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1. INTRODUCCION

Los Servicios de Urgencias de todos los Hospitales de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México,
son el Area donde se proporciona atencién médica inmediata, a los derechohabientes o usuarios que
acuden con un problema de salud que pone en peligro la vida; razon por la cual el profesional de
enfermeria asignado a estas areas debera estar capacitado para proporcionar el cuidado enfermero de
manera efectiva.

Este manual se desarrolla como un documento técnico normativo que constituye una guia atil y de
facil entendimiento, para el personal de enfermeria en la realizacion de las técnicas y/o
procedimientos mas frecuentesque se realizan en los Servicios de Urgencias al derechohabiente
adulto y/o pediatrico.

Durante el desarrollo del manual se realiza una descripcidondel concepto, los principios, la técnica,
medidas de control y seguridad de cada una de las técnicas; se incluye en apartado de anexos los
pasos a seguir para el desarrollo de procedimientos asistenciales fundamentales como son: asistencia
de enfermeria durante el paro cardiorespiratorio, asistencia en la cardioversion, desfibrilacion y
participacion de enfermeria en la realizacion del Triage entre otros.

El presente documento se elabora con fundamento en las atribuciones de la Direccién General de
Prestacion de Servicios Médicos y Urgencias, establecidos en el Articulo 215 del Reglamento Interior
de Poder Ejecutivo de la Administracion Pablica de la Ciudad de México.



2. MARCO JURIDICO-ADMINISTRATIVO DE ACTUACION

Los principales ordenamientos juridico-administrativos en que se sustentan las acciones del Area de
Hospitalizacion son:

CONSTITUCION

1,

LEYES

Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, publicada en el Diario Oficial de la
Federacion el 05 de febrero de 1917. Ultima Reforma el 20 de diciembre de 2019.

Constitucion Politica de la Ciudad de México, publicada en la Gaceta Oficial de la Ciudad de
México el 05 de febrero de 2017. Ultima reforma el 10 de diciembre de 2019.

Ley Federal de Responsabilidades de los Servidores Plblicos, publicada en el Diario Oficial de
la Federacion el 31 de diciembre de 1982. Ultima reforma el 18 de julio de 2016.

Ley General de Salud, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 07 de febrero de 1984.
Ultima reforma el 24 de enero 2020.

Ley Organica del Poder Ejecutivo y la Administracion Pdblica de la Ciudad de México,
publicada en la Gaceta Oficial del Distrito Federal el 31 de diciembre de 2018. Ultima reforma
el 10 de enero de 2020

Ley que Establece el Derecho al Acceso Gratuito a los Servicios Médicos y Medicamentos a las
Personas Residentes en el Distrito Federal que Carecen de Seguridad Social Laboral, publicada
en la Gaceta Oficial del Distrito Federal el 22 de mayo de 2006. 4
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Ley de Archivos del Distrito Federal, publicada en la Gaceta Oficial del Distritq_f.éﬁeral el 08 de

octubre de 2008. Ultima reforma 28 de noviembre de 2014. . <) 5 .éoQQrb

<8 -2
Ley de Salud del Distrito Federal, publicada en la Gaceta Oficial del Distﬂfito&%d?fal el 17 de
septiembre de 2009. Ultima reforma el 05 de marzo de 2019. ¥ & &
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REGLAMENTOS

9.

10.

11.

12;

13.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion
Médica, publicado en el Diario Oficial de la Federacion el 14 de mayo de 1986. Ultima reforma
el 17 de julio de 2018.

Reglamento Interior del Poder Ejecutivo y de la Administracion Plblica de la Ciudad de
México, publicado en la Gaceta Oficial de la Ciudad de México el 2 de enero de 2019.
Ultima reforma el 4 de diciembre de 2019.

Reglamento de la Ley que Establece el Derecho al Acceso Gratuito a los Servicios
Médicos y Medicamentos a las Personas Residentes en el Distrito Federal que Carecen
de Seguridad Social Laboral, publicado en la Gaceta Oficial del Distrito Federal el 04 de
diciembre de 2006.

Reglamento de la Ley de Salud del Distrito Federal, publicado en la Gaceta Oficial del
Distrito Federal el 7 de julio de 2011. Ultima reforma el 13 de marzo de 2015.

Reglamento de Insumos para la Salud. Diario Oficial de la Federacion el 04 de febrero
de 1998. Ultima Reforma del Diario Oficial de la Federacion el 14 de marzo del 2014.

DOCUMENTOS NORMATIVO-ADMINISTRATIVOS

14.

15.

16.

17

18.

Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 del Expediente Clinico, publicada en el Diario
Oficial de la Federacion el 15 de octubre de 2012.

Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-2010. Para la Prevencion y el Control de la Infeccion
por Virus de la Inmunodeficiencia Humana, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el
10 de noviembre de 2010.

Norma Oficial Mexicana NOM-011-SSA3-2014, Criterios para la Atencion de Enfegmos en
situacion terminal través de cuidados paliativos. Publicada en la Gaceta 0f|C|al Eel Distrito

Federal el 09 de diciembre del 2014. i .e;ﬁ‘“ .«-b
s O

Norma Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012. Que Establece las Caractéi:;stmqg-“Mlﬁbnas de

Infraestructura y Equipamiento de Hospitales y Consultorios de g&nﬁ Médica

Especializada, publicada en el Diario Oficial de la Federacién el 08 de energ, 3. ,_5;~°°
\Q \eoc /
Norma Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012. Para la Vigilancia Epideﬁﬁio}é{@‘f@qpﬁ@da en

&

el Diario Oficial de la Federacién el 19 de febrero de 2013. AY e o‘&"e"“



19.

20.

21.

22.

23.

24,

25,

26.

Norma Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013. Para la Practica de Enfermeria en el Sistema
Nacional de Salud, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 02 de septiembre de 2013.

Norma Oficial Mexicana NOM-022-SSA3-2012. Que Instituye las Condiciones para la
Administracion de la Terapia de Infusion en los Estados Unidos Mexicanos, publicada en el
Diario Oficial de la Federacion el 18 de septiembre de 2012.

Norma Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012. Sistemas de Informacion de Registro Electrénico
para la Salud. Intercambio de Informacién en Salud, publicada en el Diario Oficial de la
Federacion el 30 de noviembre de 2012.

Norma Oficial Mexicana NOM-027-SSA3-2013. Regulacion de los Servicios de Salud que
Establece los Criterios de Funcionamiento y Atencidn en los Servicios de Urgencias de los
Establecimientos para la Atencion Médica, Publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 04
de septiembre de 2013.

Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005. Para la Vigilancia Epidemiologica, Prevencién y
Control de las Infecciones Nosocomiales, publicada en el Diario Oficial de la Federacién el 20
de noviembre de 2009.

Norma Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, Proteccién ambiental-Salud
Ambiental-Residuos Peligrosos Biologico-infecciosos-Clasificacién y especificaciones de
manejo. Publicada en el Diario Oficial de la Federacién el 17 de febrero del 2003.

Norma Oficial Mexicana NOM-220-SSA1-2016. Instalacién y operacion de la farmacovigilancia,
publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 19 de julio de 2017.

Norma Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012. Para la Disposicion de Sangre Humana y sus
Componentes con Fines Terapéuticos, publicada en el Diario Oficial de la Federacion el 26 de
octubre de 2012. Ultima reforma el 18 de septiembre de 2015.
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3. OBJETIVO DEL MANUAL

Contar con un documento técnico normativo actualizado que guie las actuaciones del profesional
de enfermeria en la realizacion de las técnicas mas frecuentes que se realizan en los servicios de
urgencias de los hospitales de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México.
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4. TECNICAS DE ENFERMERIA
4.1 Lavado de Manos

Concepto

Son las manobras de friccion que se realizan en las manos con aguay jabén.

Objetivo

Eliminar por arrastre los gérmenes transitorios y residentes de las manos, para evitar la transmision
de infecciones asociadas a la atencidn sanitaria.

Principios
e Losespacios interdigitales son reservorios de bacterias.
e Laintegridad cutdnea evita la contaminacién.

e Ellavado de manos evita el crecimiento de microorganismos.

Material y Equipo
e Tarja
e Agua
5
e Alcohol gel &
e Jabén ¥
- "
e Sanitas Q@ 2 Q
@Q’ >
& Qf’ o
i “@ o f"‘&
Tecnica de lavado de manos: > Q, &
N\ 5> Qv
< §: ® ‘\A 3
- - . =)
e  Retirarrelojy alhajas de las manos. it cﬂ“,eo“’ &
& .@‘& C!c(f‘oo oo‘?':‘\
°°\° (-'\o‘;\o b"o D‘p‘
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e Humedecer las manos

e  Frote las manos palma contra palma.

&

e
Ot
3

e  Frote la palmaizquierda contra el dorso de la mano derecha, entrelazando los dedog y*\gceoue_gsa.

Lo W ‘;'
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CIUDAD DE MEXICO

: palma contra palma, entrelazando los dedos.

e Dorso de los dedos con la palma de la mano contraria.

5
&
° Dedo pulgar de la mano derecha “envuelto” en la palma de la mano izqu-i_.gftia, frotando
circularmente; y viceversa. _--~_:’5" o

11 S Sl



e  Punta de los dedos de la mano izquierda en la palma de la mano derecha, frotando circularmente

en ambos sentidos, y viceversa.

e  Enjuague las manos con agua.

g
b4
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Medidas de Controly Seguridad

= Cerciorarse que los materiales estén completos y en buen estado.
= Estatécnica se debera de realizar durante 40 a 60 segundos.
= Secar perfectamente y hacer énfasis en los pliegues y en los espacios interdigitales.
= Estatécnica se deberd de realizar en los 5 momentos correspondientes:
1 Antes del contacto con el derechohabiente o usuario.
2 Antes de realizar una técnica aséptica, aun cuando se vaya a utilizar guantes.
3 Después del contacto con el derechohabiente o usuario. 55

4 Después de haber tenido contacto con fluidos del derechohabiente o usuario, .

N .

5 Después de tener contacto con el entorno del derechohabiente o usuarjg/."""."" P QQ
o« NP,

()
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4.2 Higiene de Manos

Concepto

Es el procedimiento por frotacidn que se realiza en las manos con soluciones alcoholadas durante 20 a
30 segundos.

Objetivo

Eliminar por arrastre los gérmenes transitorios y residentes de las manos, para evitar la transmision de
infecciones asociadas a la asistencia sanitaria y sus consecuencias para la seguridad del paciente.

Principios
= Losespacios interdigitales son reservorios de bacterias.
= Laintegridad cutanea evita la contaminacion.
= Ellavado de manos evita el crecimiento de microorganismos.

= Mejorar las practicas de higiene de las manos en la asistencia sanitaria.

Material y Equipo

= Solucion gel

Técnica de higiene de manos:

e Duracién de todo el procedimiento: 20-30 segundos. g
id
e  Deposite en la palma de la mano una dosis de producto suficiente para cubrir todas las stperficies.

4 B! ‘a:}.
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Frotese las palmas de las manos entre si.

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

Frotese las palmas de las manos entre si, con los dedos entrelazados.

7E

b

L

Frétese el dorso de los dedos de una mano con la palma de la mano opuesta, agaa‘;';,é'ndose los

dedos; e
e
EZ . <05 &0 Q"‘.‘)
"\‘& &6? 2
y o
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e Frotese conun movimiento de rotacion el pulgar izquierdo, atrapandolo con la palma de la mano derecha y
viceversa;

]
') |
|

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

° Una vez secas, sus manos son seguras.

4
. . 4
Medidas de Seguridad o
X
Pl
. - I o g
= Cerciorarse que los materiales estén completos y en buen estado. 07 &© Q"’J

f\'.‘ & )
~ . . . . . ~ Pt "
= Mantener las ufias cortas y limpias, sin esmaltes ni postizos. Las unas ﬁrg‘%sbaw ntan el

riesgo de rotura de guantes. @ @9

(2
= . L P ) >
= No usar anillos, relojes ni pulseras. Estos elementos actuan como rgs!em@by qﬁcultan la
. . \o
limpieza de manos y antebrazos. & 3 P
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= El uso de cremas hidratantes después de la actividad laboral se considera recomendable
porque aumenta la resistencia de la piel y al mantenerse integra disminuye la contaminacién
por gérmenes.

* Elusode guantes no suple el lavado de manos.

4.3 Medicion de Constantes Vitales.

Concepto

Son las acciones que realiza el personal de enfermeria para medir los pardmetros que nos indican
el estado hemodinamico del derechohabiente o usuario y van a estar gobernados por los érganos
principales que son corazon, cerebro y pulmones.

Las constantes vitales se reconocen como expresiones de vida, que se presentan en procesos
constantes del individuo y son: temperatura, pulso, respiracion, tension arterial y frecuencia

cardiaca.
EDAD TEMPERATURA RESPIRACION PULSO TENSION
ARTERIAL
Grado de calor | Proceso mediante | Expansion Presion que
mantenido en el | el cual se capta | ritmica de una | ejerce la sangre
cuerpo por | oxigeno y  se | arteria, sobre las
equilibrio en la | elimina Co2 en el | producida por el | paredes
termogénesis y la | ambiente que | aumento de | arteriales, a
termdlisis. rodea a la célula | sangre medida que
viva, indicando la | impulsada en | pasa porellas.
cantidad de ciclos | cada
respiratorios  que | contraccion del
aparecen en un | ventriculo
5 s - 4
individuo durante | izquierdo. &
un minuto. P
s
Antes de | Similar a  la | Irregular 140-160/min. . 1.40-60 en
) _
nacer materna. 30-40 ﬁf‘osﬂo vSpauos
Recién 36.6°C - 37.8° A@“& s
nacidos 2 @{a'eﬁf
© 4%07{‘3} bee‘\"‘\ o
&@ &‘ob ’Gog:," &\t}%gl
'\""' -o"vo‘l"u G°u‘_c‘\?
& coo“b-& ch It
é\\ oo oo.\oo\\g
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EDAD TEMPERATURA | RESPIRACION PULSO TENSION
ARTERIAL

Primer afio 36.6°C-37.8°C 26-30/min 130-140/min 90/50 mmHg.

Segundo afio | 36.6°C-37.8°C 25/min De 2 a 10 afios

Tercer afio 36.6°C-37.8°C 25/min Sistdlica:

4agafios | 36.5°C-37°C 20-25/min numero de afios
x 2+ 80.

Edad adulta 36.5°C-37°C 18-20/min ,
Diastolica: mitad

Vejez 36.5°C-37°C 16-20/min de lo calculado

36°C 14-16/min en la sistolica +

10.
De 10 a 14 afios:
Sistolica:
nimero de afios
+100.
Diastoélica: mitad
de lo calculado
en la sistdlica +
10
120/80 mmHg.
Por arriba de
120/60

Objetivo

R4
X
5

&
Identificar las variaciones en las constantes vitales en las diferentes etapas gle vida del
o
derechohabiente o usuariopara evaluar su estado clinico y coadyuvar en el diagnésg&cﬁ’y/o‘gro tico
& 0 !

del mismo.

18
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Principios

La eliminacion de calor, en forma diaria, se lleva a cabo en 68%, por radiacién, conveccion y
conduccidn; 26% por evaporacion del agua, por piel y pulmones; 19% por calentamiento del
aire inspirado; 3.2 por eliminacién de CO2 a través de pulmones y 0.9% por orina y heces.

Son variaciones patoldgicas, las hipertérmias, cuyo ascenso es por arriba de 37.5°C 6
hipotérmias cuyo descenso es por debajo de 35 °C.

Los tipos de respiracion segun el sitio donde se localizan estos movimientos son: en el varén:
costal inferior o toracico abdominal; en la mujer: costal superior o toracico; en el nifio:
abdominal.

Los factores que influyen en la frecuenciencia y caracter de la respiracion son: edad, sexo,
digestion, emociones, trabajo, descanso, enfermedades, medicamentos, calor, fiebre, frio,
dolor, hemorragia, choque etc.

La fuerza y la frecuencia del latido cardiaco estd determinada por la presencia de iones de
calcio, sodio y potasio en la sangre.

Los factores que influyen en el pulso son: edad, sexo, ejercicio, alimentacion, postura,
aspectos emocionales, cambios de temperatura corporal, tensién arterial y algunos
padecimientos.

La presion sanguinea se caracteriza por ruidos sordos o sibilantes estos ruidos pueden
desaparecer de forma temporal sobre todo en personas hipertensas.

La presién sanguinea es afectada por emociones, ejercicio, dolor y posicién.

Material y Equipo

L]

Mesa Pasteur o charola.

4
&
Termometro digital. G
o
i F
Reloj con segundero. 05 © ofb
- ) %'
o}@ -\@ 9
Esfigmomanometro con brazalete adulto y pediatrico. @ ‘b?
4
Estetoscopio biauricular con aditamento pediatrico. © o«’ &
&
2 "
Gasas. < "'.’Q/&"b oo o
, @ M AL o
@ & °‘°‘:°b \9?0
- » - T A
Jabon liquido con clorhexidina. & & e L
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e Alcoholal 70 %

e Sabana clinica.

e Hoja de Registros Clinicos, Esquema Terapéutico e Intervenciones de Enfermeria.
e Pluma.

e Lubricante.

4.3.1 Medicion de Temperatura Axilar o Inguinal.

Técnica
e Realizar lavado de manos al inicio y términodel procedimiento.

e Informar al derechohabiente o usuario sobre el procedimiento.
e Secar laregion axilar o inguinal con una gasa seca antes de colocar el termdémetro.
e Tomar el termometro y coldcarlo en la region elegida.

e Solicitar que el derechohabiente o usuariolo sujete sosteniendo el brazo o pierna hasta que
suene la alarma del termdémetro.

e Retirar el termometro y deja comodo al derechohabiente o usuario.

e Efectlar la lectura y registrar en la Hoja de Registros Clinicos, Esquema Terapéutico e
Intervenciones de Enfermeria.

e Realizar la limpieza del termdmetro con una gasa impregnada con solucién antiséptica
jabonosa con clorhexidina y posteriormente con una gasa impregnada con alcohol al 70%
dejandolo secar.

e Dar los cuidados posteriores al equipo.. 5
%
"‘;‘.:"
e
el W o
4.3.2 Medicion de la Temperatura Rectal. £ &0
@ N 9
& v-
<
Técnica ¥ @6 &
- - s s ’ - - . G ‘P‘}
e Realizar lavado de manos al inicio y término del procedimiento. G@“ Qf <
LS
¥ e oF ™
. . .. . & &
e Informar al derechohabiente o usuario sobre el procedimiento a reall‘z&’ IS oc"’\a,"“‘o\e”“
ol
& E oo‘b“-.-‘
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e Colocar al derechohabiente o usuario en posicion de Sims y si es lactante en decubito dorsal,
tomando los tobillos y flexionando las piernas hacia el abdomen.

e Asear laregion perianal si es necesario.
e Lubricar la punta del termometro.

e Introducir el termémetro en el recto a una profundidad de dos ¢cm aproximadamente
sosteniéndolo hasta que suene la alarma.

e Retirar el termometro, limpiarlo, realizar la lectura y el registro correspondiente en la hoja de
Registros Clinicos, Esquema Terapéutico e Intervenciones de Enfermeria.

e Darlos cuidados posteriores al equipo.

4.3.3 Medicion de la Frecuencia del Pulso.

Técnica
e Realizar higiene de manos.
e Asegurarse de que el derechohabiente o usuario se encuentre en posicion cémoda.

e Eligir el sitio para la medicion del pulso (arterias radial, temporal, facial, carétida, humeral,
femoral o pedia).

e Colocar la punta de los dedos indice, medio y anular sobre la arteria.

e Presionar so6lo lo necesario para percibir la fuerza, el ritmo y el nimero de pulsaciones;
contandolas durante un minuto.

e Realizar el registro correspondiente en la Hoja de Registros Clinicos, Esquema Terapéutico e

Intervenciones de Enfermeria. 4
3
Namero de latidos que se consideran normales: s
K
L , "
En recien nacidos 130 a 140 +/- 20 por minuto. & = 00
Y ]
*
Lactantes 110 a 130 +/- 20 por minuto. K ‘-o?'
¥ & &
Nifios 85 a 110 +/- 20 por minuto. ,z;ae’ Q" &£
. d
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4.3.4 Medicion de la Frecuencia Respiratoria.

Técnica
e  Realizar higiene de manos antes de entrar en contacto con el derechohabiente o usuario.
e  Asegurarse que el derechohabiente o usuario se encuentre en reposo.

e  Tomar la mufeca del derechohabiente o usuario como si se estuviera midiendo el pulso y la
coloca sobre la cara anterior del torax.

e  Contar durante un minuto la frecuencia de la respiracion y observar la amplitud y el ritmo de la
misma, asi como la coloracion del derechohabiente o usuario.

e  Observaren lactantes los movimientos del abdomen y hacer las mismas observaciones.

e  Registrar el Resultado en la Hoja de Registros Clinicos, Esquema Terapéutico e Intervenciones de
Enfermeria.

4.3.5 Medicién de la Presion Arterial.

Técnica
° Realizar higiene de manos antes de realizar el procedimiento.
e  Asegurarse que el paciente se encuentre en reposo.

e  Colocar al derechohabiente o usuario sentado, descubrir su brazo y antebrazo apoyandolo sobre
un plano duro de preferencia a la altura del corazon.

e  Colocar el manémetro a nivel de los ojos del examinador y brazalete a dos o cuatro centimetros
del codo ajustado y firme, asegurandose que el borde inferior quede a 2.5 cm. (2 Ega’veses de

dedo) sobre el pliegue del codo. 5
e  Localizar el pulso braquial con los dedos indice y medio. . & :'? &L ofb
e"g‘ ,:9 Q

o Colocar la capsula del estetoscopio sobre la arteria braquial con una presion suag v.

e Inflar el manguito en forma rapida y continua, hasta el maximo de mstalacm@,ﬂ@'ﬂlnadﬁ porla
presion palmatoria. '

’} 0‘0 (}O
o Liberar la camara a una velocidad aproximada de 2 a4 mmHg por seguqdé'/ o ¢° &
o & ooa‘ ‘\é"
A (=, - o
"G" «‘oao"s‘e obofp""d-
OV o AP0,
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e  Escuchar los dos primeros latidos consecutivos audibles que se escuchan al soltar la valvula de la
perilla de insuflacion, que corresponden a la presién sistdlica, tanto en adultos como en nifios.

° Identificar la presion diastélica, escuchando un claro ensordecimiento del ruido, en ninos y por el
cese de los ruidos en adultos.

*  Registrar las presiones sistélica y diastélica, registrando siempre en ndmeros pares en la Hoja de
Registros Clinicos, Esquema Terapéutico e Intervenciones de Enfermeria.

° Dar los cuidados posteriores al equipo.

Medidas de control y seguridad

e Esperar1a 2 minutos antes de una nueva medicién en el mismo brazo, para permitir la salida
de sangre atrapada en las venas.

e Evitar lainsuflacién excesiva del manguito ya que puede distorsionar los sonidos.

e No dejar prendas de vestir que compriman la arteria braquial, puede alterar la toma de
presion arterial.

e Elderechohabiente o ususario debe permanecer sentado por lo menos 5 minutos.

e Darlos cuidados posteriores al equipo.

4.3.6 Medicidn de la Frecuencia Cardiaca

Técnica
e  Realizar lavado de manos.
e Informar al derechohabiente o usuario sobre el procedimiento. &

- - - . ""l
e Asegurarse de que el derechohabiente o usuario se encuentre en una pos|C|Q:55‘corr‘;odal,.b

e Descubrir la region toracica y coloca la cépsula del estetoscopio ert@rea‘gﬁ\'e@‘ ial del
derechohabiente o usuario. i

e Contar durante un minuto los latidos cardiacos, escuchar las caractenﬂé}@y regLsfrar en la
Hoja de Registros Clinicos, Esquema Terapéutico e Intervenciones d@\Erﬁp ngerla b@ \oo
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Medidas de control y seguridad
e Verificar que el equipo esté completo y en buenas condiciones de exactitud y uso.

e Realizar la medicion con la frecuencia que requiera el estado del derechohabiente o usuario o
la indicaciéon médica.

e Asegurese que de preferencia el derechohabiente o usuario siempre se encuentre en reposo
antes de realizar la medicion de las constantes vitales.

o Elegir el procedimiento y equipo indicados segln edad, estado de conciencia, padecimiento y
condiciones generales del derechohabiente o usuario.

e Verificar los datos cuando exista duda sobre la medicion.

e Informar al médico inmediatamente en caso de existir alguna alteracion en las cifras y
caracteristicas de las constantes vitales.

e Conservar el equipo en 6ptimas condiciones de uso.

e Daral equipo los cuidados necesarios al terminar cada procedimiento.
Abreviaturas

T/A Tension arterial.

F.C. Frecuencia cardiaca.

4.4 Aspiracion de Secreciones

Concepto

Son las maniobras que se realizan para extraer las secreciones por medio de un catéter de caucho o
polietileno del arbol traqueo-bronquial y que el derechohabiente o usuario por‘l_gﬁ estado
Cd

patoldgico no puede expectorar. o
g
o -c~°oo°-’
o
Objetivo
Le¥

Mantener libre de secreciones las vias aéreas para favorecer el proceso de la vgnt‘\'l&h puLvﬂonar y
prevenir infecciones o alteraciones relacionadas al acimulo de secreciones. (, 5’

@ oqc‘ ,.\6‘

24 B o"c (‘D\'



Principio

El oxigeno es indispensable para la vida por lo que el derechohabiente o usuario debe respirar sin
ninguna dificultad.

Material y Equipo
e Aspirador empotrado o portatil (con tubos y conectores).
e Guantes estériles.
e Cubrebocas.
e Equipo de aspiracion estéril (rifidn vaso y gasas).
e Sondas de aspiracion de acuerdo a la edad (adulto 14,16, 18 y 20, nifios 8 y 10).
e Aguainyectable o solucion fisioldgica.
e Bolsareservorio conectado a fuente de oxigeno.
e Jeringade 10620 ml

e Circuito cerrado para aspiracion de secreciones.

4.4.1 Aspiracion de Secreciones en Cavidad Oral.

Técnica
e Realizar la higiene de manos antes y después del procedimiento o cuantas veces sea
necesario.

e Prepararel equipo y trasladarloa la unidad del derechohabiente o usuario. a,?"

e Explicar brevemente al derechohabiente o usuario en que consiste el pr-otedlmlento Si
procede y en caso de que se encuentre traqueostomizado, se le proporponara @%Q?lapm
por si desea comunicarse.

e Colocar al derechohabiente o usuario en posicion de Fowler o en decubltgﬁ seglg.n sea el
caso.
Q‘,&\Q\ o
N
e Colocarse el cubrebocas. 2 s ot‘*“,o-‘v‘ &
& i\e Oco.o° o‘b.a.\
-l
6‘0 ("\ob. ‘(\"o c‘" 0"0
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e Abrir el equipo de aspiracion estéril, agregar las sondas y verter en el recipiente la solucién o
agua inyectable.

e Abrir la succion.

e Calzarse los guantes.

e Tomar la sonday conectar un extremo al tubo de aspiracion.

e Iniciar la aspiracion retirando la sonda con movimientos rotatorios en forma gentil.

e Aspirar pequefas cantidades de solucion para limpiar el interior de la sonda y con una gasa
limpia el exterior cuantas veces sea necesario.

e Repetirel procedimiento en caso de persistir las secreciones.

e Dar los cuidados posteriores al equipo.

4.4.2 Aspiracion de Secreciones al Derechohabiente o Usuario con Traqueostomia.

Técnica

e Realizar lavado de manos antes y después del procedimiento.

e Trasladar el material y equipo a la unidad del derechohabiente o usuario.
o Informar al derechohabiente o usuario sobre el procedimiento, si procede.
e Colocarse el cubreboca.

e  Abrir el equipo de aspiracion.

e Vertersolucion fisioldgica en los vasos.

e Calzarse los guantes. .{}-::
e  Conectar la sonda de aspiracion al aspirador. e
. ) Ly (O e
* Retirar la endocanulay colocarla en uno de los vasos. &Y P 00
&
@

+
e Introducir la sonda de aspiracion en la luz de la canula sin presion negativa. ™ 6?'
>

e Ocluirlasonday retirar con movimientos circulares y gentiles. QA‘Z’Q/Q og».&‘
Q\Q\ 4

N
. (J' _ \Qb o
e Repetir las veces que sea necesario, hasta aclarar la via respiratoria de G%bgs@qgf&o‘\ &

Ll o
& & <s"°-o‘*b s
i & o

&
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e Lavarconaguayjabdn la endocénula, utilizando una gasa o hisopo.
e Instalalar la endocanula en la canula del derechohabiente o usuario.

e Cubrir con gasa hiimeda el orificio de entrada de la canula instalada en el derechohabiente o
usuario.

e  Efectuar la limpiezay curacion de la herida, en caso de ser necesario.

° Observar las caracteristicas de las secreciones del derechohabiente o usuario y en caso
necesario alternar las fases de aspiracion con las de oxigenacion.

e Asistir al derechohabiente o usuario en caso de presentar insuficiencia respiratoria y en caso
de que los signos y sintomas se acentden notificar al médico.

e  Colocar al derechohabiente o usuario en una posicién cémoda.

e  Efectuar los registros correspondientes en la Hoja de Registros Clinicos Esquema Terapelitico e
Intervenciones de Enfermeria.

e  Proporcionar los cuidados necesarios al equipo para mantenerlo limpio y en buen estado..

4.4.3 Aspiracion Endotraqueal con Sistema Cerrado

Técnica
e Realizar lavado de manos.
e (Colocarse el cubreboca.

e Verificar el funcionamiento correcto del aspirador y ajustar la presién de succién en 80-120
mmhg.

&
e  Preparar la bolsa valvula mascarilla con bolsa reservorio y conectar a la fuente de gXigeno a 15

G

litros por minuto. o
_ o (b
e  Verificar que la fijacion del tubo endotraqueal sea segura y el globo se enguentre g2 Hg.
v 'ib\ -
& <
e  Calzarse guantes estériles. &Y ‘-9?'
& &
e Retirar el circuito cerrado de su envoltura y conectarlo al ventilador. Q;se’Q’O el
. ; (J\ F ¢ .\',\ 4
e  Ventilar al derechohabiente o usuario con oxigeno al 100 %. ,a"e%“\ (.-\b:a‘“‘ &
oS o &
ra <j-?':' F &P
c"\ é‘a o Oc o"o‘
& & & & &
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e  Girar lavalvula de control del circuito hasta la posicion de abierto e introducir la sonda através
del tubo endotraqueal.

e  Aspirar presionando la valvula de aspiracion girando suavemente el catéter.

e  Laaspiracion no debe durar mas de 10 a 15 segundos.

e  Girar lavéalvula de control hasta la posicion de cerrado.

e Colocar lajeringa con 20 ml de solucidn en el orificio de irrigacion.

e  Presionar lavalvula de aspiracion y lavar el catéter.

e  Repetir el procedimiento hasta que la canula se observe limpia.

e Alternar la aspiracion con la ventilacién a intervalos breves en caso de ser necesario.
e Colocar la etiqueta para indicar la fecha y hora de instalacion del circuito.

e  Observar cambios en el patron respiratorio del derechohabiente o usuario.

e Realizar el registro del procedimiento en la Hoja de Registros Clinicos, Esquema Terapedtico e
Intervenciones de efermeria.

e  Retirar el equipo y proporcionar los cuidados posteriores a su uso.

Medidas de control y seguridad
e Norealizar aspiraciones innecesarias.
e Noforzaral introducir la canula si nota resistencia.

e Evitar que el frasco colector de secreciones rebase el nivel que propiciara el reflujo de su
contenido al derechohabiente o usuario.

e Realizar el cambio de fijacion de la canula endotraqueal cadavez que sea necesario. A
e Utilizar sondas diferentes para aspirar canula y boca. R

K o gb

e Ajustar perfectamente todas las conexiones y tapones del equipo para evit@r{-ugag@ 00
4-22:\\ .

L ¥ &’
4.5 Lavado Gastrico. L .Q &

&
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Concepto

Es la introduccion de una sonda hueca y multiperforada en su extremo distal através de boca o
nariz hasta el estomago para evacuar sangre, toxicos o cualquier otro tipo de sustancia mediante la
irrigacion y aspiracion de pequerios volimenes de liquido; cuya cantidad dependera de la edad del
derechohabiente o usuario.

Objetivos

e Mantener la cavidad gastrointestinal libre de gases o secreciones con fines de diagnostico o
tratamiento.

e Lograr la hemostasia de venas sangrantes en el esdfago o la parte superior del estdmago para
el control de la hemorragia.

e  Eliminar la mayor cantidad de toxico ingerido, para evitar la absorcion a nivel intestinal.

Principios
e Ladisminucion o ausencia de peristaltismo ocasiona formacién de gases o secreciones.

e Lamucosa gastrica es altamente absorvente de sustancias téxicas debido al dcido clorhidrico.

Material y equipo
e Mesa pasteur.
e Charolacon:

e Sonda Levine de diversos calibres de acuerdo a la indicacion médica.

Ps
- . o
e Lubricante hidrosoluble. T
e Jeringa asepto.
o~ 2 5V é;v*o Qﬂ"
e Rifon. 107 TR 9
3 @ v-
e Campo esteril. oo Q? o
L .Q &
. &
e Guantes estériles. o & & .
N o N
& & &
e Cubreboca. F 0 OF
& 1.‘@ (_,40 & t&\
G"? e ‘,’\o “oo “A
N o & ,_
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Tela adhesiva y gasas.
Solucién fisioldgica.
Conectores de plastico.

Soluciones medicamentosas indicadas por el médico.

Técnica

Realizar lavado de manos antes y después de realizar el procedimiento.

Identificar correctamente al derechohabiente o usuario.

Verificar la indicacion médica.

Verificar el funcionamiento del aparato de succion.

Preparar el equipo y trasladarlo a la unidad del derechohabiente o usuario.

Orientar al derechohabiente o usuario antes de realizar el procedimiento.

Colocar al derechohabiente o usuario en posicion Fowler y cubrir el pecho con campo estéril.
Abrir los materiales estériles y colocar lubricante en una gasa estéril.

Calzarse los guantes.

Tomar la sonda, enrrollarla sobre la mano, medir la porcidn que se va a introducir de la base
de la nariz al l6bulo de la oreja y de ésta al apéndice Xifoides.

Lubricar la porcion distal de la sonda.

Introducir por la cavidad oral o nasal, sin forzar, recomendando al paciente que degluta para
facilitar su avance, colocar el cuello en ligera flexion ventral.

Comprobar la ubicacion de la sonda auscultando el epigastrio, a la vez que se msg&a aire con

e

la jeringa asepto en pequena cantidad. 4
4

Aspirar con la jeringa la mayor cantidad de contenido gastrico posible. % .éo Qn’

Introducir agua o solucion fisiolégica a temperatura ambiente entre 150 y 3004‘&?

Vaciar el estémago colocéando la porcién proximal de la sonda por_ de delcﬁ‘n'(\\fel del
>

-~

estomago o mediante aspiracion. o ) & T oA
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Observar la cantidad de liquido extraido (se debe recuperar aproximadamente la misma
cantidad que se introdujo).

Repetir esta accion hasta que el contenido sea claro sin exceder mas de 10 veces.

Completar el lavado, si esta indicado con la administracion de algdn medicamento.

Retirar la sonda pinzando y con un solo movimiento para evitar nduseas o vomito.

e Fijar si esta indicado.

Colocar membrete con los siguientes datos: nombre completo y fecha de nacimiento del
derechohabiente o usuario, fecha de instalacion, calibre y nombre de quien instala.

Anotar las observaciones pertinentes en la Hoja de Registros Clinicos, Esquema Terapéutico e
Intervenciones de enfermeria.

Proporcionar los cuidados al equipo.

Medidas de Control y Seguridad.

e Verificar periddicamente que la sonda no se mueva de la marca sefialada o se obstruya en su
trayecto.

Evitar la introduccion de liquido en forma brusca.

Efectuar lavados y movilizacion de la sonda de acuerdo con la prescripcién y bajo vigilancia
médica.

e Asear frecuentemente la cavidad bucal con agua bicarbonatada o clorhexidina.

Vigilar el estado de alerta del derechohabiente o usuario en todo momento.

I

4.6 Oxigenoterapia . &
¥ 'éo Q(b

Concepto. ) -{9 Q

Es la administracién de oxigeno, dosificado a una velocidad de flujo predetq;m a qqe debe
regirse por el resultado de la saturacion de oxigeno, para asegurar el funu%n @1 ) dgkcorazon
cerebro y todas las células del organismo.

o 0
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Objetivo.

Oxigenar en forma adecuada la sangre arterial del derechohabiente o usuario y garantizar la
eliminacion de bioxido de carbono, incrementando con ello el aporte de oxigeno en los tejidos.

Principios.

e El oxigeno es un componente del aire que respiramos, pero cuando se adminnistra de forma
artificial, debe ser manipulado como un farmaco y, por lo tanto, capaz de producir dafios si su
uso no es correcto.

s Eloxigeno esindispensable para la vida, por lo que el derechohabiente o usuario debe respirar
libremente.

e Todas las células del organismo requieren de la administraciéon continua y suficiente de
oxigeno.

e La cantidad de oxigeno inspirado, debe ser tal que su presion parcial en el alvéolo alcance
niveles suficientes para saturar completamente la hemoglobina.

Material y Equipo.
e Fuente de oxigeno con flujométro.
* Humidificador o borboteador.

e Dispositivos para administracion de oxigeno (catéter nasal, mascarilla de oxigeno con y sin
bolsa reservorio, campana cefalica)

e Agua estéril.

&
&
4.6.1 Administracion de Oxigeno en Incubadora o
i
.1.‘.
oD
& - Q
- N 2 Q
o -~
Tecnica. P ’
S
e Realizar lavado de manos antes y después del procedimiento. ob& &
K &
- . : ?
e |dentificar correctamente al derechohabiente o usuario. ' 6«' > c“i& 3
& ,.t-b\"‘ o
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o Llenar el humidificador de agua estéril hasta la marca correspondiente.
e Conectar el humidificador al flujometro (medidor de flujo).

e Conectar el tubo del oxigeno al humidificador e introducirel otro extremo a la incubadora, a
través de los orificios destinados para ello.

e Verificar que la manguera no se obstruya o se doble.
e Regular el flujo de oxigeno indicado en litros.
e Monitorizar la saturacion parcial de oxigeno.

* Realizar las anotaciones pertinentes en la hoja de registros clinicos, esquema terapedtico e
intervenciones de enfermeria.

4.6.2 Oxigeno por Canula Nasal

Técnica

e Realizar lavado de manos antes y después del procedimiento.

Identificar correctamente al derechohabiente o usuario.
e Verificar la indicacion médica con respecto a la ministracion de oxigeno por canula nasal.

e Preparar el material y equipo necesario y trasladarlo a la unidad del derechohabiente o
usuario.

e Informar al derechohabiente o usuario en que consiste el procedimiento.

e Colocar al derechohabiente o usuario en posicion semi Fowler si no existe contraindicacion.

e Colocar solucion estéril en el frasco humidificador a nivel requerido. ) 4
&
e Conectar el humidificador al flujometro. 5
o
; I ) (I R,
e Conectar la canula nasal al humidificador de oxigeno. oV 00
C“.ﬂ‘ .,
o~ ]
. : e B - NPy
e Regular el flujo de oxigeno de acuerdo a la prescripcién médica. @ ‘.QV'
e Colocar la canula nasal en los orificios nasales sosteniendola con el dj,gbo 0 a m'vel de la
barbilla pasando el tubo por la region retroauricular a nivel del perlme}r %L‘co & 5
4',‘ b-o" o&:’\%o\o ¢f:-°\°
& & Fe S
& o 8 P
c"‘ P c° &
? O\‘coo"‘» -oobo‘:c
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e Valorar al paciente en cuanto al flujo adecuado de oxigeno, los signos vitales, patron
respiratorio y oximetria.

e Observar los orificios nasales en busca de zonas de irritacion.

e Realizar las anotaciones correspondientes en la Hoja de Registros Clinicos, Esquema
Terapéutico e Intervenciones de Enfermeria.

4.6.3 Oxigeno con Mascarilla con o sin Bolsa Reservorio.

Técnica
e Realizar lavado de manos antes y después del procedimiento.

e Preparar el equipo y material necesario y trasladarlo a la unidad del derechohabiente o
usuario.

o |dentificar correctamente al derechohabiente o usuario.

e Verificar la prescripcion médica con respecto a la administracion de oxigeno.
e Explicar al derechohabiente o usuario en que consiste el procedimiento.

e Colocar al derechohabiente o usuario en posicion semi Fowler, si procede.

e Colocar solucion estéril en el frasco humidificador a nivel requerido.

e Conectar el humidificador al flujometroy ala toma de oxigeno.

e Conectar la mascarilla al humidificador de oxigeno.

e Regular el flujo de oxigeno de acuerdo a la prescripcion médica.

e Colocarla mascarilla a la cara del paciente abarcando boca y nariz, sosteniéndola c%n la cinta
elastica de la region retroauricular. i

e Comprobar que la bolsa reservorio se encuentre insuflada antes d‘e cgoca'nba al

f:_ v

derechohabiente o usuario. *.‘q

e Verificar que el oxigeno fluya adecuadamente a traves de todo el sistemay gy J(:‘g?scanlla se
ajuste adecuadamente al derechohabiente o usuario, para que no haya fggaso

oc

A\

sb&ﬁatrén

e Valorar al paciente en cuanto al flujo adecuado de oxigeno, log’é@c& w&"aj,
respiratorio y oximetria.

[
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e Realizar las anotaciones correspondientes en la Hoja de Registros Clinicos, Esquema
Terapéutico e Intervenciones de Enfermeria.

4.6.4 Oxigeno en Campana Cefalica (CAmara Transparente de Plastico Duro).

Técnica

e Realizar lavado de manos antes y después del procedimiento.

e Identificar correctamente al derechohabiente o usuario.

e Verificar la prescripcion médica con respecto a la administracion de oxigeno.

e Reunir el material y equipo necesario y trasladarlo a la unidad del derechohabiente o usuario.
e Verificar la permeabilidad de las vias aéreas.

e Verificarla humidificacién del oxigeno.

e Colocar lacampana cefalica al derechohabiente o usuario, elegiendo el tamafio adecuado.

e Intriducir la manguera de oxigeno a la campana cefélica por los orificios destinados para ello.
e Regular el flujo de oxigeno segln lo indicado.

e Retirar lo menos posible la campana cefalica al derechohabiente o usuario, para no disminuir
bruscamente la concentracion de oxigeno.

e Valorar al derechohabiente o usuario en cuanto al flujo adecuado de oxigeno, signos vitales,
patrén respiratorio y oximetria.

e Realizar las anotaciones pertinentes en la Hoja de Registros Clinicos, Esquema. Terapelitico e
Intervenciones de Enfermeria.

&
‘4
o
g
Medidas de control y seguridad. 0 0
N {;é QQ
e Humidificar el oxigeno para prevenir la resequedad del tracto respiratorio™ G‘S‘ v:
4
e Evitar cambios bruscos en la administracion de oxigeno. 05 Qfo &
oL
&
&
e Evitar manipular llamas o chispas eléctricas en el drea en que se utlllza\e@geno ¢ IR
P )
® &
&@ c o‘b\(:\
a:; Oo ot
.\o bl
‘:e .“Goc;g@ _\oob‘:‘:'_"'o
o‘i :‘Péo\\
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e Evitar administrar concentraciones exesivas de oxigeno ya que puede producir efectos tdxicos
en el sistema nervioso y respiratorio, también retinopatia en el recién nacido.

e Asegurar que se realice el cambio de humidificadores(borboteadores)como maximo cada 48
hrs.

e Elaguadel humidificador debera ser estéril.

4.7 Curaciones

Concepto

Son las maniobras asépticas efectuadas en una lesion para realizar lavado mecanico y aplicar
sustancias medicamentosas o antisépticas, favoreciendo la formacion de tejido de cicatrizacién.

Objetivos
e Evitarinfecciones.
e Favorecer los mecanismos de cicatrizacion o curacion.
e Eliminar los productos de desecho del proceso supurativo y microorganismos.

e Lograr el bienestar del derechohabiente o usuario.

Principios
e Las heridas o lesiones tratadas de manera aséptica cicatrizan con menor reaccion tisular.

e Lassecreciones organicas favorecen el desarrollo de microorganismos. ”

o

&
e Lagravedad de lainfeccion en las heridas depende de la resistencia del organlsmo,,

.--

Material y Equipo e &

~ e
- -’ £ . ‘a J‘\o
e Equipo de curacién estéril & & SOOI
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Gorro

Cubrebocas

Guantes

Googles

Solucién antiséptica

Aposito estéril

Aposito transparente

Agua estéril o solucion de Cloruro de Sodio al 0.9 %
Contenedor de bolsa roja para desechos

Venda elastica.

Técnica.

Realizar lavado de manos antes y después del procedimiento.

Integrar el material y equipo y lo traslada al sitio donde se va a efectuar la curacion.
Explicar al derechohabiente o usuario la razon del procedimiento y prepararlo fisicamente.
Colocar cubrebocas.

Abrir asépticamente el equipo de curacion.

Calzarse los guantes.

Retirar el ap6sito con movimientos suaves depositarlo en la cubeta o bolsa para desechos.

Realizar una evaluacion de la herida que presenta el derechohabiente o usuario y del estado
e

general del mismo. g

Limpiar la herida con una gasa impregnada de solucidn antiséptica del cenﬁ' a@ iferia
) >

hasta retirar completamente las secreciones. *{"{'ﬂ &"’ 0

Cambiar la gasa cuantas veces sea necesario y depositarla en la cubeta pargej@ 0s.
Realizar gentilmente la curacion si la herida esta en proceso de granula\n;:m@,o &

Realizar debridacion de tejido necrético en caso necesario.
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Retirar el exceso de antiséptico con solucion fisiolégica o agua estéril.

Secar la herida usando otra pinza y gasa, aplicar medicamento si esta indicado, cubrir la
herida con aposito.

Fijar el apdsito.
Dejar al derechohabiente o usuario comodo y le da las indicaciones pertinentes.
Retirar el equipo y darle los cuidados posteriores a su uso.

Registrar el cumplimiento de la indicacion, su observacion y hallazgos en la hoja de registros
clinicos, esquema terapeutico e intervenciones de enfermeria.

Medidas de Control y Seguridad

Aplicar estrictamente los principios de asepsia y antisepsia durante el procedimiento.
Proteger y respetar la individualidad del derechohabiente o usuario.

Notoficar al comité de infecciones la presencia de signos de inoculacién (exudado, dolor,
abcesos o dehisicencia) de acuerdo con las normas.

Iniciar la curacién de la herida, del centro a la periferia, de lo mas limpio a lo mas sucio,
después de tocar la periferia de la herida no volver hacerlo.

Utilice un equipo por cada curacion.

Todo el equipo para realizar la curacion debera estar estéril.

4.8. Administracion de Medicamentos.

Concepto

4
&
s -

Es el procedimiento mediante el cual se introduce un farmaco al organismo por drfereng-:'s vrs; con

fines terapéuticos y profilacticos; mediante la preparacion, admmlstraaorf.,y evqkﬁa
efectividad de los medicamentos prescritos. .g"f

de la

> ¢
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Objetivo

Provocar reacciones terapéuticas especificas en el organismo y coadyuvar en el tratamiento del
derechohabiente o usuario.

Principios
e Laseguridad es un aspecto prioritario en la preparacién y administracion de medicamentos.

e 'Los medicamentos son la base de uno de los métodos que contribuyen al tratamiento de las
enfermedades.

e Cada medicamento tiene una accion terapéutica especifica.

Equipo y Material
e Carro o charola para medicamentos.
e Cubreboca.
e Guantes estériles.
e Prescripcion médica.
e Medicamentos.
e Equipo especifico para cada via de administracion.
e Contenedor de desechos punzocortantes.

e Contenedor de desechos.

& &
Técnica &
® R - [ - v ad. ..“::;u-
evisar la prescripcion médica. o5
e !d'o Q{b
e Lavarse las manos. 8 2 Q
r . &V
e |dentificar los medicamentos. o @@
i
. .. fre e‘ ‘.'.‘(;"°
e Colocar los medicamentos en el recipiente especifico. \,z:‘ Q/ &
< \ob : '@\ 3
; . 4 & & P& &
e Trasladar los medicamentos a la unidad clinica. -l e‘tﬁo@ ;°‘°
AV & S5
» & % ‘Jo (\"
f:"o‘ o“l‘\ob‘o & :"‘o
.\é‘- P & &
T o
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Identificar inequivocamente al derechohabiente o usuario (Nombre completo y fecha de
nacimiento).

Dirigirse al derechohabiente o usuario por su nombre y explicar el procedimiento.
Aplicar el medicamento de acuerdo a la via de administracion.
Permanecer con el derechohabiente o usuario hasta la total aplicacion del medicamento.

Observar si se presentan o exacerban manifestaciones clinicas de intolerancia al
medicamento.

Notificar al médico y Comité de Farmacovigilancia si se presentan reacciones adversas.
Dejar comodo al derechohabiente o usuario.
Retirar el equipo y dar los cuidados posteriores a su uso.

Elaborar las anotaciones en la Hoja de Registros Clinicos, Esquema Terapéutico e
Intervenciones de Enfermeria.

Medidas Generales de Control y Seguridad

Administrar los medicamentos por estricta indicacion médica.

Leer detenidamente y con toda atencion las indicaciones médicas.
Lavarse las manos cuantas veces sea necesario.

Aplicar medidas de asepsia en todos los casos.

Respetary proteger la individualidad del derechohabiente o usuario.

Integrar el equipo en el cuarto clinico o zona de preparacion, segin el procedimiento que se va

arealizar. i
o
i G i &7
Conservar los medicamentos en su envoltura original. 5"
o
g .
No usar medicamentos o soluciones que le ocasionen alguna duda o las cualgé’ob%@”vgbrblas
. ; ; & Y "
o anomalias de color o consistencia. <o é;."'-’ 9
)
. . . S o
Revisar la fecha de caducidad de los medicamentos. 2@ ;‘9 &
)
& &
s ; ; o o Xy -
Verificar que el nombre, la dosis y la via de administracion correspond&na glcg\df).
el
g
& '\"b c°° % 5@
R & & &
& S L
< \\0009&‘ & & ‘3"'6 .
S
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e Aplicar la Regla De Oro: Leer 3 veces la etiqueta del frasco: Cuando se toma el frasco del
anaquel, inmediatamente antes de verter el medicamento y al devolver el frasco a su lugar.

e Aplicarla Regla De Los 5 Correctos:
1. Paciente correcto
Farmaco correcto

Dosis correcta

& W B

Via correcta
5. Horario correcto
e Verificar que las diluciones o fracciones sean correctas.
e Prepararsolo los medicamentos que se van a administrar en ese horario.
e Evitar las distracciones e interrupciones durante la preparacion de los medicamentos.
e No utilizar medicamentos de apariencia dudosa (cambio de color, turbidez, precipitacién).

o Identificar inequivocamente al derechohabiente o usuario antes de administrar el
medicamento.

e Extremar las precauciones en los derechohabientes o usuarios pediatricos para evitar
broncoaspiracion durante la administracion de los medicamentos orales.

e Extremar las precauciones en los derechohabientes o usuarios inconscientes para evitar
broncoaspiracion durante la administracion de los medicamentos orales.

* Membretar los vasos y las jeringas con el nimero de cama del derechohabiente o usuario,
dosis, nombre del medicamento y via por la que se va a administrar.

e Homogenizar la mezcla del medicamento cuando asi se requiera.

X1
e Nodejar al enfermo los medicamentos prescritos sin verificar su ingestion o aplicaéfon.

e Consultar el expediente clinico o al médico directamente en caso de duda. _ o D
AT 4 0
& "
° RealizarIadobleverificaciéncuandoseadministrenmedicamentosdeaft@riee' . ,0
4
e@"{) .
X
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4.8.1 Administracion de Medicamentos por Via Intravenosa

Concepto

Es la introduccion de sustancias medicamentosas al torrente circulatorio a través de las venas.

Objetivo

Lograr que el farmaco se distribuya al sitio de accién en un tiempo corto.

Principio
La corriente sanguinea es la via de distribucién mas rapida y su circulacion se efectia en tres
minutos.

Material y Equipo
e Charola con equipo basico.

e Jeringas calibradas en décimas y centésimas de mililitro y agujas hipodérmicas calibre 26
027.

e Torundas con alcohol.
e Ligadura.
e Guantesy gafas de proteccion.

e Cubreboca.

e Bolsas para basura (negray roja). ¥4
‘.;.P
e Contenedor para material punzocortante o
£ © &
oy {;’ 0
Técnica R ?
o

e Lavarse las manos

e Preparary trasladar el medicamento en la charola a la unidad del dere(t'%tﬁ%mr@e cﬁjsw%rlo.

& ;,0
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e Identificar inequivocamente al derechohabiente o usuario.
e Explicar el procedimiento a realizar al derechohabiente o usuario.
e Colocar al derechohabiente o usuario sentado o acostado.
e Seleccionar la vena para puncion.
- En el brazo: Venas cefélica o basilica.
- En la mano: Venas superficiales del dorso y cara lateral.
e Apoyar el brazo del derechohabiente o usuario sobre un plano resistente.

e Colocar la ligadura aproximadamente a diez centimetros por arriba del punto de puncién de la
vena elegida.

e Efectuar la asepsia de la region.
e Purgarel aire de la jeringa e introducir la aguja con el bisel hacia arriba.

e Verificar que se halla puncionado la vena y que la aguja permanezca dentro de ella, aspirando
un poco

e Soltarlaligadura.
* Introducir lentamente la solucién, efectuando aspiraciones, periddicas para mayor seguridad.
® Retirar la aguja, colocando una torunda con alcohol en el sitio de la puncién.

e Solicitar al derechohabiente o usuario que sostenga la torunda flexionando el brazo, si esta en
condiciones de hacerlo.

e Dejar comodo al derechohabiente o usuario.

e Retirar el equipo dando cuidados posteriores a su uso.

Medidas de Control y Seguridad
e Suspender la administracion del farmaco en caso de obliteracién.
e Nointroducir aire al torrente circulatorio.
e Realizar las diluciones correctas de acuerdo a cada medicamento

e Pasar los medicamentos lentamente.
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e Observar que el derechohabiente o usuario no presente reacciones secundarias.
e Utilizar equipo estrictamente estéril.

e Cualquier reaccién de intolerancia (cianosis, mareo, sensacién de quemadura, vomito.) exige
la suspension inmediata del medicamento.

4.8.2 Administracion de Medicamentos por Venoclisis

Concepto

Es la introduccion de un medicamento en forma continua al torrente circulatorio, a través de una
vena en un tiempo determinado.

Objetivo

Lograr que el farmaco se distribuya al sitio de accion en un tiempo corto.

Principios
e Lacorriente sanguinea es la via de distribucién mas rapida.
e Cada medicamento tiene una accion terapéutica especifica.

e El abordaje de la via intravenosa es un procedimiento invasivo que aumenta el riesgo de

infeccion.
Material y Equipo P
..;'}
° Charola p
f . u P:i.
° Medicamento indicado. R
4\“ i“ll: eé 0
e Torundera. Py e\ 9
9( ev
e Torundas. PN @ &
£ &
e Alcohol al 70%. B, &
9 :,'-"\é & & o“-‘
. . - ’ e ‘S‘ac,“-o £
e Jeringas de diferentes tamafios. A S
& uoc’,}é‘o d-"o &

b" o
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e Agujas hipodérmicas.

e Solucién de Cloruro de Sodio al 0.9%.

e Ampolletas de agua inyectable.

e Equipo de volimenes medidos.

e Guantes estériles.

e Cubreboca.

e Contenedor rigido para punzocortantes.
e Contenedor de desechos.

e Telaadhesiva.

Técnica
s Revisar laindicacién médica.
e Lavarse las manos.
e Seleccionar el medicamento.
e Prepararel equipoy trasladarlo a la unidad del derechohabiente o usuario.

e Identificar inequivocamente al derechohabiente o usuario (Nombre completo y fecha de
nacimiento).

e Dirigirse al derechohabiente o usuario por su nombre y explicar el procedimiento si la edad lo
permite.

e Colocarse cubreboca.

s . ¥
e Calzarse guantes estériles. &
e Preparar con técnica aséptica el farmaco prescrito. e A
il O
G QO
i . ‘. <
e Colgar la bolsa de solucion de Cloruro de Sodio al 0.9%. ) &9 §
<
; . <
e Insertar el equipo de volumen medido y purgar. 2:-‘2’ Q‘?? .
e Conectar el equipo de volumen medido al puerto previa asepsia del m@m topus“o [lave de
\" ol
paso de tres vias). & o ;\o‘ A‘}."o
& & z°° 7 9‘“
Gé <& ‘;"o" 0"0‘ i.":\\
A SO P
& ‘ooo;&\" obc- <
0‘*-:.9 S8
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e Realizar asepsia de la valvula del equipo de volumen medido e introducir el medicamento.
e Agregar solucion de Cloruro de Sodio al 0.9% hasta alcanzar la dilucion correcta.

e Graduar el goteo a la velocidad programada.

e Membretar el equipo con el nombre y dosis del medicamento que estd pasando.

e Vigilar periédicamente la permeabilidad y el paso del medicamento, manteniendo el
programa de administracion.

e Lavar el circuito al concluir la administracion del medicamento.
e Dejar comodo al derechohabiente o usuario.
e Retirar el equipo y dar los cuidados posteriores a su uso.

e Elaborar las anotaciones en la Hoja de Registros Clinicos, Esquema Terapéutico e
Intervenciones de Enfermeria.

NOTA: Seguir el procedimiento de Instalacion de Catéter Venoso Periférico si el derechohabiente o
usuario no tiene una vena canalizada.

Medidas de Control y Seguridad

e Nodesconectar el equipo de volumen medido del puerto de inyeccion.

e Nointroducir aire al torrente circulatorio.

e Los medicamentos irritantes deberan estar bien diluidos y pasar lentamente.

e No mezclar los medicamentos.

e Identificar la presencia de alguna reaccion local y/o sistémica. 7
e Cambiar desitio la venoclisis en caso de flebitis o infiltracion. e

e Para calcular el goteo divide el volumen/tiempo y obtendras el numero deJmlqﬁ%@‘? por

minuto. d)
G* 6?
Ejemplo: 20 mlinfundir en una hora ' & &
'5& o‘eo
20 ml/1 hr= 20 microgotas x minuto & ‘@@b s 8
i b\u‘.'\. \Oo
)

< [
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20/3= 6.6 gotas x minuto.

4.8.3 Administracion por Via Intramuscular

Concepto

Procedimiento por el cual se introduce una sustancia inyectable en el tejido muscular.

Objetivo

Lograr el efecto del farmaco en un tiempo relativamente corto.

Principio
Los musculos estan formados por grupos de fibras musculares que poseen una amplia red vascular,
que favorece la absorcién de los medicamentos en un tiempo relativamente corto.

Material y Equipo
e Charola.

Guantes estériles.

e Cubreboca.
e Torundera.

e Torundas.

o Alcohol al 70%. ?‘gg

e Jeringas estériles graduadas en centimetros. a ot
e Agujas hipodérmicas de diferentes calibres. f{g;: e$@‘ 90

e Contenedor rigido para punzocortantes. Gb@‘@ V' "

e Contenedor para desechos. o\@"' @Q &

& 0
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Técnica
e Revisar la prescripcion médica.
e Lavarse las manos.
e Colocarse el cubreboca.
e Seleccionar el medicamento.
e Trasladar el medicamento a la unidad del derechohabiente o usuario.

e |dentificar inequivocamente al derechohabiente o usuario (Nombre completo y fecha de
nacimiento).

o Dirigirse al derechohabiente o usuario por su nombre y explicar el procedimiento si la edad lo
permite.

e Preparar el medicamento con técnica aséptica.

e Colocar al derechohabiente o usuario en la posicion adecuada; seleccionar y descubrir la
region: cuadrante superoexterno del glateo, cara anterior del muslo o region deltoidea.

o Efectuar la asepsia de la region seleccionada con torunda alcoholada.
e Fijar lazona con los dedos pulgar e indice.

e Introducir la aguja en un solo movimiento, en un angulo de 90° en relacion con el plano de la
piel.

e Aspirar con lajeringa; en presencia de sangre, desviar la aguja a otro sitio.
e |nyectar lentamente el medicamento.

e Retirar la aguja sin dejar de fijar la piel y colocar la torunda alcoholada en el sitio de la puncion
haciendo una ligera presion.

e Dejar comodo al derechohabiente o usuario. &
e Retirarel equipo y dar los cuidados posteriores a su uso. *,.- Ay

e Elaborar las anotaciones en la Hoja de Registros Clinicos, Esquema Tera ico e
Intervenciones de Enfermeria. 3 "O
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Medidas de Control y Seguridad

e Noreencapuchar las agujas, para evitar accidentes del personal sanitario.

e Evitar la aplicacién del medicamento en un vaso sanguineo.

e En caso de que el derechohabiente o usuario presente sintomas de reaccion anafilactica, se
debe notificar inmediatamente al médico encargado.

e Desechar las agujas en el contenedor rigido para punzocortantes.

4.8.4. Administracién por Via Subcutanea

Concepto

Procedimiento por el cual se introduce una sustancia inyectable en el tejido subcutaneo.

Objetivo

Introducir medicamentos que requieran de absorcion lenta por via parenteral.

Principio

El tejido subcutaneo es areolar con un minimo de receptores del dolor y tejido graso que permite una

absorcion lenta.

Material y Equipo
e Charola.
e Guantes estériles.
e Cubreboca.
e Torundera.
e Torundas.

e Alcohol al 70%.
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Jeringa con escala en unidades internacionales.

Agujas hipodérmicas de calibre 26-27, con bisel corto y longitud de 1 a 2.5 cm segun el tejido
adiposo existente.

Contenedor rigido para punzocortantes.

Contenedor para desechos.

Técnica

Revisar la prescripcion médica.

Lavarse las manos.

Colocarse cubrebocas.

Seleccionar el medicamento.

Trasladar el medicamento a la unidad del derechohabiente o usuario.
Identificar inequivocamente al derechohabiente o usuario.

Dirigirse al derechohabiente o usuario por su nombre y explicar el procedimiento si la edad lo
permite.

Calzarse los guantes.
Preparar el medicamento con técnica aséptica.

Elegir y descubrir la regidn a puncionar: cara externa del brazo, cara anterior del muslo, cara
posterior del térax y abdomen.

Efectuar la asepsia de la region.
Fijar la piel del derechohabiente o usuario con los dedos indice y pulgar. s

Introducir la aguja con el bisel hacia arriba, formando entre la piel y la Jeru)ga un angulo
aproximado de 45 grados. 47 oD

‘_{Lﬂ. @é 00
Aspirar con la jeringa para verificar que no haya sangre e inyectar el medi¢ameno,, ¢
(
Retirar la aguja y colocar una torunda alcoholada en el sitio de la puncmn ¥ Qf’ &
Dejar comodo al derechohabiente o usuario. O\Q‘b@‘“‘b &Ly

Retirar el equipo y dar los cuidados posteriores a su uso. AY:®
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e Elaborar las anotaciones en la Hoja de Registros Clinicos, Esquema Terapéutico e
Intervenciones de Enfermeria.

Medidas de Seguridad y Control
e En presencia de sangre desviar la aguja hacia otro sitio.
e No puncionar en zonas irritadas, ulceradas o infectadas.

e En casos repetitivos se aconseja rotar el sitio de aplicacion.

4.8.5. Administracion por Via Oftalmica

Concepto

Es la aplicacion de una sustancia en el ojo gota a gota.

Objetivo

Tratar las afecciones oculares y lubricar la cornea y la conjuntiva.

Principio
La aplicacién de solucién o medicamentos en el angulo o la comisura palpebral externa, permite su
distribucion sobre la superficie del globo ocular.

Material y Equipo : ‘;,;5
e Charola. A
: i . s L 0{5
e Medicamento prescrito con gotero o aplicador. iy | .\.;} Q
o ¢
o : <
e Solucién de Cloruro de Sodio al 0.9% & gv.
K 2
e Gasade7x4 cm. 3 Q: &
. o é"b °\:\°\ o
e Aposito ocular. Q; N
& \"b £ 8
‘é o “o{‘ L -
PO Y S
& L& oL
LA & &
) J}ﬂo\\o
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Panuelos desechables.

Contenedor de desechos.

Técnica

Revisar la indicacion médica.

Lavarse las manos.

Seleccionar el medicamento.

Preparar el equipo y trasladarlo a la unidad del derechohabiente o usuario.

Identificar inequivocamente al derechohabiente o usuario (Nombre completo y fecha de
nacimiento).

Dirigirse al derechohabiente o usuario por su nombre y explicar el procedimiento si la edad lo
permite.

Colocar al derechohabiente o usuario sentado o acostado con la cabeza hacia atras e indicarle
que mantenga la vista hacia arriba, si su edad y su estado general lo permiten; en caso
contrario, sujetar muy bien la cabeza.

Identificar el ojo afectado y limpiarlo con solucién de Cloruro de Sodio al 0.9% en una gasa
estéril, del angulo interno al externo.

Destapar el medicamento prescrito.

Separar y sostener los parpados y aplicar la cantidad de gotas indicadas dirigiendo la punta
del gotero hacia el angulo interno inferior.

Retirar el excedente del medicamento o la lagrima con un pafiuelo desechable desde el
conducto lacrimal hacia el angulo externo; desecharlo.

&
- - - - }.'.’
Indicar al derechohabiente o usuario que cierre el ojo con suavidad. s
Cubrir el ojo en caso de indicacion médica. d: &L O
#‘\r‘ ) 0
. . i s &~ "
Dejar comodo al derechohabiente o usuario. @Q’evu'
(2
Retirar el equipo y dar los cuidados posteriores a su uso. ..sG'bQQ, ra
& /
" " " , '\@ &,
Elaborar las anotaciones en la Hoja de Registros Clinicos, E%u%yﬁ'ebsép’e%nco e
' P o
In ncion Enfermeria. ¥ S @
tervenciones de Enfermeria A o““&of";’ O‘&:‘}
<
‘:co‘ & o:-&o .p&c c"‘-o
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Medidas de Control y Seguridad

e Cerciorarse de que el ojo al que va aplicarse el medicamento sea el indicado.
e Evitar que el gotero o aplicador tenga contacto con el ojo.

e Evitar que el derechohabiente o usuario con dilatacién pupilar camine solo.

e Evitar estimulos bruscos de movimiento o ruido al derechohabiente o usuario con ojos
vendados.

Abreviaturas:
OD: Ojo Derecho.

Ol: Ojo Izquierdo.

4.8.6 Administracién por Via Otica

Concepto

Es la aplicacion de una sustancia medicamentosa en el conducto auditivo externo.

Objetivos
e Provocar una reaccion local determinada con fines terapéuticos.
e Ejercer una accion local en el conducto auditivo.

e Aliviar del dolor.

4
e Reblandecer tapones de cerumen. &
g
l“"
R 6”
e o
a5 ‘S Q
& v:
Principio ¥ 2
& ¢
A2 &
La membrana timpanica, por sus caracteristicas de inervacion y de é‘“%@b eﬁg,oiln medio
. 3 23
favorable para la absorcion. b IOt
@ ¥ &
& & (:céo':, D‘b\:\\
) o o &
"Goﬂ o?fo © c."o

<
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Material y Equipo
e Charola.
e Cubreboca.
e Medicamento prescrito con gotero o aplicador.
e Panuelos desechables.
e Contenedor de desechos.
Técnica

Revisar la indicacion médica.

Lavarse las manos.

Seleccionar el medicamento.

Preparar el equipo y trasladarlo a la unidad del derechohabiente o usuario.

Identificar inequivocamente al derechohabiente o usuario (Nombre completo y fecha de
nacimiento).

Dirigirse al derechohabiente o usuario por su nombre y explicar el procedimiento si la edad lo
permite.

Colocar al derechohabiente o usuario sentado o acostado dejando el oido que se va a tratar,
hacia arriba.

Tirar hacia arriba y hacia atras el pabellon auricular con la mano y aplicar la solucién,
procurando que resbale sobre la pared del conducto auditivo externo.

r4
o
- - . - . , - -
Indicar al derechohabiente o usuario que permanezca en esa posicion durante trggmmutos, Si
la edad y las condiciones generales lo permiten; en caso contrario, inmovilizagia cabezg,for el
2 >

tiempo enunciado. & QO
RN 9
Limpiar con un panuelo desechable el excedente del medicamento. o,\_o ‘-o?'
& @ &
Dejar cémodo al derechohabiente o usuario. S0 &
5 ; 5 : CJ\ %@\"b aq\i‘?\ 3
Retirar el equipo y dar los cuidados posteriores a su uso. PEC O
@ ebe & =:°° s\g
& .’“ 00.50 iy
& & & Qo 0\‘ .
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Elaborar las anotaciones en la Hoja de Registros Clinicos, Esquema Terapéutico e
Intervenciones de Enfermeria.

Medidas de Control y Seguridad

Evitar que el gotero tenga contacto con la piel.
Evitar que la gota caiga directamente sobre el timpano.

Identificar la presencia de vértigo al levantarse el derechohabiente o usuario y en su caso
auxiliar.

No se debe olvidar que la unidad sensitiva auditiva tiene relacion con la audicion y el sentido
del equilibrio.

Colocar en bafio Maria el medicamento cuando se prescriba tibio.

4.8.7. Administracion por Via Nasal

Concepto

Es la aplicacion de una sustancia medicamentosa a través de las fosas nasales.

Objetivos

L ]

Provocar una reaccion local determinada con fines terapéuticos.

Aliviar la congestion.

e Mejorar la respiracion. s
&
e Lubricar. o
o
&
e Humedecer. Ll &© 0”3
o) s:’g 9
.Y
7 @q’ o
Principio © o P
&
i i z 5 . i i \:a @ g Q\’-\\ 3
La difusion del medicamento en cavidades se realiza en un tiempo relatlvaﬁhefme e &
& .-pbc c\"’&‘:"’o 8\“?"
.;:-‘\ ot’:" ao“ o (’3
& oS O
"g ‘c““‘:\b"\ obn"co
% ¢f J“Fo\\o
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Material y Equipo
e Charola.

Medicamento prescrito con gotero o aplicador.
Torundas de algodon.
Pafiuelos desechables.

Contenedor de desechos.

Técnica

Revisar la indicacion médica.

Lavarse las manos.

Seleccionar el medicamento.

Preparar el equipo y trasladarlo a la unidad del derechohabiente o usuario.

Identificar inequivocamente al derechohabiente o usuario (Nombre completo y fecha de
nacimiento).

Explicar el procedimiento al derechohabiente o usuario.

Colocar al derechohabiente o usuario acostado en decubito dorsal, con la cabeza hacia atras y
en un nivel mas bajo que la linea del cuerpo.

Aplicar la gota del medicamento en la fosa nasal indicada, procurando que resbale lentamente
y pase por el cornete inferior.

Pedir al derechohabiente o usuario que permanezca en esta posicion durante dos minutos, si
O
la edad y las condiciones generales lo permiten, en caso contrario, inmoviliz_g‘“fa cabeza

oY

durante el tiempo indicado. el A
gl o]

. . . ~ 4 P b \*
Limpiar y proporcionar un pafiuelo desechable al derechohabiente o ustario gxra@ irar el
excedente del medicamento. &

X2 .
a - . - '\o
Dejar cdmodo al derechohabiente o usuario. 04"‘ Q &
N N
; ; ; ; < C A NP Y
Retirar el equipo y dar los cuidados posteriores a su uso. ’ ;o“‘\ ,}\*'i\n‘\ &
L
&de"‘ I‘oe {“."c ('oa: \-.',s\
< c"oo@& aebee“o'
o ol & \\O
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e Elaborar las anotaciones en la Hoja de Registros Clinicos, Esquema Terapéutico e
Intervenciones de Enfermeria.

Medidas de Control y Seguridad
e Colocar al derechohabiente o usuario en posicion adecuada para evitar derrames de las fosas.
e Realizar las diluciones correctas para evitar irritaciones de la mucosa nasal.

e Ennifios pequefios se debe observar signos que delaten presencia de cuerpo extrano.

4.8.8 Administracion por Via Oral

Concepto

Procedimiento que permite el paso de los medicamentos a la circulacion sistémica, a través de su
ingestion por la boca.

Objetivo

Lograr un efecto terapéutico en el organismo mediante el poder de absorcién que tiene el tracto
digestivo.

Principio
La absorcién del medicamento en el tracto digestivo, se debe a difusién simple a través de
membrana intestinal.

z
&
.;,’;‘:‘o
. . o
Material y Equipo 0 0
&V .:94' 0
e Charola. @ § 9
< ?o
<
e Medicamentos. C‘GQ, &
A% 4
. > &
e Vasos para medicamentos. o SV S o
oy
4 bc‘;a o\bao“'b o\oe
) F
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e Jarracon agua.

e Cuchara.
e Gotero.
e Agitador.

e Contenedor para desechos.

Técnica
e Revisar laindicacion médica.
e Lavarse las manos.
e Seleccionar el medicamento.
e Prepararel equipoy trasladarlo a la unidad del derechohabiente o usuario.

e Identificar inequivocamente al derechohabiente o usuario (Nombre completo y fecha de
nacimiento).

e Explicar el procedimiento al derechohabiente o usuario la forma de ingerir el medicamento:
sublingual, deglutido, efervescente, disuelto en la boca.

e Ofrecer agua al derechohabiente o usuario en caso necesario.
e Verificar que el derechohabiente o usuario haya deglutido el medicamento.

e En el derechohabiente o usuario pediatrico, semisentar al nifio con una mano sostener la
cabeza y con la otra colocarle el borde del vaso sobre la lengua.

e Asegurar la deglucién del medicamento en pequefos tragos y cerciorarse de que lo ha
ingerido en su totalidad o reponer la cantidad perdida.

I 4
e Retirarel vasoy quitar de la boca el residuo del medicamento. 5 &
e Verificar que tome la totalidad del medicamento o haya deglutido la table}a_g _‘_f‘.':ﬁ &© Q’b
e Dejar comodo al derechohabiente o usuario en posicion de Fowler. R @&‘;)v;'o
e Retirar el equipo y dar los cuidados posteriores a su uso. be @6 &

e Elaborar las anotaciones en la Hoja de Registros Clinicos, EBqé(aijeutlco e

Intervenciones de Enfermeria. & G “, e“
e
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Medidas de Control y Seguridad

e Evitar la dilucion de jarabes y no dar agua al derechohabiente o usuario inmediatamente
después de la toma.

e Encaso deinconsciencia, triturar y homogeneizar el medicamento.

e La absorcidon de los medicamentos administrados por via oral se modifica en condiciones
patoldgicas (diarrea, irritacidn gastrointestinal, etc.).

4.8.9 Administracion por Via Rectal

Concepto

Procedimiento mediante el cual se administra un medicamento a través del recto

Objetivo

Aplicar medicamentos cuya administracion oral no es posible.

Principio
La absorcidn se realiza a través de la mucosa del plexo hemorroidal el cual evita en parte el paso
por el higado antes de incorporarse a la circulacién sistémica.

Material y Equipo 2
e
&
e Charola. e
2
- ¥ )
e Medicamentos. L Q
s il
S 2 Q
e Guantes @Q’ v‘v'
o° Q‘? o
e Cubreboca. e Q <
e
N > N
< & s o
[ & >
g °" & c,‘}o n"\O
& o@b ‘°c¢c,. S“"
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Técnica

e Revisar laindicacion médica.

e Lavarse las manos.

e Colocarse cubreboca.

e Seleccionar el medicamento.

e Preparar el equipo y trasladarlo a la unidad del derechohabiente o usuario.

e Identificar inequivocamente al derechohabiente o usuario (Nombre completo y fecha de
nacimiento).

e Explicar el procedimiento al derechohabiente o usuario si su edad y condicion lo permiten.
e Calzarse los guantes.

e Descubrir la zona de aplicacion.

e Pedir al derechohabiente o usuario que se coloque en posicion de Sims.

e Colocar al nifio sobre el lado lateral izquierdo con la rodilla derecha doblada cubriéndolo y
dejando descubiertas las nalgas (Posicion de Sims).

e Calzarse los guantes.

e Extraer el supositorio del envoltorio.

e Separar los gliteos del pacientecon la mano libre para exponer el ano.
e Valorar el estado del ano.

e Pedir al derechohabiente o usuario que respire hondo e introducir suavemente el supositorio
en el recto. Utilice el dedo indicepara hacerlo avanzar a lo largo de la pared rectal en direccion
al ombligo. Introdizcalo unos 4cm.

4
» . : &
e Mantenga apretados los gluteos del derechohabiente o usuario. o
o
e Quitese los guantes. 27 o 0"5
I
. Y w? 0
e Lavese las manos. ‘e}b?:
- . : ¢ ,9
e Dejar comodo al derechohabiente o usuario. e“a‘o@ o
S &
. . . - ? {S’
e Retirar el equipo y dar los cuidados posteriores a su uso. &) éfé‘& bfe’* K
rd & L) d
. . . . # B
e Elaborar las anotaciones en la Hoja de Registros Clinicos, &w"oj’%@ﬁ\eutlco e
& o & o &
‘,z"‘ cﬁ(‘,&‘s\o b"":go'."o
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Intervenciones de Enfermeria.

Medidas de Control y Seguridad
e No utilizar ésta via si advierte lesion en el ano y reporte de inmediato al médico.

e Suspender el procedimiento si advierte resistencia al introducir el supositorio, no forzar y
notificar al médico.

e Tras la insercion, asegurarse que el farmaco no impacta en masa fecal, pues no se absorberia
correctamente.

e Mantener los supositorios en refrigeracion para mantenerlos rigidos y facilitar su aplicacion.
4.8.10 Administracion por Via Tépica

Concepto

Procedimiento mediante el cual se aplica un medicamento directamente en la piel o en las
mucosas cuya accion se efecttia en el sitio mismo de la aplicacion.

Objetivos

e Proteger, desinflamar, controlar infecciones, aliviar el dolor y el prurito en la piel o las
mucosas.

e Disminuir la secrecion de liquidos y estimular la cicatrizacion.

o
Principios o
o
e Lapiel y mucosas son organos externos y facilitan la aplicacion directa de férrﬁ‘éco%a be
* et : x
T s " ‘s A ) 2
e Lapiel limpia tiene mayor capacidad de absorcion de medicamentos. & eq? ?'S)
4
¥ Qf-’ "
R o 4
Material i N S
aterial y Equipo Y N
2 F \bG\o&‘ &
. ] > e )
e Charola para medicamentos. & (&c' .»,c"‘:f @\“i
\°\° \ °0‘>‘;‘o ':"‘;.“.:.ai\-:k
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e Medicamento prescrito.

e Solucién de Cloruro de Sodio al 0.9%.
e Gasas simples estériles.

e Abatelenguas.

e Hisopos.

e Guantes.

e Contenedor de desechos.

Técnica
e Revisar laindicacién médica.
e Lavarse las manos.
e Seleccionar el medicamento.
e Preparar el equipo y trasladarlo a la unidad del derechohabiente o usuario.

e Identificar inequivocamente al derechohabiente o usuario (Nombre completo y fecha de
nacimiento).

e Explicar el procedimiento al derechohabiente o usuario si su edad y condicion lo permiten.
e Colocar alderechohabiente o usuario en posicion comoda.

e Calzarse los guantes.

e Descubrir la zona de aplicacion, retirando apdsitos si existen.

e Valorar el estado de la piel.

o
e Limpiar la zona previamente. ) &
. . :
e Aplicar el medicamento con gasa o hisopo. o I
< 0
£, =
e Aplicaren la direccion del vello para evitar irritacion de los foliculos pilososé &"V:Q
<
<
e Colocar aposito si fuera necesario. @ Qf’ &
e &
; . . . ~ &
e Dejar comodo al derechohabiente o usuario. 0\‘3“’9@9@, &y
A & &
p3 & \a \o‘ )
e Retirar el equipo y dar los cuidados posteriores a su uso. ‘? ) §o‘},@° e
.:9" [ c'c.\‘ &
& o y
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e Elaborar las anotaciones en la Hoja de Registros Clinicos, Esquema Terapéutico e
Intervenciones de Enfermeria.

Medidas de Control y Seguridad

e La absorcién de medicamento tdpico puede verse afectada por la naturaleza de la piel y el
producto que se va a administrar.

e Evitar que el medicamento entre en contacto con los ojos.

e Aplicar siempre los medicamentos topicos sobre la piel limpia.

4.9 Colaboracion en la Intubacidn Orotraqueal.

Concepto

Son las maniobras mediante las cuales se introduce un tubo a través de la boca o nariz hasta llegar
a la traquea del derechohabiente o usuario, con el fin de mantener la via aérea abierta y
proporcionar una buena ventilacion.

Objetivo

Mantener la via aérea permeable, estableciendo una via segura de comunicacion y entrada de aire
externo hasta la traquea y bronquios, favoreciendo un adecuado intercambio gaseoso.

Principios
° La alineacion de los ejes bucal, faringeo y laringeo facilita una adecuada intubagion.
. La administracién de oxigeno a alta concentracién y de un volumen congénte suficiente
= i o]
2 : i 41t 4
mantienen una insuflacion pulmonar adecuada. £ & QQ’
= +
S of
)
> @ &
. . < <
Material y Equipo > 0 &
~ @ -3 Q\°
O G o
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e Cubrebocas

e Googles

e Laringoscopio con hojas recta y curva.

e Guia metdlica

e Pinza Magill

e Tubo o canula endotraqueal de varios calibres
e Lidocainaen spray

e Jeringade 10 ml.

e Cinta para fijacion de canula endotraqueal.
e Sondas de aspiracion.

e Aspirador portatil o empotrado

e Bolsa valvula mascarilla con reservorio

e Estetoscopio

e Medicamentos para sedacion o relajacion

Técnica
e Lavarse las manos.
e Prepararequipo y material y trasladarlo a la unidad del derechohabiente o usuario.
e |dentificar al derechohabiente o usuario.

e Colocarse el cubrebocas. 5
e
I

4
e Informar al derechohabiente o usuario el procedimiento, siempre que sea pomble

4.
QO

-

e Bajar la cabecera del derechohabiente, hasta que quede en posicion horlzpntar i

- \e
e Colocarse guantes ,,.ef:’
a-“'Q? &

o

° Asplrar secreciones orofarlngeas

e Administrar la medicacion indicada para sedar o relajar al derechohébla&g'p%gﬁahoaes: este
esta consciente. & .J’ & -
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Proporcionar al médico el material de ventilacion, laringoscopio, tubo endotraqueal
(previamente revisado), pinza magill, guia metdlica y lidocaina en spray.

Inflar el balén una vez introducido el tubo endotraqueal y fijar.
Comprobar la correcta ventilacion de ambos campos pulmonares.
Dejar comodo y limpio al derechohabiente o usuario.

Retirar el equipo y dar los cuidados posteriores a su uso.

Quitarse los guantes y lavarse las manos.

Realizar anotaciones correspondientes en la Hoja de Registros Clinicos Esquema Terapéutico e
Intervenciones de Enfermeria.

Medidas de control y seguridad.

Comprobar que el derechohabiente o usuario no use prétesis dental.

e Si el derechohabiente o usuario tiene instalada sonda nasogastrica, conectar a la bolsa
recolectora y colocar a derivacién o en declive.
e Comprobar que el globo no tenga fuga de aire, antes de introducir la canula al
derechohabiente o usuario.
e Observar la constante permeabilidad del tubo orotraqueal.
e Mantener monitoreo constante al derechohabiente o usuario, para detectar la posible
aparicion de arritmias.
4.10 Instalacion de Catéter Venoso Periférico (C.V.P)
&
Concepto e
P e &P O
Es la introduccidon de un dispositivo intravascular corto en una vena cof}gﬁne&%i@xosticos,
profilacticos o terapedticos. 6*0 c’v'
o) :@ &
© &
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Objetivos

e Establecer una via de acceso sanguineo para el suministro de liquidos, medicamentos o
hemocomponentes.

e Disponer de un acceso venoso rapidp, seguro y eficaz.
¢ Mantener el equilibrio hidroelectrolitico en el organismo del derechohabiente o usuario.

e Lograr un efecto mas rapido de los medicamentos.

Principios
e Los criterios basicos son la preservacion del capital venoso del paciente para la aplicacion de

la terapia intravenosa y el uso racional de su anatomia vascular.

e Todas las células del organismo necesitan cantidades determinadas de liquidos y electrolitos
para su proceso metabolico.

e La sangre transporta sustancias del exterior al interior de las células y viceversa por ello el
volumen y la presion de la sangre circulante deben conservarse dentro de ciertos limites para
satisfacer las necesidades variables de los drganos.

e Las paredes de las venas son muy delgadas, pero de estructura muscular, lo cual permite su
dilatacion y constriccion.

Material
e Mesa Pasteur.

e Solucion ainfundir.

e Equipo de infusion. 4_}»:.’
*
o Catéteres de diversos calibres. o
e
e Gasas estériles de 5x7.5 cm. &V _‘;5-0 Ofb
\(& g\ A
e Cubre bocas. *“"QV'
¥&? ¢
e Ligadura. K\4 &
(}e @ob S a
e Guantes estériles. 2 F &S
& s S S
o
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Aposito transparente estéril.
Torundera con antiséptico:
a) Alcoholisopropilico al 70%.

b) Gluconato de Clorhexidina al 0.5%

Contenedor rigido para desecho de punzocortantes.

Contenedor de desechos.

Técnica:

®

Lavarse las manos.

Coldcarse cubrebocas.

Desinfectar la mesa Pasteur.

Preparar material y equipo.

Identificar al derechohabiente o usuario.
Colocar la solucion a infundir en el tripié.

Insertar el equipo de infusion y purgar.

Colocar al derechohabiente o usuario en una posicion comoda, para realizar el procedimiento.

Seleccionar el sitio anatomico de instalacion valorando: trayecto, movilidad, didmetro,

fragilidad, valvulas visibles y bifurcaciones.

Realizar la higiene de manos con solucion a base de alcohol.

Calzarse los guantes.

Tomar una torunda con alcohol.

Realizar asepsia del centro a la periferia en un radio de 3-5 cm, tratando de'r'io cqp
con la piel circundante, desécharla y permitir que seque por si solo. RealiZar do%ﬁe

@ y deJar que

Si se utiliza Gluconato de clorhexidina dar un solo tiempo durante 45 segu

seque por si solo.

Seleccionar el catéter de diametro adecuado a la vena.
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Tomar el catéter, manténer la aguja en un angulo de 15° a 45° e insertar con el bisel de la aguja
metalica hacia arriba.

Verificar el retorno venoso en la cdmara del catéter.
Retroceder una pequefa parte de la guia metalica y desliza el catéter.
Colocar una gasa por debajo del pabellon del catéter.

Hacer presion en la parte superior de la vena 2 a 3 cm del sitio de insercion que se canalizo
mientras termina de extraer la guia metalica para evitar la salida de sangre.

Conectar el equipo de infusion, abrir la llave de paso y cercidrarse del adecuado flujo.
Retirar la gasa y depositarla en la bolsa de desechos.

Aplicar el apdsito transparente para fijar el catéter.

Retirar los guantes de ambas manos y deséchalos.

Colocar cintas fijadoras de tela adhesiva por encima del apdsito transparente; estas deben
abrazar el catéter, manteniendo la visibilidad del sitio de insercion.

Fijar el equipo para venoclisis evitar que traccione el catéter.
Regular el goteo.

Colocar la etiqueta de instalacion con los siguientes datos: nombre completo y fecha de
nacimiento del derechohabiente o usuario, calibre del catéter,fecha de instalacion y nombre
completo de la persona que lo instald, sin obstruir la visibilidad y trayecto del catéter.

Dejar comodo al derechohabiente o usuario.
Retirar el material y equipo.
Lavarse las manos.

Realizar las anotaciones correspondientes en la Hoja de Registros Chmcos{’ Esquema
Terapéutico e Intervenciones de Enfermeria. &

Ko
L4 &P

Medidas de Control y Seguridad: ; RN

Manténer el acceso venoso periférico en optimas condiciones de permqéb@ asepsia,
para prevenir complicaciones. P 4’(9
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e Valorarfrecuentemente el sitio de punsion cuando administre infusiones clasificadas como no
irritantes o no vesicantes.

e Valorar rigurosamente cuando administres medicamentos vesicantes o vasoconstrictores.

e Vigilar el sitio de insercion ademas del trayecto de la vena segin las escalas de infiltracién y
flebitis.

Escalas de Infiltracion y Flebitis

con exudado, edema notable mayor a
15 c¢cm, edema profundo, alteracion
circulatoria, dolor moderado a
intenso.

ESCALA DE INFILTRACION ESCALA DE FLEBITIS.

Grado Criterios clinicos Grado Criterios clinicos

0 Ninguno 0 Ninguno

1 Piel palida, edema menor de 2.5 cm. | 1 Eritema en el sitio de acceso sin dolor.

Frio al tacto, con o sin dolor.

2 Piel palida, edema de 2.5 cm. Frio al | 2 Dolor en el sitio de acceso con eritema o
tacto, con o sin dolor edema.

3 Piel palida, traslicida, edema notable | 3 Dolor en el sitio de acceso con eritema y/o
mayor a 15 cm, frio al tacto, dolor edema, formacion de estrias, vena
leve a moderado, posible palpable.
entumecimiento.

4 Piel palida y traslicida, piel tirante | 4 Dolor en el sitio de acceso con eritema y/o

edema, formacion de estrias, vena
palpable mayor de 2.5 cm de longitud, -

secrecion purulenta. ’
&

&
S

venosos periféricos.

manipular.

Realizar asepsia de los puertos de inyeccion y conexiones con torun\ﬁta‘
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Realizar higiene de manos con agua y jabdn antes de la mampu!acroﬁ’-‘de @s&%os:twos
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oladé antes de
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e Retirar el catéter si hay datos de flebitis, extravasacion, complicacion o a los 7 dias de

instalado.
e Retirar cualquier dispositivo que no sea necesario o si ya se tiene un acceso venoso central.
4.11 Instalacion de Catéter Venoso Central por Puncion (PICC)
Concepto.

Es la instalacion de un catéter central insertado percutaneamente a través una vena periférica y
avanzado hasta una posicion central.

Objetivos

Proporcionar un acceso directo en una vena de grueso calibre para hacer grandes aportes
parenterales, mediciones hemodinamicas y cubrir situaciones de emergencia.

Disminuir complicaciones de neumotoérax, ligamiento de vasos sanguineos o alteracion de la
circulacion al retiro del catéter.

Principios.

Cuanto mas tiempo esté colocado el PICC mayor riesgo de infeccion.

El catéter puede desgastar las paredes del vaso sanguineo haciendo que el liquido o
medicamento intravenoso se filtre dentro de las areas cercanas del cuerpo.

El PICC puede desgastar la pared del corazén ocasionando sangrado grave y funcionamiento

cardiaco deficiente. &
&
,-*‘:}:}"
- -.J'
Material c<le  &° Qrb
i
% & )
e Mesa Pasteur. A e
. - L bz @6 00
e Ropade cirugia estéril (2 campos y bata). <,Q &
- P (y\? @.)" ‘*\{.\ 3
e Dos guantes quirurgicos esteériles. f:) G
@ obo o"‘oeé’ \‘-"°o
& R ¥
o‘e R & 0 ‘90_
& cgo ‘8‘0 apego,
fe®
70 3 &F8
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e Gorroy cubre bocas.
e Antisépticos:
e Solucionesindividuales a granel:
- Alcoholisopropilico al 70%
- Yodopovidona al 10%
e Gluconato de clorhexidina al 0.5% con alcohol isopropilico al 70 %.
e Jeringasde 10 ml.
e Agujas hipodérmicas.

e Instrumental: 1 rifion de acero inoxidable, 2 vasos graduados. 1 pinza de diseccidn sin dientes,
tijeras de mayo.

e Llave de tres vias u octopus.

e Catéter PICC de uno, dos o tres lumenes, de acuerdo a la valoracién del paciente.
e Solucion fisiolégica al 0.9%.

e Heparina 1000 UL.

e Aposito transparente.

e Solucién ainfundir.

Técnica
a) Participacion de enfermeria previa instalacion

e Coldcar cubre bocas.

rd
P s 5
e Lavarse las manos con aguay jabon. __:g‘f'
e
e Sanitizar la mesa Pasteur. o e M
'5‘; & : G_;C‘ 00
e Prepararla solucion a administrar en un drea especifica. s v;
<
. . . . @
e Preparar el material y equipo y trasladarlo a la unidad del paciente. oon/ <
-3 c?
.ps % <
e Identificar al paciente. 0\?%@@ £ X
o N
» 77 & & &
e Colocar al paciente pediatrico en la posicién adecuada. A o .=<‘°‘:’° ‘s\“:

el
7 1 9 Q\‘-e _,,Q(‘
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Limitar los movimientos de extremidades y evitar posiciones forzadas.
Evitar cubrir la cara o extremidades inferiores.

Abrir el instrumental y colocar el material estéril

Asistir al médico o a la enfermera calificadadurante el procedimiento.

Monitorizar en el derechohabiente o usuario frecuencia cardiaca, respiratoria, saturacion de
oxigeno coloracion de extremidades

Vigilar que se lleven a cabo las medidas asépticas necesarias.

b) Participacion de enfermeria posterior a la instalacion.

Realizar lavado de manos con aguay jabon.

Valorar complicaciones inmediatas: hematomas, ruptura del catéter, puncion arterial, arritmia
cardiaca, lesion nerviosa, posicion andmala del catéter, extravasacion u obstruccion.

Corroborar hemostasia en sitio de insercion para poder fijar el catéter.
Calzarce los guantes.

Limpiar el sitio de insercion nuevamente con alcohol para eliminar cualquier remanente de
sangre.

Aucxiliar al médico o enfermera para la fijacion del catéter; coloque una cinta fijadora estéril,
enrede el largo del catéter cuidadosamente a la periferia del sitio de insercién.

Aplicar el aposito transparente para fijar el catéter cubriendo el sitio de insercion sin estirarlo,
realizar presion suave sobre el apdsito en toda su extension, del centro a la periferia para que
el adhesivo se fije a la piel, evitar dejar burbujas por debajo del apésito

Previa indicacion médica conectar el catéter al equipo de infusion y regular el goteo;,}g
r

Retirese los guantes. o
oY 0 D
Realizar higiene de manos con solucion a base de alcohol. &V @é Q°
& N
Colocar etiqueta con: fecha de instalacién, nombre del médico que coloco el c&w nombre
completo de la enfermera que asisti6 el procedimiento. ° Q‘Cf ra
6
- : . R &£
Deje comodo al derechohabiente o osuario. < C'p@qg" G o
e U
ebe & ‘9°°‘ \f‘oo
& & & nn‘b.«.-‘
PO P L
& \\"ooo*s\o obo g

3 &
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Retire el material.
Realizar la hoja de reporte de instalacion de catéter venoso central.

Registrar el procedimiento en la hoja de Registros Clinicos, Esquema Terapéutico e
Intervenciones de Enfermeria: calibre del catéter, centimetros introducidos, fecha y nombre
de quien instalo.

Medidas de Control y Seguridad.

Valorar la permeabilidad y correcta posicion del catéter.

Valorar diariamente las condiciones del sitio de insercion del catéter, mediante palpacion y
visualizacion a lo largo del trayecto de la vena.

Utilizar guantes estériles para la manipulaciéon de las conexiones y administracion de
medicamentos.

Mantener el catéter, adaptadores y conexiones libres de sangre para evitar la formacién de
coagulos o su paso al paciente.

No administrar hemoderivados ni tomar muestras de laboratorio.

Permeabilizar el catéter con 0.5 ml de solucion salina al 0.9% cada vez que se administren
medicamentos

Evitar acodaduras y fijar adecuadamente el catéter para evitar movimientos o pérdida
accidental del mismo.

No mojar el catéter durante el bafio.

No aplicar antibiéticos topicos o cremas en el sitio de insercidn ya que puede provocar
resistencia microbiana e infecciones por hongos.

Vigilar los signos y sintomas de bacteriemia relacionados al uso de catéteres como; eritema,
presencia de fiebre o distermias, escalofrios/diaforesis, pilo ereccidn, leucocutoﬁfs sin foco
infeccioso a distancia, reporte al médico y clinica de catéter. o 5

. r'
En sospecha de bacteriemia o infeccion local, tome hemocultivo penferjcq y cemﬁ'a@ retira
el catéter envie la punta a cultivo (5 cm en un tubo de ensaye sin medio de c@t?ﬁ?g@ara técnica

de Maki).
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4,12 Medicion de la Presion Venosa Central (PVC)
Concepto

Medicion de la presion de la sangre existente en la vena cava o en la auricula derecha en cm de
agua. La PVC es el resultante de un conjunto de variantes que determinan: volumen sanguineo

intra

vascular, tono venoso, distensibilidad del ventriculo derecho, presion intratoracica y retorno

Venoso.

Objetivos

Obtener un parametro hemodinamico, que nos permita monitorizar la administracion de
liquidos, con el fin de mantener una volemia adecuada.

Contar con un parametro que sirva de guia en la administracion de liquidos, para mantener un
equilibrio hemodinamico.

Tener informacidn sobre el estado de volemia del derechohabiente o usuario y su respuesta al
tratamiento.

Principios

La presion venosa central refleja el equilibrio entre el volumen sanguineo circulante y la
capacidad del corazon para bombear dicho volumen.

Los liquidos se introducen tomando en consideracion la reaccion de la presion arterial a la
carga volumétrica y no por las presiones que se miden en forma inicial.

. - £
Material y Equipo &
Y ; ; ; 5 .
Acceso venoso central (incluido cualquier cateter que alcance la vena cavd sugerlgs o la
auricula derecha). sy & )
e‘& é\ 9
Equipo de presion venosa central con escala numérica. EL.V

Solucién de cloruro de sodio al 0.9% segun prescripcion médica.

Llave de tres vias Q/’

74 &
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e Guantes
e Gasas

e Tripié o gleiro

Técnica
e Realizar lavado de manos.
e Preparar el equipo.
e Trasladar el equipo a la unidad del derechohabiente o usuario.
e Colocar al derechohabiente o usuario en posicion supina.
e Colgary purgar el equipo de PVC en el tripié o gleiro.
e Calzarse los guantes.

e Conectar el sistema de PVC al catéter central comprobando la permeabilidad de la via central
y cerrar las vias de medicacion.

e Determinar el nivel cero del derechohabiente o usuario a nivel de la linea media axilar,
auricula derecha, aproximadamente en el cuarto espacio intercostal derecho.

e Girar la llave de paso de manera que la escala graduada se llene con solucidn salina hasta 19 a
30cm.

e Girar la llave de tres vias, de modo que la columna quede comunicada con el catéter del
derechohabiente o usuario, aislando la solucién.

e Esperaraque lacolumna de liquido en la escala graduada descienda hasta el momento en que
oscile y detenga su descenso. Este valor es el que se registra como la PVC.

f ) .. : F »‘
* Realizar la lectura durante la espiracion del derechohabiente o usuario, porqué”la presion
intratoracica es menor en ese periodo. _.~;;’

término de la lectura. 4.‘3' ?'
o | | & Q‘,"
e Dejar comodo al derechohabiente o usuario. < Q &
: . . . \? @ 5 o,
e Realizar las anotaciones correspondientes en la Hoja de Regn&@@(}ﬁg&&@ gasﬁuema
Bie . , ° L
Terapeutico e Intervenciones de Enfermeria. & é&b ca°°°¢" o@‘i
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Medidas de Control y Seguridad

e La PVC en el recién nacido pretérmino, puede oscilar normalmente entre 5y 10 cm. de agua,
en el recién nacido a término entre 8 y 10 cm. y en el adulto entre 8 a 12 cm.

e La PVC puede ser registrada continuamente o de manera intermitente, la evolucién de
diferentes valores es mas importante que la medicion Unica.

e Si el derechohabiente o usuario se encuentra con ventilacion mecanica intermitente, la cifra
de la PVC se elevara, por lo que de ser posible se debera desconectar al derechohabiente o
usuario del ventilador temporalmente.

e Observe al derechohabiente o usuario en busca de complicaciones.

e Antes de medir la PVC confirmar la correcta colocacion y posicion del catéter a través de una
radiografia de torax.

e Enjuague el catéter para evitar la obstruccion por codgulos de sangre.
e Evite burbujas de aire en todo el sistema de medicion de PVC.

e Verificar que el sistema o equipo de PVC no esté doblado.

4.13 Movilizacion en Bloque

Concepto

Es una técnica, que se lleva a cabo para la movilizacion necesaria de un derechohabiente o usuario,
que debe mantener una posicion completamente recta, como consecuencia de alguna lesion en la
columna vertebral, teniendo extremo cuidado en no causar nuevas lesiones. y
g
.sf

Objetivo f ':?. o b
/] : N

Disminuir el riesgo de mayor lesion del derechohabiente o usuario con los m@norgb mientos
posibles y evitar posibles lesiones del personal sanitario, mediante una béter@oordlnauon
durante el procedimiento. K ‘@O

7oA =)
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Principios

Mantener siempre la espalda recta, usando los pies separados en direccion del movimiento,
buscando un equilibrio corporal.

El correcto conocimiento del procedimiento y la adecuada valoracion del derechohabiente
ayudaran a evitar posibles dafios al usuario.

La movilizacién en bloque no debera ser una actividad agotadora, ni una fuente de riesgos
para las personas que realizaran el movimiento, ni para el usuario si se tiene el conocimiento
de lo que se va a realizar.

Técnica

Movilizacion de un paciente en bloque con tres personas.

Identificar al derechohabiente o usuario.
Valorar el estado fisico y emocional del derechohabiente o usuario.
Colocar la camilla de forma vertical o en linea.

Las tres personas se colocaran del mismo lado de la camilla, uno al lado del otro, desde la
cabecera del derechohabiente hasta los pies. Todos se colocaran con los pies separados.

Colocar los brazos del derechohabiente sobre su pecho, evitando asi que el traslado o
desplazamiento puedan ser dafiados por alguna lesion que pudiera originarse.

La primera persona que se encuentra a la altura de los hombros del derechohabiente,
introducira sus brazos, uno por debajo del cuello y los hombros y otro debajo de la cintura.

La segunda persona, introducira sus brazos, uno debajo de la cintura y el otro debajo de los
glateos.

5
- . - - "’
La tercera persona colocara un brazo bajo los muslos y el otro bajo las piernas. ._.‘,"‘7'
Una vez colocadas en sus posiciones las tres personas, se movilizara al der’echqh teo
usuario en un solo movimiento, siguiendo la voz de la persona que esta,al r&ﬁd primera
persona). X va
Existe una variante en que una cuarta persona, realizara el tendido,ba 10 dg@‘la cama-
4 i r \
camilla en el menor tiempo posible. C & boq:g‘ o
¢ 3 Al ‘5}"
A ;s"bc ¢°°‘:"°° &
e PO
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e Las tres personas que realizaron la movilizacién en bloque del derecho habiente o usuario lo
regresaran en un solo movimiento de manera simultanea.

Medidas de Control y Seguridad
e Evaluar el trabajo (conocer la movilizacién a realizar y como realizarla).
e Planificar la movilizacién.
e Respetar los principios basicos para la movilizacion del derechohabiente o usuario.

e Trabajar en coordinacién las personas que van a realizar la movilizacién y explicar al
derechohabiente o usuario pidiéndole siempre su colaboracidn para evitar dafios fisicos.

4.14 Colocacion de Guantes Estériles.

Concepto:

Son las maniobras que se llevan a cabo para colocarse los guantes.

Objetivo

Proteger a la enfermera y al derechohabiente o usuario evitando la transmision de infecciones
asociadas a la atencion sanitaria.

Principios.

e Elusode guantes evita la propagacion de microorganismos.

e  Elusode guantes no sustituye el lavado de manos. _~5'}
e}"."
o
$ & v ‘\5‘0 O‘b

Material e ""?'9

<

<
e Guantes de latex estériles. ¥ @,6 .
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Técnica:
e Realizar el lavado de manos.

e Tomar el paquete donde vienen los guantes, atendiendo a las indicaciones izquierda-derecha
que aparecen en él.

e Tomar el primer guante por el pufio, que esta doblado hacia fuera, tocando sélo el interior y se
introduce la mano.

e Tomar el segundo guante con la mano enguantada, por el doblez del pufio y se introduce la
otra mano.

e Ajustar los dedos y desdoblar los pufios tocando sélo el exterior.
e Realizar las acciones programas al derechohabiente o usuario.

e Para quitarlos, retirar el primer guante tocandolo sélo por el exterior. El otro se retira con la
mano desenguantada sin tocar el exterior.

Medidas de seguridad
e No reutilizar los guantes, siempre son de un solo uso.
e Enningun caso, el uso de guantes sustituird al lavado de manos.

e Cuando aun no se tienen puestos los guantes, las manos sélo pueden tocar la parte interna del
guante; cuando se tienen puestos, sélo se puede tocar la parte externa del guante.

4.15 Técnicade Colocacion de Bata

4
Concepto: &
. - 5
Maniobras para colocar en forma aséptica la bata. e
7 oD
':" C;& 0
& N 9
<
. ae 4
Objetivo o° (9?. ”
.. . 2 _59 @ e‘;\c :
Conservar un maximo de seguridad entre la enfermera y el derechohable(rga errqt\,ﬁara evitar
- - - .- - - o > “
la transmision de enfermedades asociadas a la atencion sanitaria. 2 & & e
& bbc oéo‘:co \“A"
. S & &
0@"‘ ‘;‘o°\°o£"° =°o° &
& &8 &
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Principios

L ]

La bata se utiliza para impedir la contaminacion del uniforme de trabajo y/o para evitar la
transmision de gérmenes desde la ropa de trabajo al derechohabiente o usuario.

La colocacién de prendas de aislamiento o barrera es una de las medidas empleadas para
evitar la transmision de enfermedades.

Material

Bata de tela o desechable.

Técnica:

Lavarse las manos antes de abrir el paquete de la bata.
Abrir el paquete de la bata.

Tomar por la parte interior del cuello o cintas. Al desdoblarla se debe evitar que toque el suelo
o cualquier objeto.

Introducir los brazos en las mangas y dejarla resbalar hacia los hombros; se puede ayudar con
las manos, pero sin que éstas toquen el exterior de la bata.

Atar las cintas empezando por las del cuello y terminar por las cintas de la cintura.
Realizar las acciones programadas con el derechohabiente o usuario.

Para quitarse la bata, antes habra que quitarse los guantes. Si no se llevan puestos, habra que
lavarse las manos.

Se desatan las cintas empezando por la cintura y se deja resbalar la bata. ég;
Si se va a desechar, se recoge con el exterior hacia dentro y se introduce en la0lsa de ropa
e
" O ﬂ_-,
sucia. AT - Q

N

Si se va a rehusar, se dobla con el exterior hacia adentro y se colocaen la perclqa"’ v-"

. b‘z’ @6 ?‘}o o
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Medidas de seguridad

e Debe ser amplia y cubrir hasta debajo de las rodillas. Los pufios son elasticos, por delante es
lisay por detras se sujeta mediante cintas.

e Puede serde tela (reutilizable) o de papel (desechable).
e Seusaen todos los casos en que haya riesgo de contaminacién del derechohabiente o usuario.

e Se utiliza una bata con cada enfermo y no se puede salir con ella fuera del lugar concreto
donde se ha usado.

<
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5. ANEXOS

5.1 Asistencia al Derechohabiente o Usuario con Paro Cardiorespiratorio.

Concepto

Es una combinacién de compresiones torcicas y respiraciones, que se proporcionan cuando un
derechohabiente o usuario se encuentra inconsciente, no respira y no tiene pulso.

Objetivo

Restablecer de manera inmediata la capacidad respiratoria y la actividad del corazén, restaurando
la circulacion del derechohabiente o usuario, para evitar dafios causados por anoxia.

Principios
o Una RCP de alta calidad mejora el indice de supervivencia tras una parada cardiaca subita.
o Mantener o detener la Reanimacion Cardio Pulmonar debe basarse en los intereses del

derechohabiente o usuario y su familia.

Material y Equipo

Carro de Reanimacion

¢ Bolsa autoinflable adulto y pediatrico.

e Parches para electrodo adulto, pediatrico y neonatal.

&
e Llaves de tres vias. o
. L y
e Jeringasde5, 10,y 20 ml . <> ,c.o Q
f‘:g 6:'9 9
e Agujas hipodérmicas. LA~ o
; 5 3 ; ¥ @6 IS
e Equipo de venoclisis con microgotero. © o <&
Aoc-
o Euifpednict t 5 L
quipo de venoclisis con normogotero. I
e._e‘ o c.,‘o“ o ;(:‘
S o

82 VL



@A@' odéo SECRETARIA
' o

DE SALUD

CIUDAD DE MEXICO

Agujaintradsea.

Sondas de aspiracion.

Canulas endotraqueales de diversos calibres adulto y pediatrico.

Guia metalica adulto y pediatrico.

Lidocaina 2 % con atomizador.

Canulas de Guedel de diversos calibres.

Mango de laringoscopio con hojas curvas y rectas.
Guantes.

Extension para oxigeno.

Puntas nasales.

Mascarilla laringea adulto y pediatrico.

Monitor- desfibrilador.

Tanque de oxigeno.

Medicamentos

Agua inyectable amp.

Adenosina sol. Inyectable 6mg./2ml.
Adrenalina sol. Inyectable 1mg/1iml.
Atropina sol. Inyectable 1mg/1ml.

Amiodarona sol inyectable 150mg/3ml.

Bicarbonato de sodio al 7.5% fco y/o. Amp.de 10 y/o 50 ml.

Diazepam sol. Inyectable 10mg/1ml.
Dobutamina sol. Inyectable 250mg/20ml.
Dopamina sol. Inyectable 200mg/5ml.

Esmolol sol. inyectable 2.5mg/10ml.

83

’
45"
o
l'.‘a
o
b | B (o]
& X0
'..\_{} ‘s‘ﬁ ‘9
& ?'
éc' 6
& &
2, Q 3
? &
P
B o F
& (&M 6
, o > P o~
9& oc‘ & o
& & e T
P o O 000 (‘e
& TS e
& F L ¥
.\“'- oo‘ ol ofo
o ¢ (20



Midazolam solinyectable de 5mg/5ml 6 15 mg/3ml.
Vecuronio sol inyectable 4mg/1ml.

Gluconato de calcio sol inyectable 1gr/10ml.
Glucosa al 50 % fco.amp. 50 ml.

Hidrocortizona sol inyectable 100mg/2ml.
Metilprednisolona sol inyectable 100mg/2ml.
Nitroglicerina sol inyectable 50mg/10ml.
Nitroprusiato de sodio sol. Inyectable 50mg/2ml.
Sulfato de magnesio sol. inyectable 1.5mg/10ml.

Lidocaina al 2 % sol inyectable 50ml.

Tecnica

Comprobar el estado clinico del derechohabiente o usuario.

Solicitar ayuda y activa el codigo de derechohabiente en paro cardiorespiratorio.
Permanecer con el derechohabiente o usuario.

Solicitar que acerquen el carro de reanimacion a la unidad del derechohabiente o usuario.

Colocar la tabla de paro al derechohabiente o usuario, por abajo del tronco superior.

Si el derechohabiente o usuario no esta intubado:

Permeabilizar la via aérea

F
. i
Retirar objetos extrafios de la boca e
2
. - o
Aspirar secreciones g “}0 65
+ v
4 SO
3 W 4 & ~
Abrir la via aérea con métodos manuales. «‘z“b v;'
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Si no se reestablece la respiracion espontanea.

Oxigenar al derechohabiente o usuario.
Conectar la bolsa autoinflable a la fuente de oxigeno.
Abrir la llave de paso de oxigeno a razén de 15 litros por minuto.

Colocar la bolsa valvula mascarilla al derechohabiente o usuario abarcando boca y nariz
serciorandose de que no haya fuga.

Ventilar con la bolsa valvula mascarrila con reservorio, observando los movimientos toracicos,
del derechohabiente o usuario.

Asistir al médico para laintubacion orotraqueal si procede.

Si el derechohabiente o usuario esta intubado.

L ]

Oxigenar al derechohabiente o usuario con la bolsa valvula mascarilla con reservorio,
conectada a la fuente de oxigeno o con el ventilador.

Si el derechohabiente o usuario no esta monitorizado.

Palpar el pulso carotideo, si esta presente contintia con la ventilacién a una frecuencia de 12
respiraciones por minuto. si esta ausente inicia con compresiones a una frecuencia de 30
compresiones, por 2 ventilaciones cinco ciclos.

Colocar los electrodos para monitorizar el trazo del derechohabiente o usuario e identifica la
presencia de arritmias.

Preparar el desfibrilador si se observa fibrilacion ventricular o taquicardia ventricular sin
pulso, se debera cardiovertir al derechohabiente o usuario.

T4
&
Cuidados Post-Reanimacion R 3
i
e Dejar comodo y limpio al derechohabiente o usuario y mantenerlpo='con (,m% eo y
R .,
observacion continua. <@ O of
"o

Asistir al derechohabiente o usuario en la realizacién de estudios de la bor@&?’%@gga binete.
Ky &

. . : ; . a2 ¥ gt
Realizar las anotaciones correspondientes en la hoja de reglsﬁ'o%ﬁumcsqs‘:&egquema
) 'S .‘B‘ (}o

terapéutico e intervenciones de enfermeria. & © LF
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\°¢‘

¢°

\

o’ B
@ _\‘a oot & cfp
AR

85 Y. 6\“" ,;:é



RETARIA

Medidas de Control y Seguridad

e Mantener el carro de reanimacion siempre equipado al término del evento como lo establece
el proceso estandarizado de carro de reanimacion.

e Mantener siempre un acceso venoso periférico permeable, para la administracion de
medicamentos durante el evento de reanimacion.

e Realizar el registro preciso del tiempo de reanimacion (hora de inicio y termino), asi como los
medicamentos que se administraron durante el evento de reanimacion cardiopulmonar en la
hoja de registros clinicos, esquema terapéutico e intervenciones de enfermeria.

5.2 Asistencia en la Cardioversion.

Concepto

Es la aplicacion de terapia eléctrica para el manejo de arritmias diferentes a la fibrilacion
ventricular y taquicardia ventricular sin pulso como alternativa al tratamiento de farmaco-
cardioversion.

Objetivo

Revertir una arritmia a ritmo sinusal, despolarizando por completo el corazén para permitir que el
nodo sinusal vuelva a asumir su papel de marcapaso fisiologico, evitando dafios irreversibldes en el
organismo, causados por anoxia.

.. <
Principios &

5
e Las taquiarritmias suelen preceder a la fibrilacion ventricular y precipitan ej._;ﬂetenorgbde la
0

i v iz L
estabilidad hemodinamica. & " & QQ
O g,q .
e La cardioversion eléctrica libera una carga de energia sincronizada con la g@ﬁvidjgintrinseca
o
. e °
del corazon. @ 4:0 &
N
O Y O &
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Material y Equipo

Guantes.
Cubrebocas.
Carro de paro equipado con: Desfibrilador con monitor, electrodos y gel conductor.

Bolsa valvula mascarilla con reservorio, canula de Guedel, laringoscopio y canulas
orotraqueales.

Material necesario para el acceso venoso.
Anestesicos.

Aspirador empotrado.

Fuente de oxigeno empotrado.

Ventilador.

Técnica

Colocar cubrebocas
Calzarse los guantes.
Comprobar el estado clinico del derechohabiente o usuario
Colocar al derechohabiente o usuario en posicion de dectbito dorsal o supina
Tomar un ECG de 12 derivaciones, previo a la cardioversion para documentar la arritmia.
Programar el desfibrilador en forma sincrénica. (SINC)
Aplicar gel conductor en las palas.
Comprobar el ritmo cardiaco en la pantalla del monitory constatar la arritmia. .
Seleccionar la energia de la descarga segln la arritmia a tratar y de acuerd’o’a lfbln&ftamon
médica. %" @
@ v’
Esperar sefiales visuales y acusticas, que nos indiquen que la carga esté cotgplag'é?

K
El médico presiona las palas firmemente sobre el térax del deraqh gntg\a‘ﬁ usuarlo,

colocando una paleta en el 2° espacio intercostal a la derecha del qe‘f‘ny";a osf“a en el
quinto espacio intercostal en la linea media clavicular a la izquierda dhl Qst’ean
- ‘.o
‘:c a\b\o bc <
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e Asegurarse que todos se alejen de la cama del derechohabiente o usuario.
e Realizar la descarga.

e Comprobar la existencia de ritmo sinusal normal.

e Apagar el desfibrilador.

e Retirar los electrodos al derechohabiente o usuario.

e Limpiar la piel del derechohabiente o usuario y el equipo.

e Dejar comodo y limpio al derechohabiente o usuario y mantenerlo con monitoreo y
observacidn continua.

e Realizar las anotaciones correspondientes en la Hoja de Registros Clinicos, Esquema
Terapéutico e Intervenciones de Enfermeria. (anotando el nimero de descargas y Joules)

Medidas de Control y Seguridad

e La técnica de cardioversion dede llevarse a cabo sin riesgo para los miembros del equipo de
reanimacion.

e Tener cuidado con los entornos y ropa himeda.
e Siprocede, secar al paciente antes de la cardioversion.
e No tocar el entorno del paciente durante la descarga.

e El médico que realiza la descarga debe asegurarse que todo el equipo de reanimacion este
alejado del paciente durante la desfibrilacion.

e Sise esta ventilando con baldn resucitador, alejar la fuente de oxigeno al menos un metro de
las palas o parche de desfibrilacion.

e Siel paciente esta con ventilacion mecdnica, dejar el sistema cerrado durante la desfibrilacion
vigilando que no haya fugas. _.;x

<
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5.3 Asistencia en la Desfibrilacion

Concepto

Es un procedimiento de urgencias que consiste en la aplicacién transtordcica de una descarga
eléctrica sincronizada al miocardio en diferentes arritmias.

Objetivo

Revertir una arritmia cardiaca a ritmo sinusal, despolarizando por completo el corazén para
permitir que el nodo sinusal vuelva a adquirir su papel de marcapasos fisiologico.

Principios

° La fibrilacion ventricular precede al para cardiorrespiratorio y puede producir la muerte del
derechohabiente o usuario.

o Una descarga eléctrica de corriente continua al corazén, despolariza una masa critica de
células y finaliza la fibrilacion ventricular o la taquicardia ventricular, luego de lo cual debe
restablecerse la actividad eléctrica normal.

Material y Equipo
e Carro de paro equipado con:
e Desfibrilador con monitor, electrodos y gel conductor.

e Bolsa vélvula mascarilla con reservorio, cidnula de Guedel, laringoscopio 4 canulas
*

orotraqueales ._,;;-.:,
g
e Anestésicos. P° Q;b
W L
) ;\“Q .\G} 9
* Aspirador empotrado. "o
q a»"{(:o o
e Fuente de oxigeno empotrado. 2,0 &
(3
. .. W > N
e Ventilador mecanico. < 6«:@\" o o
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Técnica
e Comprobar el estado clinico del derechohabiente o usuario.

e Monitorizar al derechohabiente y valorar presencia de fibrilacion ventricular o taquicardia
ventricular sin pulso.

e Colocar al derechohabiente o usuario en posicion de dectbito dorsal o supina.

e Tomar un ECG de 12 derivaciones, previo a la desfibrilacon para documentar la arritmia.
e Conectar el desfibrilador en forma asincronica.

e Aplicar gel conductor en las palas.

e Comprobar el ritmo cardiaco en la pantalla del monitor.

e Seleccionar la energia de la descarga (200-300 Joules).

e Pulsarel boton de carga.

e Evitar que haya una atmésfera rica en oxigeno cerca de las palas desfibrilador.

e Esperar sefiales visuales y acusticas, que nos indiquen que la carga este completa.

e Presionar las palas firmemente sobre el torax del derechohabiente o usuario, colocando una
paleta en el segundo espacio intercostal a la derecha del externon y la otra en el quinto
espacio intercostal en la linea media clavicular a la izquierda del esternon.

e Indicar que todo el equipo de reanimacion se aleje de la cama del derechohabiente o usuario.

e  Oprimir el boton de descarga de las dos paletas simultaneamente, hasta que se de la descarga
completa.

e La descarga queda comprobada por la sacudida brusca del térax del derechohabiente o
usuario.

o . ;
e Comprobar la existencia de ritmo sinusal normal, si la arritmia continiia detesfiinar si es
necesaria otra descarga. o

1-.

e Imprimir el trazo ECG postdesfibrilacion para documentar el ritmo y rotular cory}bs@os del

derechohabiente o usuario. @ v.
i S
e Apagar el desfibrilador. e &
& @{o 4
4 " . > N
e Retirar los electrodos del derechohabiente o usuario. () o \bcqo\\?\ o
’.obo c\”“)co‘ \“Q‘o
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e Limpiar la piel del derechohabiente o usuario y el equipo.

e Dejar comodo y limpio al derechohabiente o usuario y mantenerlo con monitoreo y
observacion continua.

e Realizar las anotaciones correspondientes en la Hoja de Registros Clinicos, Esquema
Terapéutico e Intervenciones de Enfermeria.

Medidas de Control y Seguridad

e La técnica de desfibrilacién debe llevarse a cabo sin riesgo para los miembros del equipo de
reanimacion.

e Tener cuidado con los entornos y ropa humeda.
e Siprocede secar al paciente antes de la desfibrilacidn.
e Notocar el entorno del paciente durante la descarga.

* La persona que da la descarga debe asegurarse que todo el equipo de reanimacion este
alejado del derechohabiente o usuario durante la desfibrilacion.

e Sise esta realizando ventilacion con balén resucitador, alejar la fuente de oxigeno al menos un
metro de las palas o parche de desfibrilacion.

e Siel paciente esta con ventilacion mecanica, dejar el sistema cerrado durante la desfibrilacién
vigilando que no haya fugas.

5.4 Asistencia en la Toracosentesis

Concepto ,»‘5
4

Es el procedimiento mediante el cual se realiza la aspiracion de liquido o aire del eipauo pleural,
por medio de un catéter o una aguja y puede ser un procedimiento diagnéstico o terap@ﬂ’tl

+ \"A

&
& o@‘b ra

-3 &
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Objetivos <o t.‘oQ: s
f: T
o o &
e Extraer liquidoy aire de la cavidad pleural con fines diagnosticos y teﬁpeﬂ%mﬁs&‘ @
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e Facilitar la expansion pulmonar.
e Obtener liquido pleural por aspiracién para diagndstico.

o Aliviar la ansiedad y malestar del derechohabiente o usuario producida por la acumulacién de
liquido o aire.

e Lograrun adecuado intercambio gaseoso.

Principios

e El torax es considerado como un mecanismo el cual sus funciones principales son la
proteccién de los 6rganos vitales, de los grandes vasos y la creacion de un sistema de vacio
para la expansion de los pulmones, para lo cual se requiere de una superficie pleural intacta.

e Ladiferencia de presion entre la atmosfera y el alvéolo es originada por el trabajo activo que
se lleva a cabo al respirar. En la inspiracion el tejido pulmonar elastico se distiende y la presion
negativa es de -5 mmHg o mas. Durante la espiracion el tejido pulmonar se retrae y vuelve a su
tamafio normal cuya presion es de 2 mmHg.

e La introduccién de presidon positiva (atmosférica) a la cavidad pleural producird el colapso
repentino del pulmon.

Material y Equipo
e Guantes estériles.
e Cubreboca.
e Bata estéril.

e Equipo de curacion.

=
g ‘5"
e Clorhexidina al 2% A
o
~ P K
e Lidocainaal 2% 7o 6’5
& R
: S 2 Q
e Jeringa 10ml. Y 20ml. & v.'
o D
e Agujas ‘se,b & ff
G &
i . . N s
e Catéter periférico calibre # 14 < é’ FLg I
, S
@ <~°c‘=°" \‘?o
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Gasas
Tubos para muestras estériles
Equipo para venoclisis

Llave de tres vias

Tecnica

Identificar al derechohabiente o usuario.

Explicar al derechohabiente o usuario el procedimiento y pedirle que colabore.
Preparar equipo y material y trasladarlo a la unidad del derechohabiente o usuario.
Lavarse las manos antes del procedimiento.

Mantener monitorizado al derechohabiente o usuario durante todo el procedimiento.
Administrar oxigeno segun prescripcion médica.

Sentar al derechohabiente o usuario en el borde de la cama, ligeramente inclinado hacia
delante, apoyando los brazos en una almohada para favorecer la separacion de los espacios
intercostales.

Solicitar al derechohabiente o usuario que durante el procedimiento evite toser, moverse o
respirar profundamente para evitar puncionar la pleura o el pulmén.

Colaborar con el médico durante el procedimiento.
Proporcionar el material estéril necesario para la asepsia de la piel y el procedimiento.

La [lave permite aspirar aire libre al interior de la jeringa y vaciarla conservando un sistema

cerrado. &

. : «
Proporcionar los tubos para toma de muestra en caso de ser necesario. L
e
Observar si durante el procedimiento el derechohabiente o usuario reflere.,_5|gnQ5>an?snea,
taquipnea, taquicardia, hipotensién, mareo, aumento de la frecuenicia Eég‘f)'r&ria, tos

incontrolable, esputo espumoso tefido de sangre, como signos de alguna %aﬁﬁ cion.
o
;. .. - .. © o &
Colocar gasa esteril y aposito en el sitio de puncion. ,((/ &

Dejar comodo al derechohabiente o usuario. I
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Registrar la cantidad total de liquido extraido y caracteristicas en la Hoja de Registros Clinicos,
Esquema Terapéutico e Intervenciones de Enfermeria.

Medidas de Control y Seguridad

Solicitar control rediografico después de la toracocentesis.
Tratar el dolor segun las indicaciones médicas.

El monitoreo continuo y la vigilancia continua permite detectar de manera oportuna la
aparicion de cualquier signo y sintoma, como sefial de alguna complicacién.

Cambiar los apdsitos seglin sea necesario.

5.5. Asistencia en el Drenaje Toracico.

Concepto

Es una técnica mediante la cual se realiza la introduccion de un tubo o sonda en la cavidad pleural,
unido a un sistema de drenaje hermético o de aspiracion, que pretende drenar y liberar de manera
continua la cavidad pleural de la presencia anémala de liquido o aire excesivo, restaurando la
presion negativa para una adecuada expansion pulmonar.

Objetivos

Facilitar la remocion de liquido, sangre y funcion respiratoria del derechohabiente o usuario.

Evitar la entrada de aire atmosférico en el espacio pleural, mediante el uso de una trampa de
agua. .
g {;,:;{ -

Restaurar la presion negativa del espacio pleural en el derechohabiente o usuarig;*

i

, 2
Promover la reexpancion del pulmén colapsado mejorando la ventilagion-y %gﬁu@ del
derechohabiente o usuario. R cp} 9

A\ o

Aliviar la dificultad respiratoria del derechohabiente o usuario asociada algbf'a pulmenar.
& &
o

A9 ¢
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Principios

Los pulmones contienen una gran cantidad de tejido elastico, que de manera natural tiende a

retraerse produciendo presiones negativas.

se lleva a cabo al respirar.

Material y Equipo
e Equipo de pleurotomia

Sistema de drenaje hermético

Tubo tigon o latex estéril
Guantes estériles

Gasas

Gorros

Cubrebocas

Bata estéril

Aplicador con Clorhexidina al 2%.
Jeringas de varios calibres
Agujas de diferentes calibres
Hoja para bisturi

Sutura seda del No. 10 1/0.

Agua inyectable
Fuente de oxigeno

Fuente de succidn

Apdsito transparente grande o micropore.

La diferencia de presion entre la atmésfera y el alvéolo es originada por el trabajo activo que

Sonda de drenaje toracico de acuerdo a la edad del derechohabiente o usuario
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Técnica

e Lavarse las manos

e Preparar equipo y material y trasladarlo a la unidad del derechohabiente o usuario.

e Explicar al derechohabiente o usuario el procedimiento que se le va a realizar.

e Abriry ensamblar el sistema de drenaje, llenando el depésito de agua con técnica estéril.
e Conectar el tubo latex al sistema de drenaje y cerciorarse que quede bien sellado.

e Tener disponible el tubo tigon del sistema de drenaje, que se conectara a la sonda del
derechohabiente o usuario.

e Monitorizar al derechohabiente o usuario antes, durante y después del procedimiento.

e Colocar al derechohabiente o usuario en posicion dorsal y con el brazo en abduccion del lado
afectado en un angulo de 90°.

e Abrir el equipo pleurostomia y proporcionar al médico el material necesario para la instalacion
de la sonda.

e Asistir al médico durante la colocacion de la sonda, verificando que se cumplan las medidas de
asepsiay antisepsia.

e Verificar la correcta fijacion de la sonda pleural a la piel.

e Conectar la sonda al sistema de succion.

e Abrir el sistema de aspiracion, previo al retiro de la pinza.

e Colocar unagasa en elssitio de insercion y fijar la sonda pleural con apdsito transparente.

e Monitorizar las constantes vitales y evaltar presencia de datos de alarma, una vez terminado
el procedimiento.

; i ; : 5
e Dejar comodo al derechohabiente o usuario. &
e Retirar el material de la unidad del derechohabiente o usuario. i ,'-;‘5" o 1Y
, , : &V 20
e Dar los cuidados posteriores al equipo. ] o;‘ 9

e Realizar las anotaciones correspondientes, tales como constantes \gtra ) cantidad y
caracteristicas del liquido extraido, y presencia de complicaciones etgﬂ% a de;ﬁeglstros
Clinicos, Esquema Terapéutico e Intervenciones de Enfermeria. \é
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Medidas de Control y Seguridad
e Cerciorarse de la correcta fijacion de la sonda toracica o endopleural.

e Valorar y registrar signos vitales del derechohabiente o usuario al menos durante las dos
primeras horas de colocacion de la sonda endopleural.

e Observar la fluctuacion del nivel de liquido de la camara en el sello de agua. El nivel de liquido
se eleva cuando el derechohabiente o usuario inspira y desciende cuando el derechohabiente
O usuario espira.

¢ La fluctuacion del equipo indica la correcta funcionalidad del sistema, de lo contrario indica
que hay obstruccidn por coagulos, fibrina 0 acodamiento del tubo.

e Controlar los niveles de agua en las camaras del equipo de acuerdo a instrucciones de llenado
de cada equipo.

e Mantener al derechohabiente o usuario en posicion de semifowler
e Verificar que la fuente de succion se encuentre siempre abierta y funcional.
e No elevar el sistema de drenaje por arriba del nivel del térax del derechohabiente o usuario.

e En caso de extraccion accidental de la sonda toracica cubrir de manera inmediata el sitio de
instalacion y avise a médico tratante.

e Vigile la presencia de datos de infeccion en el derechohabiente o usuario.

e Identifique la presencia de signos y sintomas tales como: disnea, diaforesis, cianosis,
taquicardia, enfisema y avisar de manera inmediata a médico tratante.

5.6 Participacion de Enfermeria en la Realizacion del TRIAGE. e
&
Concepto «f < .,;5° 0“5
o':ﬁ = Q

5 '\
La palabra TRIAGE deriva del término francés TRIER que significa clasificar, Seleccingﬂr?éscoger.

&
Método dindmico y proceso de seleccidn y clasificacién de pacientes, basacie,aé negg§idades
terapéuticas y los recursos disponibles, con capacidad de adaptacién de {q«jﬂ‘s cign aiﬁﬂm@ro de
» = - U{‘
pacientes que seran ingresados. &@' e S5 &

9 7 % d\‘c‘;‘)é
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Objetivos

e Evitar la demora en la atencion a derechohabientes o usuarios que presentan patologias
graves y necesitan una atencion rapida y avanzada.

e Garantizar una rapida valoracion sanitaria de todos los derechohabientes o usuarios que
acuden al servicio de urgencias para detectar sus principales problemas de salud.

e Reducir los niveles de ansiedad del derechohabiente o usuario y su familia, mediante una
atencion rapida.

e Aumentar la informacion del derechohabiente o usuario sobre su situacion realdurante su
espera, sobre todo en aquellos que presentan patologias que requieren de una espera mas
larga.

e Garantizar una buena gestion de los recursos fisicos y humanos existentes, mediante la
distribucion y organizacion de acuerdo a la capacidad del personal.

Principios

e  La valoracion clinica correcta permite manejar adecuadamente y con seguridad los flujos de
derechohabientes o usuarios cuando la demanda y las necesidades superan los recursos,
privilegiando la posibilidad de supervivencia.

e Ladisponibilidad de un sistema de Triage en los servicios de urgencias es considerado como
un elemento de calidad basico de la relacion riesgo-eficacia.

Tipos de TRIAGE

4
No profesional: Es realizado por una recepcionista o técnico que registra el paciente yfé enviaala
sala de espera. i ,-,I“

Basico: Es realizado por una enfermera profesional que valora el pauen:y y &e‘fe@%a las
necesidades prioritarias y le asigna un area de tratamiento.

Avanzado: Es realizado por una enfermera profesional e incluye valoracuon é’l pag?ente la

solicitud de algunos procedimientos diagndsticos, un examen fisico llmltéa gs?sgehecesano y
+

valoracion médica. A

N ¢
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Médico: Realizado por médico y la enfermera especialista.

Material y Equipo

Tarjetas de colores: roja, amarilla y verde.

Técnicay Proceso de Atencion del TRIAGE.

El derechohabiente llega al servicio de urgencias.

Proporcionar silla de ruedas o camilla en caso necesario.

Informar al personal del drea de Triage y mantener la vigilancia en caso de situaciones
masivas.

El médico o la enfermera realiza el triage inicial valorando el habitus exterior del
derechohabiente o usuario, signos vitales y estado de conciencia y define la "Prioridad de
atencion".

Se establece contacto con el médico del drea que va seguir brindando atencién al
derechohabiente o usuario.

Prioridad | Tarjeta Roja:

Pasar inmediatamente al derechohabiente a la sala de observacidn o reanimacion.

Activar a todo el equipo de reanimacion.

Mantener el contacto con familiar y mandarlo a ventanilla de recepcién para el ingreso

administrativo.
4

o

Llevar a cabo la atencion avanzada, medidas de soporte vital C,A, B, Dy establllzac n.
Tomar de muestras para estudios de laboratorio y gabinete. G-
wh

Continuar la atencion y establecer el destino del derechohablent'e Qg‘f'ro@io ucl,
Hospitalizacion o traslado a otro hospital. & "Ov.
&
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Prioridad Il Tarjeta Amarilla:
e Valorar ladisponibilidad de consultorio o cama de observacién (10 a 15minutos)

e Pasar al derechohabienteo usuario a valoracion y posteriormente enviar a familiares a
ventanilla a realizar el ingreso.

e Confirmar la prioridad, valorar el ingreso a observacion para continuar tratamiento.

e De no ameritar ingreso, establecer tratamiento y refierir a primer nivel de atencidn para su
control.

Prioridad Ill Tarjeta Verde:

e Mantener al derechohabienteo usuario en la sala de TRIAGE de acuerdo a disposicion de
espacio.

e Realizar si se requiere una nueva valoracion, para confirmar prioridad.

o Explicar al derechohabiente o usuario y familiar que nivel | y Il tienen prioridad sobre el Ill y
que tendra que esperar.

e Informar sobre el uso racional de los servicios de urgencias.

Funciones de la Enfermera de TRIAGE.

e Recibir al derechohabiente o usuario en el sitio del TRIAGE, realizar una inmediata valoracion,
inmovilizacion y traslado hasta el drea de tratamiento.

e  Utilizar recursos clinicos basicos para valorar al derechohabiente o usuario (signos vitales,
valoracion general y estado de conciencia).

e Definirel tipo de prioridad. ..;'ﬁ:
o Ingresar al derechohabiente o usuario prioridad | inmediatamente al drea de \@B‘racién inicial
(area de reanimacion u observacion). i < Qn-)
0:"' ) -\5} Q
e Elaborar formato de triage. @ & o

@
e Iniciar el contacto con el derechohabiente o usuario y familia e Iﬁf’ﬁ s agefca del

# . . . ()
proceso de atencion en el servicio de urgencias. o\"’é, » q\e‘; ”
\ (- &
- F: PE L gt 2,
e Mantener comunicacion con el personal medico y de enfermeria de j@gﬁ"sgﬁﬁagﬁr"mento.
& 0 &R
& & oo" L)
< o 8 P
o o -.‘c:oo‘ < \O‘Dc
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e Informar, orientar y educar al derechohabiente o usuariosobre la utilizacién éptima y racional
de los servicios de urgencias.

5.7 Medidas de Aislamiento

Tarjeta Roja

Precauciones Estandar

Para pacientes sin datos de enfermedad infectocontagiosa.

Generalidades

Lavado higiénico de manos conforme a la técnica establecida en el presente manual.

Uso de equipo de proteccion de manera adecuada (guantes, batas, lentes, cubre bocas) para
prevencion de infecciones.

Reportar todos los casos de infeccion intrahospitalaria al departamento de Epidemiologia.

Utilizar colectores adecuados para desechar objetos punzocortantes y nunca re encapuchar agujas.

Tarjeta Amarilla

Precauciones de Contacto

Para Pacientes Con Infecciones Por Transmision Directa

Generalidades

Lavado higiénico de manos conforme a la técnica establecida en el presente manual.

Uso de equipo de proteccion de manera adecuada (guantes, batas, lentes, cubre h;fcas) para

prevencion de infecciones. &

Habitacion A .-g:;a &° Qrb
Asignar un cuarto aislado (en medida de lo posible) o colocar al paciente con:)tro.iqﬁcvfntes conel
mismo agente etioldgico. 5 @ b\oe

X\
En caso de no ser posible lo anterior se deberd mantener al menos 1 6‘0 staner& entre un
4‘
paciente y otro reforzando todas las medidas para las Precauciones de con@to & o*" &
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Utilizar un agente antiséptico para manos antes y después del contacto con el paciente.
Guantes

Usar guantes estériles durante el contacto directo con el paciente.

Cambiar éstos posteriormente al tener contacto con secreciones o superficies contaminadas.

Tirar los guantes en el contenedor de RPBI (bote rojo) adecuado dentro de la habitacion. Lavarse
las manos con aguay jabon. (Antes y después de ocupar guantes).

No reutilizar guantes en ningin momento.
Bata (Tela o Desechable)

Usar bata limpia, no estéril, de tela o desechable antes de tener cualquier contacto directo con el
paciente o ante el riesgo de salpicadura.

No desechar la bata de tela si no se tuvo contacto con secreciones o superficies contaminadas.
Colocar la bata de tela en perchero doblada hacia afuera.

Desechar la bata de tela si se tuvo contacto con superficies contaminadas, mediante bolsa negra
etiquetada para lavado especial.

En el caso del uso de batas desechables seran de un solo uso y deberan ser eliminadas en el
contenedor de RPBI (bote rojo).

En casos de infecciones por agentes multidrogo resistentes y/o altamente patégenos se debera
usar bata desechable, la cual debera ser eliminada dentro de la habitacion en el contenedor de
RPBI (bote rojo).

Las batas de tela tienen que ser cambiadas en cada turno.

Cubrebocas e
@-’9
Unicamente ante riesgo de salpicadura. ‘,:;;‘-“’
o

Desechar en contenedores de RPBI (bote rojo) dentro de la habitacion. 5 5\ .§° be

, W
Equipo Médico @ "gv.

N . ¥ &P ¢

Dentro de lo posible limitar a un solo paciente. 0 &

Desinfectar todo material previo a su uso y posterior a su uso con s&fzfmey’ QQsm‘fqgfantes

autorizadas, antes de ser utilizado en otro paciente. "’0 o D‘sﬁ\\
\ 00 o‘
= -\ooao*s‘o o-:\b‘:‘:c&
O TN
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Vajilla y Platos
Realizar la recoleccion de la charola de alimentos de estos pacientes al altimo.

Utilizar guantes para la recoleccion de la vajilla y colocar en el carro de recoleccion para ser
llevados de inmediato al area de lavado.

No se requieren lavado especial, el detergente y procedimiento de limpieza normal son suficientes.
Roperia

Recolectar y depositar en bolsa negra, la cual debera cerrarse y etiquetarse con la leyenda “Para
lavado especial”.

Transporte

Unicamente si es indispensable; respetando en todo momento las medidas estandar y de contacto,
utilizar batas y guantes si se tiene contacto directo con el paciente o peligro de salpicadura.

Elementos de Proteccion

Los elementos de proteccion (alcohol gel, guantes, bata), se deberan colocar en una mesa afuera
de la habitacion o a la entrada de la misma o en area de facil acceso.

Una vez que un elemento de proteccion (frascos de gel, jabén, etc.) ingresé a la habitacion, éste
debera ser eliminado para prevencion de infecciones.

Visitas

Permitidas, pero con restriccion.

Unicamente podra permanecer un familiar en la habitacién.
Lavarse las manos a su ingreso y egreso.

No compartir objetos personales del paciente (jabdn, cepillo, etc.).

Debera utilizar bata y guantes si tiene contacto directo con el paciente. i

No tocar los alimentos con guantes puestos, ni su cara. P _.":;5::}" o .
Informar a la enfermera siempre que vaya a salir de la habitacién. < i 's’*«’é 90

Si visita a otros pacientes o familiares, debera hacerlo en las aéreas comune%,m& recomienda
que entre a otras areas de hospitalizacion si no se le solicita. ‘5&‘3’ Q Qoe‘*‘l'\o

Situaciones en que se debe aplicar la tarjeta AMARILLA:

-.‘
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Infecciones gastrointestinales.
Infecciones de vias urinarias
Difteria (cutanea).

Herpes Zoster (No diseminado)
Pediculosis.

Sarna.

Forunculosis e impétigo.
Fiebres hemorragicas.
Conjuntivitis viral/hemorragica

Herpes oftalmico.

Tarjeta Verde

Precauciones Para Gotas

Para pacientes con infecciones transmisibles por gotas

Generalidades

Lavado higiénico de manos conforme a la técnica establecida en el presente manual.

Uso de equipo de proteccion de manera adecuada (guantes, batas, gogles, cubre bocas) para
prevencion de infecciones.

Habitacion

Asignar un cuarto aislado o colocar al paciente con pacientes con el mismo agente infg&cioso. (Si
esto no fuera posible deberd mantenerse al menos 1.5 m de distancia entre un pag.ig'ﬁte y otro, y

2 ’ o
reforzar todas la medidas estandar). fls & be
4:.‘ .
o N Q
Mantener la puerta cerrada. & ?:
. : : e ,9
Mantener ventana abierta en la medida de lo posible. Gb Q/ a
Ky
NI <
Guantes < A
P POt
\
A o ao""@""o s~“'°
& o & oo‘ I
& ‘}o“ o°° eb o
& .65' o‘& nob ec"
O ¢
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Unicamente al contacto directo con secreciones. (Principalmente a la auscultacién de la via aérea).
Bata (Tela o Desechable)
Usar bata limpia no estéril, de tela Ginicamente ante el riesgo de salpicadura.

Desechar la bata si esta tiene contacto con secreciones, en bolsa negra etiquetada para lavado
especial.

Cubrebocas

Se debera utilizar si se va a estar a menos de un metro y medio del paciente.
Desechar el cubre bocas en contenedores de RPBI (bote rojo) dentro de la habitacion
Equipo Médico

Limitarlo a un solo paciente.

Desinfectar todo material previo a su uso y posterior a su uso con soluciones desinfectantes
autorizadas.

Vajilla y Platos

Utilizar vajilla desechable.

Realizar la recoleccion de la charola de alimentos al Gltimo.

Utilizar guantes para la recoleccion de la charola.

Eliminar los desechables usados en la basura municipal, en bolsa negra.
Roperia

Recolectar y depositar en bolsa negra, la cual debera cerrarse y etiquetarse con la leyenda “Para
lavado especial”.

Transporte 7
&
Este sera limitado, Ginicamente si es indispensable, se debera poner cubre bocas al paciente antes

de salir de la habitacion o area y respetar en todo momento las medidas de preveff’éiéqcpo tasy

. 1 >
estandar. % & Q
A '
Elementos de Proteccién o Qf’ .
a\
Los elementos de proteccion (alcohol gel, guantes, bata), se deberan colo@ar@na (ﬂ‘ésa afuera
&
de la habitacion o a la entrada de la misma o en area de facil acceso. . ce’ ,}bﬂo“ ,}o“
& S
o {,0 '._"\"o &
‘sc’o s & -\“0 00 o"O\
o o‘b eb &
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Una vez que un elemento de proteccion (frascos de gel, jabon, etc.) ingresé a la habitacion, éste
debera ser eliminado para prevencion de infecciones.

Visitas

Restringidas: El familiar debera permanecer en la habitacién en todo momento.
Lavarse las manos al entrar y salir de la habitacion.

Utilizar cubre bocas si va a tener contacto estrecho con el paciente (menos de metro y medio).
Utilizar bata, (durante el contacto estrecho con el paciente).

No compartir objetos de uso personal del paciente (jabon, cepillo etc.).
Informar a la enfermera siempre que vaya a salir de la habitacion.

No realizar visitas a otros pacientes o familiares.

Situaciones en que se debe aplicar la tarjeta VERDE:

Enfermedades Bacterianas:

Bordetella pertussis

Neumonia por Mycoplasma sp

Enfermedad invasiva por S. pneumoniae, H influenza B y N meningitidis (meningitis bacteriana o
neumonia)

Infeccién por Streptococus grupo A
Difteria (faringea)
Enfermedades Virales:

Influenza humana

Parotiditis &
{’!
Parvovirus B19 o
o &)
. A o
Adenovirus L0 O
@ )
Rinovirus e& \'al
. el @ &
Rubéola @¢° Q/Q &
o
N &
< 6 &ob © &
@' 0;’ c.‘f} 00\0 o°
& e‘\o (:‘c.‘o;’ o‘&\t
o ~ o o
c‘,«“ ‘,’\c"'_ .Spc’ bco a‘P\
@ 6\\6"00&‘5' \oo No‘f'
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Tarjeta Azul

Precauciones Para Gotas

Para pacientes con infecciones transmisibles por microgotas

Generalidades

Lavado higiénico de manos conforme a la técnica establecida en el presente manual.

Uso de equipo de proteccion de manera adecuada (guantes, batas, gogles, cubre bocas) para
prevencion de infecciones.

Manejar adecuadamente los Residuos Peligrosos Bioldgico Infecciosos (RPBI) con base en la NOM-
087-ECOL-SSA1-2002.

Habitacion
Asignar un cuarto aislado.

El aire debe fluir del pasillo hacia la habitacion (presion negativa) con descargas de aire de la
habitacion al exterior en forma frecuente.

Mantener la puerta cerrada en todo momento.
Abrir ventanas en medida de lo posible, si no se cuenta con cuarto con presion negativa.
Guantes

Usar si se manejan fluidos del paciente.

Bata (Tela o Desechable)

Usar bata desechable, la cual debera ser eliminada dentro de la habitacion en bote de RPBI.
Cubrebocas

Utilizar mascarilla modelo N95 (categoria N, eficiencia al 95%). g
Debe colocarse antes de entrar a la habitacién.

Se puede rehusar la mascarilla, pero debera ser reutilizada por la mrsma person@, s@’#pre y

cuando se mantengan en bolsa de plastico, con nombre y sin doblar. @ c}? v:
*
. i &
No se deben compartir las mascarillas. ob @‘_‘9 &
(4
) ) ?4 Q e"'@
Las mascarillas se deben cambiar siempre que se requiera. o é’\& i, S
> "“..‘ \b ‘0« .\o°
. s (] A ) ‘b"
Con una duracion maxima de una semana. SEFICES
R < S
& & P <
¢ L S
& & o"‘ W
Q¢ & &

)
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Desechar mascarillas en contenedores de RPBI (bote rojo) dentro de la habitacion.
Equipo Médico
Limitarlo a un solo paciente.

Desinfectar todo material previo a su uso y posterior a su uso con soluciones desinfectantes
autorizadas.

Vajilla y Platos

Utilizar vajilla desechable.

Realizar la recoleccion de la charola de alimentos de estos pacientes al ltimo.
Tirar la basura dentro de la habitacion.

Roperia

Recolectar y depositar en bolsa negra, la cual debera cerrarse y etiquetarse con la leyenda “Para
lavado especial”.

Transporte

Unicamente si es indispensable, respetando en todo momento las medidas estandar y de
microgotas (Mascarillas).

El paciente debe ocupar una mascarilla modelo N95 (categoria N, eficiencia al 95%).
Elementos de Proteccion

Los elementos de proteccidn (alcohol gel, guantes, bata), se deberan colocar en una mesa afuera
de la habitacion o a la entrada de la misma o en area de facil acceso.

Una vez que un elemento de proteccion (frascos de gel, jabon, etc.) ingresé a la habitacion, éste

debera ser eliminado para prevencion de infecciones. ~$‘-"'{
Visitas g
7 o
- . L O
Restringidas y/o con horario. S 2 Q
L4

& N
)
; ; o O
Uso de equipo de proteccion en todo momento (guantes, mascarilla, bata). &
No se permite acceder a otras areas del hospital. 2 C
0 se permi Y @ Q s ¥

- -’ S
No se recomienda permanecer en la habitacion. @v SN
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Situaciones en que se debe aplicar la tarjeta AZUL:
Tuberculosis pulmonar

SARS (Sindrome Respiratorio Agudo Severo)
Sarampidn

Varicela o Herpes Zoster (diseminado)

Influenza no clasificada

Tarjeta Gris
Precauciones en Pacientes Inmunocomprometidos.

Para pacientes que, por su enfermedad de base, tiene alterado uno o algunos mecanismos de
defensa, fenémeno que lo hace susceptible a infecciones oportunistas.

Generalidades
Lavado higiénico de manos conforme a la técnica establecida en el presente manual.

Uso de equipo de proteccion de manera adecuada (guantes, batas, gogles, cubre bocas) para
prevencion de infecciones.

Habitacion

Asignar un cuarto aislado (Si esto no fuera posible debera mantenerse al menos 1 m de distancia
entre un paciente y otro.

Guantes
Usar guantes de exploracion (no estériles) durante el contacto directo con el paciente.

Cambiar los guantes después de tener contacto con secreciones o superficies contaminages.

‘$’
Tirar los guantes en el contenedor de RPBI (bote rojo) adecuado dentro de la habitag_j_éh.
4
Lavarse las manos con aguay jabon antes y después de ocupar guantes. » € ,,;5‘000"’
ﬂ;ﬁ S
Bata (Tela o Desechable) *e‘z’ 4

- r . : F P .
Usar bata limpia, no estéril, de tela antes de tener cualquier contacto directo gon &aegﬁé.
L

'a Y
: : . » Lol
No desechar la bata si no se tuvo contacto con secreciones o superficies co%tafﬂin@iﬁa\m & o
e > o
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Colocar la bata en pechero doblada hacia afuera.

Desechar la bata si se tuvo contacto con superficies contaminadas, mediante bolsa negra
etiquetada “Para lavado especial”.

Las batas de tela tienen que ser cambiadas en cada turno.
Cubrebocas y Gorro

En caso de heridas expuestas y o realizacion de curaciones.
Ante riesgo de salpicadura.

Desechar en contenedores de RPBI dentro de la habitacion.
Equipo Médico

Dentro de lo posible limitar a un solo paciente.

Desinfectar todo material previo a su uso y posterior a su uso con soluciones desinfectantes
autorizadas, antes de ser utilizado en otro paciente.

Vajilla Y Platos

Utilizar guantes, bata o uniforme quirdrgico y cubre bocas para la recoleccion de la vajilla y colocar
en el carro de recoleccion.

No se requiere lavado especial, el detergente y procedimiento de limpieza normal es suficiente.
Roperia

Recolectar y depositar en forma habitual

Transporte

I

Unicamente si es indispensable; respetando en todo momento las medidas est;andar para

transportar al paciente el personal de salud debera utilizar batas y guantes. 2 o P
£ & Q
Elementos de Proteccion R Y )
@
<
Los elementos de proteccion (alcohol gel, guantes, bata, cubrebocas, etc.), se déb colqcar en
una mesita afuera de la habitacion o a la entrada de la misma o en‘area de fag-t @ ,,o°
e
\b‘eq i\s‘ O
Q/ ; °°=:‘" &
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Una vez que un elemento de proteccion ingreso a la habitacion, éste debera ser eliminado como se
describe en el presente manual o en el manual de medidas estindar para la prevencién de
infecciones.

Visitas
Permitidas, pero con restriccion.
Unicamente podra permanecer un familiar en la habitacién.

Lavarse las manos a su ingreso y salida. No comparta objetos personales del paciente (jabon,
cepillo, etc.).

Utilice la bata y guantes si tiene contacto directo con el paciente o su entorno.
Utilice la bata y guantes si tiene contacto directo con el paciente o su entorno.
Informar a la enfermera siempre que vaya a salir o entrar en la habitacion.

No visitar a otros pacientes o familiares.

Respetar la vestimenta que se solicite utilice (piyama quirurgica, bata, otros) en areas criticas.
Situaciones en que se debe aplicar la tarjeta GRIS:

En todos los pacientes con:

Quemaduras graves

Anemia faciliforme

Enfermedad de Hodgkin

Desnutricion severa

SIDA

TarjetaNaranja ,g;.If

Precauciones En Pacientes Colonizados (Sin sintomatologia Clinica) Con Agente@%@ rogo
Resistentes R GQ,

Para Pacientes que, sin tener sintomatologia clinica, presentan resultados 905&05 aoagentes

4
multidrogo resistentes o de interés epidemioldgico. N § \e°°
< a.’ & a“'q R
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Generalidades
Higiene de manos conforme a la técnica establecida en el presente manual.

Uso de equipo de proteccion de manera adecuada (guantes, batas, gogles, cubre bocas) para
prevencion de infecciones.

Habitacion

Mantener al menos 1 m de distancia entre pacientes y reforzar todas las medidas descritas en este
manual especificamente para las Precauciones estandar.

Guantes

No se requieren guantes para tocar el entorno del paciente.

Usar guantes no estériles durante el contacto directo con el paciente y sus secreciones.
Cambiar éstos posteriormente al tener contacto con secreciones o superficies contaminadas.
Tirar los guantes en el contenedor de RPBI (bote rojo) adecuado dentro de la habitacion.
Lavarse las manos con agua y jabon. (Antes y después de ocupar guantes).

Utilizar un agente antiséptico para manos antes y después del contacto con el paciente.

No reutilizar guantes en ninglin momento.

Bata (Tela o Desechable)

Usar bata limpia, no estéril, de tela o desechable inicamente ante el riesgo de salpicadura.
No desechar la bata de tela si no se tuvo contacto con secreciones o superficies contaminadas.

Colocar la bata de tela en perchero doblada hacia afuera y en el area cercana donde esté el
paciente.

Desechar la bata de tela si se tuvo contacto con superficies contaminadas y o se;reciones,
>3

mediante bolsa negra etiquetada para lavado especial. i
i
A
En el caso del uso de batas desechables seran de un solo uso y deberan ser e_fl'"mirbadaaben el
:‘;!;_'.' 4
contenedor de RPBI. &V & Qo
& -~ P,
3 . <
La bata de tela debera ser cambiada entre cada turno. &"(Qf-’?.
o
(-] °
Cubrebocas S & P
. o ‘§>° bo"\'& K
Unicamente ante riesgo de salpicadura. S A
AV S &
& &S
a\"‘ At
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Desechar en contenedores de RPBI dentro de la habitacidn.
Equipo médico

Desinfectar todo material previo a su uso y posterior a su uso con soluciones desinfectantes
autorizadas, antes de ser utilizado en otro paciente.

Vajilla y Platos

Utilizar guantes para la recoleccion de la vajilla y colocar en el carro de recoleccién para ser
llevados de inmediato al area de lavado.

No se requieren lavados especiales, el detergente y procedimiento de limpieza normal son
suficientes.

Roperia

Recolectar y depositar en bolsa negra, la cual debera cerrarse y etiquetarse con la leyenda “Para
lavado especial”

Transporte

Sin restriccion pero con estricto seguimiento de las medidas anteriormente descritas y reforzando
en todo momento las medidas estandar de prevencion de infecciones y lo que se describe a
continuacion:

Previo a traslado: Realizar el bafio diario.

Durante el traslado enviar siempre con la tarjeta de aislamiento.
Traslado: Con sabana limpia, en camilla o silla de ruedas.
Limpieza y desinfeccion posterior a su uso.

Para asistir a terapia y estudios diagndsticos el paciente debera utilizar bata o pijama limpia.
5
&

)

Elementos de Proteccién ‘.;::“5‘-'
Utilizar los elementos de proteccion (alcohol gel, guantes, bata), que se encue,%r:air; e@ﬁo@as.
Visitas “Gc:-o?:

Permitidas pero con restriccion. K

Unicamente podra permanecer un familiar en la habitacién. @.,a-’ & F& o
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Lavarse las manos a su ingreso y egreso de la habitacion.

No compartir objetos personales del paciente (jabon, cepillo, etc.).

Debera utilizar bata y guantes si se le solicita al tener contacto directo con el paciente.

No tocar los alimentos con guantes puestos, ni su cara.

Informar a la enfermera siempre que vaya a salir de la habitacion.

Si visita a otros pacientes o familiares, debera hacerlo en las aéreas comunes, no se recomienda

que entre a otras areas de hospitalizacion si no se le solicita.

L)
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5.8 Glosario de Términos

Absceso: Acumulacion de pus en espacios tisulares, causados por una infeccién bacteriana.
Reciben distintos nombres, segin su localizacién.

Absorbente: Que tiene la capacidad de absorber. Dicese de algunos medicamentos o
sustancias que absorben secresiones o liquido organico.

Absorcion: Parte de la farmacocinética que estudia la entrada de los farmacos, en el
organismo desde el lugar donde se administran.

Adiposo: Tejido de naturaleza grasa.
Aerobio: Organismo que puede vivir o desarrollarse enpresencia de oxigeno libre.

Aerosol: Suspension de particulas solidas o liquidas de un medicamento, que pueden
pulverizarse para la terapia inhalatoria.

Agudo: Sensacion fisica que tiene un curso corto, relativamente grave y penetrante.

Aislamiento: Separacion de un derechohabiente o usuario infectado o potencialmente
infectado, durante el periodo en que la enfermedad es contagiosa, en lugares y bajo
condiciones tales que eviten o limiten la transmision directa o indirecta del agente infeccioso
a personas suceptibles.

Aislar: Accién de separar al derechohabiente o usuario de la vista de otros, atraves de
diferentes mecanismos, como cuartos, cortinas, biombos etc.

Alérgeno: Sustancia que puede ser capaz de provocar una reaccion alérgica.

Alergia: Respuesta especifica del sistema inmunoldgico a ciertas sustancias a las que a sido
expuexto.

- - g - . - ‘! -
Anafilaxia: Estado de sensibilidad excesiva a la acciéon de ciertas syttancias o
medicamentos, que al ser ministrada por primera vez provoca reacién escasa.gula.

K Ay

L - - - - - - o
Analgesico: Farmaco o sustancia, que elimina o disminuye el dolor. & @“5 QQ
&

* .,
! -

&

Anestésico: Medicamento o sustancia que causa la pérdida de sensibilidaqzo‘z’dgjg’nsiencia.
&

&

\o -
Ansiedad: Sensacion de nerviosimo, tensién o preocupacion involu,gt% ia el orgénismo a
. A N o
. . & 2
estimulos internos o externos, tales como pensamientos, ideds < ﬁeaﬁ‘gg‘%o% gde son
percibidos como amenazantes. ARV o S5 o
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Antibiotico: Sustancia quimica antimicrobiana, que tiene la capacidad de destruir o inhibir
el crecimiento de bacterias.

Anticuerpo: Es una proteina que se produce principalmente en la sangre, son utilizados por
el sitema inmunitario para reconocer y bloquear virus, bacterias, parasitos y hongos.

Antigeno: Sustancia capaz de estimular una respuesta inmune con la formacién de
anticuerpos.

Antisepsia: Uso de un agente quimico en la piel u otros tejidos vivos con el proposito de
inhibir o destruir microorganismos.

Antiséptico: Sustancia antimicrobiana que se opone a la sepsis o putrefaccién de los tejidos
Vivos.

Asepsia: Condicion libre de microorganismos que producen enfermedades o infecciones.

Asfixia: Disminucion de la cantidad de oxigeno y aumento en la cantidad de didxido de
carbono, originada por la interrupcion de la respiracion.

Atelectasia: Colapso del tejido pulmonar, que da como resultado la reduccion o ausencia del
intercambio de gases.

Auscultacion: Procedimiento clinico de exploracion fisica, que consiste en escuchar de
manera directa los sonidos que se producen en alguna cavidad del cuerpo, principalmente
torax y abdomen.

Broncoespasmo: Colapso o contraccion anormal del mdsculo liso de los bronquios, que
puede provocar un estrechamiento u obstruccon aguda de las vias respiratorias.

Canula: Dispositivo tubular de plastico o caucho con dos orificios, que se introduce al cuerpo
para eliminar secresiones.

Catéter venoso central: Conducto tubular largo y suave, elaborado con{ material
biocompatible y radio opaco, que se utiliza para infundir solucién intravenosa da‘éctamente

($s

en lavenacava. P
".r’

o .
Catéter venoso periférico: Conducto tubular corto y flexible, elahqrado gbr@atena[
biocompatible y radio opaco, que se utiliza para la infusion de soluao.[t'ofn@venosa al

organismo a través de una vena distal. obc' & &
-y
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Catéter: Dispositivo o sonda plastica minuscula, biocompatible, radio opaca, que puede ser
suave o rigida, larga o corta dependiendo del diametro o tipo de vaso sangrineo en el que se
instale, se utiliza para infundir solucién intravenosa al torrente circulatorio.

Derrame pleural: Resultado de la acumulacion de liquido en el espacio pleural, debido a la
presion intrapleural, inferior a la presion intersticial.

Excrecion: Proceso de eliminacén de sustancias de 6rganos y tejidos corporales, como parte
de una actividad metabdlica normal.

Extravasacion: Escape de sangre, linfa u otro liquido, desde un vaso sanguineo o un tubo al
tejido que lo rodea.

Exudado: Liquido o sustancias que se han eliminado lentamente de las células, a los vasos
sanguineos a través de pequefios poros o roturas en las membranas celulares.

Farmacologia: Ciencia que estudia el origen, acciones y las propiedades que las sustancias
quimicas ejercen sobre los organismos vivos.

Flebitis: Inflamacion de una vena.
Hipersensibilidad: Respuesta inmunitaria a un antigeno o farmaco especifico.
Hipoxia: Estado de deficiencia de oxigeno en sangre, células y tejidos del organismo.

Infeccidn: Proceso invasivo por el cuél ingresan al organismo microorganismos patégenos
que se reproducen y multiplican provocando una enfermedad.

Intubacion: Procedimiento en el cudl se introduce un tubo en en la trdquea.

Medicamento o farmaco: Es aquella sustancia Gtil en el diagndstico, prevencién y
tratamiento de entidades patolégicas varias. Son numerosos los farmacos que se utilizan
actualmente en la terapéutica humana; son de origen vegetal, otros de origen animal o de

origen mineral, siendo la mayoria artificial. #
&

Nebulizacion: Transformacion de wuna solucién liquida utilizando g dispositivo
(nebulizador) y gas medicinal (aire u oxigeno), en un aerosol de finas parfr"culq& c%@ﬁeran

inhaladas y depositadas sobre el epitelio respiratorio. o cb ‘
< ?-
- - - * §
Neonatal: Referente al recién nacido o relacionado con el. @ (f? .
¢ <
’ : ; : & ~
Neumotorax: Presencia de aire en la cavidad pleural. R o
o 6 & a‘q & o
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e Nodulo: Es una pequefia agrupacion de células. Puede ser tanto una lesién, como una
estructura funcional fisiologica.

e  Obliteracion: Desaparicion de la luz de un conducto o un vaso a causa de la adherencia de
sus paredes o la obstruccién del mismo.

e Paracentesis: Procedimiento invasivo, que consiste en realizar una puncién en alguna
cavidad del cuerpo, con la finalidad de extraer liquido acumulado.

e Parenteral: Introduccon de una sustancia, medicamento o solucion, a través de una via
distinta al conducto gastrointestinal.

e Presion positiva: Volumen de aire superior a la presion atmosférica.

e Saturacion de oxigeno: Es la cantidad de oxigeno tranportado por la hemoglobina. La
saturacion de oxigeno normal es entre 95% y 100%.

e Sonda: Tubo generalmente largo, de diferentes materiales (goma, plastico, latex, silicon,
etc.), que se introduce al interior de un espacio para tratamiento o diagndstico.

e Viscosidad: Resistencia que tienen las moléculas que conforman un liquido para separarse
una de otras.

< L7l -}
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