta una zona mas vulnerable
(inmovilizacion de fractura, etc.), el segundo operador puede colocarse de forma que
proteja esta zona.

Enrollar los extremos de la sdbana bajera lo més cerca posible del paciente para que al
tirar la palanca sea menor y se realice un menor esfuerzo.

Desplazar al paciente para situarlo en el borde de la cama.

Colocar la cama o camilla paralelamente a la cama del paciente.

A la sefial convenida elevar ligeramente al paciente a la vez que se desplaza hacia la
camilla o cama.

Dejar al paciente en una posicién comoda. Seguir las normas de higiene postural en base

a la patologia que presente el paciente.

Sentar al paciente al borde de la cama:

» Seguir normas generales en la movilizacion del paciente.

» Seguir normas generales de higiene postural del trabajador.

» Colocar la cama del paciente en posicion horizontal, cerciorandonos de que se encuentra

frenada.

» Situarse en el lateral de la cama hacia donde se va a sentar el paciente.
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> Llevar al paciente de la posicion supina al decubito lateral sobre el lado hacia el que se
levantara.

» Colocar los pies y las piernas del paciente en el borde de la cama.

» Colocar un brazo rodeando los hombros del paciente y el otro sobre el muslo que no esta
apoyado, cerca de la rodilla. Cargar peso sobre el muslo del paciente mientras
movilizamos y ayudamos a levantar lentamente el tronco hacia la vertical (si el paciente
puede ayudarnos este paso se puede dividir en dos, apoyando el paciente el antebrazo
para despues continuar hasta el apoyo sélo de la mano).

» Sostener al paciente hasta que guarde bien el equilibrio y se encuentre cémodo.

> Realizar pequefias movilizaciones laterales para que el peso se reparta simétricamente

entre las dos hemipelvis y la sedestacion sea mas estable.

Movilizacién del paciente hacia el sillén o silla de rueda

Técnica 1:

» Seguir normas generales en la movilizacion del paciente.

» Seguir normas generales de higiene postural del trabajador.

» Colocar la cama del paciente en posicion horizontal, cerciorandonos de que se encuentra
frenada.

» Aproximar el sillon o silla de ruedas a la cama en posicion ligeramente diagonal respecto

a la cama; la rueda y la parte anterior del asiento de la silla deben tocar la cama y fijar las

ruedas.

» Cubrir el sillén o silla con una sabana. Es importante almohadillar la zona de la rueda
para que no suponga un obstaculo para el paciente y se deslice mejor. Se pueden usar
tablas de transferencias.

> Retirar las almohadas y reposabrazos de la silla mas préximo a la cama.
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>

>

Ayudar al paciente a sentarse en el borde de la cama.

Ayudar al paciente a ponerse unas zapatillas o zapatos antideslizantes.

Colocarse justo enfrente del paciente.

Coger al paciente por debajo de los brazos. Esta maniobra no siempre es

aconsejable, lo importante es que flexionemos el tronco del paciente invitandole a cargar
el peso en sus pies, movilizando lateralmente la pelvis en descarga en direccién a la silla.
Seria mas aconsejable una presa a nivel de las escapulas o cintura escapular.

El paciente puede usar la misma presenta con nosotros.

Tirar del paciente hacia si flexionando las rodillas para sujetar con ellas las

piernas del paciente.

Girar con el paciente hasta sentarlo en la silla. Se puede hacer en pequefios pasos,
pivotando sobre los pies del paciente, prestando especial atencion al pequefio hueco que
pueda guedar entre cama y silla.

Colocar la pelvis del paciente lo mas proxima al respaldo para que tenga un buen apoyo
lumbar, evitando las algias lumbares por una sedestacion prolongada.

Bajar las plataformas de los pies y colocar en ellas los pies del paciente.

Colocar elementos de proteccion y almohadas de apoyo si fuera preciso.

Frenar la silla de ruedas.

Técnica 2:

>

>

>

>

Seguir normas generales en la movilizacion del paciente.

Seguir normas generales de higiene postural del trabajador.

Colocar la cama del paciente en posicion horizontal, cerciorandonos de que se encuentra
frenada.

Para pacientes con dificultad en la movilidad se necesitardn mas de una persona.
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Aproximar el sillén o silla de ruedas a la cama en posicion ligeramente diagonal y fijar las
ruedas.

Cubrir el sillon o silla con una sabana.

Retirar las almohadas.

Incorporar al paciente y colocar los brazos cruzados encima del torax.

Ambas personas se colocaran a los lados del paciente y usando una sabana sobre la que el
paciente esta sentado lo invitan a flexionarse mientras se ayudan de la sabana para
movilizar la zona de apoyo de los isquiones que ahora se encontrara soportando un peso
menor. Es importante que con el otro brazo los asistentes eviten que el paciente extienda

el tronco lanzandose hacia atras durante la maniobra.

> A la sefial convenida levantar al paciente y sentarlo en el sillon.

>

Colocar elementos de proteccion y almohadas de apoyo si fuera preciso. Posiciones de los

pacientes encamados

Manejo de desechos

Se considera todo aquel procedimiento en el personal de salud maneja o elimina los

desechos que es generado por una actividad realizada dentro de un Establecimiento de Salud.

Clasificacion de los desechos hospitalarios.

Segun el (Ministerio de salud publica, 2019), los desechos se clasifican en:

Desechos comunes

Son desechos no peligrosos que no representan riesgo para la salud humana, animal o

el ambiente No son susceptibles de aprovechamiento y valorizacion

Desechos bioldgicos — infecciosos
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Constituye el material que se utilizé en procedimientos de atencidn en salud o que se
encuentra contaminado o saturado con sangre o fluidos corporales, cultivos de agentes
infecciosos y productos biologicos, que supongan riesgo para la salud, y que no presentan
caracteristicas punzantes o cortantes Se incluye todo material proveniente de areas de

aislamiento

Desechos corto — punzantes

Son desechos con caracteristicas punzantes o cortantes, incluido fragmentos rotos de
plastico duro, que tuvieron contacto con sangre, cultivos de agentes infecciosos o fluidos
corporales que supongan riesgo para la salud, y que pueden dar origen a un accidente

percutaneo infeccioso

Desechos anatomopatoldgicos

Son 6rganos, tejidos y productos descartados de la concepcidn tales como
membranas, tejidos y restos corioplacentarios Se incluye dentro de esta clasificacion a los
cadaveres o partes de animales que se inocularon con agentes infecciosos, asi como los
fluidos corporales a granel que se generan en procedimientos médicos o autopsias, con

excepcion de la orina y el excremento que no procedan de un area de aislamiento

Desechos farmacéuticos no peligrosos
Son medicamentos caducados de bajo riesgo sanitario, que por su naturaleza quimica
se descomponen por reacciones con agentes inertes del ambiente por lo que su acopio y

transferencia debe ser diferenciada de otros desechos farmacéuticos

Desechos farmacéuticos peligrosos
Son medicamentos caducados o que no cumplen estandares de calidad o

especificaciones, que debido a su naturaleza son de alto riesgo para la salud y el ambiente
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Incluye sustancias quimicas genotdxicas, citostaticas e inmunomoduladoras, incluyendo los

insumos utilizados para su administracion

Desechos quimicos
Son sustancias o productos quimicos caducados, fuera de estandares de calidad o

especificaciones

Identificacion de desechos por areas
Segln (Cedefio & Zambrano, 2018)afirma que el riesgo de infeccion se puede dividir al

hospital en tres tipos de zonas:

» Zonas de Alto Riesgo
» Zonas de Riesgo Medio

» Zonas de Bajo Riesgo

Zonas de Alto Riesgo

Se consideran zonas de Alto Riesgo aquellas que presentan alto riesgo de infeccion y
estan contaminadas por cualquier tipo de organismo incluyendo bacterias y esporas
bacterianas; entre estas zonas podemos citar: Unidades de cuidados intensivos, quiréfanos,
antesalas de quir6fanos, zonas de hemodidlisis, entre otros. Estas zonas deben ser limpiadas y
desinfectadas. En estas zonas la limpieza y desinfeccion debe ser meticulosa, con

periodicidad de varias veces al dia (0 luego de operaciones, curaciones, entre otros).

Zonas de Riesgo Medio
Entre las zonas de Riesgo Medio podemos citar: cocina, vestuarios, duchas, piscinas,
consultorios, habitaciones de pacientes, salas de descanso y tratamiento. En estas zonas se

realizara la limpieza y desinfeccion, con periodicidad diaria y por razones necesarias.
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Zonas de Bajo Riesgo

Estas zonas estan constituidas por areas administrativas, oficinas, pasillos, ventanas,

escaleras y ascensores. En estas zonas debe realizarse una limpieza eficiente.

Etapas en el manejo de desechos hospitalarios

Separacion y clasificacion en el lugar de generacion.

> Clasificar los desechos inmediatamente después de su generacion, es decir, en el mismo

lugar en el que se origina.

> Envasar los desechos generados de acuerdo a sus caracteristicas para lo cual: Se debe

utilizar recipientes apropiados para cada tipo de desecho; los mismos que deben estar

respectivamente identificados.

> Los recipientes para desechos comunes e infecciosos seran de plastico y de aluminio, de

acuerdo a las siguientes dimensiones:

Tabla 13

Caracteristicas de los recipientes de desechos comunes e infecciosos

Desechos comunes

Desechos infecciosos

Recipiente de 40 cm de alto y fundas de 40
x 50
(pequenas)

Recipiente de 40 cm de alto y fundas de 40
x 50
(pequenas)

Recipiente de 50 cm de alto y fundas de 60
x 70
(medianas)

Recipiente de 50 cm de alto y fundas de 60
x 70
(medianas)

Coche de transporte de 1m de alto con tapa

y
ruedas. Fundas de 90 x 125.

Coche de transporte de 1m de alto con tapa

y
ruedas. Fundas de 90 x 125.

Nota: Se puede evidenciar las dimensiones y caracteristicas recomendadas por el Ministerio

de Salud Publica en todos los establecimientos de salud para la recoleccion de desechos

sanitarios.
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Colocar fundas plasticas limpias en los recipientes de acuerdo al siguiente cddigo:

Tabla 14

Color de las fundas de acuerdo al desecho

Desechos Recipientes Color
Comun Plasticos Funda negra
Infeccioso Plasticos Funda roja
Cortopunzante Guardianes
Anatomopatoldgicos Plasticos Funda roja
Especiales Caja de cartdn

Consideraciones generales

> No se debe eliminar fluidos en las fundas.

» El numero de recipientes debe ir de acuerdo a las necesidades identificadas en cada
habitacion.

» Desechos infecciosos producto de las curaciones deben colocarse en funda plastica
pequefia y depositarse en el recipiente de residuos contaminados. (en los servicios que se
requiera).

» Los desechos liquidos como: vomito, orina, residuos de sopa de pacientes contaminados,
secreciones aspiradas, secreciones gastricas, liquidos resultantes de procedimientos
quirurgicos se eliminaran por la alcantarilla, posteriormente se vertera cloro en la misma.

» Para la eliminacién de secreciones de pacientes de Neumologia se utilizaran fundas
plasticas, las mismas que seran eliminadas en el recipiente para desechos contaminados.

» Los recipientes para la recoleccion de cortopunzantes seran pomas de plastico grueso,
debiendo rotularse el recipiente; “Cortopunzantes” area y fecha. Habra un recipiente en

cada habitacion de pacientes.
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> Los desechos cortopunzantes son: Agujas, hojas de bisturi, ampollas, hojas de afeitar,
agujas de sutura, pipetas, placas de frotis, palillos, bajalenguas, aplicadores, puntas de
aguja de venoclisis, material de vidrio roto.

> Los recipientes para desechos especiales seran de carton en el cual se colocara funda roja,
debiendo rotularse el recipiente: “Desechos Especiales” o utilizar carton Tetrapak
resistentes de color rojo e identificados.
Tendido de camas

Segtin la OMS la cama de hospital es “aquella mantenida y atendida regularmente
para servir tiempo completo a pacientes internados, situados en una parte del hospital,
recibiendo atencion médica continua” (Mallma Israel & Chuquillanqui Erika, 2022).

La cama hospitalaria es el lugar de reposo del paciente, es donde pasa la mayor
parte del tiempo, le brinda comodidad, reposo, es donde encuentra alivio a su dolor,
ademas que facilita todas las técnicas sanitarias necesarias para la atencion del paciente.
Figura 14

Cama hospitalaria
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Tipos de tendidos de cama

Tendido de cama Desocupada: Se considera cama desocupada cuando el paciente no se
encuentra en la cama, por ello se divide en dos tipos de tendido de cama desocupada.
Cama Cerrada: Es la cama que se prepara después de la desinfeccion terminal y

esta se encuentra desocupada o vacia hasta antes del ingreso del paciente.

Figura 15

Cama cerrada

Cama Abierta: Es la cama que se prepara cuando el paciente va a ingresar a su
hospitalizacion o cuando el paciente se puede movilizar y no se encuentra en su unidad o

esta reposando en otro mueble, como estar sentado en una silla.
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Figura 16

Cama abierta

Tendido de cama Ocupada: Cuando se prepara la cama mientras el paciente se

encuentra en ella.

Cama quirurgica o anestésica: El tendido es especial y es para recibir al paciente que

ha pasado por una operacion.
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Descripcion del procedimiento

El procedimiento de tendido de cama desocupada es realizado por el profesional
de enfermeria, sea licenciado, técnico o auxiliar, la cual es utilizado para el cambio de
sabanas, cobijas, fundas, sobrecamas y otros utensilios en una habitacion hospitalaria y
dejarla lista para cuando el paciente ingrese. Dicho procedimiento fomenta la comodidad
del paciente y establece un ambiente limpio para el paciente. Para ello debe de conocer
detalladamente la técnica y estar capacitada para proceder con la misma correctamente.
Objetivos
> Aumentar la comodidad del paciente

> Evitar tenciones de la espalda o extremidades del paciente durante el procedimiento >

Proporcionar una base suave y sin arrugas en la cama, para reducir al minimo las fuentes

de irritacion tegumentaria.

> Promover el bienestar del paciente

> Ofrecer seguridad desde el punto de vista bacterioldgico.

Indicaciones y contraindicaciones

indicaciones

> El personal debe estar capacitado en el procedimiento técnico de tendido de cama, y
sus tipos.

> Revisar los materiales a utilizar en la secuencia que se requieran

> Mantener las medidas de bioseguridad con el cumplimiento de equipos de proteccion
personal como mascarillas guantes y mandil.

> Se debe contar con un protocolo de realizacion del procedimiento

> El correcto procedimiento mejora el desempefio en las tareas encomendadas, orientado

a contribuir con el bienestar de los pacientes
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Contraindicaciones

> Hay contraindicacion en pacientes con alteracion hemodindmica, donde se debe
considerar sus limitaciones y posturas indicadas por su médico tratante.

> En pacientes con fracturas que requieran, cambiar de posicion en bloque o cuidados
especiales

> En pacientes con quemaduras que deben usar accesorios como el arco en el momento
del tendido de cama

> Se contraindican cuando los pacientes tienen fijacion mecénica y se debe usar otro
procedimiento de acuerdo a su grado de dependencia.

> Se cambiard el protocolo cuando se atienda a nifios o personas con capacidades
especiales, que son acompariados de sus padres los cuales pueden ayudar en la ejecucion
del procedimiento (Mallma Israel & Chuquillanqui Erika, 2022)

Tabla 13

Ventajas y desventajas

Ventajas Desventajas

Aumentar la comodidad del paciente » Posible contagio en el tendido de cama en
el retirado de la sabana

Proporcionar un entorno limpio y > Solo se reduce la violacion de

arreglado microorganismos

Proporcionar una base suave y sin > No es parte del tratamiento del paciente,

arrugas en la cama, para reducir al solo es una condicion

minimo las fuentes de sequia

tegumentada

Promover el bienestar del paciente > Sino es realizado con éticay
responsabilidad, ocasiona malas
condiciones

Ofrecer seguridad desde el punto de » Si la técnica no es la adecuada, causa

vista bacterioldgica demoras en el proceso
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Tabla 14
Técnicas de ejecucion

Antes del procedimiento

Descripcion Imagen

Lavado de manos

Uso de guantes para evitar posibles

contagios

Uso de mascarilla para evitar posibles

contagios

Retiro de sabanas limpias
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Tabla 15

Durante el procedimiento

Materiales necesarios para el
tendido de la cama desocupada

sobre la silla, en orden inverso

al tendido

Colocado de la sabana en la

cama desocupada

Introducir el resto de la sabana

sobre el colchén

Colocar la sahana moévil sobre
el colchon desde el borde medio
superior y sobre esta, el

cobertor a 15 0 25 cm hacia

abajo
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Tendido de la sabana encima de
la sabana movil, esta no va
introducida debajo del colchon

en los laterales

Tendido de cobija sobre la

Ccama

Doblado de la sabana en la

parte superior

Colocado de la funda de la

almohada puesta en la cama

82



Tabla 16

Después del procedimiento

Se retira los materiales, accesorios
durante el tendido de la cama

desocupada

Retiro de los materiales de aseo

encontrado en el tendido de cama

Retiro de guantes

Lavado de las manos luego del

tendido de cama

Anotaremos en los registros todas las
incidencias observadas durante el

tendido de cama
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Higiene del paciente
Consideraciones generales
Antes de realizar cualquier técnica de higiene, es imprescindible que tengamos en
cuenta una serie de consideraciones generales:
Mantener la intimidad del paciente:
» Usar elementos de separacion con el resto de los pacientes, como biombos y cortinas.
» Tener la puerta cerrada y asegurarnos que el paciente no es visible a
través de las ventanas.
» Tener todo el material preparado antes de empezar para evitar salir de la
habitacion durante la realizacion de la técnica.
» Evitar las corrientes de aire.
» Mantener una temperatura adecuada en la habitacion (entre 22 y 24 °C).
» Utilizar jabones adecuados para mantener el pH de la piel.
» Mantener la temperatura del agua segun el gusto del paciente. Si el paciente no puede
opinar, se mantendra 1 o 2 grados por encima de la temperatura corporal.
» Seguir un orden establecido, el cual, salvo contraindicacién, sera de limpio a sucio y
de arriba hacia abajo.
» Cuidar especialmente las sondas o sueros que pueda tener puesto el paciente para
evitar su desinsercion.
Podemos dividir las técnicas de aseo de pacientes en dos grupos:
» Aseo general: son las técnicas de bafio del paciente que incluyen aseo en
ducha o barfiera y aseo del paciente encamado.
» Aseo parcial: incluye aseo del cabello, aseo genital, higiene oral y cuidado

de las ufias
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Técnicas de aseo general
El aseo general es el que se realiza sobre toda la superficie corporal.
Debe llevarse a cabo diariamente, generalmente por la mafiana, antes del
cambio de ropa de cama.
Si el paciente es independiente o minimamente dependiente, lo hara él mismo, con
0 sin nuestra ayuda, segun lo necesite.
Cuando el paciente no pueda levantarse, bien porque no pueda o porque su
patologia lo desaconseje, se realizara el aseo en la cama.
Antes de iniciar el protocolo:
1. Preparar el material.
2. Lavarse las manos y ponerse los guantes.
3. Explicar al paciente lo que se le va a realizar y pedir su colaboracion si es
posible.
Al finalizar el protocolo:
1. Recoger el material.
2. Acomodar al paciente.
3. Quitarse los guantes y lavarse las manos.
4. Registrar la técnica realizada.
Aseo del paciente encamado
Descripcion: es la técnica de aseo para los pacientes que por su estado no se pueden
levantar de la cama, aunque conserven su movilidad.
Protocolo:
1. Ofrecer la cufia o la botella antes de iniciar el aseo.
2. Desvestir al paciente (si tiene via periférica se desviste sacando el camison primero

por el brazo libre y se viste comenzando por el brazo con via).
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3. Cubrirlo con la sabana o con una toalla. Situar el material necesario de manera que
esté a nuestro alcance.

4. Colocar al paciente en decubito supino y proteger la cama con empapadores.

5. Iniciar el aseo por la cara con agua sin usar jabon:

a) Lavar los o0jos con una gasa humeda; si hubiera secreciones se retiran con una gasa y
suero salino en primer lugar y, a continuacion, se lava el ojo del borde interno al externo
para evitar contaminar el conducto
lagrimal y usando una gasa distinta para cada ojo.

b) Realizar la higiene del pabellén auricular, empleando una gasa o toalla de cara sin
introducir nada en el
interior del oido.

c) Lavar el resto de la cara.

6. Continuar el aseo en un orden descendente: cuello, hombros, axilas, brazos, manos,
torax, abdomen.

7. Continuar con piernas y pies, flexionando las piernas para facilitar la limpieza de la
parte posterior de estas.

8. Lavar la zona perineal y genital de delante hacia atras para evitar infecciones de
microorganismos procedentes de la region anal, sobre todo en el caso de las mujeres; se
retira el prepucio en los hombres, para poder
lavar el glande, y posteriormente se deja en su posicion habitual.

9. Colocar al paciente en decubito lateral para el lavado y secado de la espalda y gluteos.
Aplicar crema hidratante, realizando un suave masaje para reactivar la circulacion.

10. Una vez terminada la higiene, aprovechar la posicion de decubito lateral y cambiar la
ropa de la cama.

11. Vestir al paciente, peinarlo y dejarlo en una posicion comoda.
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Técnicas de aseo parcial

Estas técnicas se realizaran segun las necesidades del paciente.

Aseo del cabello en paciente encamado

Descripcion: los pacientes encamados necesitan realizar la higiene del cabello al menos
una vez a la semana.

Protocolo:

1. Desde la posicion de decubito supino, retirar la almohada y colocar al paciente en
posicién de Roser. Si no se puede retirar el cabecero, colocaremos al paciente en diagonal
de forma que sobresalga la cabeza por un lateral de la cama.

2. Retirar la chaqueta del pijama y colocar un empapador debajo de la cabeza y los
hombros del paciente.

3. Enrollar una toalla alrededor del cuello y colocar el hule, bolsa de plastico o
dispositivo lavador de cabezas debajo de la cabeza y los hombros del paciente, sujetando
este y la toalla con una pinza.

4. Hacer un canal con el hule hasta el recipiente o palangana parar recoger el agua, que
estara en una silla junto a la cama del paciente (en el mercado existen dispositivos a modo
de canal que facilitan esta técnica).

5. Proteger los ojos con la mano y mojar el cabello con la jarra o el irrigador de enema.

6. Aplicar una pequefia cantidad de champu y masajear el cuero cabelludo, realizando
movimientos circulares, suaves con las yemas de los dedos.

7. Aclarar el cabello a fondo protegiendo los 0jos.

Repetir dos veces la técnica.
8. Secar el cabello con una toalla, suavemente.
9. Retirar el hule con cuidado de no derramar restos de agua sobre la cama.

10. Terminar de secar el cabello con la toalla o secador.
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11. Peinar y acomodar al paciente.

Aseo genital

Descripcion: el aseo genital se realiza en ocasiones que requieren un aseo mas exhaustivo
de la zona, como después de la deposicion, antes del sondaje vesical o

antes de la toma de una muestra para urocultivo.

Protocolo:

1. Colocar al paciente en posicion ginecoldgica (decubito supino con las piernas
flexionadas y abiertas) si es mujer y en decubito supino con piernas separadas si es
hombre.

2. Dejar al descubierto la zona genital, cubriendo el resto del cuerpo.

3. Colocar un protector en la cama y la cufia.

4. Secar, insistiendo en los pliegues interdigitales.

Higiene genital masculina:

1. Enjabonar el pene, los testiculos, el periné, la region perianal y el pliegue intergluteo.
2. Retraer el prepucio y limpiar el glande y el surco balano-prepucial realizando
movimientos circulares desde el meato hacia fuera. Utilizar una esponja o

torundas de gasa cada vez.

3. Aclarar con abundante agua y colocar el prepucio en su posicién original.

4. Secar la zona suavemente.

Higiene genital femenina:

1. Lavar el pubis y los labios mayores.
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2. Separar los labios mayores con una mano y con la otra lavar, de arriba abajo y de
dentro hacia fuera, los labios menores, vestibulo perineal y region anal utilizando esponja
o0 torundas de gasa para cada maniobra.

3. Aclarar con agua a chorro y secar cuidadosamente.

En ambos casos: retirar el videl, tapandola con un empapador.

Colocacion del pafal de adulto

Los pafiales se utilizan en caso de pacientes sin control de esfinteres o en pacientes
inconscientes, para mantenerlos limpios y secos.

Protocolo:

Opciodn 1:

1. El panal se puede colocar en la posicion de decubito supino; hay que pedir al paciente
que flexione las rodillas y apoye los pies en la cama.

2. Indicar al paciente que levante la cadera; si no puede, levantar entre dos TCAE con la
misma técnica que para poner la cufia.

3. Pasar el pafial por debajo del paciente y situarlo en la posicién adecuada.

4. Ajustar el pafial a la cintura y cerrar las fijaciones.

Opciodn 2:

1. El pafal también se puede colocar en decubito lateral; se pone al paciente en esta
posicion.

2. Ajustar la parte trasera del pafial a la espalda del paciente en la posicién adecuada.

3. Girar al paciente hacia la posicion de decubito supino y terminar de colocar el pafial
como en la técnica anterior.

Observaciones:

— Cambiar el paial tantas veces como sea necesario.

— Vigilar el estado de la piel.
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— Realizar la higiene genital en cada cambio de pafial.

Higiene oral

Como norma general se lleva a cabo después de las comidas. La higiene oral se realiza en
los pacientes dependientes cada ocho horas o cada vez que se precise. Podemos
diferenciar tres procedimientos:

— Paciente consciente independiente.

— Paciente inconsciente o con alto grado de dependencia.

— Paciente con prétesis dental.

Protocolo:

Paciente consciente independiente:

1. Colocar al paciente en posicion. Si no puede incorporarse, colocar la cabeza hacia el
lado del TCAE.

2. Proteger el torax del paciente y la cama con un empapador y colocar una batea debajo
de la barbilla del paciente.

3. Explicarle la técnica de cepillado si es necesario. Cepillar los dientes en sentido ncia-
diente; las caras oclusales (0 de masticacion) se cepillan con movimientos horizontales.
Terminar cepillando la lengua y la cara interna de las mejillas.

4. Proporcionar al paciente un vaso con agua para que se enjuague la boca y una batea
para recoger los liquidos de enjuague.

5. Darle una toalla o pafiuelo desechable para secarse la boca.

6. Proporcionarle la seda dental o el cepillo interproximal, si fuera necesario.

7. Ofrecer un colutorio o antiséptico bucal.

8. Secar e hidratar los labios.
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Protocolo:

Paciente inconsciente o con alto grado de dependencia:

1. Colocar al paciente en posicion decubito lateral o con la cabeza ligeramente girada a un
lado, si no hay contraindicaciones. Quitar la almohada.

2. Colocar el empapador debajo de la cabeza del paciente y poner la batea bajo su cara.

3. Preparar una torunda con gasa no estéril y pinza de punta roma. Impregnarla con
antiséptico bucal y limpiar la cara interna de las mejillas, lengua, encias, dientes y labios.
Se utilizaran tantas torundas como sean necesarias para una higiene total. Si fuera
necesario se irrigara con una jeringa de 20 cc mientras se aspira con la

sonda a la altura de la faringe.

4. Para mantener abierta la cavidad bucal debe utilizarse el depresor lingual.

5. Al finalizar la técnica hay que hidratar los labios con vaselina o crema hidratante.
Observaciones:

— Si el paciente esta intubado, la higiene bucal se realiza irrigando la boca con la solucion
antiséptica, cargada en una jeringa de 20 cc, eliminando el liquido mediante aspiraciéon y
lavando la boca con la torunda.

— Repetir la operacion las veces que sean necesarias.

— Si el paciente precisa oxigenoterapia, no aplicar sustancias con grasa para proteccién de
los labios, debido al riesgo de quemaduras que produce el contacto del oxigeno con estas
sustancias.

— Si el paciente esta anticoagulado o inmunodeprimido, cepillar suavemente.

Protocolo:

Paciente con protesis dental:

1. Proteger el térax del paciente con un empapador.
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2. Pedir al paciente que se quite la proétesis. Si no puede, la retirard el TCAE con ayuda de
una gasa estéril y la

colocaré en una batea.

3. Limpiar la protesis con cepillo y pasta dentifrica o solucion antiséptica.

4. Aclarar con abundante agua fria, pues el agua caliente puede alterar algunos materiales
de las protesis.

5. Proporcionar un vaso con agua o antiséptico al paciente para que se enjuague la bocay
pafiuelos desechables

para secarse.

6. Recoger el material.

7. Acomodar al paciente, quitarse los guantes, lavarse las manos y registrar las posibles
incidencias.

Observaciones: si después de la higiene bucal el paciente no desea ponerse su protesis, se
depositara en recipientes especiales o en vasos tapados con una gasa, convenientemente

identificados, en el cuarto de bafio del paciente.

Cuidado de las ufias

Esta técnica de higiene y corte de las ufias puede realizarse junto al aseo general o
independiente de este.

Protocolo:

1. Proteger la cama con un empapador bajo la mano o el pie, segln la zona de la que se
trate.

2. Lavar la mano o el pie con la esponja desechable.

3. Pasar el cepillo de ufias, teniendo cuidado de no lesionar la piel.

4. Secar, insistiendo especialmente en los pliegues interdigitales.
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5. Cortar las ufias de las manos siguiendo la forma del dedo y rectas las de los pies,
asegurandonos de que la tijera o el cortaufias sobresale por el lecho ungueal antes de
iniciar el corte, para evitar la formacion de picos que darian lugar a una onicocriptosis

0 ufias encarnadas.

6. Si tras el corte en recto de las ufias de los pies las esquinas de estas sobresalen, se
pueden limar ligeramente, sin entrar en ningun caso en el lecho ungueal.

7. Si la ufia es muy gruesa, se puede limar por encima, para disminuir el grosor, antes de
realizar el corte.

Observaciones: los pacientes diabéticos o con problemas circulatorios no deben cortarse
las ufias. En su lugar, deben liméarselas para controlar su crecimiento, pues cualquier
herida, por pequefia que sea, puede producir graves problemas debido a la deficiente

cicatrizacién que presentan estas patologias (Carrascal & Ramirez, 2015)
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Capitulo 3: Procedimientos especificos de Enfermeria
Vias de administracion de medicamentos

La administracion de medicamentos cumple un rol fundamental en la prevencion,
recuperacion y mantencion de la salud de las personas. Es una actividad de enfermeria que
requiere de conocimientos bioldgicos y farmacoldgicos que fundamenten cientificamente las
acciones a realizar.

Depende fundamentalmente de las indicaciones del profesional médico y debe
realizarse de forma prolija, segura, metodica, responsable, eficaz y oportuna, respetando las
normas de asepsia y los principios fundamentales de enfermeria (Marambio Correa et al.,
2015).

Para una administracion segura de medicamentos el profesional se puede guiar de los
10 correctos de administracion, que a continuacion se detallan:

1) Paciente correcto

2) Medicamento correcto

3) Viacorrecta

4) Forma farmacéutica correcta

5) Hora correcta

6) Dosis correcta

7) Registro de administracion correcta

8) Educar la paciente

9) Accidn correcta, justificacion del medicamento para lo que fue prescrito
10) Respuesta correcta

Los correctos no garantizan que los errores no se produzcan, pero su formulacion
ayuda a mejorar la seguridad y la calidad de la atencion al paciente durante la administracion

de medicamentos (Hospital Dr. Napoledn Déavila Cérdova, 2022).
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Administracion de medicamentos por via oral
Definicion
Via en la que se administran el farmaco (tabletas, grageas, capsulas, gotas, soluciones,
etc.) directamente en la boca del paciente para que sea absorbido en el estbmago o intestino
delgado, creando un efecto terapéutico.
Indicaciones
- Pacientes con tratamiento por via oral
- Administracion de vacunas
Contraindicaciones (si existen)
- Pacientes con vomitos 0 nauseas, estenosis esofagica, alteraciones gastrointestinales,
lesiones bucales.
- Pacientes con incapacidad para deglutir.
- Alteracion del estado de conciencia
Materiales
- Medicamento
- Agua
- Hoja de registro
Procedimiento
1) Realice lavado de manos y aplique los correctos para la administracion de
medicamentos
2) Traslade los materiales a la habitacion del paciente y expliquele el procedimiento
3) Colocar al paciente en posicion fowler a 45°.
4) Si hubiera que partir o triturar el medicamento, hagalo dentro de su envase original.
En caso de ser un farmaco liquido, debe agitarse bien el frasco antes de administrarlo,

a menos que esté contraindicado en la etiqueta del envase.
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5) Administre el medicamento directamente del envase original, evitando tocarlo con las
manos.
6) Ofrezca agua al paciente para tragar el medicamento.
7) Si es capsula, tableta o gragea, el paciente debe introducirsela en la boca; si esto no es
posible debe realizarlo usted colocandose guantes de procedimiento.
8) Permanezca al lado del paciente y asegurese que lo ingirio.
9) Deje comodo al paciente, despidase, retire y ordene el equipo.
10) Registre el procedimiento (Marambio Correa et al., 2015).
Administracion de medicamentos por via Sublingual
Definicion
Esta via de administracion “consiste en la administracion de medicamentos mediante
su colocacion en la parte inferior de la lengua, para su disolucion y absorcion por la mucosa
sublingual (Galindo et al., 2015 ).
Indicaciones
- Pacientes con tratamiento médico en donde se necesite una rapida absorcion del
medicamento
- Emergencias hipertensivas
- Angina de pecho
Contraindicaciones
- Lesiones de la mucosa oral.
- pacientes con alteracion del estado de conciencia.
Materiales
- Guantes
- medicamento

- hoja de registro
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Procedimientos
1) Realizar lavado clinico de manos.
2) Aplique los correctos de la administracion de medicamentos.
3) Llevar los materiales a la habitacion del paciente y explicar el procedimiento.
4) Colocar al paciente en posicion fowler o semifowler para evitar la aspiracion del
medicamento.
5) Coloque el medicamento en debajo de la lengua del paciente.
6) Pida al paciente que cierre la boca, indicarle que no debe morder ni tragar el
medicamento.
7) Espere junto al paciente hasta que el medicamento se disuelva por completo.
8) Deje comodo al paciente, recoja el material y registre el procedimiento.
Administracién de medicamentos por via Topica
Definicion
Esta via es usada para la aplicacion de linimentos, lociones, soluciones, cremas, geles,
entre otros, con distinta accion terapéutica, directamente sobre la epidermis.
Indicaciones
- Tratamientos topicos de distintos padecimientos
Contraindicaciones
- Lesiones de la piel
- Alergias a los componentes del medicamento
Materiales
- Guantes
- Aplicadores
- Medicamento

- Hoja de registro
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Procedimientos

1)
2)
3)

4)

5)
6)

7)

Lavarse las manos y ponerse los guantes.

Preparar al paciente y explicarle el procedimiento que se va a realizar.

Lavar y secar la zona a tratar si procede.

Aplicar la medicacion topica de:

Cremas o pomadas. Colocar una cantidad de crema o pomada segun pauta medica
sobre el aplicador, depresor, etc.

Lociones. Agitar el envase si esta indicado, depositarlas en una gasa y aplicarlas sobre
el &rea a tratar.

Si se trata de linimentos aplicarlos realizando un masaje suave en la zona afectada.
Aerosoles. Agitar el envase antes de aplicarlos a una distancia recomendada
aproximada de entre 20 y 30 cm.

Parches transdérmicos. Aplicar en la zona adecuada, segun las instrucciones de
aplicacién

Acomodar al paciente

Quitarse los guantes.

Se debe registrar el tipo de medicamento, dosis, horario de administracion y la zona

de aplicacién (Galindo et al., 2015 ).

Administracion de medicamentos por via oftalmica

Definicion

Es el procedimiento mediante el cual se instila una solucion en la cavidad ocular,

pueden ser colirios 0 unguentos.

Indicaciones

Tratamiento en afecciones oculares

Procedimientos diagndsticos

98



Contraindicaciones

Alergia a los componentes del medicamento

Materiales

Guantes
Medicamento
Gasas estériles
Hoja de registro

Suero fisioldgico

Procedimiento

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

Verifique y aplique los correctos de la administracion de medicamentos
Efectle lavado de manos clinico

Reuna el material necesario

Preséntese y expligue el procedimiento a realizar al paciente.

Pdngase los guantes.

Efectue aseo con suero fisioldgico, desde el angulo interno al externo del ojo.
Retirese los guantes y realice lavado de manos clinico.

Pdngase guantes limpios.

Ofrezca una toalla de papel o pafiuelo desechable a la persona que esta atendiendo.

10) Incline ligeramente la cabeza de la persona hacia atras cuando esté sentado o coloque

su cabeza sobre una almohada mas alta, si esta en decubito dorsal.

11) Mantenga siempre la cabeza hacia el lado afectado para prevenir que la solucion o

gotas

12) fluyan hacia el lado opuesto.

13) Abra el frasco del medicamento cuidando de no tocar la cara interna de la tapa.
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14) Invierta el gotario y solicite a la persona que dirija su mirada hacia arriba en algin
punto fijo.
15) Ejerza presion hacia abajo en el parpado inferior, para exponer asi el fondo de saco
conjuntival inferior.
16) Mantenga el gotario cerca del ojo, evitando tocar el parpado o las pestafias.
17) Comprima el recipiente que contiene el medicamento y deje que salga el nimero de
gotas prescritas hacia el saco conjuntival inferior.
18) Suelte el parpado inferior, pidiéndole a la persona que cierre suavemente los 0jos sin
frotarlos.
19) Retirese los guantes.
20) Deje comoda a la persona atendida y despidase.
21) Ordene el equipo.
22) Realice lavado de manos clinico.
23) Registre correctamente el procedimiento efectuado.
24) Valore la respuesta del paciente al medicamento (Marambio Correa et al., 2015).
Administracion de medicamentos por via Gtica
. Definicién
Es un procedimiento en el cual se instila un medicamento (gotas 6ticas) directamente
en el conducto auditivo externo.
Indicaciones
- Tratamientos del conducto auditivo externo (dolor, infecciones, etc.)
Contraindicaciones

- Alergias a los componentes del medicamento
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Materiales

Medicamento
Guantes

Hoja de registro

Procedimiento

1)
2)
3)

4)

5)
6)
7)

8)

Realice lavado de manos clinico

Colocarse guantes

Explicar al paciente el procedimiento y pedir su colaboracion

Colocar al paciente en decubito lateral o posicionar la cabeza de lado para tener
acceso al oido afectado

Realizar aseo del oido con una gasa empapada de suero fisioldgico

Instilar las gotas del medicamento de acuerdo a la indicacién medica

Indicar al paciente que espera 5 minutos para que se absorba el medicamento

Dejar comodo al paciente, retirar el material usado y registrar el procedimiento

Administracion de medicamentos por via Inhalatoria

Definicion

Procedimiento en el cual se administra la medicacion directamente al aparato

respiratorio para que sean absorbidos, la principal ventaja es que estos medicamentos actlan

directamente en el area afectada y tienen pocos efectos secundarios.

Se pueden administrar mediante esta via: inhaladores presurizados, inhaladores de

polvo seco, nebulizaciones.

Indicaciones

Asma bronquial

Infecciones pulmonares

EPOC y otras enfermedades que afectan al sistema respiratorio
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Contraindicaciones

Alergias a los componentes del farmaco

Dario en la mucosa

Materiales

Inhalador presurizado

Hoja de registro

Procedimientos

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Lavarse las manos, ponerse los guantes y colocar al paciente sentado.

Explicarle la técnica al paciente. Debe indicarsele que respire lenta y profundamente
realizando una parada al final de la inspiracion.

Destapar, agitar el cartucho y colocar el inhalador en posicién vertical con la boquilla
en la

parte inferior, entre los dedos indice y pulgar.

Colocar la boquilla del cartucho en la boca del paciente e indicarle que debe inspirar
muy lentamente.

Al iniciar la inspiraciéon, accionar el dispositivo (una sola vez) y seguir inspirando
lentay

profundamente hasta llenar los pulmones.

Retirar el cartucho de la boca.

Tratar de aguantar la respiracion un minimo de 10 segundos.

10) Indicarle al paciente que se enjuague la boca.

11) Limpiar el equipo.

12) Registrar la administracion y las posibles incidencias (Galindo et al., 2015).
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Administracion de medicamentos por via Intradérmica
Definicion
Corresponde al procedimiento de administracion de medicacién en la dermis.
Indicaciones
- Pruebas de alergia.
- Prueba de tuberculina
- Administracion de vacunas.
Contraindicaciones
- Lesiones en la piel
- Alergia a los componentes del medicamento

Materiales

Medicacion prescrita.
- Guantes de manejo
- Aguja para preparar medicacion.
- Agujade 25 G., 9,5-16mm. y bisel corto.
- Jeringa graduada de 0.5-1ml.
- Algodén o gasa.
- Solucion antiséptica incolora.
- Rotulador.
- Hoja de registro
Procedimientos
1) Comprobar los 10 correctos de enfermeria
2) ldentificar al paciente y explicarle el procedimiento.
3) Cargar la dosis prescrita en la jeringa y desechar la aguja utilizada sin taparla en

contenedor de objetos punzantes y/o cortantes.
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4)

5)

6)

7)

8)

9)

Conectar la aguja de calibre 25 G para la administracion del farmaco.

Determinar con el paciente la zona para administrar la medicacion: cara interna de
antebrazos o en su defecto la parte superior del térax o en las escapulas y comprobar
que sea la piel fina, sin vello ni manchas.

Limpiar la piel con la solucion antiséptica, siguiendo un movimiento en espiral del
centro a la periferia aproximadamente 7 cm y esperar a que esté seca.

Asegurar que no hay aire en la jeringa y empujar el émbolo hasta que vea aparecer la
solucion en el bisel

Tensar la piel con la mano no dominante tirando hacia arriba con el dedo pulgar o
tensandola entre los dedos indice y pulgar para evitar molestias y que la aguja penetre
en tejido subcutaneo. Colocar la jeringa de forma que la aguja quede paralela a la piel
y con el bisel hacia arriba.

Introducir la aguja con el bisel hacia arriba formando un angulo inferior a 15°y

avanzar unos 2mm, con lo que el bisel queda visible bajo la superficie cutanea

10) Inyectar el farmaco, sin aspirar, comprobando que se forma papula o vesicula.

11) Si sangra la zona después de retirar la aguja o si no se ha formado la vesicula, se debe

repetir la inyeccion a una distancia minima de 10 cm.

12) Retirar suavemente la aguja con el mismo angulo que se insertd, sin limpiar, frotar ni

masajear la zona.

13) Si la inyeccion intradérmica se realiza para determinar el Test de la Tuberculina

(Mantoux) o pruebas de alergia, sefialar la zona dibujando un circulo alrededor del
perimetro de insercion (de entre 2 y 4 cm de diametro) para facilitar la lectura
posterior de la reaccién. Informar al paciente que no se lave, ni toque la zona de la

puncidn hasta que no se realice la lectura de la prueba (Junta de Andalucia, 2022).
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14) Retirar el material utilizado, dejar comodo al paciente y registrar el procedimiento con
fecha, hora, medicamento administrado, reacciones y responsable del procedimiento.
Administracion de medicamentos por via Subcutanea
Definicion
Procedimiento en el que se administra la medicacién en al tejido celular subcutaneo.

“La inyeccion se realiza en los tejidos adyacentes a la superficie de la piel. Por ser una zona
poco vascularizada, la absorcion y distribucion de los principios activos es lenta” (Galindo et
al., 2015).
Indicaciones

- Administracion de medicacion subcutanea: heparina, insulina, entre otros.

- Administracion de vacunas.
Contraindicaciones

- Tejido lesionado o con mala perfusion.

- Coagulopatia.
Materiales

- Medicamento

- Guantes de manejo

- Jeringa con aguja 27G, 25G O 23 G.

- Torundas de algodon

- Alcohol al 70%

- Hoja de registro
Procedimientos

1) Prepare el material y aplique los correctos en administracion de medicacion.

2) Realice lavado de manos clinico

3) Cargue la jeringa, cambie la aguja y deje la jeringa cargada en el rifidn.
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4) Lleve el material donde el paciente y dejelo en un lugar seguro facilmente accesible
para usted.

5) Preséntese con el paciente y explique el procedimiento.

6) Elija el sitio de puncion méas adecuado: tercio medio de la cara posterior externa del
antebrazo, tercio medio de la cara anterior del muslo, zona periumbilical o
subescapular.

7) Limpie el sitio a puncionar con una torunda de algodon con alcohol.

8) Retire la capsula a la aguja.

9) Con la mano no dominante, haga un pliegue en la piel.

10) Puncione en un angulo de 45° con el bisel de la aguja hacia arriba. Suelte el pliegue y
con la mano no dominante, sujete la jeringa para poder aspirar suavemente con la
mano dominante.

11) Retire jeringa con la aguja en un solo movimiento y aplique una térula de algodén
seca, haciendo una suave presion en el sitio puncionado (Marambio Correa et al.,
2015).

12) Deseche la aguja en cortopunzantes.

13) Deje comodo al paciente y registre el procedimiento.

Administracion de medicamentos por via Intramuscular
Definicion
Consiste en la administracion de farmacos directamente en el tejido muscular, mediante el
cual se puede obtener la absorcion rapida de la medicacion.
Indicaciones
- Administracion de farmacos que no se pueden administrar por otras vias.

- Administracion de vacunas.
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- Administracion de medicamentos en personas que no pueden deglutir
Contraindicaciones

- Lesiones en el sitio de puncion.

- Pacientes tratados con anticoagulantes.
Materiales

Medicamento

- Jeringa con aguja 21G

- Torundas de algodon

- Alcohol al 70%

- Guantes de manejo

- Hoja de registro

Procedimientos

1) Reunir el material y aplicar los 10 correctos

2) Presentarse al paciente y explicarle el procedimiento

3) Elegir la zona a puncionar: cuadrante superior externo del gluteo, tercio medio del
musculo deltoides del hombro, tercio medio del musculo vasto lateral del muslo.

4) Usar técnica estéril para la preparacion de inyecciones intramusculares.

5) Desinfectar tapon del vial.

6) Utilizar una aguja para la preparacién y otra para la administracion.

7) Cargar la dosis prescrita en la jeringa y desechar la aguja utilizada sin taparla en
contenedor de objetos punzantes y/o cortantes.

8) Conectar la aguja de calibre adecuado para la administracién del farmaco.

9) Palpar la zona de puncidn para descartar hematomas, induracion o signos de

infeccion.
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10) La desinfeccion de la piel pre-inyeccion no se recomienda en pacientes jovenes y
saludables con piel visiblemente limpia.

11) Limpiar la piel con solucion antiséptica en personas mayores, inmuno-comprometidas
o si la inyeccion se realiza cerca de lesiones infectadas o colonizadas, siguiendo un
movimiento en espiral del centro a la periferia de aproximadamente 5 cm.

12) Aplicar presién manual en la zona de inyeccion diez segundos antes de insertar la
aguja.

13) Introducir la aguja hasta la profundidad deseada formando un angulo de 90° en un
movimiento rapido y seguro.

14) Realizar aspiracion en la inyeccidn en la region dorso glutea debido a la proximidad
de la arteria glutea. No es necesario en otras zonas.

15) Inyectar el farmaco lentamente, unos 10 segundos por ml para permitir que el liquido
sea absorbido por el mdsculo.

16) Retirar rapidamente la aguja con el mismo angulo que se insert6 (Junta de Andalucia,
2022).

17) Retire y deseche el material usado, deje comodo al paciente y registre el

procedimiento.

Administracion de medicamentos por via Intravenosa

Definicion

Corresponde a la administracion de farmacos directamente al torrente sanguineo, de manera

que se logra un efecto mas rapido que en las otras vias.

Indicaciones

- Administracion de medicamentos intravenosos.

- Administracion de coloides y cristaloides.
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Contraindicaciones
- Hipersensibilidad al medicamento.
- Flebitis.
- Fistulas arteriovenosas.
- Trombosis venosa o arterial.
- Parestesia de extremidades.
- Necrosis de la zona.
Materiales
- Medicacion
- Solucion para diluir, suero fisiologico ssf.
- Guantes de manejo
- Jeringa
- Aguja de calibre 20 a 25 g, palomita o catéter endovenoso adecuado.
- Torundas de algodon
- Solucion antiséptica
- Torniquete
Procedimientos
1) Preparar el material a utilizar.
2) Aplicar los 10 correctos de administracion de medicamentos.
3) Presentarse con el paciente e indicarle el procedimiento.
4) Realizar la dilucién del farmaco en caso de que se requiera.
Inyeccion directa
1) Localice la zona de puncidn, escoja la vena con mayor calibre.
2) Las zonas de puncion mas comunes son: venas del antebrazo: radial, cubital, mediana,

cefalica, basilica.
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3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Coloque el compresor 10-15 cm por encima del sitio de venopuncion.

Aplique el antiséptico y deje secar.

Con la aguja conectada a la jeringa puncione la vena (con el bisel hacia arriba) en un
angulo de 30°.

Compruebe que la aguja se encuentra dentro de la luz de la vena, para ello aspire
comprobando que fluye sangre hacia la jeringa.

Retire el compresor e introduzca lentamente el farmaco (a la velocidad prescrita o
segun las recomendaciones del fabricante).

Durante el proceso de infusion compruebe que la aguja se mantiene dentro de la luz
de esta aspirando en repetidas ocasiones.

Una vez finalizada la infusion, retire la aguja y aplique presion en el sitio de puncién

con una gasa estéril.

10) Cologue un apésito en el lugar de puncién.

11) La duracidn de la administracién debe ser entre 3-10 minutos (Junta de Andalucia,

2022).

Inyeccion a través de via canalizada

1)
2)
3)
4)

5)

6)

Realizar el lavado de manos

Preparar el material necesario

Informar al paciente del procedimiento a realizar

Colocar al paciente en una posicion cdmoda segun la zona de puncion

Seleccionar la vena mas adecuada segun el estado del paciente, caracteristicas de la
solucion a infundir, calibre del catéter. Hay que asegurarse de que el punto elegido no
va a dificultar las actividades de la vida diaria del paciente y elegir venas que se
palpen con facilidad, blandas, llenas y no obstruidas, si es posible

Proceder a la desinfeccion alcohdlica de las manos
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7) Colocar el compresor 10-15 cm por encima de la zona de puncién. El torniquete debe
estar lo bastante apretado como para detener la circulacién venosa, pero no la arterial

8) Utilizar los dedos indice y medio de la mano no dominante para palpar la vena

9) Desinfectar la zona desde el centro hacia fuera y dejar secar

10) Colocarse los guantes

11) Retirar la funda del catéter y cogerlo con la mano dominante

12) Fijar la piel con la mano no dominante para evitar que la vena se desplace

13) Insertar el catéter

14) Seguir introduciendo el catéter hasta que se observe la sangre refluir. Cuando refluya
la sangre avanzar un poco el catéter e ir introduciendo la canula a la vez que se retira
la guia 0 aguja. No debe notarse resistencia

15) Retirar el compresor

16) Comprobar la permeabilidad del catéter introduciendo ssf, unos 2-3 cc observando
que no haya obstruccion o extravasacion del liquido introducido

17) Conectar el equipo de infusion o la jeringa con el medicamento y administrar.

18) Colocar una gasa estéril debajo de la conexidn catéter-equipo y obturador para evitar
lesiones en la piel

19) Fijar el catéter mediante apdsito estéril

20) Desechar el material punzante en el contenedor destinado para ello

21) Recoger el material

22) Dejar al paciente en una posicion comoda

23) Registrar el procedimiento (Mena Tudela et al., 2016 ).
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Toma de muestra de sangre
Definicion
Procedimiento mediante el cual se obtiene asépticamente una muestra de sangre a través de la
insercion de una aguja en el lumen de una vena (Marambio Correa et al., 2015).
Indicaciones
- Examenes de sangre: Biometria hematica, pruebas de coagulacion, perfil lipidico,
entre otros.
Contraindicaciones
- Flebitis.
- Fistulas arteriovenosas.
- Trombosis venosa o arterial.
- Parestesia de extremidades.
- Necrosis de la zona.
Materiales
- Guantes de manejo
- Jeringa
- Aguja de calibre 20 a 25 g.
- Torundas de algodon
- Solucion antiséptica
- Torniquete
- Tubos para muestra sanguinea.
Procedimiento
1) Verifique la indicacién médica y retna el material necesario para el procedimiento.
2) Identifique al paciente, preséntese y expligue el procedimiento.

3) Realice lavado de manos clinico.
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4)

5)

6)

7)

8)

9)

Seleccion del sitio de puncion: Determine el mejor sitio para la extraccion de sangre.
Los sitios comunes son la vena del brazo (generalmente en el pliegue del codo). Se
prefiere la vena cubital media o la cefélica.

Colocacidn de los guantes: Coléquese guantes desechables para garantizar la asepsia
y prevenir la transmision de infecciones.

Limpiar la zona: Utilice una gasa o algodon empapado en alcohol para limpiar el area
de puncion. Comience limpiando el sitio con movimientos circulares desde el centro
hacia afuera.

Colocacién del torniquete: Coloque un torniquete o banda elastica alrededor del brazo
del paciente, unos 5 a 10 centimetros por encima del sitio de puncion, para hacer que
las venas sean mas visibles y accesibles.

Palpar la vena: Use sus dedos para palpar la vena y asegurarse de que sea lo
suficientemente grande y accesible para la extraccion de sangre.

Introducir la aguja: Con el brazo del paciente extendido y la mano en posicion hacia
arriba, sostenga la aguja en un angulo de aproximadamente 15-30 grados con respecto
a la piel. Tensione la piel para evitar que la vena se desplace, e inserte la aguja en la

vena seleccionada con un movimiento rapido y suave.

10) Extraccion de sangre: Si esta usando una jeringa, tire lentamente del émbolo para

extraer la cantidad necesaria de sangre. Si esta utilizando tubos de extraccion,

asegurese de que estén bien conectados a la aguja y que la sangre fluya libremente.

11) Retirar la aguja y aplicar presién: Una vez que se haya tomado la muestra de sangre,

retire la aguja con un movimiento rapido y cologue una gasa o algoddn en el sitio de
puncion. Aplique presion durante unos segundos para detener el sangrado y evitar la

formacion de hematomas.
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12) En caso de haber usado una jeringa coloque la muestra de sangre en los tubos,
pinchando el caucho de la tapa, el tubo se llenara al vacio. Si el tubo contiene
coagulante agitar suavemente durante unos segundos.

13) Etiquetar las muestras: Etiquete correctamente los tubos de extraccion con los datos
del paciente y la informacion necesaria para el analisis de laboratorio.

14) Deshagase de los materiales: Deseche las agujas, jeringas y otros materiales
punzocortantes en un contenedor de objetos punzantes de manera segura y adecuada.

15) Retirar el torniquete: Una vez que se haya detenido el sangrado, retire el torniquete
del brazo del paciente.

16) Cubrir el sitio de puncién: Coloque una venda o esparadrapo sobre el sitio de puncién
para protegerlo y mantenerlo limpio.

17) Dejar al paciente comodo y registrar el procedimiento.

18) Asegurese que las muestras sean transportadas en el tiempo adecuado al laboratorio
para su procesamiento.

Valoracion gestacional en paciente ginecologicas
Definicion
La valoracion de enfermeria a una mujer embarazada es una parte fundamental de la

atencion prenatal y debe realizarse de manera integral y periddica durante todo el embarazo.
Los procedimientos basicos comprenden: el examen fisico, medicion de altura uterina,
Maniobras de Leopold y auscultacién de la frecuencia cardiaca fetal.
Indicaciones

- Control prenatal de la embarazada
Materiales

- Guantes de manejo

- Hoja de registro
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Procedimiento
1) Identifique a la paciente, presentese y pida su colaboracion.
2) Realice historia clinica completa.
3) Calcular la edad gestacional y fecha probable de parto.
4) Para el examen fisico realice lavado de manos y colocacion de guantes de manejo.
Célculo de edad gestacional
1) Se calcula en base a la Fecha de ultima menstruacion (FUM).
2) Pregunta a la mujer sobre la fecha de inicio de su ultima menstruacion.
3) Anota la fecha exacta en la que comenzo el primer dia de su Gltima regla (dia, mesy
afio).
4) Calculo de la edad gestacional a partir de la FUM:
5) Resta la fecha de inicio de la ultima menstruacién (FUM) al dia actual.
6) Divide el nimero de dias resultante entre 7 para obtener el nimero de semanas
completas de embarazo.
7) Por ejemplo, si la FUM fue el 15 de enero y hoy es 30 de julio, han pasado 197 dias
(30 de julio - 15 de enero = 197). 197 dias / 7 dias por semana = 28 semanas y 3 dias
de embarazo.
Célculo de fecha probable de parto

El calculo de la fecha probable de parto (FPP) se realiza utilizando la fecha de la
Gltima menstruacion (FUM) o la edad gestacional determinada a través de una ecografia
temprana. Existen diferentes métodos para calcular la FPP, pero uno de los mas utilizados es
el "Método de Naegele". A continuacion, se presenta el procedimiento para calcular la fecha
probable de parto:

1) Método de Naegele para calcular la FPP: FUM + 7DIAS — 3 MESES + 1 ANO

2) A partir de la FUM, agrega 7 dias al primer dia de la Gltima menstruacion.
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3) Luego, resta 3 meses al mes en que ocurrio la tltima menstruacion.
4) Por ejemplo, si la FUM fue el 15 de enero:
5) Agrega 7 dias: 15 de enero + 7 dias = 22 de enero.
6) Resta 3 meses: Enero - 3 meses = Octubre.
7) La fecha probable de parto seria el 22 de octubre.
Examen fisico

En el primer control prenatal de la embarazada se realizara un examen fisico completo,
con énfasis en la medicidn de peso, talla y presion arterial.

Valorar el estado nutricional inicial, a través del céalculo del indice de masa corporal,
para clasificar a la mujer en un peso bajo, normal, sobrepeso, u obesidad, lo cual permitird
valorar si el aumento de peso es el adecuado en los controles posteriores.

En el examen fisico segmentario, los aspectos mas importantes a valorar segun el

Manual de Ginecologia (2017) son:

Cabeza y cuello: observar piel y mucosas, sobre todo su coloracion (rosada, palida o
ictérica), grado de hidratacion. Examen bucal buscando caries o sangrado de encias. En
el cuello palpar tiroides y ganglios.

- Toérax: examen pulmonar y cardiaco.

- Abdomen: observacion y palpacion abdominal. Detectar presencia de cicatrices, estrias

y la presencia de linea parda.

- Extremidades: forma, simetria, movilidad, presencia de edema.
En cuanto al examen ginecoldgico segin Ralph y Carvajal (2017) se debe valorar:

- Examen ginecoldgico completo, incluyendo el examen fisico de mamas y los genitales.

- Examen mamario: se efectla mediante inspeccion y palpacion. Permite determinar las
caracteristicas de las mamas (volumen, consistencia, forma, presencia de nédulos), el

pezdn y la presencia o ausencia de secrecion lactea
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- Inspeccidn de genitales externos, para determinar caracteristicas de genitales externos
(presencia de posibles lesiones) y de flujo genital.

- Especuloscopia: se efectua rutinariamente en el primer control prenatal, permitiendo la
toma del frotis de Papanicolaou (PAP)

- Tacto vaginal: se efectua rutinariamente en el primer control prenatal. Permite
caracterizar el tamafio uterino (para saber si es acorde con la edad gestacional estimada
por FUM) y los anexos.

En cuanto al examen obstétrico, este se realizara en todos los controles prenatales, el
mismo debera incluir: palpacion abdominal, maniobras de Leopold (a partir de las 28 semanas),
auscultacion de latidos cariacos fetales (a partir de las 12 semanas), medicion de la altura
uterina (a partir de la semana 20), estimacion de clinica de peso fetal.

Medicion de la altura uterina

Es la medicidn en centimetros del crecimiento del Gtero y se puede realizar a partir de
la semana 20 de gestacion, y se medira en todos los controles prenatales, pues es un parametro
importante que nos permite evaluar el crecimiento fetal.

Para realizar la medicion se debe: Recostar a la paciente en una camilla en posicion
decubito supino, palpar la sinfisis del pubis y localizar el fondo uterino. Delimitar con los
bordes cubitales de las dos manos, colocar el inicio de la cinta en la sinfisis del pubis y el final
en el fondo uterino. Para evaluar el valor obtenido, existen tablas que nos permiten determinar

si el crecimiento es acorde a la edad gestacional.
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Figura 17
Medicién de la altura uterina

Nota: Manual de Ginecologia y obstetricia (Carvajal & Ralph, 2017).
Maniobras de Leopold

Las maniobras de Leopold son 4 técnicas que nos permiten determinar la estatica fetal,
se pueden realizar a partir de las 28 semanas, una vez que el Utero permite palpar las partes del
feto y son realizadas por el ginec6logo u obstetra.

A través de ellas podemos conocer la situacion, presentacion, posicion, grado de

encajamiento y actitud fetal.

1) Laprimera maniobra, se realiza con la embarazada recostada en decubito supino, el
examinador se coloca a un lado de la paciente, mirando hacia la cabeza del paciente,
se localiza el fondo uterino con las puntas de los dedos de las dos manos. Nos
permitira determinar que se encuentra en el fondo, si la cabaza del feto se encuentra

el fondo, esta se palpa como una masa dura, globular y se puede mover (peloteo).
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Por el contrario, si en el fondo se encuentra la pelvis y miembros inferiores del feto

se palpara como una masa blanda e irregular.

Figura 18
Primera Maniobra de Leopold.

A

N

A

Nota: Manual MSD. Version para profesionales. (2023)

2) Lasegunda maniobra, sirve para determinar la posicion del feto, es decir hacia qué
lado se encuentra la regién dorsal (derecha o izquierda de la madre), ademas de la
situacion (longitudinal, transversa u oblicua). Para ello el explorador se ubica a lado
de la camilla, mirando hacia la cabeza de la embarazada, se coloca las manos una a
cada lado del abdomen, sosteniendo el Gtero con una mano y palpando con la otra
el dorso fetal. El dorso del feto se palpara firme, convexo y liso, mientras que la

regién ventral se palpara irregular y nudosas (brazos y piernas).
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Figura 19
Segunda Maniobra de Leopold.

Nota: Manual MSD. Version para profesionales. (2023)

3) La tercera maniobra permite determinar la presentacién del feto, es decir que
porcién se encuentra en el estrecho inferior de la pelvis, esta serad cefalica si la
cabeza se encuentra en la parte inferior, o podalica si las piernas se encuentran en
la parte inferior.

El explorador se situara hacia los pies de la mujer, coloca las puntas de los dedos a cada
lado del abdomen, por arriba de la sinfisis, y le pide que inhale profundamente, conforme la
mujer exhala, se hunden los dedos hacia abajo con lentitud y profundidad alrededor de la parte
de presentacion. Si se palpa la cabeza, esta se percibe dura, lisa y mévil. mientras que la region

pélvica se percibe blanda e irregular.
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Figura 20

Tercera Maniobra de Leopold.

Nota: Manual MSD. Versidn para profesionales. (2023)

4) La cuarta maniobra, nos reflejara la actitud del feto (relacion que guarda el feto con
cada una de sus partes), y el grado de encajamiento de la cabeza en el estrecho

inferior de la pelvis.

Para determinar el grado de encajamiento el examinador se colocard mirando hacia los
pies de la paciente, palpando la cabeza fetal que se encuentra en el estrecho superior de la
pelvis, se le dard el nombre de “flotante” si la cabeza se mueve libremente (peloteo), “fijo” si
la cabeza fetal se puede palpar, pero no realiza peloteo, y “encajada” si se palpa con mucha
dificultad, pues la cabeza ya se encuentra dentro de la pelvis.

Para la actitud fetal, el explorador deslizara suavemente sus dedos por los lados del

abdomen, si la cabeza esta flexionada la frente formara la prominencia cefalica (actitud de
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flexion), y si esta extendida la prominencia cefalica corresponde al occipucio (actitud de

extension).

Figura 21

Cuarta Maniobra de Leopold.

Nota: Manual MSD. Version para profesionales. (2023)

Auscultacion de la Frecuencia Cardiaca Fetal (FCF)

La identificacion de la frecuencia cardiaca fetal se puede realizar a partir de la semana
20 con el estetoscopio o la campana de Pinard (localizando el dorso fetal). Si se usa un Eco
Doppler se podra escuchar desde la semana 12 de gestacion. La frecuencia cardiaca en el feto
es de 120- 160 latidos por minuto. A continuacion, se describe el procedimiento para

determinacion de la FCF mediante auscultacion con estetoscopio:
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1) Lavate las manos con agua y jabén o utiliza un desinfectante de manos antes de
comenzar.
2) Asegurate de que la madre esté comoda y relajada, preferiblemente en posicion
semisentada o acostada de lado.
3) Escoge un estetoscopio adecuado
4) Ubicacion del estetoscopio: se realizard usando la segunda maniobra de Leopold,
identificar el dorso fetal y colocar la campana en el mismo.
5) Escucha el latido cardiaco fetal, contabiliza el nimero de latidos cardiacos que
escuchas durante 1 minuto. La FCF normal es de 120-160 latidos por minuto.
6) Registra la frecuencia cardiaca fetal obtenida en la historia clinica de la paciente y
en cualquier registro prenatal que se esté utilizando.
Curacion de Heridas
Las heridas causadas por accidentes que pueden darse dentro del hogar, en el entorno
laboral o inclusive en las actividades cotidianas como caminar en la calle, etc. son muy
comunes y un manejo adecuado nos facilitan la correcta cicatrizacion, y prevenir
complicaciones como infecciones, etc.
Para comprender la curacion de heridas es fundamental conocer las capas de la piel y
sus funciones, de manera que podamos al evaluar la profundidad y la severidad de esta lesion.
La piel cubre la superficie corporal casi en su totalidad, y algunas de las
caracteristicas que presenta es que es eldastica, tiene la capacidad de regenerarse y es
impermeable, adicional a ello contiene terminaciones nerviosas que nos permite identificar,
calor, posicion y caracteristicas de los objetivos, estas son conocidas como propiocepcion

termorregulacion y secrecion.
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Epidermis: es la capa externa de la piel, que se encuentra en contacto con el medio, esta
constituida de multiples capas, en su mayor parte de queratinocitos, que confieren la
caracteristica de ser impermeable.

Dermis: Es la capa intermedia de la piel y la ocupa un mayor volumen de las tres capas, es
considerada como el soporte de esta por su gran cantidad de fibras de proteinas, que se
encuentran en una sustancia conocida como sustancia fundamental, es en donde se fijan los
principales anejos de la piel como el pelo, ufias, glandulas, etc. cuando tenemos heridas de
mayor profundidad que llegan a esta region, se tornan muy dolorosas, gracias a que en esta
region existen gran cantidad de terminaciones nerviosas.

Hipodermis: Esta es la capa més profunda de la piel, que contiene abundante tejido graso.
Las heridas se pueden clasificar seglin el tiempo transcurrido a partir del inicio de la lesion,
asi también encontramos una diferenciacion entre el mecanismo que generd dicha herida.

e Heridas Cortantes o Incisas: Estas se caracterizan por ser producidas por cualquier
objeto cortante, generalmente los bordes son limpios, y segln la region es variable el
sangrado.

e Heridas Contusas: Estos suelen ser producidos por objetos contundentes, y es mas
comun que pueda afectar 6rganos blandos o inclusive dependiendo de la cinética
puede producir fracturas.

o Heridas Punzantes: A diferencia de las heridas cortantes, el objeto que las produce
no necesariamente es un objeto afilado si no un objeto puntiagudo, como clavos,
agujas, etc. suele ser muy dolorosa, y la hemorragia escasa sin embargo esto
dependera de la profundidad.

Quemaduras: Estas las podemos definir como la lesion causada por un contacto térmico, que

genera un dafio celular, adicional a ello destruccidén de nervios y vasos sanguineos y que se
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acompana de una deshidratacion importante, se pueden clasificar segin la profundidad y la
extension de la quemadura en:

- Quemaduras de Primer Grado: son superficiales, solamente afectas a la epidermis,
y se caracterizan por presentar eritema, hiperemia, dolor e inflamacion, suelen ser
causadas por contactos cortos con objetos o sustancias calientes, o un ejemplo clasico
de estas son las quemaduras solares.

- Quemaduras de Segundo Grado: Es mas profunda y en este tipo de quemadura se
compromete epidermis y alcanza la dermis, pero no en su totalidad, son quemaduras
muy dolorosas, y se nota la piel hiperémica, exudativa y se diferencian de las
anteriores pues estas presentan ampollas, en algunos casos se puede llegar a perder
parte de los anejos como foliculos pilosos.

- Quemaduras de Tercer Grado: Es la més severa de las quemaduras en donde se
compromete la epidermis y la totalidad de la dermis, en este tipo de quemadura se
aprecia un color rojizo o negro con exposicion de la grasa subcutanea, se puede
visualizar la grasa subcutdnea y en esta en ocasiones no estd presente el dolor, por
dafio nervioso severo.

El manejo de los pacientes que presentan quemaduras se basa en tres momentos, el
primer momento es la reanimacion, posterior la curacion y finalmente la reconstitucion, esto
nos asegura un manejo integral. (Cuellinton & Simko, 2014)

Procedimiento general en limpieza de heridas

- Usar suero fisioldgico, de preferencia a temperatura ambiente y jabon neutro,
evitando que la solucion esté muy fria o agentes irritantes tales como el alcohol.

- Si se ocupa agentes antisépticos deben aplicarse 2 o 3 veces al dia o en cada cambio
de aposito si se necesita un cambio mas frecuente del mismo.

- No colocar mas de un antiséptico para evitar reacciones inesperadas.
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Procedimiento General sobre manejo inicial de heridas

1. Tener en cuenta las medidas de asepsia y antisepsia adecuadas.

2. Siempre usar medidas de proteccion de barrera en este caso guantes

3. Irrigar profusamente la herida con solucion salina, agua y jabon como se lo
explico en el punto anterior.

4. Detener la hemorragia realizando presion directa sobre el lugar, usando
apositos estériles. (recuerde si el sangrado continta no se debe levantar el
aposito es necesario colocar un aposito limpio sobre el que estd ya en la
herida.)

5. Aplique un antiséptico ya sea durante el lavado que puede ser sabloén o
posterior a este como yodo povidona.

6. Tape la herida con un apdsito en el cual ejerza una leve presion y cambielo a
este cada que se ensucie o la sangre sea visible en el exterior.

7. Posterior a 24-48 horas deje la herida sin cubrir y realice limpieza cotidiana
con agua y jabon. (Evitar usar irritantes como alcohol, esto retrasa la

cicatrizacion de la herida.)
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Tabla 13

Antisépticos

ANTISEPTICO

Alcohol 707

Clorhexidina

Povidona
yodada

E%’é;kido'de '
larogeno
(1,5-3%)

Mercurocromo

ESPECTRO DE ACCION

* Bacterias
rampositivas
* Bacterias
ramnegativas
« Virus

= Bacterias
rampositivas

* Bacterias
ramnegativas

* Esporas

* Hongos

* Virus

* Bacterias
rampositivas
* Bacterias
gramnegativas
* Hongos
* Virus

* Bacterias
rampositivas
« Bacterias
gramneqativas
* Virus

* Bacterias

grampositivas y

aramnegativas
* Hongos

Inicio pe
ACTIVIDAD

2 min

15-30 s

3 min

Inmediato Nulo

Inmediato Varios

Erecto ACCION FRENTE A

RESIDUAL MATERIA ORGANICA

MNulo Inactivo

6h Activo

3h Inactivo
Inactivo
Inactivo

dias por

alta sus-

tantividad

(fijacion)

SEGURIDAD

Inflamable

Concentraciones
> 4% pueden
danar el tejido

Retrasa el crecimiento
del tejido
de granulacién

Inactivo en presencia
de aire y luz

No interfiere con el
crecimiento del tejido
de granulacién

de yodo

ToxicIDAD

Irritante

No téxico

* |rritacion
cutanea

* Absorcion
del yodo a
nivel sistémico

Iritante en

mucosas

Incompatible
con la
aplicacion

CONTRAINDICACIONES

Heridas abiertas

No se han descrito

* Embarazo

* Neonatos (cordon
umbilical)

* Lactantes

* Personas con alteraciones
tiroidales

* Peligro de lesionar tejidos
en cavidades cerradas

* Riesgo de embolia
gaseosa

Hipersensibilidad
a merbromina

Nota: Tabla sobre antisépticos usados en la desinfeccion de heridas. Tomado de: ( (ESTEVA,

2006)

Procedimientos en Pacientes Pediatricos

Inmunizacion

La inmunizacion entendiéndose como el proceso en el cual se pretende que una

persona se torne resistente a una determinada enfermedad, la funcion de las vacunas es

estimular el sistema inmunitario del cuerpo para brindar proteccion contra enfermedades de

origen infeccioso, el fin no es inicamente prevenir la enfermedad, si no las complicaciones y

secuelas causadas por estas.

Segtn la OMS en su boletin informativo el proceso de vacunacion instaurado en

Latinoamérica conocido como PAI o Programa ampliado de inmunizaciones, es lider en el

mundo frente a la erradicacion de enfermedades infecciosas, asi mismo de forma continua se

fortalecen sus esquemas, como lo evidenciamos en que 45 nuevos paises introdujeron
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recientemente la vacuna de HPV a su esquema, sin embargo aun existen deficiencias en la
cobertura siendo asi que cerca de 2.7 millones de nifios de América no completan su esquema

basico de vacunacion.

Figura 22

Estadisticas sobre Vacunacion

¢« NUEVAS VACUNAS

paises y teritorios paises y territorios

paises y termitorios
introdujeron la introdujeron la introdujeron la
vacuna contra el VPH vacuna contra el vacuna contra el

Neumococo rotavirus

LI | 2.7 MILLONES
Uno de los paises prioritarios, de nifos que viven en las Américas
certifico la eliminacion no completan sus esquemas

del tétanos neonatal.

menos del 80% con la primera dosis de la vacuna

de 42 paises en la Region, reportaron una cobertura de
1 contra rubeola, sarampion y parotiditis (SRP).

La cobertura regional para la tercera 0
dosis de la vacuna que contiene antigenos 89 /o en el 2018 al

contra la difteria, el tétanos y la tos ferina 0
Wl Gt 85 / 0 en el 2021

Nota: Estadisticas sobre vacunacion en América y el Mundo. Tomado de (OMS, 2021)
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Figura 23

Esquema de Inmunizaciones MSP-Ecuador

Frectencla de administtaclon
Grupos de edad Vacuna I:::.' Dosis Yiade Nimaro do dosls | Refuarzos
1 dosls 2 dosls.
005"
BCG 1 ET LD. RN
HB® 1 a.5ml L M. RN,
Rotavirus 2 Aml V.O. 2m
. . 1 afio despuds do la
o | e | v [ w
PENTAVALENTE
2
(DPT+HE-+Hib) = il L "
Neumocaco conjugada 2 0.5 ml LM, 2m
SR 1 0.5 ml S.C. &m
Influenza Pediatrica 1 05 o A partir da los
(2 partirde los 6 meses) = - Em_
Usar DT &l 1 aho despues
DPT 1 0.5 mi I M. de la lercera dosis de
amaalonta
SRP 1 0.5 ml S.C. Dosis nica
Neumococo conjugada 1 0,5 ml LM, Duosis isnica
Varicela 1 0.5 ml S.C. Dosis unica
FA 1 osm s.c. tor Comacts
Influenza Pediatrica 1 0.5 ml LM. Solo en campaiia
= 5 an
DT ** (5 afios) 1 0.5 ml L M. T e
Varicela 6 afnos. i i
(2do grado basica) 1 0.5 ml S.C. Dosis unica
ST Betes 1 0.5 ml s.C. Dosis unica
1 0.5 ml S.C. Dosis wnica
Esplimede basica) 3 0.5 ml LM. 1er contacta 1 mes & meses.
1 0.5 ml I M. 16 afos
di_Embarazadas 1m después de la Bluld 1 aho despues de la
dT Mo embarazadas 5 0.5 ml LM 1er contacto despues de la Cada 10 afos
ety e primera dosis | e tercer aosis
Influenza estacional [ 1] 0.5 | M [ Solo campafas anuales
Neumococo polisacarido | 1| 0.5 | Y] | Primer contacta
Influsnza contra AH1N1 1 025y05 M Solo campaiia
SR 1 0.5 ml 5.C. Dosis Gnica en campafas de seguimiento y para control de brotes

* De acuerdo al fabricante PAI2012
** Este esquema se aplica siempre y cuando haya recibido las 3 dosis de Pentavalente y el refuerzo con DPT, caso contrario proceder como con el esquema de las MEF
***3i no hay evidencia de vacunacion anterior se debe proceder como se detalla en el casillero de MEF

Nota: Esquema nacional de Inmunizaciones del Ecuador Tomado de: (PAIL;2012)
Procedimiento correcto para inmunizar

1. Informacion a Pacientes o Padres: En este punto es fundamental brindar la
informacion oportuna respecto a los beneficios de la vacunacion, asi mismo es
fundamental explicar las reacciones esperadas y que hacer en caso de presentarlas.

2. Tener las medidas de bioseguridad adecuadas para esto

o Lavado clinico de manos teniendo en cuenta los 5 momentos
o No es necesario el uso de guantes salvo el vacunador tenga alguna herida
abierta en su mano.

o Usar une jeringa nueva y estéril
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o Asegurarse de la via de administracion, asi como las indicaciones y
contraindicaciones antes de colocarla

o Consultar sobre enfermedades activas que impidan la vacunacion.

o Usar jeringas desechables con volumen adecuada para el inmunobiologico

o Manipular vacunas siempre con técnicas de bioseguridad adecuadas.

o No aplicar las vacunas en lugares con irritacion, induraciones o algin
problema en la zona.

o Limpiar siempre la zona de aplicacion.

o No se debe mezclar varias vacunas en la misma jeringa.

o Si va a administrar miltiples vacunas aseglrese de hacerlo en jeringas
diferentes y en lugares diferentes.

o Una vez colocada la vacuna no realice masaje.

o Deseche la aguja y jeringa (Importante no se debe reencapuchar la jeringa) en

un lugar especifico para agentes cortopunzantes.

Valoracion y Cuidados del recién nacido

Los recién nacidos, en general sin importar si tengan alguna enfermedad o condicion
existente, requieren una serie de cuidados, esto en el contexto en el que el nifio necesita
adaptarse a vivir en el medio fuera del vientre materno y este proceso de adaptacion requiere

de atencion y una valoracion adecuada que permita el correcto desarrollo de este.

Es importante la valoracion del recién nacido y este proceso, tanto de valoracion
como de cuidados tiene una serie de pasos o procedimiento que debemos tratar de hacerlos de

forma ordenada y minuciosa, a continuacion, los describimos.
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1. Valoracion de los Antecedentes Parto: Uno de los aspectos mas importantes en la

valoracion es el conocer los antecedentes previos al nacimiento, lo que nos asegura

identificar factores de riesgo, y con esto estar preparados para la atencion del recién

nacido, es importante precisar informacion sobre patologias médicas maternas,

consumo de farmacos, factores de riesgo sociales y la presencia de infecciones.

Cuidados del Paritorio: resulta importante conocer la edad gestacional y el peso, asi

mismo, es importante realizar un examen fisico que nos permita descartar anomalias

congénitas, valorar la adecuada transicion a la vida extrauterina, y si no existen

problemas agudos en el neonato.

a.

b.

C.

(o

Procurar un ambiente tranquilo y calido

Siempre manejar al neonato con guantes

Clampear el Cordon umbilical: resulta importante una vez clampeado el
cordon revisar en busqueda de arteria umbilical tnica por su importancia con
malformaciones renales.

Apego Precoz: Los recién nacidos sanos deben recibir apego precoz, este
procedimiento tiene multiples beneficios tanto para la madre como para el
nifio, genera un vinculo emocional importante, se beneficia del “calostro”, por
lo cual siempre que pueda se debe priorizar esto.

Realizar la prueba de Apgar: En esta escala mediremos en dos momentos al
primer minuto, nos dard informacion respecto a como estaba el neonato en la

vida intrauterina y a los 5 minutos la adaptacion del neonato.
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Tabla 14

Escala de APGAR
SIGNO 0 1 o
Color Al Acrocianosis | Totalmente
Azul o palido rosado

Frecuencia : .
cardiaca Ausente < 100/minuto | > 100/minuto
Irritabilidad : Llanto o
refleja Sin respuesta Muecas | .tada activa
Tono & : .= | Movimiento
muscular Flacido Ligera flexion ative
Respiracion Llanto débil, Lianto

i Ausente hipoventilacion | enérgico

Nota: Escala de puntuacion de Apgar. Tomado de ( (Committee on Fetus and Newborn, 2006)

f. Obtencion de la sangre de cordon

g. Antropometria: Se debe medir peso, talla, Perimetro Cefalico, Toracico y

abdominal como medidas antropométricas minimas en el neonato.

h. Profilaxis Ocular La prevencion de la conjuntivitis neonatal se debe hacer

con eritromicina al 0.5% o terramicina al 1%. (Doménech, Gonzélez, &

Rodriguez-Alarcon, 2018)

i. Profilaxis Hemorragica del recién nacido Esta se debe aplicar 1 mg de

vitamina K intramuscular, con la finalidad indices de coagulacion seguros

hasta los dos primeros meses de vida. (Doménech, Gonzalez, & Rodriguez-

Alarcon, 2018)
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j. Identificacion: Es fundamental identificarlo de forma correcta, tanto los

apellidos maternos, el sexo, Fecha y hora de nacimiento son los datos

indispensables.

Figura 24

Situaciones del Recién Nacido

Situaciones del recién nacido (RN)

PENDIENTES CERTIFICADO
NEONATAL

1-RECEPCION: (madre-nifo) Ins-
trucciones INDIVIDUALIZADAS a
partir de la informacién materna,
sobre

-Intencion de lactancia
-Problemas / dudas.
SIEMPRE INFORMAR SOBRE:
-Colocacion del nifo y acceso al
mismo (cama o cuna)

-Recursos de la habitacion

-Cémo avisar para pedir ayuda
2-COLOCAR DOCUMENTACION
del nifio en la carpeta correspondien-
te y revisar observaciones e indica-
ciones previas.

3-APROVECHAR primer cambio
para valorar y ensefiar a la madre
coémo manejar al nifo.

CERTIFICACION NEONATAL

A PARTIR DE LAS 18 HORAS Y

ANTES DE LAS 40 (ideaimente a las 24)
se realizara EXPLORACION
PEDIATRICA COMPLETA cumplimen-
tando la hoja correspondiente, anotando
la edad del RN en horas y el nombre de
quién realiza la exploracion.

INCLUIRA:

1-Peticiones que se requieran (RX,
ecografias, consultas, andlisis, etc.)
2-Indicaciones INDIVIDUALIZADAS
segun se precisen

3-INFORMACION a los padres. Estos
pueden presenciar, si lo desean, la
exploracion del RN total o parciaimente.

ESTANCIA

1-Valorar peso / tomas diario

2-Apoyo y estimulo a la lactancia matema.
Adiestramiento y control de la técnica de lactar.
3-Ayuda a la correcta lactancia en la lactancia
artificial

4-Seguimiento INDIVIDUALIZADO de los
problemas pendientes (RX, andlisis, consultas,
citas, etc) para completar antes de la salida.
SALIDA

-Verificar % de pérdida de peso

-Comprobar ausencia de problemas: ictericia,
signos de infeccion, tomas mal, tono-motricidad,
etc.

<Comprobar si se han dado las citas precisas.
-Extraer muestras Diagnéstico Precoz de
Metabolopatias

-Dar2mg VitK oral **
-Firmar la SALIDA (Pediatra)

Nota: Imagen de resumen de sobre los procedimientos importantes en el Recién Nacidos.

Tomado de (Doménech,E; 2018)

Tamizaje Neonatal

El tamizaje neonatal tiene como objetivo el diagnostico temprano de enfermedades

metabodlicas como hiperplasia suprarrenal, hipotiroidismo, galactosemia y fenilcetonuria, con

la finalidad de prevenir discapacidad intelectual o la muerte precoz de los neonatos.

(Ministerio de Salud Publica del Ecuador, 2018)

Para la toma del tamizaje metabdlico es fundamental seguir los pasos correctos que

aseguren un resultado confiable como lo expone La guia llamada Procedimiento de Tamizaje

Metabolico publicada en Marzo del 2022 del MSP-Ecuador
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10.

11.

12.

13.

14.

Interrogar sobre las condiciones del nifio, en relacion con la edad gestacional y las
condiciones necesarias para realizar el tamizaje que son: neonato en su cuarto dia de
vida y un ayuno de 1 hora. (Trujillo, 2022)

Informar al cuidador el procedimiento que se va a realizar, asi como contestar las
interrogantes que puedan tener.

Registrar los datos del paciente, asegurandose que sean los correctos y que sean claros
en la ficha de recoleccion de datos.

Preparar el material necesario.

Tomar en cuenta las medidas de bioseguridad en relacion al lavado de manos.

Usar siempre guantes de manejo, no es necesario sean estériles.

Realizar un masaje y calentar el talon del recién nacido para favorecer la correcta
circulacion este proceso debe darse entre 3 a 4 minutos.

Desinfectar la zona en la que se va a realiza la puncion con alcohol al 70% y esperar
que se seque la zona.

Realizar la puncion con una lanceta y evitar rasgar y no girarla a la misma.

No se debe tomar la primera gota de sangre, se debe desechar secandola con una
torunda de algodon seca.

Depositar cada gota de sangre en los circulos delineados por el papel filtro, es
importante que se debe dejar caer la gota y el talon no debe tocar el papel.

Limpiar la zona y colocar una proteccion que puede hacerse con una banda adhesiva.
Colocar el papel donde se recolecto la muestra en la torre de secado

Descartar el material, realizando correctamente la clasificacion.
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Procedimientos en pacientes adultos mayores
Prevencion de ulceras por presion

Las ulceras por presion (UPP), son lesiones de la piel o tejidos que se producen por un
exceso de presion sobre un plano o prominencia 6sea que al ser continua puede provocar
colapso sanguineo e incluso la muerte de los tejidos, entre las causas que las provocan estan la
sequedad de la piel, cambios en el transporte de oxigeno. Entre los factores de riesgo esté el
encamamiento prolongado de algunos pacientes (Farmac, 2004)

Las tulceras por presion son mas comunes en pacientes de la tercera edad debido a que
por el tipo de enfermedades que padecen deben pasar en la mayoria de los casos por largos
periodos de tiempo en cama y en una misma posicion, por lo cual el cuidado de enfermeria
para prevenirlas es primordial mediante un buen aseo, movilizacion y cambio de posicion del
paciente como mejorar la alimentacion etc.

Clasificacion de las dlceras por decubito
Estado I

Lesion inicial, afecta a la epidermis, se presenta con enrojecimiento o eritema, edema,
dolor y aumento de la temperatura. Piel integra, no blanqueable sobre una prominencia
6sea (Moncayo, 2021).

Figura 25

UPP. Grado 1
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Estado 11

Lesion con pérdida de tejido, afecta a epidermis y la dermis, hay ampollas o abrasion
del tejido comprometido. Ulcera cubierta, poco profunda con un lecho rojo o rosado,
ampolla/flictena cerrada (liquido hematico) o rota, tejido celular no visible (tejido adiposo no

visible) (Moncayo, 2021).

Figura 26

UPP. Grado 2
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Estado III

Pérdida de la piel, epidermis, dermis y tejido celular subcutdneo con necrosis del area
(esfacelos o escaras). Pérdida de piel de grosor total con tejido adiposo ~ visible dentro de

la ulcera, con tunelizaciones y excavaciones (Moncayo, 2021).
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Figura 27

UPP. Grado 3

Estado IV

Necrosis de tejido (esfacelos o escaras), con pérdida de piel, tejido celular subcutdneo

y que compromete musculo, tendones, articulacion y hueso (Moncayo, 2021).

Figura 28

UPP. Grado 4.

Cuidados especificos de las ulceras por presion

Para el manejo de las ulceras por presion debe haber una coordinacion clinico-

quirargica, donde el cuidado de enfermeria debe ser primordial.
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Se debe examinar el estado de la piel por lo menos una vez al dia, en caso de detectar
una posible lesion se debe actuar de inmediato para evitar que llegue a estadios mas
graves teniendo mayor atencion a las prominencias Oseas (sacro, talones, caderas) y a
zonas que estén sometidas a humedad como a incontinencia, transpiracion y
secreciones. Se debe mantener la piel limpia y seca evitando el uso de alcoholes que no
hidrataria la piel si no que al contrario la resecaria y produce vasoconstriccion en la

zona aplicada, lo que agrava ain mas la lesion.

Aplicar cremas hidratantes en las zonas de presion procurando su completa absorcion, donde

hay riesgo de ulceras o la piel esté intacto se recomienda colocar 4cidos grasos hiperoxigenados

(AGHO) (Moncayo, 2021).

2. La presion mantenida sobre cualquier parte del cuerpo es el principal factor para la

aparicion de las tlceras por presion, ya que produce un proceso isquémico en los tejidos
implicados debido a la disminucion del aporte de oxigeno y de nutrientes a esa zona.
Lo cual se puede evitar mejorando la movilidad del paciente realizando cambios
posturales cada 2 a 3 horas cuando el paciente debe pasar todo el tiempo encamado, si
puede moverse por si solo debe cambiar de postura cada 15 minutos, lo que se debe
evitar es que el paciente se apoye sobre sus lesiones, el arrastre al momento de

movilizarse para evitar la friccion.

Se pueden utilizar superficies especiales de apoyo como colchonetas-cojines estaticos de aire

y espumas especiales y camas fluidificadas.

3.

Algunas de las causas por las que las tlceras por presion se agravan es por el déficit
nutricional, diabetes, neoplasias, edad avanzada, incontinencia. En caso de que las
ulceras no mejoren de 3 a 4 semanas se pueden utilizar apdsitos que contienen plata en

malla de carbon activado o se puede dar antibioticos locales (Moncayo, 2021).
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Posiciones terapéuticas

Figura 29

Decubito supino (uso de almohadas)

e Una debajo de la cabeza y hombros.

¢ Una bajo los gemelos (evitando el contacto de los talones con el colchon y la

e hiperextension de rodillas).

e Una en la planta del pie (antiequino).

e Si existe mucha lordosis en la zona lumbar otra.

e Bajo los brazos, manteniéndolos paralelos al cuerpo, alcanzaran hasta la zona externa

de los muslos para evitar la rotacion externa de trocanteres (Candia, 2007).

Precauciones:

e La cabeza mirando hacia arriba en posicion neutra alineada con el cuerpo.

e Evitar la hiper extension de rodillas.

e (Codos y manos en ligera flexion.

e Evitar rotacion de trocanteres (Candia, 2007).
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Decubito lateral dorsal (Como realizar el cambio)
» Desplazar al paciente hacia el lateral de la cama contrario al decubito deseado.
» Estirar el brazo hacia el lado que se va a girar y flexionar el otro sobre el pecho
» Se flexiona la rodilla de la pierna que va a quedar por encima
» Colocamos una mano sobre el hombro que quedara por encima y la otra en la rodilla
flexionada y giramos al paciente en bloque, para mantener la alineacion postural.
» Sacar hacia fuera el hombro sobre el que se apoya el paciente hasta notar que la escapula
queda plana (Candia, 2007).
Almohadas:
> Una bajo la cabeza
> Una en la espalda
> Otra entre las piernas desde la ingle hasta el pie
>

Otra bajo el brazo superior

Figura 30

Decubito lateral dorsal

=
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Precauciones:
» La espalda queda apoyada formando un angulo de 30°.
» Las piernas quedaran en ligera flexion
» Los pies formando angulo recto con la pierna.
» Las manos y brazos quedaran ligeramente flexionados.
Sedestacion en silla o sillon
» Espalda apoyada en el respaldo.
Distribuir por igual el peso en ambas caderas.
Caderas, rodillas y pies en flexion de 90°.

Evitar que los pies cuelguen.

YV V VYV V¥V

Separar ligeramente las rodillas evitando el contacto de las prominencias dseas, si fuera

necesario colocar una almohada entre las rodillas (Candia, 2007).

Figura 31

Sedestacion en silla o sillon
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Las indicaciones de la colocacion de las almohadas estan dadas de acuerdo a cada
situacion, debido a que cada patologia provoca modificaciones en la estructura osteomuscular
de una forma diferente. Como resultado, dependera de nuestro ingenio el saber adecuar la
colocacion de los dispositivos de ayuda (almohadas, cojines, cufias...) a cada paciente con el
fin de lograr la postura deseada y su finalidad que no es otra que liberar los distintos puntos

de presion (Candia, 2007)

Prevencion de caidas en adultos mayores

En el caso de los pacientes hospitalizados las caidas pueden causar un deterioro en la
salud del paciente, aumentos del tiempo en que el paciente debe estar hospitalizado, y el
costo es alto tanto para el paciente como para los hospitales. La prevencion se debe planificar
entre un grupo interdisciplinario que trabaje conjuntamente, especialmente en la capacitacion
de las enfermeras (Chu, 2017).

Entre los riesgos relacionados con las caidas de los pacientes tenemos la medicacion
como el consumo de ansioliticos, un entorno muy poco seguro seria otro factor que puede
ocasionar este tipo de accidentes.

e Discapacidad Sensorial. Con el aumento de la edad la vision también se empieza a
deteriorar siendo esta una causa de las caidas de los pacientes, asi como la falla en la
audicion que puede ir de moderada a grave, constituye un riesgo alto también (Chu,
2017).

e Medicamentos. Foirmacos que puedan causar sedacion, como también debilidad motora,
asi como la polimedicacion pueden ser la causa de las caidas de los pacientes adultos
mayores, afectando el equilibrio como las funciones intelectuales. Como el haloperidol, el
tramadol; fArmacos antihertensivos pueden causar hipotension por ende mayor riesgo de

sufrir caidas.
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e Trastornos de la marchay el equilibrio. Los cambios fisiologicos del adulto mayor
propios de la edad causan debilidad muscular, disminucion de la flexibilidad motora,

alteran el equilibrio y son las causas principales de las caidas (Chu, 2017).

Medidas de prevencion de caidas
Las enfermeras deben estar capacitadas para asistir como también prevenir las caidas
de los pacientes para lo cual se pueden aplicar las siguientes medidas.
¢ Ronda horaria. Los pacientes se sienten mas tranquilos si las enfermeras realizan
rondas continuas de cuidado, claro que esto también depende de la disponibilidad del
personal de salud.
e Formacion. Se debe tomar en cuenta la importancia de la capacitacion continua del
personal de salud en este ambito, mediante conferencias, carteles, o profesionales que
puedan ayudar a tener un mejor conocimiento en la prevencion de caidas (Chu, 2017).
Intervenciones después de las caidas

La intervencion luego de las caidas requiere una evaluacion fisica completa como la
incidencia de estos accidentes dentro del area hospitalaria. Antes de mover a un paciente
luego de la caida se debe valorar la conciencia del paciente, los signos vitales, dar una
reanimacion basica, verificar si hay lesiones, también el personal de salud debe tener
conocimiento de la medicacidon que esta tomando el paciente y reportar al médico el
accidente ocurrido como las complicaciones del paciente (Chu, 2017).
Prevencion

La prevencion de las caidas es un problema de las distintas areas de salud debido a
que si ocurren puede afectar directamente en la calidad de vida del paciente. El personal de
salud es responsable de la prevencion de las caidas como también de la organizacion del

equipo multidisciplinario para garantizar la seguridad del paciente (Chu, 2017).
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Colocacion y cuidados de sondas

La colocacion de sondas se lo ha realizado desde comienzo del siglo pasado, el

requerimiento depende de la necesidad del paciente.
Las razones para colocar las sondas son las siguientes:

e Establecer un medio de drenaje desde la cavidad afectada al exterior

e Con fines diagndsticos

e Para alimentar en el caso de la sonda nasogastrica, o irrigar en el caso de
la sonda vesical.

Existen diversos tipos de sondas y vias de aplicacion de ellas. Las mas utilizadas
son la nasogastrica o nasoyeyunal, (en recién nacidos, por sus condiciones de
respiracion, se debe colocar orofaringe), sonda de Sengstaken-Blakemore, sonda
Kerr, sondas vesicales o urinarias, y sondas rectales (Arcay-Ferreiro et al., 2004).

Las sondas se las coloca con la finalidad de aliviar al paciente y se las retira cuando la
condicion del paciente asi lo permita. Dentro de las técnicas de enfermeria la aplicacion de
sondas es uno de los procedimientos que se deben conocer de manera estricta con la finalidad
de poder informar al paciente de las incomodidades que puede sufrir al momento de colocarlas.
Dentro de las sondas utilizadas en el aparato digestivo, tenemos la sonda nasogastrica o de
Levin, la sonda de Sengstaken-Blakemore, la sonda Kerr y la sonda de alimentacion (Arcay-

Ferreiro et al., 2004).

Sonda Nasogastrica (SNG)
La sonda nasogastrica se la utiliza con la finalidad de descomprimir el tracto
gastrointestinal, para la alimentacion o administracion de medicamentos. La aplicacion de esta

sonda esta asociado a multiples errores como consecuencias graves (Alvarez Gonzélez et al.,

2021)
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Materiales

* SNG, del tipo y calibre adecuado al motivo del sondaje

* Jeringa: 60 cc estéril tipo Gullon (cono ancho) en adultos y 2-5 cc en nifios.
* Lubricante hidrosoluble

* Guantes no estériles

* Esparadrapo hipoalérgico o aposito de fijacion

* Gasas no estériles

* Palangana

* Tapon de SNG, si es preciso

* Sistema de aspiracion (adultos), si es preciso

* Sonda de aspiracion

* Batea para transporte de material

* Bolsa colectora adaptable a la luz de la sonda, si es preciso
* Toalla o protector de cama

* Regla milimetrada o cinta métrica

« Tiras para la medicion del Ph (Alvarez Gonzalez et al., 2021)

Procedimiento
Preparacion previa
Estas actividades son comunes a todos los apartados.
1. Comprobar la identidad del paciente.
2. Respetar la intimidad del enfermo y guardar confidencialidad de sus datos.
3. Informar al paciente y/o al cuidador principal del procedimiento que se le va a
realizar y solicitarle su colaboracion, a ser posible, recalcando su utilidad, usar un

lenguaje comprensible y resolver sus dudas y temores.
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4. Solicitar su consentimiento de forma verbal, siempre que sea posible.

5. Identificar a los profesionales sanitarios que van a intervenir en el procedimiento.
6. Comprobar las alergias del paciente.

7. Comprobar si es portador de protesis dental mévil, y en caso afirmativo, retirarla.
8. Colocar el paciente en posicion idonea: idealmente sentado en posicion vertical
9. con la cabeza apoyada en almohadas; cuando no se pueda lograr una posicion

10. erguida, coloque al paciente lo mas erguido posible o acuéstelo de lado con la

11. cabeza bien apoyada en almohadas. Disponer todo el material necesario.

12. Realizar higiene de manos, rutinario o uso de solucion hidroalcohdlica.

13. Poner guantes no estériles (Alvarez Gonzalez et al., 2021).

Técnica de sondaje

1. Comprobar la permeabilidad de las fosas nasales para poder identificar las

obstrucciones que pueden impedir la intubacion.

» Si el paciente esta consciente pedirle que se suene, examinar los orificios

nasales para comprobar su permeabilidad. Explicarle que respire

alternativamente por cada uno de los orificios mientras bloquea el contralateral.

Escogeremos el orificio por lo que respire mejor.

* Observaremos si existe alguna desviacion del tabique nasal. En cuyo caso

elegiremos el orificio nasal contrario del lado desviado.

2. Comprobar que la SNG esté en perfectas condiciones de uso (que no esté rota,

defectuosa y que sea permeable).

3. Medir la longitud de la sonda que se va a introducir: desde la punta de la nariz al 16bulo de
la oreja y al apéndice xifoideo (medicion NOX: Nariz-Oreja- Xifoides). Marcar la sonda con

rotulador permanente.
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4. Lubricar la parte exterior de la SNG segun las instrucciones del fabricante.

5. Reclinar la cabeza del paciente ligeramente hacia atras.

6. Introducir suavemente la sonda a través de la fosa nasal elegida, deslizandola hacia atras y
hacia dentro a lo largo del piso de la nariz hasta la nasofaringe. Si aparecen nauseas retiraremos
la sonda unos centimetros, esperaremos a que se recupere y seguiremos introduciendo la
sondal2. A medida que el tubo desciende hacia la nasofaringe, a menos que esté contraindicada
la deglucion, pedir al paciente que comience a tragar.

7. Colocar la cabeza del paciente ligeramente inclinado hacia delante tras pasar la nasofaringe.
8. Introducir la sonda suavemente con movimientos rotatorios hasta llegar al punto marcado.
En los pacientes adultos y conscientes, facilitar el procedimiento solicitdndole que respire por
la boca y degluta durante la técnica. En los nifios, aprovechar las inspiraciones durante el llanto
para hacer progresar la sonda.

* Interrumpir la maniobra y retirar la sonda unos centimetros si encontramos

resistencia, el paciente tose, se ahoga, si se pone ciandtico, o si la sonda se

envuelve sobre si misma, quedando en la boca. Tras unos minutos de descanso

continuar con la introduccion hasta la marca sefialada.

+ Si la resistencia persiste, repita el procedimiento en la otra fosa nasal y considere la
posibilidad de cambiar la sonda por una de menor didmetro.

9. Fijar la sonda con un sistema de fijaciéon adecuado, evitar dectbitos en la fosa nasal y
cuidando de dejar la marca de medicion NOX visible. Tirar suavemente de ella para comprobar
que no se desplaza. No interceptar el campo visual. Fijar el extremo abierto de la sonda al
hombro del paciente para evitar tracciones (salvo en los neonatos).

10.Si la sonda lleva fiador, retirarlo.

11.Comprobar la correcta colocacion de la sonda:
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* Prueba de primera linea: medir el pH gastrico con tiras reactivas. El punto de corte de
la lectura del pH puede diferir segtn las fuentes, pero nunca debe exceder de 5,511,12. Un pH
entre 4 y 5,5 puede ser indicativo de que la sonda se encuentre a nivel esofagico y seria
necesario confirmar la posicion correcta mediante radiografia. Para la obtencion de una muestra
de aspirado por la sonda, proceder como sigue:

- Empleando una jeringa de 50-60 ml insuflar lentamente 10-20 ml de aire

para limpiar la luz de la sonda y separarla de la pared del estbmago. En nifos
(no neonatos) emplear jeringa de 2-5 ml e insuflar 1-5 ml de aire. A
continuacion aspirar suavemente con la misma jeringa por lo menos de 0,5 a

1 ml de contenido.

- Si no se obtiene muestra ninguna, repetir el paso 1 y a continuacion aspirar
usando una jeringa de 10 ml.

- Si sigue sin obtener muestra ninguna, esperar 30 minutos y volver a repetir
los pasos 1y 2.

* Prueba de segunda linea: como prueba de segunda linea, y no como estudio
de rutina, se recomienda el control radioldgico. En el caso de no poder obtener el
aspirado gastrico o el nivel del pH es >5,5, se debe solicitar una radiografia de
torax. La comprobacion radioldgica de la colocacion correcta de la SNG debera
venir acompafiada de informe radiologico o ser valorada por el facultativo
responsable11-13, y dejar constancia en la historia clinica del paciente.

12.Si la sonda:

* Esta correctamente colocada, registrar en la historia clinica del paciente la
longitud externa de esta y marcar con tinta imborrable el punto de salida de la
sonda de la nariz.

* Si no esta correctamente colocada, retirarla.
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13.Segun la finalidad del sondaje, conectar la bolsa colectora al equipo de alimentacion o de
aspiracion, o bien cerrar con el tapon.

14. Dejar al paciente en posicion comoda y adecuada.

15.Recoger el material empleado.

16.Retirar los guantes y realizar la higiene de manos (lavado de manos rutinario, segun
procedimiento) (Alvarez Gonzélez et al., 2021).

Mantenimiento de la sonda nasogastrica

Mantener siempre incorporada la cabecera de la cama 30-40°.

Realizar lavado de manos siempre antes y después de la manipulacion de la sonda.

A) Cuidados de la sonda:

1. Comprobar la posicion correcta de la sonda (verificar la marca de la medicion NOX y/o
medir la longitud externa de la sonda y comprobar coincidencia con lo registrado en la historia
clinica) cada 24 horas y ademas13:

* Por lo menos una vez por turno en el caso de alimentacioén continua.

* Previamente a la administracion de alimentacion por bolo y/o administracion de
medicamentos.

» Si el paciente se queja de molestias o reflujo de alimento en la boca.

* Después de vomitos o arcadas violentas.

* Después de graves ataques de tos/dificultad respiratoria.

* Después de aspiracion del tubo endotraqueal o traqueotomia.

* Si la sonda se desplazo en los traslados o en la recepcion del paciente.

2. Cambiar diariamente el punto de fijacion en la nariz y rotar la sonda para evitar lesiones por
dectbito tanto en la fosa nasal como en la mucosa gastrica, extrayendo la sonda con
movimientos rotatorios unos 2-3 cm e introducirla nuevamente hasta la marca sefialada

(Alvarez Gonzélez et al., 2021).
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3. Mantener la permeabilidad de la sonda:

A. Lavar la sonda como minimo con 30-50 ml de agua:

* Después de la administracion de un bolo de alimentacion enteral

* Antes y después de la administracién de farmacos

* Cada 4-6 horas en pacientes con nutricion enteral continua.

B. Emplear presentaciones liquidas de farmacos (soluciones, jarabes, etc). Si el firmaco no esta
disponible en una presentacion liquida, valorar la posibilidad de disolver y/o triturar el farmaco
hasta convertirlo en polvo fino. Consultar con el Servicio de Farmacia sobre la posibilidad de
manipular fArmacos para su administracion por sonda, asegurarse de que es una presentacion
que se puede machacar. Si no se dispone de una presentacion idonea para la administracion por
sonda, considerar el uso de otra via.

C. No mezclar nunca la medicacion con los alimentos; no mezclar nunca en la jeringa varios
medicamentos; pasar 20-30 ml de agua después de cada medicamento.

D. En el caso de realizar comprobacion del contenido géstrico residual, aspirar de forma suave
y cuidadosa, la presion excesiva hace que la sonda pueda obstruirse.

E. Si la sonda se ocluye, inyecte 5 ml de agua tibia y cierre la sonda durante 5 minutos. A
continuacion, lave con agua y repita el procedimiento hasta

desobstruir la sonda. Si contintia obstruida, valore repetir el mismo procedimiento o utilice una
solucion d enzima pancreatica, en el caso de ser prescrita.

F. Si persiste la oclusion, cambie la sonda.

4. Lavar por fuera diariamente con agua tibia y limpiar cualquier resto que quedara adherido a
la parte externa de la sonda.

5. Cambiar periddicamente la sonda en funciéon del material empleado, siguiendo las
indicaciones del fabricante

B) Cuidados del paciente:
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1. Realizar higiene de manos y colocar guantes no estériles.

2. Realizar limpieza nasal (con una gasa humedecida en suero fisioldgico).

3. Realizar o ayudar al paciente en la higiene bucal 3 veces al dia y lubricar labios. Se puede
realizar cepillado dental, salvo situaciones que lo impidan.

4. Acomodar al paciente.

5. Recoger el material empleado.

6. Retirar los guantes y realizar la higiene de manos (lavado de manos rutinario, segun el
procedimiento) (Alvarez Gonzélez et al., 2021).

Retirada de la sonda nasogastrica

1. Cubrir el pecho del paciente con una toalla y proporcionarle pafiuelos

desechables.

2. Realizar higiene de manos y colocar guantes no estériles.

3. Desconectar la sonda del sistema de aspiracion o de la alimentacion, si las

hubiera.

4. Introducir 10 cc de agua en la sonda para que no tenga contenido gastrico al retirarla (en
pacientes pediatricos de 3 a 5 cc).

5. Pinzar la SNG doblando el tubo con la mano o bien colocar un tapon.

6. Retirar el apdsito de fijacion con cuidado para no lesionar la piel del paciente.

7. Si el paciente esta consciente, pedirle que inspire profundamente y mantenga la respiracion
mientras se extrae la sonda suavemente y de forma continua. Si el paciente estd intubado,
asegurarse de la correcta presion del

neumotaponamento antes de retirarla. La medida que la retiramos la iremos

limpiando con una gasa.

&. Desechar la sonda en el colector de residuos de clase 11 A.
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9. Limpiar cualquier resto de esparadrapo que pudiera quedar adherido a la nariz con una gasa
impregnada en alcohol de 70° y limpiar cuidadosamente la fosa nasal con una gasa humedecida
en agua tibia, y aplicar lubricante hidrosoluble, si fuera preciso.

10. Mantener al paciente en posicion de Fowler unos 30 minutos para prevenir una posible
broncoaspiracion en el caso de vomito.

11.Recoger y desechar el material utilizado en el colector correspondiente.

12.Retirar los guantes y realizar la higiene de manos (lavado de manos rutinario, segun
procedimiento).

* Nunca se debe presionar mas de lo debido, ya que puede haber algin tipo de obstrucciéon y

podriamos causar alguna lesion.
* Retirar a la brevedad si observamos al paciente con alglin signo de dificultad
respiratoria.

* En recién nacidos, se debe colocar de preferencia orofaringea, por las condiciones de

respiracion de estos pacientes (Alvarez Gonzalez et al., 2021).
Sondaje Vesical

El sondaje vesical consiste en la insercion de una sonda en la vejiga a través de la

uretra para evacuar orina (Arcay-Ferreiro et al., 2004).

Alrededor del 10-15% de los pacientes hospitalizados requieren un sondaje vesical,
siendo una técnica con un alto riesgo de provocar una infeccion urinaria. Hasta un 80% de los
casos de infecciones urinarias nosocomiales estan asociadas al catéter vesical. Ademas, el
paciente con sonda vesical permanente y la persona que lo cuide, en caso de no ser autonomo,
tendra que aprender a realizar unos autocuidados de forma correcta, para evitar la aparicion

de complicaciones (infecciones, obstruccion de la sonda...).
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Todo paciente que sea dado de alta a su domicilio con una sonda vesical permanente,
debera llevar unas pautas claras a seguir. Y la enfermera de su centro de salud debera ir
evaluando periddicamente la forma en que realiza los autocuidados de la sonda y la posible

aparicion de complicaciones y sefiales de alarma.

El papel de la enfermera serd fundamental en la educacion del paciente y su familia,

ayudandole a resolver sus dudas y a afrontar la nueva situacion (Arcay-Ferreiro et al., 2004).

Indicaciones

* Evacuar la vejiga en caso de retencion urinaria.

* Recoger muestra de orina estéril.

* Determinar la orina residual después de una miccidén espontanea.

* Permitir la cicatrizacion de las vias urinarias tras la cirugia y prevenir la tension sobre la

herida pélvica o abdominal.

* Realizar irrigaciones vesicales en caso de hematuria o administrar medicacion.

» Control estricto de la diuresis.

* Previa determinadas intervenciones quirtrgicas.

Contraindicaciones

* Prostatitis aguda.

* Lesiones uretrales (estenosis, fistulas...).

* Traumatismos uretrales (doble via...) o pélvicos.
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* Incontinencia urinaria: el sondaje vesical no estd indicado como primera opcidn, sino que
antes se intentara una reeducacion vesical o uso de colectores o pafales contaminarse con la

orina y que interesa mantener secas.

Procedimiento de sondaje

Definicion

Insercidon de una sonda o catéter por la uretra hasta la vejiga de forma intermitente o

permanente.

* Sondaje intermitente: Introduccion de una sonda vesical estéril de un solo uso y

suficientemente larga como para llegar a la vejiga y drenarla.

* Sondaje permanente: Introduccion de una sonda vesical estéril de un solo uso y

suficientemente larga como para llegar a la vejiga, hasta que se resuelva el motivo que

provoca el cateterismo.

Objetivos

Sondaje intermitente

* Mitigar inmediatamente la distension vesical aguda.

» Obtener una muestra de orina estéril.

» Medir el volumen residual postmiccional.

* Administrar formacos (quimioterapia vesical, contraste radioldgico, etc.).
Sondaje permanente

* Medir la diuresis de forma estricta y continua.

* Estudio y tratamiento.

* Tratar la retencidn urinaria.
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* Realizar irrigacion vesical continua o intermitente.
Personal

* Enfermera.

» Enfermera, auxiliar de Enfermeria o cuidador en domicilio.
Material

* Fuente de luz.

* Guantes de un solo uso.

* Guantes estériles

* Esponja jabonosa.

* Empapador.

* Agua tibia.

* Jabon liquido.

* Gasas estériles.

* Povidona yodada acuosa al 4% o clorhexidina

* Pinza de Kocher.

* Cuna.

» Pafio estéril de orificio o dos pafos sin orificio.

* Lubricante urologico hidrosoluble estéril (tetracaina o lidocaina).
* Agua destilada, 10 ml o suero salino.

* Jeringa de 10 ml.

* Sonda vesical:

Intermitente para un sondaje puntual (vaciado de vejiga).
Permanente: Foley. La medida para adultos entre 14 y 18 Fr. escogiendo siempre la de menor
calibre posible.

* Bolsa de diuresis.
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* Soporte de la bolsa (Arcay-Ferreiro et al., 2004)

Técnica (1° fase)

Preparacion del personal

* Lavado de manos higiénico.

* Ponerse los guantes de un solo uso.

Preparacion del paciente

* Preservar su intimidad.

* Informarlo.

* Colocarlo en la posicion correcta.

* Hombre: decubito supino.

* Mujer: posicion ginecologica.

» Comprobar si el paciente ha estado sondado anteriormente, si tiene antecedentes de
patologias uroldgicas o si esta con tratamiento anticoagulante.

* Evaluar alergias al latex, yodo, etc (Arcay-Ferreiro et al., 2004).
Mujer

* Colocar la cuiia.

* Separar los labios mayores y verter agua tibia en la

zona genital de la paciente.

* Limpiar el meato urinario con la esponja jabonosa.

* Limpiar los labios menores y después los labios

mayores.

* Aclarar con un chorro de agua tibia.

* Secar suavemente con gasas de arriba abajo y de dentro afuera.
* Cada gasa se ha de utilizar una sola vez y siempre de

arriba abajo y de dentro afuera
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* Aplicar povidona yodada en solucion acuosa al 4% o
clorhexidina en el punto de insercion de la sonda.

* Retirar la cufia (Arcay-Ferreiro et al., 2004)

Hombre

* Colocar la cuiia.

* Verter agua tibia en la zona genital y perianal del

paciente.

* Bajar el prepucio y enjabonar con una esponja jabonosa el glande.

* Aclarar con un chorro de agua tibia.

* Secar suavemente con gasas.

* Aplicar povidona yodada en solucién acuosa al 4% o clorhexidina en el punto de insercion
de la sonda.

* Retirar la cua.

Técnica (2° fase)

Preparacion del personal

 Lavado de manos antiséptico.

* Ponerse los guantes estériles.

Mujer

* Poner un paio estéril a la paciente.

» Comprobar el globo de la sonda.

* Conectar la sonda a la bolsa de diuresis.

* Lubricar la sonda con lubricante estéril hidrosoluble.

* Colocarse en el lado izquierdo de la cama, si la enfermera es diestra, o en el lado derecho si

es zurda.
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* Separar los labios e introducir, suavemente, la sonda en el meato urinario (evitar
traumatismos) hasta que salga la orina.

* Si, por error, se va hacia la vagina, dejarla en vagina y repetir la operacion con una sonda
nueva, evitando asi nuevos desplazamientos. Después retirar la sonda incorrecta.

* Llenar el globo de la sonda con la cantidad de agua destilada o suero fisioldgico indicada en
la vélvula.

* Sujetar la sonda con esparadrapo a la cara interna del muslo de la paciente.

* Sujetar la bolsa al soporte.

Hombre

* Realizar la misma técnica mencionada anteriormente, pero con las variaciones siguientes:
— Retirar el prepucio y poner el pene en posicion vertical.

— Introducir la sonda suavemente.

— Se han introducido 7 u 8 cm, poner el pene en posicion horizontal, hasta que salga la orina.
— Al final de la técnica el glande ha de ser recubierto por el prepucio.

— No forzar en caso de obstaculo, ya que se puede producir una doble via.

Sondaje intermitente

* En estos casos, se deben utilizar sondas especificas que no disponen de globo.

* La ejecucion de la técnica es la misma que en el sondaje permanente, excepto las acciones
relacionadas con el globo del catéter.

* La recogida de la orina se realizara en una bolsa de orina.

* Retirar la sonda cuando ya no haya emision de orina.

* En caso de que obtenga 500 ml de orina de una vez, pinzar el catéter durante 15 minutos,
para evitar la descompresion brusca de la vejiga. Pasado este tiempo, retirar definitivamente

la sonda vesical.

158



Retirada

Material

* Guantes de un solo uso.

» Jeringa estéril con la capacidad del volumen del globo de la sonda.

* Empapador.

* Bolsa para recogida de residuos. Centros sanitarios: verde.

Preparacion del personal

* Lavado de manos higiénico.

* Ponerse los guantes de un solo uso.

Preparacion del paciente

* Informarle del procedimiento y de que notara escozor cuando se le extraiga la sonda.
* Explicarle la necesidad de controlar el volumen de las proximas micciones.
* Colocarle en la posicion adecuada:

— Hombre: dectbito supino.

— Mujer: posicion ginecoldgica.

Técnica

* Colocar el empapador al paciente.

* Vaciar el contenido de la bolsa de diuresis.

* Retirar el esparadrapo de sujecion.

* Conectar la jeringa para deshinchar el globo y extraer el liquido lentamente.
* Retirar suavemente la sonda sin desconectar la bolsa colectora.

* Desechar la sonda y la bolsa colectora en la bolsa de residuos.

* Indicar al paciente lavado de genitales (Arcay-Ferreiro et al., 2004).

Puntos a tener en cuenta
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* Valorar la primera miccidn voluntaria y repetir la valoracion cada seis horas durante las
proximas 24 horas.

* Registrar en la historia de enfermeria:

— Dia y hora de la retirada de la sonda.

— Numero y caracteristicas de las micciones espontaneas en las siguientes 24 horas.

— Caracteristicas de la orina.

— Incidencias.

* Recomendar al paciente abundante ingesta de liquidos, salvo contraindicaciones (Arcay-
Ferreiro et al., 2004).

Cuidados del paciente con sonda vesical permanente

El plan de cuidados siempre ha de estar personalizado.

Cada paciente tendra unas necesidades especificas en funcion de su edad, sexo, nivel de
autonomia, patologias afiadidas... Pero en cualquier caso siempre tendremos en cuenta estos
aspectos fundamentales:

1. Deteccion de signos y sintomas de cistitis, pielonefritis y uretritis. Pautas de higiene.

2. Deteccion de signos y sintomas de obstruccion de la sonda. Fijacion de la sonda y de la
bolsa.

3. Balance hidrico adecuado. Signos y sintomas de deshidratacion.

4. Lesiones en el aparato urinario secundario al sondaje vesical.

5. Hematuria. Lavado de la sonda. Lavado vesical continuo.

6. Vejiga inestable. Tenesmo vesical.

7. Repercusion psicosocial. Diagnosticos de Enfermeria. Educacion sanitaria (Arcay-Ferreiro

et al., 2004).
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Procedimientos en pacientes ginecologicas
Pruebas rapidas de VIH, Sifilis, Chagas

La transmision vertical del VIH-1 es la mas comun y se produce en la mayoria de los
casos durante el parto, actualmente se reduce este tipo de contagio mediante el uso de
antivirales combinadas durante la gestacion, siempre y cuando las mujeres sean identificadas
antes o durante el embarazo. En el caso de no haber intervencion el riesgo de transmision es
del 25 al 40 % (Correa & Segovia, 2016).

La deteccion de los anticuerpos para VIH debe formar parte de los cuidados
prenatales como algunos otros andlisis por la aparicion de infecciones durante el embarazo,
este tipo de pruebas deben ser voluntarias, las mujeres pueden negarse a realizarse la prueba

si asi lo quisieran (Correa & Segovia, 2016).

Figura 32

Porcentajes de transmision del VIH de madre a hijo/a

A
.

Intraitero

Parto Lactancia materna
10-25% 65% 7-22%

Intervencion de la prevencion en la transmision materno infantil del VIH
e Diagnostico precoz de la infeccion por el VIH en la embarazada
e Tratamiento adecuado con el inicio del uso de antirretrovirales (ARV) a partir de las 14

semanas hasta el parto.

161



e (Cesarea programada sin trabajo de parto y con bolsa integra a las 38 semanas de
gestacion.

e Suspension de la lactancia materna (Que et al., n.d.).

Sifilis

En el caso de la sifilis, cuando una mujer embarazada no es tratada o no completa el
tratamiento con su pareja, transmitird la enfermedad a su hijo.

Entre las enfermedades congénitas o complicaciones que el recién nacido puedo
padecer debido a la transicidon de esta enfermedad, tenemos: prematuridad, infeccion, incluso
el fallecimiento, o puede nacer sin sintomas y presentar secuelas durante el desarrollo y

crecimiento (Que et al., n.d.).

Figura 33

Secuelas de la sifilis y sifilis congénita

Ulcera o Herida en los genitales Embarazada con Sifilis. Puede transmitir a su Sifilis Congénita.
Primera etapa de la infeccién causada por el hijo/a en cualquier momento del embarazo. Recién Nacido con Sifilis
Treponema Pallidum,
agente causante de la Sifilis

Descamacion de la piel a causa de la Sifilis en Descamacion de |a piel a causa de la Sifilis en Secuelas de la Sifilis.
un Recién Nacido. un Recién Nacido. Pierna en Sable.
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Para prevenir estas complicaciones durante el embarazo se debe tomar en cuenta lo siguiente:

e Realizando el diagnostico oportuno a través del analisis del VDRL o Test Répido para
Sifilis, tomando una muestra de sangre que se obtiene mediante una puncion en el dedo.
(Resultado en 15 minutos).

e Si el resultado es Reactivo, la embarazada y su pareja, deben ser tratados segun el
protocolo de Sifilis en Embarazadas, hasta tener el resultado del VDRL. En caso de

VDRL no reactivo se suspende el tratamiento (Que et al., n.d.).

Figura 34

Toma de la muestra sanguinea para las pruebas rapidas

Prepare los insumos. Posicion de la palma de la mano hacia armiba. Aplque presion intermitente LUmpie e dedo con torundas con alcobol.
Es preferible utilizar el dedo anular yaque es el con el dedo para ayudar a que Comience en el centro y trabaje
menos callosa. ia sangre suba. hacia el exterior para evitar contaminar

12 zona. Permita que el drea se segue.
v,

L2

iy

Sostenga el dedo y firmemente Presione firmemente la fanceta Limpie ia primera gota de sangre Recoja la sangre. La sangre puede
coloque una lanceta estéril en para punzar el dedo. con una gasa o algodén. fluir mejor si el dedo se mantiene
el centro del dedo.

mas abajo que el codo.

Apfique una gasa o algodon Deshigase apropiadamente de
en el sitio de puncion hasta que todos los suministros contaminados.
el sangrado pare.
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Figura 35

Lectura de resultados de las pruebas rapidas

REACTIVO/POSITIVO
2 Lineas de cualquier intensidad aparecen pintados. — .

Tanto en el control como en el drea de embarazada o usuario/a

NO REACTIVO/NEGATIVO

=i
1 Linea aparece pintada en el drea de control. )Q>
Ninguna linea en el 4rea de la embarazada o usuario/a. -- . _
INVALIDO 3
Ninguna linea aparece en el drea de control. 5
No reporta resultados invalidos _. . _ &
Repita la prueba rapida con un nueva tira. ?_
Enfermedad de Chagas

La enfermedad de Chagas es una enfermedad que se produce por un parasito flagelado
Trypanosoma cruzi, la principal forma de transmision es por insectos, también se pueda
transmitir desde las madres infectadas al feto, los sintomas del recién nacido pueden ir desde
peso normal y aparentemente sanos hasta la muerte en bebés prematuros (Manrique-Abril et

al., 2013)

El diagndstico en madres gestantes se lo realiza por serologia convencional, mientras
que el caso de los recién nacidos se los diagnostica mediante examen en freso y frotis
sanguineo. Sin embargo, en recién nacidos asintomaticos se debe realizar una prueba con
mayor sensibilidad como la PCR (Reaccion en cadena de la polimerasa) (Manrique-Abril et

al., 2013).

164



Inmunizacion en la embarazada

Durante el embarazo es importante la inmunizacién para la prevencion de las
enfermedades mediante la vacunacidn, la cual se puede dar en tres periodos: a) Antes de que el
embarazo se produzca, b) en el periodo de gestacion, y ¢) en el posparto y la lactancia. En todos
los casos el beneficio de la vacunacion es la prevencion de la morbilidad y mortalidad materna,
reduccion del riesgo e infeccion en el Utero y enfermedad fetal, conferir inmunidad pasiva en

el recién nacido (Dzulhidayat, 2022).

No existe evidencia de riesgo de vacunar durante el embarazo con vacunas inactivadas
o de toxoides, estando unas vacunas especialmente autorizadas como (gripe, SARS-Cov 2), y
ademas otras que pueden ser colocadas, pero en casos especificos. Las vacunas que no estan
recomendadas colocar durante el embarazo son las vacunas vivas o atenuadas por el riesgo que
puede tener el riesgo de alguna enfermedad congénita en el feto, si las mujeres en edad fértil
se las colocan deben evitar el embarazo en las préximas cuatro semanas. En caso de que por
alguna circunstancia se haya colocado las vacunas vivas en la mujer embarazada o en aquellas
que en edad fértil queda embarazada antes de las cuatro semanas posteriores a la vacunacion

se debe hacer un chequeo estricto durante todo el embarazo (Dzulhidayat, 2022),

En el caso de la lactancia materna no es una contraindicacion para colocarse las vacunas.

Vacunas recomendadas durante el embarazo
Las vacunas durante el embarazo tienen el objetivo de proteger a la madre, al feto y al lactante
de alguna enfermedad.
Vacuna para la gripe
Las mujeres embarazadas son mas susceptibles al virus de la gripe, se ha detectado que

si se presenta en el primer trimestre se lo ha asociado con labio leporino, malformaciones
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cardiacas; y en el segundo bimestre de embarazo se asocia con el aumento de abortos, partos
prematuros y bajo peso al nacimiento.

La efectividad de la vacuna va a depender de la edad, de la concordancia de los virus
que estan circulando en el ambiente y del tipo de vacuna.

Con estos antecedentes se recomienda la vacunacion antigripal con vacuna inactivada
no adyuvada preferentemente tetravalente en mujeres embarazadas, en los primeros 6 meses
luego del parto o al inicio de la temporada de gripe.

Vacuna para la tosferina

La tosferina es una enfermedad grave que si no es prevenida a tiempo puede causar graves
enfermedades en el feto como en el neonato, una de las principales vias de contagio es de la
madre al hijo a través de la lactancia. Por lo cual la vacunacion a tiempo de la madre
embarazada es de mucha importancia debido a que lo se quiere es proteger al feto durante las
primeras semanas mediante la transmision de anticuerpos y también prevenir que la madre
adquiera la enfermedad y la transmita al neonato durante la lactancia (Dzulhidayat, 2022).
Vacuna para el SARS-CoV 2

Segun algunas organizaciones la inmunizacion de SARS-CoV2, en las madres
embarazadas se deberia realizar en cualquier periodo del embarazo y no se debia retrasar, ya
que se considera al embarazo como un factor de riesgo que puede agravar la infeccion por
SARS-Cov 2, lo que puede causar un mayor riego de hospitalizacion en cuidados intensivos,
necesitar ventilacion asistida, o partos prematuros. Los recién nacidos pueden presentar
distrés respiratorio y un porcentaje mayor de muerte fetal antes o durante el parto. Las
mujeres embarazadas con enfermedades anteriores como diabetes, hipertension pueden

agravarse por la infeccion de Covid 19 (Dzulhidayat, 2022).
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Vacuna para la Hepatitis Ay B

Las vacunas para hepatitis A y B si bien no se las coloca durante el embarazo
tedricamente no pueden producir efectos debido a que son vacunas inactivas, aunque no se
administra de manera rutinaria en embarazadas se deberia colocar en circunstancias
especiales como enfermedades hepaticas o en el caso de la Hepatitis B los deben hacer
embarazadas que usan drogas via parenteral, con riesgo laboral a adquirir Hepatitis B,
multiples parejas o que han sido valoradas por enfermedades de transmision sexual
(Dzulhidayat, 2022).

Vacuna para difteria y tétanos

La vacuna frente a tétanos se coloca con la finalidad de asegurar que la madre no
adquiera la enfermedad durante el embarazo y cuidar al feto, estd vacuna es de suma
importancia porque a ayuda a erradicar la muerte de la madre como del neonato por tétanos.
Soélo en casos que la mujer no haya completado la dosis se puede vacunar o dependiendo de
las dosis anteriores.

Esta vacuna se la debe colocar tétanos-difteria.

En el caso de que la mujer embarazada no ha sido vacuna anteriormente contra tétanos
se debe iniciar con el esquema de vacunacion con la primera dosis de acuerdo con el periodo
de gestacion, la segunda dosis un mes después de la primera semana la tercera dosis luego de
6 meses de la segunda y la cuarta y quinta segiin recomendacion del médico (Dzulhidayat,
2022).

Vacunacion internacional

Las mujeres embarazadas que van hacer viajes internacionales deben asistir a un

centro de vacunacion para determinar la inmunizacidén que deben recibir dependiendo el

destino de su viaje. Ademas, hay que considerar la historia clinica de la paciente para conocer
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como esta su nivel de inmunidad y asegurar la efectividad de las vacunas (Dzulhidayat,
2022).
Vacuna de la fiebre amarilla

La OMS recomienda esta vacuna en nifios mayores de 9 meses, que viven en paises de
alta endemicidad (Africa y Latinoamérica), excepto a mujeres embarazadas y en periodo de
lactancia. En caso de que sea necesario colocar la vacuna a mujeres embarazadas se debe
analizar el riesgo beneficio (Dzulhidayat, 2022).
Vacunas contraindicadas durante el embarazo

Las vacunas que se prohiben durante el embarazo son aquellas que de manera teorica
pueden causar dafio a la madre o al feto entre las que podemos mencionar vacunas de
virus/bacterias vivas como: triple virica, varicela, BCG y vacuna del herpes Oster atenuada,
en el caso de las vacunas vivas se debe evitar el embarazo cuatro semanas posteriores a la

vacunacion (Dzulhidayat, 2022).

Procedimientos de Emergencia

Suturas

Es un procedimiento que consiste en la aproximacion de los bordes de una herida por medio
de puntos, utilizando suturas e instrumental quirdrgico, bajo condiciones de asepsia y
antisepsia. Las heridas cortantes en piel son un tipo de lesion frecuente en emergencias y bajo
ciertas condiciones requeriran una sutura, la cual deberia enfocarse en el cierre de la piel, con
buenos resultados funcionales y estéticos. (Gonzélez et al., 2018)

Indicaciones para sutura simple

e Heridas bastante profundas para curar con cicatrices excesivas si no se cierran con sutura.
e Heridas con bordes que pueden aproximarse en forma satisfactoria con estas suturas.

e Heridas relativamente recientes no contaminadas.
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Contraindicaciones relativas para sutura simple

e Heridas bajo tension marcada.

Indicaciones para suturas subdérmicas:

e Cierre estético de la herida, para laceraciones limpias y rectas < 6 cm de largo y sin
tension.

e Pacientes propensos a la formacion de queloides.

¢ Eliminacion problematica de las suturas (cubiertas por yeso)

Contraindicaciones relativas para suturas subdérmicas

e Heridas que son irregulares o tienen bordes irregulares.

e Heridas bajo tension marcada.

e Heridas > 6 cm de longitud. (Streitz, 2021)

Materiales

e Equipo de proteccion personal (mascarilla, bata, guantes)

e (Campos estériles

e Compresas

e Solucién antiséptica (clorhexidina o povidona yodada)

e Anestesia local

e Pinzas (Porta agujas, pinza de diseccion, tijera para material)

e Suturas

Vendaje no oclusivo (Streitz, 2021)

Procedimiento

Colocar al paciente en posiciéon comoda que exponga el area a suturar, teniendo una buena
iluminacién de la herida y los instrumentos necesarios.

1. Limpiar alrededor de la herida con un antiséptico local (clorexidina o yodopovidona).
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2. Aplicacion de anestésico local, atravesando la aguja por los bordes cruentos de la herida.
3. Lavado exhaustivo con SSN 0.9% o agua estéril aplicando presion para barrer detritos y
cuerpos extrafos.

4. Colocaciéon de campos estériles.

5. Remodelacion de los bordes de la piel necréticos o macerados.

6. Cierre de la herida con sutura de hilo segtn técnica de sutura elegida.

7. Realizacion del nudo con doble lazada inicialmente y luego lazadas simples asegurandose
de formar nudos.

8. Colocacion de puntos necesarios hasta obtener un adecuado afrontamiento.

9. Cubrir herida suturada con aposito estéril. (Gonzalez et al., 2018)

Tabla 15

Tipos de hilo de sutura

Permanencia  Sutura Tiempo de Indicaciones
en tejido degradacion
Suturas cutaneas,
Seda .
ligaduras de vasos
Suturas cutaneas
No absorbible  Nylon No se degrada  precisas, sutura
tendinosa
) . Sutura intradérmica,
Polipropileno

sutura tendinosa

Suturas subcuta
Poliglactina  56-70 dias utiiras subeutancas,

ligaduras
Aci :
Absorbible c1'do‘ - 60-90 dias Sumras subcuténeas,
poliglicélico ligaduras
t iel
Polidioxanona 183238 dias  Urur@ depiely
subcutaneas

Nota: Se presenta los principales hilos de sutura y sus indicaciones. Tomado de Principios en

técnicas de suturas de piel: una guia para estudiantes. Gonzélez et al., (2018)

170



Tabla 16

Técnicas de sutura

Tipos de sutura Técnica

1 2
Nudo simple

A

Sutura discontinua

Sutura Continua ;

Sutura intradérmica

continua
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Punto colchonero

Sutura de esquina

Nota: La presente tabla muestra las técnicas de sutura comunmente usadas. Adaptado de

Generacion Elsevier (2017).

Reanimacion Cardiopulmonar

La reanimacion cardiopulmonar es un procedimiento destinado a revertir un paro
cardiaco, el cual se define como el cese de la actividad mecanica del corazon que resulta en la
ausencia de circulacion sanguinea. El paro cardiaco interrumpe el flujo sanguineo a los
organos vitales, privandolos de oxigeno, y, si no se trata, produce la muerte. El paro cardiaco
subito es el cese inesperado de la circulacion dentro de un corto periodo de iniciados los

sintomas, pudiendo presentar sin ningun tipo de sintoma previo. (Schlesinger, 2023a)

La reanimacion cardiopulmonar (RCP) es una respuesta organizada y secuencial al

paro cardiaco, la cual comprende los siguientes pasos:
e Reconocimiento de la ausencia de respiracion y circulacion

e Apoyo vital basico con compresiones toracicas y respiracion de rescate
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e Soporte vital cardiaco avanzado (SVCA) con control definitivo de la via aérea y el
ritmo
e Tratamiento posreanimacion (Schlesinger, 2023a)
Compresiones toracicas

Durante la RCP manual, los rescatistas deben realizar compresiones toracicas a una
profundidad de al menos 2 pulgadas o 5 cm para un adulto promedio, evitando al mismo
tiempo compresiones toracicas con profundidades excesivas (mas de 2,4 pulgadas o 6 cm), a
una frecuencia de 100 -120 latidos por minuto. (Merchant et al., 2020)

Durante las compresiones tordcicas en lactantes y nifios (menores de la edad de la
pubertad o < 55 kg), el térax debe deprimirse un tercio del didmetro anteroposterior. Mide
aproximadamente 4 a 5 cm. En adolescentes o nifios > 55 kg, la profundidad de la
compresion recomendada es la misma que en adultos, es decir, de 5 a 6 cm. (Schlesinger,
2023b)

Ventilaciones

La apertura de la via aérea es la segunda prioridad después de comenzar las
compresiones tordcicas. Cuando profesionales de la salud proveen la RCP, la ventilacion con
bolsa-valvula-mascarilla (tipo ambu) debe iniciarse lo antes posible, pero esto no debe
retrasar el inicio de las compresiones o la desfibrilacion. Los reanimadores no profesionales
pueden proporcionar RCP solo con compresiones o si esta disponible, se puede insertar una
via aérea orofaringea para mantener la permeabilidad de la via aérea durante la ventilacion
con bolsa-valvula-mascarilla.

En presencia de rescatistas calificados, se coloca una via aérea especializada (tubo
endotraqueal o via aérea supragldtica) sin interrupcion de las compresiones tordcicas después
de la RCP inicial y los intentos de desfibrilacion. En adultos, se realiza una respiracion cada 6

segundos (10 respiraciones/minuto) sin interrumpir la compresion toracica; en lactantes y
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nifos se administran respiraciones cada 2 a 3 segundos (20 a 30 respiraciones/minuto).

(Schlesinger, 2023a)

Figura 36

Cadena de Supervivencia para adultos

PCIH

Nota. El presente grafico indica la cadena de supervivencia recomendada por la AHA para
pacientes adultos con Paro cardiorespiratorio Instrahospitalario (PICH) y Paro

cardiorespiratorio Extrahospitalario (PCEH). Tomado de American Heart Association (2020).
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Figura 37
Cadena de Supervivencia Pediatrica

PCIH

avanza

Nota. El presente grafico indica la cadena de supervivencia recomendada por la AHA para
pacientes pediatricos con Paro cardiorespiratorio Instrahospitalario (PICH) y Paro

cardiorespiratorio Extrahospitalario (PCEH). Tomado de American Heart Association (2020).

La atencion del paciente después del retorno de la circulacion espontanea (RCE)
requiere especial atencidn a la oxigenacion, control de la presion arterial, evaluacion de la
intervencion coronaria percutanea, manejo especifico de la temperatura y neuropronostico
multimodal. Debido a que la recuperacion de un paro cardiaco continiia mucho después de la
hospitalizacion inicial, los pacientes deben contar con una evaluacion y un apoyo formales
para abordar sus necesidades fisicas, cognitivas y psicosociales. (American Heart

Association, 2020)
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Oxigenoterapia

La oxigenoterapia es el uso terapéutico de oxigeno (O2) en concentraciones mayores
encontradas en el aire ambiental el cual equivale al 21%. El objetivo principal es la
prevencion o la reversion de las consecuencias de la hipoxemia, y consecuentemente mejorar
la oxigenacion tisular, garantizando las necesidades metabodlicas del organismo. La necesidad
de oxigenoterapia se determina por la presencia de una inadecuada presion parcial de oxigeno
en sangre arterial (Pa0O2), que se correlaciona con baja saturacion de oxigeno de la
hemoglobina. (Moreno, 2022)
Dispositivos para la administracion de oxigeno

El O2 se puede administrar mediante diferentes dispositivos, dependiendo de la Fi02
(fracciodn inspirada de oxigeno) necesaria, que se define como la concentracion o proporcion
de oxigeno en la combinacion del aire inspirado. Estos pueden clasificarse en sistemas de
bajo y alto flujo.
Sistemas de bajo flujo

El O2 administrado se mezcla con el aire inspirado y como resultado se obtiene una
FiO2 variable, que depende del dispositivo utilizado y del volumen de aire inspirado. Es el
sistema de eleccidn si el patron respiratorio es estable.

Dentro de los sistemas de bajo flujo se encuentran:
e (Canula nasal.
e Mascara de flujo libre.
e Mascara con reservorio sin valvulas colocadas.
Sistemas de alto flujo

Estos sistemas aportan mezclas preestablecidas de gas, con FiO2 altas o bajas.
Algunos (mascara de Vénturi, mascara con reservorio y Hood) utilizan el sistema Vénturi,

con base en el principio de Bernuolli, por el cual el equipo mezcla en forma estandarizada el
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02 con aire proveniente del ambiente a través de orificios de diferente diametro. Otros
(catéter nasal de alto flujo) logran la mezcla a través de un mezclador. Se suministra al
paciente una FiO2 conocida.

Son sistemas de alto flujo:
e Mascara de Vénturi o de flujo controlado.
e Mascara con reservorio con valvulas.

e (atéter nasal de alto flujo (CNAF). (Pirez et al., 2020)

Tabla 17

Relacion flujo/minuto y Fi02

Dispositivo Flujo (litro/minuto) FiO2 (%)
1 24
2 28
Cénula nasal
3 32
4 36
5-6 40
Mascarilla simple 7-8 50
9-10 60

10-15 (reinhalacion
60-80
Mascarilla reservorio. parcial)

10-15 (no reinhalacion) 90-100

Nota. La presente tabla indica la relacioén de flujo por minuto y FiO2 en los sistemas de bajo

flujo. Tomado de (Moreno, 2022)
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Materiales

Flujémetro o caudalimetro.
Tanque de oxigeno y mandmetro en bombonas de O2.
Humidificador

Sistema de ventilacion

e Pulsioximetro

Procedimiento

1. Adecuar la altura de la cama y colocar al paciente en la posicion adecuada, eliminando las
secreciones bucales, nasales y traqueales, si procede.

2. Conectar el mandmetro a la toma de O2.

3. Conectar el humidificador al mandémetro manteniendo el nivel de agua adecuado en el
mismo.

4. Conectar el sistema.

5. Regular flujo de O2 segun prescripcion.

6. Colocar el sistema al paciente evitando presiones excesivas sobre la cara, zona de las
orejas, nariz.

7. Comprobar que no existen fugas y evitar angulaciones que provoquen una disminucion de
la FiO2 que se administra al paciente.

8. Colocar al paciente en posicion comoda.

9. Verificar signos vitales. (Hospital Universitario Virgen del Rocio, 2022)
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Capitulo 4: Conclusiones y Recomendaciones
Conclusiones

Este libro es un aporte importante para los profesionales de la salud ya que aborda los
principales procesos de enfermeria como son toma de signos vitales, movilizacion del
paciente, higiene del paciente como procesos basicos, seguido de procedimientos un poco
mas complejos como via de administracion de medicamentos, curacion de heridas, cuidados
preoperatorios, prevencion de ulceras. Asi como también el cuidado de la poblacion
vulnerable como la inmunizacién en mujeres embarazadas, cuidado del adulto mayor y
ademas aquellos procedimientos que representan una mayor complejidad, que exigen ser
mentalizados por todo el personal de salud, para ser usados en situaciones de emergencia,
tales como la reanimacion cardiopulmonar, cuyo dominio y experticia puede marcar la
diferencia entre la vida y la muerte.

El personal de salud es un equipo el cual necesita un apoyo multidisciplinar, cuyo
principal objetivo es el cuidado del paciente de ahi la responsabilidad de cada uno de ellos en
capacitarse en los procedimientos basicos de enfermeria con la finalidad de tener un
conocimiento actualizado para dar la mejor atencion, de ahi que este libro brinda un apoyo
fundamental al profesional enfermero.

A pesar de las distintas nacionalidades, de las diferencias econdémicas e incluso
sociales; los procedimientos de enfermeria cada vez se van globalizando y se van
estandarizando los procesos, todo encaminado en aumentar la eficiencia en el cuidado del
paciente y manejar protocolos unificados que permitan que un profesional en salud pueda
desempefiar sus funciones sin limitaciones geograficas.

Dada que la préactica de las ciencias de la salud es un area amplia, compleja y en
constante evolucidn, la presente obra se enfocd en recopilar los procedimientos mas comunes

para la practica diaria, que se consideren de basico conocimiento para el personal técnico de
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enfermeria y con base en las guias y lineamientos recomendados y actualizados, de manera
que tanto los estudiantes en formacion como los profesionales, cuenten con un material de

primer nivel para fortalecer sus conocimientos practicos.

Recomendaciones
El presente documento ha sido disefiado en base a revisiones bibliograficas de fuentes
actualizadas, podra ser usado como una guia y material de apoyo para la aplicacion de las

intervenciones de los estudiantes y profesionales de enfermeria.

El aprendizaje y desarrollo de habilidades destrezas en procedimientos basicos y
complejos debe tener una base cientifica, se recomienda realizar la revision de los

fundamentos tedricos de cada uno de los procedimientos previo a su ejecucion.

Los procedimientos y materiales pueden variar de acuerdo al establecimiento de

salud, se debe consultar los protocolos del centro antes de realizar un procedimiento.

Si el procedimiento requiere de consentimiento informado por escrito, se debera
comprobar que los formularios se encuentren firmados por el paciente o su representante

legal y consten en la historia clinica del paciente.

Los pasos previos comunes para todos los procedimientos son: Identificacion correcta
del paciente (de forma verbal o comprobando manilla de identificacion), lavado de manos,
presentarse con el paciente, explicarle el procedimiento, pedir su consentimiento y

colaboracion cuando sea posible, conservar la intimidad del paciente.

Posterior a la aplicacion de las intervenciones se debe: retirar los materiales del area
del paciente, clasificar los desechos en el recipiente correspondiente, dejar al paciente
coémodo, registrar el procedimiento en la historia clinica (tipo de procedimiento, fecha, hora,

incidencias, en el caso de muestras indicar las caracteristicas).
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La seguridad del paciente es primordial al momento de ejecutar un procedimiento por
lo que se recomienda que todas las acciones ejecutadas sean acordes a los objetivos
internacionales en seguridad del paciente planteados por la Joint Commission: Correcta
identificacion del paciente, comunicacion efectiva, seguridad de los medicamentos de alto
riesgo, cirugia segura, reduccion del riesgo de infecciones asociadas a la atencion en salud,

reduccidn del riesgo de dafios por caidas.

Se recomienda que los procedimientos sean realizados una vez se hayan adquirido los
conocimientos y habilidades précticas, en el caso de los estudiantes se realicen siempre bajo

la supervision de un profesional con experiencia.
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