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PRESENTACION

El Ministerio de Salud Puablica y
Asistencia Social a través de la Divisién
de Enfermeria, es responsable de
proveer las herramientas técnico
administrativas para la provision de
cuidados de enfermeria a usuarias y
usuarios de la red hospitalaria y
comunitaria del sector que permitan
asegurar la calidad y calidez de las
intervenciones de prevencion, curacion y
rehabilitacion que proporciona el
personal de enfermeria.

En coherencia con lo anterior, se pone a
disposicion el presente documento
titulado "Manual de Procedimientos de
Enfermeria, Tomo 1", para que se
convierta en material de consulta y guia en los establecimientos que brindan
atencion de salud. En €l se describen los procedimientos basicos que sefialan paso
a paso como realizar las actividades que son el fundamento del "cuidado de
enfermeria”. Los procedimientos tienen una estructura innovadora en su contenido
y clasificacién sustentados en teoria actualizada.

Se espera que las directrices incluidas en esta publicacion se incorporen a la
practica de enfermeria y su cumplimiento contribuya para hacer frente a uno de los
principales retos que es la entrega de servicios de salud de mejor calidad en todo el
pais.

Ministro de Salud Publica y Asistencia Social




Introduccion

| cuidado de Enfermeria es el servicio que el usuario recibe como producto de las funciones que el perso-
nal de Enfermeria realiza en los establecimientos de salud de acuerdo a los objetivos institucionales y al
cargo que desempefian, para satisfacer las demandas de atencion en salud de la poblacion.

Las funciones de Enfermeria constituyen un criterio para agrupar tareas afines, que desarrolla el personal de
acuerdo a los requerimientos de las descripciones de puesto. De acuerdo a ello, las tareas agrupadas en una
funcion corresponden principalmente a los procedimientos de enfermeria; en ese sentido la calidad con la que
se realicen los procedimientos reflejan la calidad del servicio de enfermeria.

Los procediminetos de enfermeria son directrices de accion que definen paso a paso como realizar las activi-
dades de enfermeria; un procedimiento puede ser tan simple como el lavado de manos o complejo constituido
por otros procedimientos que describe un proceso general, por ejemplo: la descripcion detallada de las activi-
dades en secuencia logica que realiza un usuario en la demanda de una consulta, desde su ingreso a la insti-
tucién hasta que la deja al recibir la atencion.

Frecuentemente se utiliza el termino técnica como sindnimo de procedimiento; segun el diccionario, técnica es
“el conjunto de procedimientos de que se sirve una ciencia o arte”; en otras definiciones aparece como la forma
de hacer una actividad. Para fines de este documento se emplea indistitamente los dos términos.

Este Manual de Procedimientos de Enfermeria. Tomo |, es la concentracién sistematica de los procedimientos
basicos, que a criterio de un grupc de enfermeras con experiencia en la atencion directa, se realizan con mayor
frecuencia en los establecimientos de salud. Esta estructurado en cinco capitulos que agrupan tecnicas o pro-
cedimientos que son afines para realizar una actividad determinada: Valorar el estado de salud, control y pre-
vencion de infecciones, administracion de medicamentos, etc.

Algunos procedimientos no presentan un detalle muy especifico de los pasos, pero se ha tratado de hacer mas
énfasis en elementos que determinan |a calidez, la fundamentacion cientifica y la actualizacion de los proce-
dimientos, tales como el saludo y la identificacion del personal con el usuario; la orientacion y explicacion sobre
aspectos relevantes del procedimiento; considerar la condicion, privacidad y comodidad del usuario, asi como
la razon cientifica del porqué de los pasos descritos en el procedimiento. El abordaje de los elementos en men-
cion y el nimero de procedimientos por capitulo determind la diferencia en el contenido de los mismos.

Manual de Procedimientos de Enfermeria Tomo |



CAPITULO I

VALORACION DE LA SALUD: donde se presentan los precedimientos sobre: Constantes Vitales,
Medidas Antropométricas, Anamnesis y Examen Fisico; datos que analizados con juicio critico y
sustentados cientificamente, aportan una visién general de la condicion de salud del usuario.

CAPITULO II:

CONTROL Y PREVENCION DE INFECCIONES: que comprenden los procedimientos relaciona-
dos con: Métodos de Esterilizacion y Desinfeccion, Manejo de Desechos Sélidos y El
Procedimiento de Curacion, en donde se agrupan los procedimientos mas utilizados para proteger
al usuario de agentes externos que causen infecciones o enfermedades.

CAPITULO IiI:
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS, en este capitulo se describen: Generalidades sabre los
medicamentos y las diferentes técnicas de administracion: Oral, Tépica y Parenteral.

CAPITULO IV:

LA PREVENCION A TRAVES DE LAS VACUNAS , aqui se detallan las técnicas de administracion
de las vacunas que mas frecuencia se aplican: (B.C. G., Prueba de Tuberculina, Antirrabica,
M.M.R., O.P.V.).

CAPITULO V:

PROMOCION DE LA SALUD, en este capitulo se incluyen las técnicas mas utilizadas para la edu-
cacion en salud y el tipo de material audio visual que se utiliza con mas frecuencia en dicha activi-
dad.

Proposito

Proporcionar una guia con los elementos necesarios e indispensables que permitan la
estandarizacion de procedimientos y técnicas de enfermeria para brindar cuidado de enfermeria de
calidad.

Objetivos

Que el personal de enfermeria con la utilizacién del manual de procedimientos logre:
Proporcionar atencién segura y eficaz.

Actualizar los conocimientos técnicos y cientificos.

Estandarizar los lineamientos establecidos.
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f Constaes Vias

1.1 Valoracion de la temperatura
1.1.1 Generalidades

La temperatura del ser humano generalmente es cons-
tante a pesar de las variaciones de la temperatura del
ambiente. Normalmente aumenta o disminuye en el
transcurso del dia, oscila entre 36.2°C por la manana y
sube hasta 37.2°C en |a tarde.’

La temperatura corporal representa la diferencia entre
la cantidad de calor producido por el cuerpo y la canti-
dad de calor perdido al ambiente externo (termorregu-
lacion); este equilibrio funciona si hay produccion exce-
siva de caler superando el limite de lo normal. La piel
tiene un papel fundamental para que se pierda calor por
los fendmenos fisicos de evaporacion, radiacion, con-
duccion y conveccion.

El organismo genera temperatura interna o central y
externa o superficial, la central o interna es la que
mantienen los tejidos profundos del cuerpo, tales como
el craneo, torax, la cavidad abdominal y pélvica; la cual
permanece constante.

La temperatura superficial o externa es la que
mantiene la piel, el tejido subcutaneo y la grasa, ésta
se eleva y disminuye en respuesta al ambiente. El si-
guiente recuadro resume las zonas mas comunes de
medicion de la temperatura central y superficial.?

Zonas mas comunes de medicion de la
temperatura central y superficial

CENTRAL SUPERFICIAL
Recto Piel
S Axila
Membrana timpanica
P Qral

El calor se produce por el metabolismo; que es la reac-
cion quimica de todas las células del organismo y los
alimentos materia prima fuente de combustible.

Los musculos y las glandulas son los tejidos mas
activos y que mas metabolizan, por lo tanto generan
mas calor. Existen factores que afectan la produccion
de calor del cuerpo por ejemplo:

* La edad: los lactantes, nifios y personas mayores
de 75 afos tienen riesgo elevado de sufrir
alteracion de la temperatura (bajo lo normal), ya
sea por la influencia de la temperatura ambiental,
alimentacién inadecuada, actividad y disminucién
de la eficacia termorreguladora. En el recién
nacido la temperatura oscila entre 36.5°C y 37°C,
debido a la inmadurez de su mecanismo de control
de la temperatura.

* El ejercicio: los movimientos voluntarios pro-
ducen mayor cantidad de calor. Cuando este es
intenso puede aumentar la temperatura corpo-
ral hasta 38.3°C a 40°C de temperatura rectal.

1 Thibodeau, Gary A. ENFERMERIA MOSBY 2000, volumen |, Anatomia y Fisiologia, Harcourt-Brace, Espana 1999, pagi-

na 142,

2 Potter, Patricia E. FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA 1, Quinta Edicién, Harcourt Madrid, Espaiia afie 2001, pagina 685.

CaPiTULO |
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* Las hormonas: en la mujer, la secrecion de pro-
gesterona eleva la temperatura corporal en 0.35°C
mas de lo normal; existe una ligera alteracion en
los periodos de ovulacion, menstruacion, embara-
zo y menopausia. La tiroxina, su incremento ace-
lera la velocidad del metabolismo celular en el
cuerpo aumentando la temperatura.

* La fiebre: eleva el ritmo metabdlico celular.

* Estrés: la estimulacién del sistema nervioso sim-
patico puede aumentar la produccion de noradre-
nalina y adrenalina la cual aumenta la actividad
metabalica y la produccion de calor.

* Variaciones diurnas: la temperatura corporal se
modifica durante el dia; con una variacién de
(1.8°F ) entre las primeras hora de la mafiana y la
ultima hora de la tarde. La temperatura carporal
mas elevada se alcanza entre las 8 p.m. y media
noche; y la mas baja entre las 4 a.m. y 6 am.

* El ambiente; su variacién puede afectar los sis-
temas reguladores de |a temperatura corporal.

1.1.1.1 ¢Cdmo se regula el calor? (fuente de
perdida de calor)

La relacién del calor producido por los procesos corpo-
rales con el calor perdido, esta regulado por mecanis-
mos neuroldgicos y cardiovasculares; el hipotadlamo
funciona como un termostato emitiendo estimulos a las
células para que se disparen los reguladores de la tem-
peratura, aumentando o disminuyéndola de acuerdo al
incremento o disminucion del calor del cuerpo.

El calor que el organismo genera se regula en un 80%
através de la transferencia de calor por la piel y el resto
en las mucosas; los vasos sanguineos dérmicos se
contraen para conservar la mayor parte de sangre
caliente circulando en el interior del cuerpo, si se nece-
sita mayor pérdida de calor los vasos dérmicos se dila-
tan (vasodilatacion), aportando mayor sangre caliente
de los tejidos profundos a la pisl para que se elimine a
través de la radiacion, conduccion, conveccion y eva-
poracion.

CarituLo |

Radiacion: es la transferencia de calor desde la super-
ficie de un objeto a otro sin que exista contacto entre
ambos. El calor irradia de la superficie corporal a los
objetos proximos que estan mas frios que la piel e irra-
dia a la piel el calor de los que estan mas calientes que
ella. Un ambiente frio ayuda a regular la temperatura en
una persona con fiebre, o por lo contrario la radiacion
del calor del ambiente o de objetos mas calientes en la
habitacion, incrementan el calor de la temperatura del
cuerpo. Se aumenta la pérdida de calor por radiacion
eliminando la mayor parte de ropa de vestir y sabanas;
contrariamente, el uso de ropa oscura y ajustada dis-
minuye la pérdida de calor; la posicion de pie expone
mayor area de superficie corporal permitiendo mas
radiacion de calor y por lo contrario estar acostado en
posicion fetal disminuye la pérdida de calor.

La conduccion: es la transferencia de calor de una
molécula a otra que se encuentran en contacto direc-
to. Es el traspaso de calor a cualquier sustancia en
contacto real con el cuerpo, como la ropa o los alimen-
tos y liquidos frios ingeridos. Se aumenta la pérdida de
calor conductiva mediante la aplicacién de compresas
himedas y por el bafio; varias capas de ropa dismi-
nuyen la pérdida de calor por conduccion. El cuerpo
absorbe el calor de cuerpos mas calientes que él, por
ejemplo, el uso de bolsas de agua caliente para aumen-
tar la temperatura.

Conveccion: es la dispersion de calor a través de co-
rrientes de aire o particulas liquidas calentadas, el calor
es conducido por moléculas de aire directamente en
contacto con la piel, las corrientes de aire alejan el aire
caliente; generalmente la pérdida de calor por este
medio es muy poca, pero, se hace grande por ejemplo
cuando se sale del bafio (la piel estd himeda) y se
recibe el aire de una ventana o del ventilador.

Evaporacion: es la transferencia de energia calorifica
cuando un liquido se transforma en gas, debido a que
la evaporacion de cualquier liquido requiere el con-
sumo de energia caldrica, la evaporacion del agua es
un sistema por el que el cuerpo pierde calor. Una
atmosfera hiimeda retrasa la evaporacion y disminuye
el enfriamiento que se logra con ella. Regulando la

11
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transpiracion y la sudacion del organismo fomenta una
pérdida de calor por evaporacion.

1.1.1.2 Alteraciones de la temperatura

El mantenimiento de una temperatura corporal en
limites normales es necesaria para el funcionamiento
normal del organismo. La desviacion excesiva de los
valores normales de la temperatura corporal puede
tener consecuencias fisiologicas muy graves; entre las
alteraciones mas frecuentes estan:

Pirexia: se conoce como hipertermia o en términos
generales fiebre o estado febril; es la excesiva ele-
vacion de la temperatura corporal por encima del valor
normal (37°C ), asociada con una respuesta inflamato-
ria. Ante la infeccion los pirégenos (sustancias quimi-
cas) hacen que los centros de control termostatico del
hipotalamo produzcan fiebre. Es un mecanismo de
defensa ante la invasion de bacterias y virus. Durante
la fiebre existe un aumento de la respiracion y del
gasto cardiaco lo que aumenta el metabolismo celular.

Hiperpirexia: es una fiebre muy alta superior a 41°C.
El mecanismo de perdida de calor es incapaz de man-
tenerse al ritmo de la produccion de calor, lo que pro-
duce un aumento excesivo de temperatura .

Hipotermia: es la incapacidad para mantener la tem-
peratura normal del cuerpo, se considera hipotermia la
temperatura menor de 36°C.

1.1.1.3 Sitios para medir la temperatura

Entre los sitios mas comunes donde se puede medir la
temperatura corporal estan: boca, axila, recto y un poco
menos utilizada la membrana timpénica. En la actualidad
la temperatura se mide mas en la axila porque se consi-
dera el sitio méas seguro y menos invasivo.

La via oral es mas accesible y comoda pero no puede ser
utilizada en usuarios menores de seis afos, adultos
desorientados o con problemas convulsivos o mentales.

Hay que asegurarse que el usuario no ha fumado o
bebido alimentos calientes o frios, antes de hacer la
medicion; esta contraindicado en el usuario que respira
por la boca, después de una cirugia nasal o por proble-
mas respiratorios®, su valor normal es de 37°C.

La via rectal es la mas confiable pero no se debe uti-
lizar con neonatos por el dafio que se puede hacera la
mucosa rectal, en nifios grandes, es incomodo Y
desagradable; ademas, la presencia de heces en el
recto no permite una medicién exacta. Su valor es de
37.3 °C.

1.1.1.4 Tipos de termometros

El tipo de termémetros que mas se utilizan son el de
mercurio y los digitales; son de menor utilidad los elec-
tronicos, los quimicos desechables, y los infrarrojos (de
membrana timpanica).

Los termémetros desechables (de un solo uso), son
tiras delgadas de plastico con un censor de temperatu-
ra en uno de sus extremos. El censor esta formado por
puntos que contienen sustancias quimicas que se dis-
uelven y cambian de color a diferentes temperaturas,
después de tres minutos de ser colocado. Puede ser
utilizado para tomar la temperatura oral o axilar.

También se encuentran como parches o cinta sensible,
las cuales pueden ser colocados en la frente o el ab-
domen; son utilizadas especialmente en |os nifios.

Termometro electrénico, que consiste en una unidad de
bateria con conexiones y un censor en forma de lapiz,
el cual es irrompible, mide la temperatura en 20 6 60
segundos segun el modelo, puede medir la temperatu-
ra oral o axilar; emite una sefial cuando se ha tomado
el dato.

El termdmetro de mercurio, digital e infrarrojo se
describen a continuacion con el procedimiento respec-
tivo.

3 kozier, Barbara, FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA , MC GRAW-HILL. INTERAMERICANA, México 1999, pag. 463.
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1.1.2 Técnica de la medicion de la temperatura
axilar con termometro de mercurio al adulto

1.1.2.1 Generalidades

El termémetro de mercurio: es un tubo de cristal con
una ampolla de mercurio en su interior, que se
expande con el calor, formando una columna a lo largo
del tubo, de acuerdo a los grados de temperatura que
presenta el usuario. Son de uso mas general para
medir la temperatura oral, axilar y rectal. El termémetro
rectal se reconoce por la redondez del extremo que
contiene el mercurio y el oral ( que también se usa axi-
lar) por su alargamiento.

1.1.2.2 Definicion

Es la medicion de la temperatura corporal mediante un
termémetro de mercurio colocado en el centro de la
axila.

1.1.2.3 Objetivos
- Determinar si el valor de la temperatura central se
encuentra en limites normales.

- Controlar a los usuarios con alto riesgo de modifica-
ciones en la temperatura.

1.1.2.4 Equipo

Una bandeja conteniendo: un recipiente con terméme-
tros orales, papel higiénico, lapiz, boligrafo, reloj, expe-
diente clinico (hoja de historia clinica), trozos de papel
en blanco, recipiente con agua jabonosa, depdsito para
desechos.

1.1.2.5 Pasos

PASOS/ACTIVIDAD

FUNDAMENTO/PUNTOS
IMPORTANTES

* Saludar e identificar al
usuario

» Brinda confianza y seguridad
al realizar el procedimiento

Orientar al usuario

Asegura su participacion y
ensenanza facilitando el
desarrollo del procedimiento

Indicar al usuario que se
siente cémodamente

Da sequridad y comodidad al
realizar el procedimiento

Cerciorarse que no estén pre-
sentes los factores que
alteren la medicién

La condicién individual del
paciente y el ambiente son
factores que alteran la tem-
peratura

Proporcionar papel higiénico
al usuario para que seque su
axila erientandolo que lo
descarte en recipiente de
desechos

-

Evita que la humedad del
sudor altere el dato de la
temperatura

Tome el termometro y
observe si la linea del mercu-
rio se encuentra en un nivel
menor de 35°C

Asegura la correcta medicion
de la temperatura

Cologue el bulbo del ter-
mémetra en el centro de la
axila, flexionanda el antebra-
zo sobre el torax.

Esta posicion favorece el
contacto del bulbo con la piel
y reduce la exposicién a las
corrientes de aire que enfrian
el termdmetro

-

Deje el termémetro durante
cinco minutos en la axila

Asequra el dato en la
medicion de la temperatura

Retire el termémetro y
limpielo en forma rotativa de
la parte distal hacia el bulbo
para eliminar el sudor del
cliente.

Limpiar de lo menos sucio
hacia el bulbo

FUNDAMENTO/PUNTOS

PASOS/ACTIVIDAD IMPORTANTES

Lea el termbémetro sostenién-
dolo a la altura de los ojos.

El vidria sive como lente de
aumento para ver el fino con-
ducto por donde se moviliza
el mercurio

* Previene la transmision de
infecciones nosocomiales

* Lavarse las manos

* Preparar el equipo * Asegura la condicion y
limpieza del equipo antes de
ser utilizado

* Generalmente se prepara un
equipo para atender a todos

los usuarios.

Cologue el termdmetro en la
vasija amifionada con solu-
cion jabonosa

Para su limpieza inicial

Registre la temperatura ano-
tando en la hoja de histéria
clinica o trozo de papel iden-
lificado

Proporcionar datos que con-
tribuyan a la valoracion fisica
del usuario.

CapiTuLo |

* Orientar al usuario Sobre:
Resultado de la medicion

Brindar atencion de calidad y
obtener mayor colaboracion
del usuario.
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Pasos que debe realizar
para recibir atencion medica
Como colocarse los medios
fisicos (si los necesilara)

* Lavarse las manos para aten-
der otro usuario

« Previene la transmisién de
infecciones nosocomiales.

» Cuando tenga un numero
considerado de termometros
(5- 10), realice la desinfec-
cion.

* La aplicacion correcta de la
técnica de asepsia y antisep-
sia previene las infecciones
nosocomiales

* Retire los termometros del
agua jabonesa y lavelos con
agua limpia.

» Séquelos con un pafio limpio.

» Coloqueles en solucion desin-
fectante.

» El tiempo de permamencia de
los termémetros en la solu-
cion sera adecuado a la
norma institucional o a las
indicaciones de uso de la
solucion.

« Retire los termometros de la
solucién.
+ Séquelos nuevamente

* Bajé la escala de mercurio

* Mantener la escala de mercu-
rio abajo del nivel normal de
la temperatura, asegura la
siguiente medicion.

* Déjelos preparados para su
préxima utilizacion,

» Dejar el equipc completo y
ordenado evita contratiempos
al ofrecer la atencion de
enfermeria en forma oportuna

+ Cuando el usuario regrese de
su consulta se debe orientar
sobre:

* Control de la temperatura

* Si ésta sigue aumentando
colocarle medios fisicos.

+ Que consulte nuevamente al
establecimiento de salud si la
fiebre aumenta o no sede

« La orientacién adecuada de
los usuarios favorecen su
pronta recuperacion

« Controlar la temperatura en
periodos cortos de tiempo
permite identificacion de com-
plicaciones futuras.

» Los medios fisicos permiten
que la temperatura disminuya
por efecto de la conduccién.

 Permite brindarle un
tratamiento oportuno

CariTULO 1

1.1.2.6 Intervenciones de enfermeria en los casos
de alteracion de la temperatura

El conocimiento sobre la fisiologia de la temperatura
permite intervenir de manera segura en la atencion al
cliente.

* Enelcaso de Hipertermia:

- QOrientar al usuario sobre las medidas inmediatas a
tomar para controlar la temperatura.

- Controlar los signos vitales del usuario y las varia-
ciones de su condicion, mientras esta en la institucion.

- Orientar sobre los cuidados que tendra en el hogar.

- De acuerdo a la condicion del paciente y a la severi-
dad de la fiebre, gestionar su consulta en el menor
tiempo posible.

En caso de hipotermia:

- Orientar al usuario sobre las medidas inmediatas para
controlar la temperatura.

- Controlar los signos vitales del usuario y las varia
ciones de su condicion, mientras esta en la institucion.

- Orientar sobre los cuidados que tendra en el hogar.

1.1.2.7 Criterios de calidad para el procedimiento
El paciente que consulta por fiebre en la institucion fue
visto por el médico

El usuario recibic orientacion sobre el manejo de la
fiebre, los medicamentos y signos de alarma que hacen
necesario una nueva consulta.

Existe registro de las intervenciones de enfermeria que
se realizaron con el usuario.

El usuario no presentd ninguna complicacion en la insti-
tucion ni posterior a la consulta.
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1.1.3 Técnica de medicion de la temperatura axilar
con termometro de mercurio al nifio

1.1.3.1 Definicion
Es la medicion de la temperatura corporal del nifio
mediante un termémetro de mercurio.

1.1.3.2 Objetivos
- Determinar si el valor de la temperatura central se
encuentra en |imites normales.

- Controlar a los nifios con alto riesgo de presentar
alteraciones en la temperatura.

1.1.3.3 Equipo

Una bandeja conteniendo: un recipiente con terméme-
tros oral o axilar, papel higiénico, lapiz, boligrafo, reloj,
expediente clinico (hoja de historia clinica) trozos de
papel en blanco, recipiente con agua jabonosa, depdsi-
to para desechos

1.1.3.4 Pasos

alteren la medicion de la tem-
peratura.

la condicién individual de
paciente y el ambiente.

Orientar a la madre o persona
que acompana al nifo

La comunicacion con el
usuario asegura su partici-
pacion, ensefianza y facilita
el procedimiento,

Observe si la linea del mercu-
rio se encuentra un nivel
menor de 35°C.

Asegura [a correcta medicion
de la temperatura.

Indique a la madre o acom-
pafiante del nifio a que seque
la axila con papel higiénico.

La humedad por el sudor
altera el dato de la medicion.

.

Coloque el bulbo del ter-
mometro en el centro de la
axila, flexionando el antebra-
zo sobre el térax.

Esta posicion favorece el
contacto del bulba con la piel
y reduce la exposicion a las
corrientes de aire que enfrian
el termémetro.

Deje el termémetro durante
cinco minutos en la axila.

Asegura el dato en la
medicién de la temperatura

FUNDAMENTO/PUNTOS

PASOS/ACTIVIDADES IMPORTANTES

* Previene la transmision de
infecciones nosocomiales

* Lavarse las manos

Retire el termémetro y
limpielo en forma rotativa de
la parte distal hacia el bulbo
para eliminar el sudor del
cliente.

Limpiar de lo menos sucio a
lo mas contaminado

Asegura la condicién y
limpieza del equipo antes de
ser utilizado

* Preparar el equipo

Lea el termometro sostenién-
dolo a la altura de los ojos.

El vidrio del termémetro sirve
como lente de aumento, para
ver el fino conducto por
donde sube el mercurio.

* Saludar a la madre o acom-
paiante e identificar al
usuaria

Brinda confianza y seguridad
al realizar el procedimiento

Cologue el termometro en la
vasija arrifionada con solu-

-

Para su limpieza inicial

Asegura su participacion y
ensefianza facilitando el
desarrollo del procedimiento
Da seguridad y comodidad al
realizar el pracedimiento
Utilizar el expediente, formato
de historia clinica. Preguntar
a la madre el nombre del
nifio.

* Orientar a la madre o acom-
panante y al nifio, de acuerdo
ala edad

cion jabonosa.
* Deje el paciente comodo y * Para su comodidad y sequri-
seguro. dad.

Registre la temperatura ano-
tando en la hoja de historia
clinica o trozos de papel iden-
tificado

Proporciona datos que con-
tribuyen a la valoracion fisica
del nifio.

* Colocar a la madre y el nifio
en posicion comoda y segura

Generalmente la temperalura
se mide en la axila, pero
pueden presentarse situa-
ciones que lo impidan

Realizar desinfeccion mecani-
ca de los termometros con
agua y jabdn, luego secarlos
y bajarles la escala de mer-
curio.

Dejar el equipo completo y
ordenado evita contratiempos
para proporcionar una mejor
atencion al cliente.

* Cerciorarse que no estén pre- Considerar al valorar el dato

sentes los factores que

Seque los termémetros con
un pafio limpio y coloquelo
en solucién desinfectante por
el periodo especifico segun la
solucion utilizada.

¢ Para su desinteccion

CapiTuLo |
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* Retire los termomeros de la + Disponer de ellos para su
solucion y seque nueva- USO en otros usuarios.
mente.

* Posterior a la consulta orien- » La orientacion adecuada
tar a la madre sobre: fomenta la atencion con cali-

- Control de la temperatura dad y eficiencia.

- Uso de métodos fisicos

- Administracion de antipiréti-
COs.

- Consultar nuevamente si
aumenta o no cede la fiebre

1.1.3.5 Intervenciones de enfermeria en los casos
de alteracion de la temperatura

El conocimiento sobre la fisiologia de la temperatura
permite intervenir de manera segura en la atencion al
cliente.

* En el caso de Hipertermia:
- Orientar al usuario sobre las medidas inmediatas a
tomar para controlar la temperatura (ver como se re-

qula el calor pagina 12)

- Controlar los signos vitales del usuario y las varia-
ciones de su condicion, mientras esta en la institucion.

- Orientar sobre los cuidados que tendra en el hogar.
- De acuerdo a la condicion del paciente y a la severi-
dad de la fiebre, gestionar su consulta en el menor

tiempo posible.

1.1.3.6 Puntos de ensenanza
Que es temperatura corporal y las alteraciones.

- Como se utiliza el termémetro

- Cuidados que debe tener antes de tomar la tempe-
ratura

- Forma correcta de medir la temperatura

CAPITULO |

- Lugares del cuerpo donde se deben colocar los
medios fisicos.

1,1.3.7 Criterios de calidad para el procedimiento
El paciente que consulta por fiebre en la institucion fue
visto por el médico

El usuario recibid orientacion sobre el manejo de la
fiebre, los medicamentos y signos de alarma que hacen
necesario una nueva consulta.

Existe registro de las intervenciones de enfermeria que
se realizaron con el usuario.

El usuario no presento ninguna complicacion en la insti-
tucion ni posterior a la consulta.

1.1.4  Medicion de la temperatura corporal con
termometro infrarrojo (auricular)

1.1.41 Generalidades

El termémetro de oreja es un especulo de tipo otosco-
pio con un censor infrarrojo en la punta que detecta el
calor irradiado desde la membrana timpanica que esta
cerca del hipotdlamo, la figura 1 muestra las partes de
que consta el termémetro auricular.

» Componentesy caracteristicas
a. Capuchdn protector

b. Filtro del lente

c. Lente

d. Pantalla de mensajes (Muestra el liquido
cristal,LCD)

e. Boton de encendido y apagado

f. Selector de grados centigrados o
Fahrenheit

g. Puerta para la bateria

h. Botdn de activacion
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-

ERRCR Indica si el termometro ha | Enviar el termémetro a
I enconirado un error en el | reparacion.
procedimiento de auto

Figura 1. Partes del termémetro auricular

El boton de encendido/memoria tiene tres
funciones:

1. Al presionar el boton se enciende el termémetro.

2. Con una segunda presién se muestra en
secuencia los mensajes registrados en la memoria.

3. Una tercera presion lo apaga.

+ Mensajes en la pantalla

chequeo.
s Voltaje es excesivamente | Asegurese que las
bajo. baterias estan bien colo-

cadas, revise nueva-
mente. Si la pantalla de
lectura (LCD) continua
mostrando el simbolo de
bateria baja 0 no mues-
tra nada, reemplace las
baterias inmediata-
mente,

MUESTRA ACCION

Muestra todos les men- Esperar hasta que
sajes cuando el ter- aparezca el simbolo de
mometro se ha encendido | listo

1.1.4.2 Definicion
Es la medicion de la temperatura corporal a través del
canal auditivo con un termometro infrarrojo.

1.1.4.3 Objetivo
- Determinar el valor de la temperatura central.

-Controlar a los clientes con alto riesgo de presentar
alteraciones en la temperatura corporal.

1.1.4.4 Equipo

Una bandeja conteniendo:

Termdmetro auricular, filtros, fundas plasticas auricu-
lares, lapiz, lapicero, depositos con algodones con
alcohol 70% ; expediente u hoja de historia clinica (tro-
zos de papel en blanco), depdsito para desechos.

1.1.4.5 Pasos

FUNDAMENTO/PUNTOS

PASOS/ACTIVIDADES IMPORTANTES

* avarse |as manos * Prevenir la transmision de

infecciones nosocomiales

* Preparar el equipo. * Generalmente se prepara un
equipo para atender a todos
los usuarios; aseguréndose

de su condicion y limpieza

— 5 | Indica que el termometro | Insertar el termometro en
5| estalisto para realizarla | el canal del oido
medicién
AH Indica que la temperatura | Poner el termometro en
esta demasiado alta o una habitacién entre el
demasiado baja rangode 122 Cy 382C.
Al Esperar 30 minutos para
usarlo
1o Indica que la temperatura | Asegurarse que el filtro
no esta entre los rangos del lente esta ajustado,
normales del humano (de | inserte completamente el
HI 34°C y 43°C) lente en el canal audilivo,
retome la temperatura.

antes de ser utilizados.

* |dentificacion del usuario

* Llamarlo por su nombre,
brindarle confianza y

CariTuLo |

17

Valoracion de la Salud




seguridad al realizar el pro-
cedimiento

¢ Qrientar al usuario

La comunicacion con el
usuario asegura su partici-
pacion y ensefianza facili-
tando el desarrollo del pro-
cedimiento

el interior del canal auditivo y
presione el botén de acti-
vacion

Espere unos segundos a
que se complete la medicién

Se oiran dos sonidos

*» Colocar al usuario en posi-
cién adecuada y comoda:
sentado

Mantener la comodidad del
usuario y la seguridad al
realizar el procedimiento
evita riesgos

Retirar el termémetro del
canal del oido y la pantalla
(LCD) mostrara la temperatu-
ra

Visualice con cuidado el dato

» Cerciorarse que no estén
presentes los factores que
alteren la medicion.

Considerar al valorar el dato
la condicion individual del
paciente y el ambiente

Registrar el dato

Proporcionan datos que con-
tribuyan a la valoracion fisica
del usuario

* Remover el capuchén pro-
tector.

Al utilizar el termometro,
observar las precauciones
basicas de seguridad, espe-
cialmente cuando se use
cerca de nifios o adultos dis-
capacitados.Mantener el fil-
tro de lente fuera del
alcance de nifios

Después presionar el boton
de encendido y apagado

El termémetro se apagara (si
usted no lo hace, dentro de
dos minutos éste se apagara
autométicamente)

Después de usarlo en cada
usuario, limpie el filtro de
lente o descartelo y reem-
placelo por otro

-

Asegurar el exacto fun-
cionamiento y la precision del
instrumento

* Asegurese que el filtro del
lente esta limpio

Siempre use un filtro en el
lente cuando realice la
medicion

Para asegurar una exacta
medicion, siempre mantenga
el lente limpio, libre de ralla-
duras, de huellas de los
dedas, cera del oido o
suciedad que estorbe la
exactitud del termémetro

Limpieza del filtro de lente:

El lente puede ser gentil-
mente limpiado con tela
suave de algodon humedeci-
do con alcohal al 70%

-

Limpie el filiro del lente sin
quitarlo del termémetro

No use papel toallg, las fibras
de éste, rayarén el lente
Nunca sumerja el termometro
en agua o en otro liquido.

Dejar por lo menos 45 minu-
tos para que el lente se
seque completamente antes
de ajustar el filtro del lente

Permita que se seque com-
pletamente antes de usario.
de nuevo

* Asegurese que el filtro esta
apropiadamente colocado
sobre el lente.

Si el filtro del lente no esta
colocado, la medicion sera
inexacta

Proteger el lente con el
capuchén cuando la medicion
se ha completado

Siempre colocar un filtro de
lente limpio y el capuchon
protector cuando el ter-
mémetro no esté en uso.

Asegurese que el lente no
estd dafado

Si el lente esta danado el
termometro no tiene que
usarse

Siel lente y el filtro estan

limpios y bien colocados:

- Presione y suelte el boton
de encendido y apagado

- Después de algunos segun-

dos el termémetro pitara y

aparecera el simbolo de

listo en la pantalla (LCD).

* La Pantalla (4) mostrara
todos de mensajes.

=

Si el filtro esta dafiado cam-
biario:

ajuste uno nuevo o limpio
tomandolo con el pulgar e
indice del cuello y gentil-
mente empljelo hacia abajo
y alrededor del lente hasta
que se sienta que esta en su
lugar,

{con rasgadura, agujereado,
rayado o decolorado el filtro
del lente; cAmbielo)

El uso del fillro de lente ge-
nuino del termémetro, asegu-
ra |a precision y exactitud de la
medicion.

No use un nueva filtro de lente
junto con el que ya tiene el
lente.

Gentilmente agarrar el
borde exterior de la porcion
superior de |a areja con el
pulgar e indice, tire de la
oreja hacia arriba y atras

+ Acomode el termémetro en

*Tirar de la oreja de esta
manera se endereza el
canal auditivo vy facilita la
introduccion del termometro.

Limpieza del termémetro:
Use una tela suave y seca
para limpiar la pantalla y el
exterior del termometro

-

Nunca lo limpie con un desin-
fectante abrasivo, thiner, ben-
ceno o lo sumerja en agua u
ofro liquido

CAPITULO |

Guardar el termémetro en un
lugar seco a temperatura del
cuarto.

No exponga el termémetro a
altas temperaturas, humedad,
directamente en la luz del sol
0 a sacudidas.

Asegurar su buen fun-
cionamiento.
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1.1.4.6 Cambio de bateria
El termometro de oido GT-302 requiere de 2 baterias
de tamano AAA.

Si la pantalla (LCD) del termometro est& mostrando el
simbolo de bateria baja o el termémetro no esta fun-
cionando, reemplace inmediatamente las baterias
como sigue:

- Quite la tapa de las baterias deslizando hacia abajo.

- Coloque la bateria en el compartimiento y asegurese
que quedan en posicién correcta.

- Coloque la tapa de las baterias deslizando hacia arri-
ba.

Las intervenciones de enfermeria .y los criterios de
calidad del procedimiento son los mismos del procedi-
miento “Medicion de la temperatura axilar con ter-
mometros de mercurio”.

1.1.5 Técnica de medicién de la temperatura
axilar con termometro digital

1.1.5.1 Generalidades

El termdmetro digital esta disefiado en forma de barra
aplanada cuyo funcionamiento depende de bateria.

1.1.5.3 Objetivos
- Determinar si el valor de la temperatura central se
encuentra en limites normales.

- Controlar a los clientes con alto riesgo de presentar
alteraciones de la temperatura corporal.

1.1.5.4 Equipo

Bandeja conteniendo:

Termometro digital, algodones con alcohol al 70%, de-
pésito para el sucio, expediente u hoja para historia cli-
nica, o trozos de papel, reloj, lapicero, papell higiénico.

1.1.5.5 Pasos

FUNDAMENTO/PUNTOS

<
PASOS/ACTIVIDADES IMPORTANTES

* Prevenir la transmision de
infecciones nosocomiales

* Lavarse las manos

* Preparar el equipo Generalmente se prepara un
equipo para atender a todos
los usuarios; asegurandose
de su condicidn y limpieza

antes de ser utilizados.

* |dentificar al usuario Llamarlo por su nombre,
brindarle confianza y seguri-
dad al realizar el procedi-

miento

Punta de la sonda Presentacion digital  Boton de encendido (ON/OFF)

= mmd[p

Cubierta de la bateria

La comunicacién con el
usuario asegura su parlici-
pacién y ensefianza facilitan-
do el desarrollo del proce-
dimiento

= Orientar al usuario

-

« Solicitar al usuario que se
siente cdmodamente

Da comodidad y seguridad
al realizar el procedimiento
evita riesgos

* Cerciorarse que no estén Considerar al valorar el dato

Figura 2. Partes del termdmetro digital.
El termometro digital es punta censor que detecta el calor.

1.1.5.2 Definicion
Es la medicion de la temperatura corporal por medio de
“n termometro digital, colocado bajo la axila.

CapiTuLo |

presentes los factores que
alteren la medicion.

la condicién individual del
paciente y el ambiente

» Seque |a axila con papel
higiénico

La humedad del sudor altera
la medicién

+ Tome el termémetro y opri-
ma el botdn de encendido

Se activa el termémetro y
aparece en |a pantalla 188.8
mF y luego la letra LF o OF
(0C), indicando el fun-
cionamiento correcto del ter-
mamelro
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+ Colocar cubierta desechable
al termoémetra

+ El termdmetro esta listo para
medir la temperatura
Evita la posible contaminacion

Coloque la punta del ter-
mémetro baja de la axila.
Cerciorese que esta en con-
tacto con la piel durante un
minuta

La colocacion correcta del ter-
mometro, contra los vasos san-
guineos de la axila proporciona
datos exactos del valor de la
temperatura. Sostenerlo du-
rante se mide la temperatura

La onda del pulso representa el gasto cardiaco y la
complianza de las arterias (distensibilidad o capacidad
de contraerse o expandirse). La frecuencia del pulso se
requla por medio del sistema nervioso auténomo.

La siguiente figura muestra los puntos de palpacion del
pulso:

Retire el termdmetro cuando
éste emita 4 sonidos

Indica que se ha cbtenido la
medicion de la temperatura

Retire la funda plastica y lea

el dato en la pantalla y anéte-

lo inmediatamente

Asegura que se anote el dato
correcto

do y apagado

Presione el boton de encendi-

Se apaga el termometro

Limpie el termémetro con
algodadn, con alcchol al 70%

Disminuye el riesgo de infec-
cién nosocomial

No lo sumerja en liquido

No lo esterilice en autoclave u
otro aparato de gas o vapor

Cambie la bateria si aparece
en la pantalla el simbolo OF
(0C ) de manera intermitente
al mismo tiempo

« Significa bateria baja

Guarde el termémetro en su
respectivo estuche

* Alarga la vida util del aparato

1.2 Valoracion del pulso

1.2.1 Generalidades

El recorrido de la sangre a través del organismo es un
circuito continuo. El corazén es una bomba pulsatil en
la cual la sangre entra en las arterias con cada latido, lo
que desencadena la presion del pulso o la onda del
pulso, producida por la contraccién del ventriculo
izquierdo del corazon.

Cuando una onda del pulso alcanza una arteria pe-
riférica, puede notarse palpando ligeramente la arteria
contra el hueso o el misculo que hay debajo de ella.

Temporal

Carotideo

Apical

Braguial

Femoral

Radial

Popliteo

Tibial r !
posterios Pedio

0,

Fiqura 3. Los nueve lugares utilizados habituaimente para
medir el pulso *

1.2.1.1 Factores que rnodifican |a frecuencia del
pulso
+ Edad: a medida que avanza la edad el pulso dismi-
nuye.

+ Sexo: después de la pubertad el promedio de pul-
saciones del hombre es mas bajo que el de la mujer.

4 yozier, Barbara. Técnicas en Enfermeria Clinica 4a. edicién, MC Graw -HILL/interamericana de Espaia, 1999,

Pag. 178.

CAPITULO |
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Ejercicio: la frecuencia del pulso aumenta normal-
mente con la actividad fisica.

Fiebre: aumenta en respuesta a la presion arterial
menor que se produce como consecuencia de la
vaso dilatacion periférica que acompafia a la ele-
vacion de la temperatura corporal y como conse-
cuencia del incremento del ritmo metabolico.

Hemorragia: la pérdida de sangre del sistema vas-
cular aumenta la frecuencia del pulso.

Estrés: la estimulacion nerviosa simpatica incremen-
ta la actividad del corazon.

Cambios de posicion: cuando una persona adopta
una posicién sentada o de pie la sangre general-
mente se estanca, en vasos dependientes del sis-
tema venoso.

Medicamentos: algunos lo disminuyen como los di-
gitalicos y otros lo aceleran como la adrenalina.

1.2.1.2 Sitios mas frecuentes para medicion del

Frecuencias normales del pulso en diferentes etapas
de desarrollo

ETAPAS DE DESARROLLO FRECUENCIA POR
MINUTO
- Antes del nacimiento ............... 140 - 150
- Al momento del nacimiento ....... 130 - 140
- Primer afio de vida .................. 115-130
<{NENCIA v na i e B0 - 115
- Edad adultal ..iviieinenirinennnnnnnn. 72- 80
- Ancianidad ............cocceeeennnnn 60- 70

Alteracion del ritmo cardiaco:

Taquicardia - Frecuencia cardiaca arriba de 100 latidos por
minuto.

Bradicardia - Frecuencia cardiaca menor de 60 latidos por
minuto.

pulso
SITIO RAZON

RADIAL - Facil acceso, es rutinario

TEMPORAL - En caso de no usar el radial

CAROTIDEQ - Més usado en lactantes, casos de
ataque cardiaco, conocer circulacion
cerebral

APICAL - Usado en lactantes y nifio menores de
3 anos

BRAQUIAL - Para tomar presion arterial

- En caso de ataque cardiaco en lac-

tantes

FEMORAL - Usado en caso de paro cardiaco en
lactantes y nifios y para verificar circu-
lacién en miembros inferiores.

POPLITEQ - Comprobar circulacion en pantorrilla y
tomar presion arterial en miembros
inferiores,

TIBIAL POSTERIOR Y| - Comprobar circulacién del pie.

PEDIO
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1.22  Técnica de medicion del pulso

1.2.2.1 Definicién
Son los saltos palpables del flujo sanguineo que se
aprecian en diversos puntos del cuerpo.

1.2.2.2 Objetivos
- Identificar si la frecuencia del pulso se encuentra en
limites normales.

- Detectar alteraciones que pueda presentar el usuario
en las pulsaciones.

1.2.2.3 Equipo
- Reloj con segundera
- Papel y lapiz
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1.2.2.4 Pasos

PASOS/ACTIVIDADES

FUNDAMENTO/PUNTOS
IMPORTANTES

¢« Lavarse las manos

+ Evita infecciones nosacomiales

* Preparar el equipo

« Evita pérdida de tiempo al
brindar la atencion

¢ Salude e identifique al
usuario

* Converse con el usuario
explicando lo que le realizara

» Disminuye la ansiedad y el
usuario colabora

* Explique al usuario que
necesita que esté comoda-
mente sentado (si no es
posible en posicion supina)

« Proporciona acceso libre & las
zonas del pulso

* Coloque el brazo del usuario
descansando a lo largo del
cuerpo o sobre el abdomen
con la palma de la mano
hacia abajo

» La posicion anatémica correcta
asegura datos exactos.

» Con los dedos indice, medio
y anular, presione con suavi-
dad la arteria radial.

» La presion excesiva pueda
obstruir el flujo sanguineo y
alterar los datos.

» Localice el pulso y cuente
durante 60 segundos valo-
rando la intensidad.

- Si el pulso es irregular, con-
tar nuevamente durante 60
segundos, valorando fre-
cuencia y pauta de la regu-
laridad.

- Realice anotaciones en el
expediente clinico.

Un recuento durante 60 segun-
dos permite identificar ritmos
de pulso rapido, lento o regu-
lares.

La contraccion ineficaz del
corazon suspende la trans-
mision de la onda del pulso
interfiriendo con el gasto
cardiaco provocando un pulso
irregular.Se registra el estado
de salud para el seguimiento si
gs necesario, se registran las
intervenciones de enfermeria
realizadas.

- Fuerza del latido: débil o pulsacion fuerte.

- La enfermera debe ser muy cuidadosa al tomar Ia fre-
cuencia del pulso pues muchas veces el usuario se
muestra sano pero el corazon puede crear ondas de
pulso muy pequerias débiles que no se detectan en el
pulso periférico y amerita contra el pulso apical pe-
riférico.

1.3 Valoracidn de la respiracion
1.3.1 Generalidades

La respiracion es el mecanismo que utiliza el organis-
mo para intercambiar gases entre la atmosfera, la san-
gre y la sangre con las células. La respiracion interna
se da en todo el organismo y consiste en el intercambio
de gases entre la sangre circulante y las células de los
tejidos corporales.

La respiracion es el signo vital mas facil de medir,
aunque a menudo de manera desordenada; la
medicion precisa requiere observacion y palpacion del
movimiento de la pared torécica.

1.3.1.1 Frecuencias normales de la respiracion en
diferentes etapas del desarrollo

Si tiene duda, repita el procedimiento.

1.2.2.5 Puntos importantes
Al toma el pulso usted puede informar los siguiente:

- Frecuencia: niimero de pulsaciones por minuto

- Ritmo: regularidad de las pulsaciones (el lapso entre
latidos es o no constante y regular).
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EDAD FRECUENCIA
* Recién nacido 30 -60
* Lactante 30-50
« Niflo pequenio (2 anos) 25-32
« Nifio 20-30
* Adolescente 16-19
« Adulto 12-20

1.3.1.2 Factores que alteran la respiracion
Normalmente los adultos respiran a una frecuencia de 16
a 20 veces por minuto; los nifios respiran mas rapido
(25-32) los ancianos (12-18) respiran mas lentamente.

El ejercicio, la digestion, el estrés emocional algunos
medicamentos, calor, frio, estimulantes pueden alterar
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el nimero veces que una persona respira por minuto.
También influye el dolor agudo, la ansiedad, fumar, la
posicion del cuerpo, la anemia.

1.3.1.3 Alteraciones en la respiracion
- Respiracion estertorosa: el usuario hace ruidos anor-
males como ronquidos al respirar.

- Respiracién abdominal: cuando el usuario utiliza
sobre todo los musculos abdominales para respirar.

- Respiracion superficial: se observa que el paciente
casi no mueve el torax.

- Respiracion irregular: cambia la profundidad de la
respiracion no es constante la inspiracion y
expiracion.

- Bradipnea: respiracion anormalmente lenta.

- Taquipnea o polipnea: respiracién anormalmente
rapida.

- Respiracion de shegne stoke: es un tipo de res-
piracion irregular; al principio es lenta y superficial,
luego regresa a superficial y lenta.

1.3.2 Técnica de medicion de la respiracion

1.3.2.1 Definicion

Es la observacion de los movimientos Téraco-abdomi-
nales del paciente en una unidad de tiempo estableci-
do.

1.3.2.2 Objetivo
Identificar caracteristicas de la respiracion, contribuir al
diagnostico del usuario.

1.3.2.3 Equipo

- Reloj con segundera
- Lapiz y papel o expediente del usuario.
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1.3.2.4 Pasos

PASOS/ACTIVIDAD

FUNDAMENTO/PUNTOS
IMPORTANTES

* Lavarse las manos

* Para disminuir el riesgo de
transmision de enfer-
medades de un paciente a
otro

* Salude e Identifique al
usuario explicandole el pro-
cedimiento

* Disminuye la ansiedad del
paciente y podra obtener un
dato veridico.

* Observe los movimientos de
inspiracién y expiracion en
el torax o abdomen del
usuario (simulando que
toma el pulso)

* El paciente no debe saber
que se le controla |a res-
piracion porque podria modi-
ficarla voluniariamente.

* Cuente las respiraciones
durante 1 minuto observan-
do sus caracteristicas.

* Al contar durante un minuto,
permite la valoracién y
deteccion de irreqularidades.

* Realizar las anotaciones cor-
respondientes

* Permite conocer los datos
obtenidos.

Cada inspiracion y expiracion se cuentan como una respiracion

1.4. Valoracion de la tension arterial
1.4.1 Generalidades

La tension arterial es la fuerza que ejerce la sangre
bombeada a presién del corazén sobre las paredes de
una arteria. La presion sistolica es el pico maximo de
presion sobre las paredes de las arterias que se pro-
duce en el momento de la eyeccion de la sangre hacia
la aorta por la fuerza de la contraccion de los ventricu-
los del corazon; la diastdlica, es la presion ejercida en
las paredes de la arteria por los ventriculos en reposo.

Ambas presiones sistélica y diastélica se miden en
milimetros de mercurio a través de un esfigno-
mandmetro; por ejemplo se consideran valores nor-
males en un adulto una presion de: 120/80 mm Hg, sig-
nificando que la presion sistdlica es de 120 mm de Hg.
Y la diastlica de 80 mm de Hg.
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Fisiolégicamente la presion arterial estd determinada
por factores hemodinamicos como: el gasto cardiaco
que significa el volumen de sangre que el corazén bom-
bea en un minuto; la resistencia vascular periférica que
se refiere a elasticidad del musculo liso (tejido que com-
ponen las arterias y arteriolas) que permiten aumentar
o disminuir la luz de los vasos. El volumen sanguineo,
0 sea la cantidad total de sangre que circula en el
organismo, en un adulto normalmente es de 5,000 ml.
de sangre. La Viscosidad de la Sangre o densidad,
esta determinada por el porcentaje de glébulos rojos en
la sangre (hematdcrito); cuando este aumenta se difi-
culta el paso de la sangre en los vasos y el corazon se
contrae con mayor fuerza para movilizaria.

1.4.1.1 Factores que modifican la tensién arterial

- Edad: la tensién arterial aumenta con la edad de
manera que alcanza un maximo en la pubertad ahi
tiende a descender ligeramente.

- En personas mayores, la elasticidad de las arterias
se encuentra disminuida, es decir, las arterias son
mas rigidas y menos sensibles a la presion de Ia
sangre; ello da lugar a la elevacion de la presion
sistolica.

- Ejercicio; La actividad fisica aumenta el gasto
cardiaco y la tension arterial, por ello es necesario
descansar de 20-30 minutos antes de realizar la
medicion.

- Estrés: la estimulacién del sistema nervioso simpéti-
co aumenta el gasto cardiaco y provoca una vaso-
constriccion arteriolar. Sin embargo un dolor es
capaz de reducir la tension arterial y causar un
cuadro de schock, a través de la inhibicion del cen-
tro vasomotor que da lugar a una vasodilatacion.

- Raza: los varones de raza negra mayores de 35
afios presenta una tension arterial mayor que los
varones de raza blanca de la misma edad.

- Obesidad: la presion arterial es mas elevada en
algunas personas obesas 0 con sobrepeso que en
las personas de peso normal.
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- Sexo: las mujeres suelen presentar una tension ar-
terial mayor que los varones de la misma edad, des-
pués de la pubertad, puede ser que esta diferencia
sea consecuencia de variaciones hormonales. Des-
pués de la menopausia la tension arterial suele ele-
varse.

- Medicamentos: algunos medicamentos son capaces
de elevar o disminuir la tensién arterial.

- Modificaciones diurnas: la tension arterial suele pre-
sentar su valor minimo por la manana temprano,
cuando el ritmo metabdlico basal es minimo,
después se eleva a lo largo del dia y alcanza su
valor maximo a ultima hora de |a tarde.

- Proceso patologico: cualquier enfermedad que afec-
ta el gasto cardiaco, la viscosidad de la sangre, la
complianza de las arterias, afectan directamente la
tension arterial.

1.4.1.2 Principales trastornos que modifican la
tension arterial

TRASTORNO| EFECTO CAUSA

Fiebre Incremento| Aumenta el ritmo metabélico

Estrés Incremento| Aumenta el gasto cardiaco
Aneriosclerosis | Incremento| Reduce la complianza arterial

Obesidad Incremento! Aumenta |a resistencia periférica
Exposicion al | Incremento| Produce vasocanstriccion y por tanto, au-
frio menta la resistencia vascular periférica.

Hemorragia | Descenso | Descenso del volumen de sangre

Hematocrito | Descenso | Descenso de la viscosidad de la sangre
bajo

Calor exterior | Descenso | Aumenta la vasodilatacién y por tanto,

reduce las resistencia vascular periférica.

1.4.2 Técnica de medicion de la tension arterial

1.4.2.1 Definicion
Es la medicion por medio del esfigmomanémetro de la
fuerza que la sangre ejerce sobre las paredes 2:teriales.

1.4.2.2 Objetivos
- Medir con exactitud la presion arterial del usuario.
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- Contribuir al diagndstico del paciente por medio de
datos exactos.

1.4.2.3 Equipo

Una bandeja conteniendo el esfigmomanometro, este-
toscopio, papel higiénico, libreta, expediente clinico y
lapiz.

« Con su mano diestra cierre
la vélvula, e insufle aire al
brazalete hasta que la aguja
del manémetro con la colum-
na de mercurio ascienda por
encima de las cifras nor-
males (arriba de 170 mm.
Hg. en caso de pacientes
hipertensos y renales)

» Esto permitira la medicion
de la tensicn arterial (el mer-
curio reacciona rapido a la
variacion de la fension arte-
rial).

1.4.2.4 Pasos
PASOS/ACTIVIDADES FUNDAMENTO/PUNTOS
IMPORTANTES
* Lavarse las manos * Disminuye la proliferacién de
bacterias.

Abra lentamente la valvula
observando el descenso de
la aguja del manémetro o de
la columna de mercurio.

* La salida de aire permite
que la escala de mercurio
haga su oscilacion que per-
mitira la medicion.

* Evila contratiempos &l ofre-
cer la atencion de enfer-
meria.

* Relna el equipo completo

Ponga atencion al primer
latido que indica la cifra de
presion sistolica.

» La presion sistdlica es la
presion maxima ejercida por
la sangre al contraerse el
ventriculo izquierdo.

* Facilitara la colaboracion del
paciente en su tratamiento

* Oriente al usuario sobre el
procedimiento y que se
coloque en posicion comoda
(fowler, semi fowler o supina,
decubito lateral izquierdo en

Deje escapar el aire gradual-
mente hasta que escuche el
ultimo latido que indica la

cifra de la presion diastolica.

* La presién diastolica es la
presién minima; cuando el
corazdn se encuentra en
reposo.

Abra por completo la vélvula
dejando escapar el resto del
aire del brazalete.

* Esto evita el deterioro del
equipo

Registre y anote los valores
encontrados en el usuario.

« Contribuye al diagnéstico
oportuno del usuario.

embarazadas y obesos).

» Coloque el brazalete en el * Esto facilita la medicion de
aniebrazo 4 centimetros arri- la presion arterial.
ba del codo.

* Limpie las olivas y el « Evitar la transmision de bac-
diafragma del estetoscopio terias.

con alcohol antes de usarlo
y cologue las olivas sobre
los oidos.

Retire el brazalete y deje
comodo al usuario.

* Permitira ofrecer una aten-
cion de enfermeria en forma
oportuna..

* La arleria humeral es la que
ofrece mayor facilidad para
la medicién de la presion

Localice por palpacion el
pulso braquial (ver figura 4)
y cologue el diafragma del

Retire el equipo y déjelo
ordenado
* Lavese las manos

* Favorece la comodidad y
confort del usuario.

* Evita la transmision de
enfermedades cruzadas.

estetoscopio sobre la arteria arterial.
sosteniéndolo con la yema
de los dedos.
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Manguito de tension
artenal

Arteria braquial — =~

-

Arteria cubital —/"/,/

Arteria radial =~

Figura 4. Localizacién de Ia arteria braquial 0 humeral *
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a
a
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Figura 5. Equipo de tension arterial :

A- mandmetro y manguito aneroides
B- manquito_y mandmetro de mercurio ©

5-6 kozier, Barbara. Técnicas en Enfermerfa Clinica 4a. edicién, MC Graw -HILL Interamericana de Espafa, 1999, Pags. 109y 203.
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? e arpomeca

2.1.  Técnica de medicion del peso en el
adulto.

2.1.1 Definicion

Es una actividad que cuantifica la masa corporal, por
medio de una bascula.

2.1.2 Objetivo

Conocer el peso corporal de una persona, para valorar
su crecimiento y contribuir al diagndstico y tratamiento.

* Pregunte al usuario (a) su
opinién sobre los resultados y
proporcione la orientacién
necesaria

* El conocimiento y la refle-
xién con el usuario (a) sobre
los datos normales o anor-
males, pueden favorecer el
autocuidado

* Indique © ayude al usuario(a)
a bajar de la bascula y a
colocarse los zapatos y la
ropa

* Una actitud amable hacia el
usuario (a) refleja en un alto
porcentaje la calidad de la
atencion

* Limpie la bascula con solu-

cion antiseptica

* La limpieza del material pro-
longa la vida util del equipo

2.1.3 Equipo

» Bascula
* Papel periddico
* Lapiz

* Papel para anotar o expediente clinico

2.1.4 Pasos

PASOS/ACTIVIDAD

FUNDAMENTO/PUNTOS
IMPORTANTES

* Revise y calibre la bascula

* Evita errores en la medicion

* Lavese las manos

+ Disminuye microorganismos

* Saludar e identificar al usuario

(@)

* Facilita su colaboracion le
da confianza

= Cerciorarse que el usuario no
tenga problemas de equilibrio

* Apoyar al usuario si es
necesario, evitar accidentes

* Coloque papel periddico sobre
la plataforma de la bascula

* Protege los pies del usuario

» Solicite al usuario (a) que se
retire la ropa innecesaria y los
zapatos

* El exceso de ropa altera los
datos

2.2  Técnica de medicion del peso en el nifio

2.2.1 Definicion

Son actividades que se realizan para cuantificar la
masa corporal del nifio, por medio de una bascula.

2.2.2 Objetivo

Conocer el peso corporal del nifio, para valorar su
crecimiento y contribuir al diagndstico y tratamiento.

2.2.3 Equipo

* Bascula de mesa

* Papel

* Lapiz

* Expediente clinico

* Solucién desinfectante

2.2.4 Pasos

* Ayude al usuario (a) a colo-
carse firmemente en el centro
de la plataforma

* Colocarse en el centro de la
plataforma evita errores en
la medicion

FUNDAMENTO/PUNTOS

PASOS/ACTIVIDAD
IMPORTANTES

* Revise y calibre la bascula * Evita errores en la medicion

* Registre el dato e informe al
usuario (a)

¢ Lavese las manos * Disminuye microorganismos

+ Saludar a la madre o acom- » Facilita su colaboracion, y le

da confianza.

panante e identificar al nifo (a)

CapituLo |
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» Qrientar a la madre o acom-
pafante sobre el procedi-
miento

2.3.4 Pasos

* Evita la transmision de
micreorganismos

* Cologue papel o sustituto
sobre la plataforma de la
bascula

PASOS/ACTIVIDADES

FUNDAMENTO/PUNTOS
IMPORTANTES

¢ Solicite a la madre o0 acom-
panante que retire la ropa
innecesaria

* El exceso de ropa altera los
datos, no exponga al recién
nacido mucho tiempo al
medio ambiente

» Después de pesar al usuario a)
- Levantar el extremo superior
de la barra de medicion)

* Hacerlo cuidadosamente para
evitar lesionar al usuario.

* Solicite al usuario (a) que se
coloque con la espalda hacia la
barra de medicion

» Facilita hacer la medicién y el
usuario (a) esta comodo

« Colocar al nifio en el centro
de la plataforma evita
errores en |la medicion

* Ayude a la madre 0 acom-
panante a colocar al nifio (a)
firmemente en el centro de la
plataforma

* Coloque el extremo superior de
la barra sobre la cabeza del
usuario y realice la medicion

« Considerando los datos
segun crecimiento y desar-
rollo del usuario (a)

* Registre el dalo e informe a
|a madre o acompariante

* La limpieza del material pro-
longa la vida util del equipo

* Limpie la bascula con solu-
cidn antiséptica al finalizar al
igual que al inicio del mismo

* Registre el dato e informe al
usuario (a)

* Si el usuario (a) yanoestaen
etapa de crecimiento el dato
se mantiene

* Considerar el dato del peso
con la talla para identificar
estado nutricional.

2.3 Técnica de medicion de la talla en el
adulto

2.3.1 Definicion

Son los maniobras que se realizan para conocer la
superficie corporal del adulto por medio de un talli-
metro.

2.3.2 Objetivo

Conocer la talla del adulto para valorar su crecimiento
y contribuir al diagnéstico y tratamiento.

2.3.3 Equipo

Aligual que en el control de peso, el tallimetro esta
en la bascula y se realiza en el mismo momento que
el control de peso.
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« Oriente al usuario (a) de acuer-
do a la etapa de crecimiento,
considerando lo normal o anor-
mal.

» Orientar al usuario para inter-
consulta con otro miembro del
equipo de salud si es necesario

* Facilitar la realizacion de las
acciones que controlaran el
problema si lo hubiere.

* Indique o ayude al usuario (a)
a bajar de la bascula y a colo-
carse los zapatos y la ropa.

« Una actitud amable hacia el
usuario (a) refleja calidad en
la atencion

« Limpie la bascula con solucion
antiséptica al finalizar el turno
al igual que al inicio del mismo

* La limpieza del material pro-
longa la vida til del equipo.

2.4 Técnica de medicion de la talla en el

nifo:

2.4.1 Definicién

Son las actividades que se realizan para conocer la
superficie corporal del nifio por medio de un infan-

témetro o cinta métrica.
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2.4.2 Objetivo

Conocer la talla del nifo para valorar su crecimiento y
contribuir al diagnéstico y tratamiento.

2.4.3 Equipo

Cinta métrica o infantémetro (se realiza en el mismo
momento que el control de peso).

CapiTuLo |

2.4.4 Pasos

PASOS/ACTIVIDADES

FUNDAMENTO/PUNTOS
IMPORTANTES

* Proceder a tallarlo después de
pesarlo.

* Ahorra tiempo

* Cologue al lactante sobre el
mecanismo de medicion, mien-
tras la madre sujeta la cabeza

* El apoyo de la madre hacia
el nifio facilita ‘la medicién

* Con las piemnas del lactante
estiradas, colocar el estribo
contra los pies , luego realice
la medicion en centimetros.

* La alineacion corporal antes
de la medicién, proporciona
datos correctos.

* Hacer anotaciones en hoja de
registro, con fecha, hora,
medicion y reacciones del nifio

* Llevar evolucidn del nifio.

Si se trata de un nino que se sostiene de pie, sequir los pasos del
procedimiento con el adulto.
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3 Anamness

3.1 Generalidades

Es la valoracion del estado de salud del individuo en
donde se integran muchos elementos, pero principal-
mente se hace una relacion de los datos encontrados
en las constantas vitales, las medidas antropométrica y
la historia de salud que se obtiene a través de anam-
nesis, examen fisico, resultado de la prueba diagnosti-
ca y otra fuentes de informacion (escuela, parientes, l0s
padres en la atencidn al nifio).

Esta informacion obtenida y registrada ordenadamente
le permite a la enfermera y a otros miembros del equipo
de salud, tener un reflejo de las caracteristicas propias
de la persona que se atiende. En los siguiente aparta-
dos se describen los elementos basicos que se identi-
fican en la anamnesis que se realiza al adulto, la
embarazada y al nino.

Anamnesis: es la recoleccién de datos proporcionados
por el usuario (a) y/o sus familiares (datos subjetivos),
acerca del estado de salud, que reflejan las caracteris-
ticas y condiciones del individuo, es el primer paso de
la historia clinica. Se obtiene a través de la entrevista y
comprende los elementos siguientes:

» Datos de identificacion: nombre, expediente, edad,
estado civil, ocupacién, procedencia, direccion ac-
tual, fuente de informacion y confiabilidad.

* (Causa de consulta

* Problema actual

- Ampliacion de la causa de consulta

- Recuento cronoldgico del problema

- Estado actual del problema

- Resumen de datos positivos y negativos relevantes
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+ Perfil del usuario (a)

- Estilo de vida del usuario
- Medio ambiente

- Dia tipico

* Antecedentes personales

- Antecedentes ginecologicos y obstétricos
- Historia del nifio

- Antecedentes patologicos

+ Antecedentes familiares

- Estado de salud o causa de muerte de los miembros
de la familia del usuario.

- Enfermedades heredofamiliares

*» Revision de sistemas

- Estado general, cabeza, cara, 0jos, nariz y senos
paranasales, oido, cavidad oral, cuello, respiratorio,
cardiovascular, gastrointestinal, genitourinario, mus-
culo esquelético, sistema nervioso, hematopoyeético,
endocrino y piel.

3.2  Técnica de la anamnesis para el
adulto (aplicado a un caso)

3.2.1 Definicion

Es la recoleccidn de informacion necesaria para obte-
ner una vision general de las caracteristicas indivi-
duales del usuario que recibe la atencion.

3.2.2 Objetivo

Identificar factores de riesgo de la vida del usuario, que
puedan aclarar, contribuir a alterar el estado de salud,
asi como aspectos que puedan favorecer la recu-
peracion del problema de salud o mantener el estado
optimo.
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3.2.3 Datos de identificacion

Nombre : Rosa Maria

Edad: 40 anos

Estado civil Unién libre

Educacion Analfabeta

Ocupacion : Oficios domésticos
Procedencia :  Buga

Residencia Carretera 70 No. 11-45,
Fecha ; febrero 1, de 1990
Historia No. : 0221- 90

Informante La paciente

Causa de consulta : “Dolores de cabeza desde

hace ocho dias”.

3.2.4 Problema actual

Refiere cefalea pulsatil, localizada en region temporal.
Presenta episodios de cefalea frecuente, moderada
desde hace dos afios, localizada en regién temporal sin
iradiacion, ocasionalmente acompafada de vémito
que calma con reposo y analgésicos ordenados por el
medico.

Actualmente presenta cefalea de iguales caracteristi-
cas; no la incapacita para el trabajo, ni la asocia con
estado de angustia. En ocasiones se automedica
mejoral; niega convulsiones, trauma y pérdida de
conocimiento.

3.2.5 Perfil del paciente

Trabaja como aseadora de una empresa de teléfonos
y gana $200; vive con su esposo de 62 afios de edad,
jubilado de Obras Publicas y un hijo de 24 afos que tra-
baja en una tienda del barrio.

La casa es propia, tiene dos piezas y cocina, tiene agua
intra domiciliaria, el piso es de cemento. No utiliza buen
recipiente para recolectar basura.

El barrio donde vive tiene buen centro de salud.
La alimentacion cambia poco y se puede describir asi:
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Café con leche y pan
Arroz, ocasionalmente huevo
y_carne, consume carme una

Vez por semana.
Comida : Frijoles, arroz y platano frito.

Desayuno
Almuerzo

El esposo refiere que la sefora se levanta a las 4:30
para dejar el almuerzo y el desayuno listo y la casa
arreglada. Sale a las 6:30 para el trabajo y regresa a
las 4:00 y arregla ropa ajena porque el dinero que gana
no les alcanza para su sostenimiento.

3.2.6 Antecedentes personales

Ginecolégico. Menarca a los 12 afios, ciclos regulares
de 28 dias. Niega flujo. Ultima citologia hace 8 meses,
negativa. Planificacion con DIU con control en ISSS.
FUR 28 de enero 1990. Obstétrico G3 P3

3.2.7 Antecedentes patoldgicos

Enfermedades cronicas. Hipertensién arterial hace 1
ano; le ordenaron drogas que la paciente no recuerda.
Resto de antecedentes patologicos negativos.

3.2.8 Antecedentes familiares

El padre fallecié a los 70 aros de edad por derrame
cerebral (ACV). Dos hijos murieron a la edad de 8 y 15
meses respectivamente de infeccion gastrointestinal.
Resto de familiares no recuerda.

3.2.9 Revision de sistemas

Aspectos generales: Refiere sudoracion profusa,
oleadas de calor e irritabilidad ocasional.

Musculoesquelético: En extremidades inferiores infor-
ma que tiene varices, y experimenta cansancio, sen-
sacion de ardor y calambres; se ha hecho unos "banos
calientes" que le han aconsejado las amigas.

Resto de revision de sistemas negativo.
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3.3  Técnica de la anamnesis para la mujer
embarazada

3.3.1 Definicion

Es la informacion que la enfermera puede obtener
mediante una entrevista con la usuaria, que permita
conocer su estado general de salud durante su
embarazo.

3.3.2 Objetivo

Detectar oportunamente enfermedades matemas.

Identificar factores de riesgo durante el embarazo.

Garantizar la salud de la madre y el nacimiento de un
nifio sano.

Dirigir la asistencia de enfermeria en la paciente
embarazada.

3.3.3 Perfil

- Estilo de vida de la embarazada.
- Medio ambiente en que vive.

- Dia tipico

Historia familiar: comprende problemas familiares,
factores étnicos y culturales que puedan tener una
influencia genética o social sobre la usuaria embaraza-
da. Por ejemplo, antecedentes familiares sobre pade-
cimientos de diabetes, hipertension y otros.

Historia sanitaria: comprende los problemas de salud
anteriores que ha padecido la usuaria, por ejemplo
lesiones, intervenciones quirdrgica o alguna patologia
en especial.

Historia reproductiva: son todos los detalles espe-

ciales que permiten aclarar la historia de exposicion a
enfermedades de transmision sexual. Se inicia con la
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historia menstrual, embarazos y sus complicaciones,
practicas anticonceptivas y numero de hijos.

Estado actual: comprende el motivo de buscar la asis-
tencia, el lugar de nacimiento, estudios, ocupacion,
estado marital y sistema de apoyo. Se puede pregun-
tar a la usuaria como se siente con su embarazo y que
es lo que ella espera de la atension.

Historia social: incluye costumbres (habitos al alcohol,
tabaco y drogas); ademas informacion sobre factores
que pueden complicar la adaptacién durante el
embarazo.

3.3.4 Estado socio educacional
« Nivel educacional
« Estado civil

La fuerte asociacion existente entre malos resultados
peri natales y bajo nivel socio educacional obliga a con-
siderar estos (ltimos datos toda vez que se evalia el
riesgo de una gestante. El deterioro socio educacional
se asocia a un menor niimero de consultas prenatales,
a familias mas numerosas, a hacinamiento, a mayor
porcentaje de embarazadas que realizan trabajo fisico,
al mantenimiento de la actividad laboral hasta épocas
mas avanzadas del embrazo, a menor nivel de instruc-
cion y a una mayor frecuencia de gestaciones en
uniones inestables.

3.3.5 Antecedentes familiares

* Diabetes
Tuberculosis pulmonar
Hipertensién
Embarazos mdltiples

¢ QOtras

Se tratara de saber si en los parientes cercanos (padres,
hijos, hermanos, tios) de la embrazada y su pareja existe
alguno de estos antecedentes que obliguen a adoptar
medidas especiales de diagnostico o de tratamiento.
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3.3.6 Antecedentes personales

* Tuberculosis pulmonar
* Diabetes

* Hipertension

* Cirugia (pélvico-uterina)
* Infertilidad

* Otros

Es imprescindible evaluar el grado de dafio que la
enfermedad pudo haber causado y como pueden reper-
cutir desfavorablemente sobre el embarazo.

3.3.7 Antecedentes obstétricos

* Numero de gestaciones

* Abortos

* Partos vaginales

* Cesareas

* Nacidos vivos, que viven aln

* Nacidos vivos, muertos en la primera semana

* Nacidos vivos, muertos después de la primera se-
mana

* Nacidos muertos

* Fin del embrazo anterior

* Recién nacido con mayor peso

3.3.8 Embarazo Actual

Se interrogara una (nica vez en forma precisa y tran-
quila acerca del primer dia y el mes de la Gltima mens-
truacion y si estos datos son cenfiables a partir de ellos
se calcula la edad del embarazo y la fecha probable de
parto.

Los metodos habitualmente usados para determinar la
edad gestacional, son:

1. Interrogatoric sobre la amenorrea
2. Evaluacion del tamafio uterino

3. Antropometria ecogréfica (esta se indica solo si persis-
ten dudas, luego utilizar los dos métodos anteriores).
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34  Técnica de la anamnesis para el nifo
3.4.1 Definicion

Consiste en la reunién deliberada, ordenada y sis-
tematica de datos procedentes de diferentes fuentes,
pero principalmente de la madre o persona que cuida al
nino, para conocer de manera integral todos los aspec-
tos que puedan influir en el estado de salud.

3.4.2 Objetivos

* |dentificar factores de riesgo en el estado de salud
del nino

* Detectar anormalidades en el crecimiento y desa-
rrollo

3.4.3 Identificacion

1. Nombre

2. Direccién

3. Teléfono

4. Fechay lugar de nacimiento
5. Raza

6. Sexo

7. Religién

8. Nacionalidad

9. Fecha de la entrevista
10. Informante

3.4.4 Motivo de consulta

Establecer la razon especifica principal para la atencion
sanitaria profesional del nifio y de los padres.

3.4.5 Enfermedad actual

Obtener todos los detalles relacionados con la queja
principal.

3.4.6 Antecedentes

Obtener un perfil de las enfermedades, lesiones u
operaciones anteriores del nina.
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* Historia del nacimiento (embarazo y parto, historia
perinatal)

» Enfermedades, lesiones u operaciones previas
* Alergias

* Medicaciones actuales

* Inmunizaciones

* Crecimiento y desarrollo

* Habitos

3.4.7 Revision de sistemas

Obtener informacion relativa a algin problema sanitario
potencial.

* General

* Tegumentos

* Cabeza

* Qjos

* Qidos

¢ Nariz

* Boca

* Faringe

* Cuello

* Torax

* Respiratorio

+ Cardiovascular
+ Qastrointestinal
* Genitourinario
* Ginecologico
* Mdsculo esquelético
* Neurologico

* Endocrino
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3.4.8 Historia médica familiar

Identificar la presencia de rasgos genéticos o de enfer-
medades frecuentes en la familia y evaluar la exposi-
cion a posible enfermedad contagiosa de algin miem-
bro de la familia y los habitos familiares que puedan
afectar la salud del nino, como el tabaco o el consumo
de otras sustancias nocivas.

3.4.9 Historia psico-social

Obtener informacion acerca del auto concepto del nifio.
3.4.10 Historia sexual

Obtener informacion relativa a las preocupaciones se-
xuales del nifio, a las actividades y datos pertinentes
respecto a la actividad sexual del adulto que influyan en
el nifo, 0 a ambos temas.

3.4.11 Historia familiar

Obtener informacion para comprender al nifio como
individuo y como miembro de una familia y una comu-
nidad.

1. Composicion de la familia

2. Entomo del hogar y de la comunidad

3. Ocupacion y educacion de los miembros de la familia
4. Tradiciones culturales y religiosas

5. Funcion y relaciones familiares

3.4.12 Valoracion nutricional

Obtener informacion sobre la adecuacion de la ingesta
y las necesidades nutricionales del nino.

1. Ingesta dietética

2. Examen clinico
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4 Bxpraonf56a

4.1 Generalidades

Generalmente en una valoracién completa del
estado de salud, a demas de la anamnesis se hace
una exploracion fisica desde la cabeza hasta los
dedos de los pies, pero, puede realizarse de ma-
nera focal, priorizando de acuerdo al problema del
usurio o su estado especial, por ejemplo en las
embarazadas. Una parte muy importante al
realizar el procedimiento y que se ha de tomar en
cuenta es la preparacion del usuario para el exa-
men e informarle donde se le realizara y como.

Debera realizarse en un lugar que le permita darle
privacidad y comodidad. El procedimiento tiene
una secuencia logica para ser realizado también
se integran otras técnicas como las medidas
antropomeétricas (peso y talla).

La exploracion fisica proporciona a las enfermeras
herramientas poderosas para detectar cambio
repentinos, asi como cambios obvios en la salud
del usuario. Su aplicacion para las diferentes eta-
pas de desarrollo de la persona requiere de habili-
dades y destrezas especiales; no es lo mismo
realizar el examen fisicos en la embarazada que
en un nino, pero en todas se utilizan 4 técnicas
semiolégicas que son: inspeccion (observacidn),
auscultacion, palpacion y percusion.

4.1.1 Técnicas de exploracion fisica

* Inspeccion: es el método de exploracion fisica que
proporciona datos por medio de la vista.

DATOS
TECNICA  |CLASIFICACION| PRECAUCIONES OBTENIDOS
Inspeccion (vista) | Simple o directa | Usuario: Postura
Ejemplo: cbser- | Posicién comoda Movimiento
Es necesario vacién de la piel | Privacidad Marcha
buena iluminacién Zona descubierta Tono y modu-
Evitar hacer sombra | lacién de la voz
Estar aleta y ser | Instrumental o Musculos relajados | Localizacion
buen observador | indirecta; Regiones simétricas | Forma
Enfermera: Volumen o
Ejemplo usode | Posicion adecuada | tamario
oftalmoscopio Ver area de frente y | Estado de la
de lado superficie
Ver simetria y hacer | Estade nutricional
comparaciones Conformacién
Observar Arreglo personal

instrumental o indirecta £

7 MARTINEZ, Esneda. Lerma G., C. Julia. Valoracién del Estado de Salud. 1a. Edicién OPS, 1990.
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» Palpacion: es el método que proparciona datos por medio del tacto.

DATO
TECNICA CLASIFICACION| PRECAUCIONES OBTENI[?OS
Palpacién (tacto) | Simple Usuario: Corrobora datos
Bimanual Posicion comoda | de la inspeccion
Es necesario tem- | Monomanual Privacidad (nédulos, masa)
peratura calida Digital Zona descubieta | Consistencia
Evitar hacer sombra | Sensibilidad
Instrumental Musculos relajados | Temperatura
Sondas Regiones simétricas | Movilidad
Pinzas Enfermera:
Manos secas y ti-
bias
Posicién comoda
Movimientos suaves
Comparativa y
simétrica

Figura 7: palpacidn manomanual

« Percusion: es un procedimiento exploratorio que consiste en golpear metddicamente la region explorada.

(o]
TECNICA | CLASIFICACION | PRECAUCIONES | 02108
Percusion (golpes | Direcia o inmediata.| Usuario: Fenémenos acdisti-
metédicos) Posicién comoda cos
Simple Privacidad - Resonante
Es necesario: Ejemplo: Zona descubierta | - Hipe resonante
Absoluto silencio | pufio -percusion | Evitar hacer sombra | - Timpanico
Temperatura Musculos relajados | - Mate
ambiental calida | Instrumental Regiones simétricas | Movimientos refle-
Ejemplo: martillo de| Enfermera: jos
Estaralerta y ser | reflejos Posicion comoda | Dolor
buen observador | Indirecta o mediata | Buena técnica
Comparativa y
Simple simétrica
Digito - digital
8 1BID
9 1BID
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Figura 8 : percusidn directa instrumental ?
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* Auscultacion: es el método exploratorio que proporciona datos por medio del oido y sirve para escuchar sonidos

producidos en el interior del cuerpo.

TECNICA | CLASIFICACION | PRECAUCIONES OB':T"E‘L?:OS
Auscultacion (oido) | Inmediata Usuario: Fenémenos acls-
Sin instrumento Posicién comoda ticos de:
Es necesario Ejemplo: oido Privacidad - aparato respira-
absoluto silencio | directo sobre Zona descubierta | torio
areas Evitar hacer sombra | - aparato circulato-
Mediata Musculos relajados | rio
Con instrumenta | Regiones simétricas | - Movilidad del
Ejemplo: uso de | Enfermera: tubo digestivo
estetoscopio Posicion comoda
Buen uso del
estetoscopic

42  Técnica de exploracion fisica en el
adulto

4.2.1 Definicion

Es el evallo fisico que se hace al adulto con fines diag-
nosticos y terapéuticos.

4.2.2 Objetivos

* General
Evaluar el estado general de salud del usuario para
brindar atencién integral.

* Especificos
- Detectar problemas fisicos, psiquicos y sociales
para establecer su diagndstico de enfermeria.

71BID
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. dUSCU

- Brindar tratamiento precoz y oportuno.

- Fomentar el autocuidado

4.2.3 Equipo

*+ Tensiéometro.

* Termémetro.

* Estetoscopio

* QOtoscopio

* Bascula

* Boligrafo

* Lampara de mano
* Cinta métrica

* Bajalenguas

* Oftalmoscopio.

* Expediente clinico.

* (Guantes
« Bata

idn 2
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4.2.4 Pasos

Considerando que a la usuaria(o), ya se la han tomado sus constantes vitales y las medidas antropométricas, se inicia
la valoracion fisica de la siguiente manera.

PASOS/ACTIVIDAD

FUNDAMENTO/PUNTOS
IMPORTANTES

valoracion de F.C.y sonidos
del corazan.

« Saludo y presentacion

+ Crear un ambiente de con-
fianza.

* Escribir datos que lleva el
usuario al expediente clinico
y/o verificar sus constantes
vitales.

« Llevar registro y confirmar la
condicion del usuario

- Mamas (inspeccion, pal-
pacion)

Observar presencia de secre-
ciones, simetria, inversion de
pezones, coloracion, presencia
de nodulos, zonas doloro-sas,
caracteristicas de la piel, tono
muscular, nimero de mamas.

Realizar anamnesis segun
técnica

Brindar atencion integral

Explicar el procedimiento al
usuario.

« Darle a conocer la importan-
cia de lo que se le va hacer
y solicitar su colaboracion.

Disponer del equipo completo

Evitar pérdida de tiempo.

Proporcionar bata

Facilitar el examen fisico.

Asistir al usuario para que se
coloque en posicién segun
técnica de exploracion

Proporciona comodidad y
facilita la exploracion.

- Abdomen (inspeccion, pal-
pacién, auscultacién y per-
cusion)

En este se utilizan las 4 técni-
cas para determinar: rigidez,
estrias, color, cicatrices,
lesiones, presencia de masas,
distencion, ruidos intestinales,
movimientos peristalticos,
tamafio de 6rganos vecinos,
bazo, rindn, higado, efc.

Realizar procedimiento en el
orden siguiente:

Cabeza (inspeccion y pal-
pacion)

.

Iniciar examen fisico cefalo-
caudal detectando cualquier
anormalidad. Ej. simetria,
forma y tamafio del craneo,
sensibilidad, presencia de
masas nodulos o cicatrices
en el cuero cabelludo.

+ Genitales: inspeccion, pal-
pacion

- Femeninos (vulva, clitoris,
vagina, (tero, trompas de
falopios y ovario)

Observar distribucion de vello,
secuencia de secreciones, poli-
pos, fisura fistulas, inflamacién,
edema, cambio de coloracion,
erupciones, irritacion, masas,
abultamientos.

Cara (inspeccion y palpacién)

Este se hace desde el
momento que entra el
usuario al consultario eva-
luando su aspecto general.
Ej: Palidez, cianosis, ictericia
y gestos de ansiedad, ten-
sién, malestar, enojo, ale-
gria.

* Masculinos inspeccion, pal-
pacién (pene, glande,
testiculos, escroto, prepucio,
meato urinario, prostata,
vejiga, vesicula seminal)

Valorar: Tamano, color y textu-
ra de la piel, presencia de
erupciones, excoriaciones,
examinar la estructura del
pene; edema, secreciones,
lesiones, inflamacion, consis-
tencia, sensibilidad, forma,
tamarnio, cicatrices, color
simetria, presencia de hernias.

- Qidos (inspeccion, palpacion
y pruebas de audicion)

Observar presencia de
secreciones, dolor o proble-
mas de audicion.

* Recto: inspeccion, palpacion
(tacto rectal)

Observar caracteristicas de la
piel, lesiones, hemorroides,
ulceras, inflamacion, erupcion o
excoriacion, color, sangramien-
tos, prostata, examinar material
fecal, pus.

Ojos (inspeccion, palpacion y
agudeza visual)

Para determinar anormali-
dades oculares.

- Boca (inspeccion)

Identificar problemas de
boca y dientes

Cuello (inspeccion y palpa-
cién)

Detectar presencia de gan-
glios, problemas de tiroides
y otros

» Sistema musculo esqueléti-
¢o (inspeccion, palpacion)

Permite detectar deformidades,
forma de caminar, postura,
movimientos, caracieristicas de
la piel y articulaciones,
simetria, tamafo 6seo, longi-
tud, edema y posicion.

- Torax y pulmones (inspec-
cion, palpacion, auscultacién,
percusion)

Ver forma y simetria presen-
cia de los sonidos respirato-
rias normales y/o anormales.

« Sistema nervioso

Nivel de conciencia, orien-
tacion, funcién sensorial, fun-
cibn motora.

- Corazon (auscultacion)

Obtener informacion, sobre
el funcionamiento cardiaco,

« Nivel nutricional

Debera ser evaluado segun
edad, peso y talla en relacién a
parametros normales.
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43  Técnica: exploracion fisica en la mujer
embarazada(control prenatal)

4.3.1 Definicion

Es la atencion periddica y sistematica de la embaraza-
da realizada por integrantes del equipo de salud, para:
Vigilar la evolucion del proceso de gestacion y sus posi-
bles riesgos finalizando con la etapa del puerperio.

4.3.2 Objetivos

- Detectar y tratar en forma oportuna las posibles com-
plicaciones en la etapa de gestacion y puerperio.

- Brindar contenidos educativos sobre el embarazo,
parto y puerperio.

- Asegurar que toda embarazada reciba 6 controles
prenatales y el control puerperal.

4.3.3 Equipo

Hoja de CLAP, expediente de la usuaria, canapé, o
mesa ginecoldgica, biombo, tensiometro, estetoscopio,
bascula, guantes, equipo para la toma de citologia
(espéculo, espatula, lampara (cuello de ganso), lamini-
lla, cinta métrica, lampara de mano, calendario obstétri-
co, tabulador, 6rdenes de examenes.

4.3.4 Pasos

Considerando que a la usuaria ya se la han tomado sus
constantes vitales y las medidas antropométricas, se
inicia la valoracion fisica de la siguiente manera:

privacidad.

* Asistir a la usuaria para que
se acueste en el canapé o
mesa ginecologica

* Proporcionar comedidad

* Realizar el examen fisico en
forma cefalocaudal.

* Llevar un orden Idgico en la
evaluacion

* Valorar el aumento de peso
y talla.

El aumento de peso excesivo
en la embarazada es un factor
que predispone a:

Toxemias

Anormalidades en la dinamica
uterina

Trabajo de parto prolongado
Productos macrosomicos

El incremento de peso inade-
cuado puede provocar.

- Toxemia

- Prematurez

- Bajo peso al nacer

* Toma de Tension Artenal.

Es una practica obligatoria en
cada cita de control prenatal,
ya que el embarazo produce
un sobre esfuerzo cardiaco en
la mujer gravida, que también
la puede llevar a toxemias,
bajo peso al nacer,
desprendimiento prematuro de
placenta y muerte fetal.

* Exploracion de boca,
dientes, faringe y firoides

Las encias pueden estar
hiperemicas y reblandecidas

* Inspeccion de mamas y
pezones

Las mamas pueden aumentar
de volumen y se vuelven
hipersensibles, es posible que
el pezén y la arecla tengan
pigmentacidn oscura, pezones
invertidos planos.

FUNDAMENTOS/PUN-

PA
SOS/ACTIVIDADES |~ 455 IMPORTANTES

* Auscultacion del corazén

Son frecuentes los soplos
sistolicos pero desaparecen
después del parto. Se escucha
un desdoblamiento acentuado
del primer ruido fuerte de facil
ausculacion

* Saludo y presentacién « Crea un ambiente de confianza

* Transcribir los datos que lleva
la usuaria en el expediente y
hoja de CLAP.

* Llevar un registro de los datos
que pueden demostrar la
condicion de la usuaria.

» Disponer del equipo completo

« Evita pérdida de tiempo.

* Realizar anamnesis
* Proporcionar bata

« Segln técnica.

« Facilita el examen y proporciong

CarituLo |

* Auscultacion y percucion de
pulmones

Hay hiperventilacién por la
respiracion acelerada y la
reduccion de CO: problamente
son inducidas por proges-
terona y estrogenos sobre el
centro respiratorio en un
menor grado. El diafragma
queda le-vaniado hacia arriba
por el utero voluminoso.
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* Valoracién abdominal:
observar la presencia de
estrias del embarazo y a linea
alba

» Debido al estiramiento, rotura
y atrofia del tejido conectivo
profundo de la piel

* Cambios en la forma, tamario y
consistencia del Otero

« El Utero aumenta de tamafio,
se alarga y disminuye su
grosor conforme avanza el
embarazo

» Delimitar el feto a través del
abdomen

Ausculacién de la FCF,

* Prueba de ELISSA.
4.3.6 Inmunizacion para la embarazada

La primera dosis de Toxoide Tetanico se aplica en su
primer consulta sino ha sido vacunada antes, la segun-
da al mes, de aplicada la primera; la tercera dosis de 6
al12 meses después de aplicada la segunda; la cuarta
dosis a los 3 6 5 afios de aplicada la tercera y la quinta

movimientos fetales, medir
altura uterina y realizar manio-
bras de Leopold.

* La usuana debe estar en posi-
cion de litotomia inspeccionar
genitales extemos y ano

Pedir a la usuaria que vacie
su vejiga antes de la explo-
racion de modo que al hacer
el tacto vaginal puedan pal-
parse con facilidad dtero y
6rganos pélvicos y para
evaluar anormalidades en el
conducto del parto, tomar
citologia vaginal ( si esta den-
tro de las primeras semanas
de gestacion).

» Eval(o de miembros inferiores |  Sube la presion venosa
fernoral debido a |a presién

del ttero.

4.3.5 Examenes de laboratorio que se realizan a
las embarazadas

Examen general de orina : Se busca glucosa y pro-
teinas en orina.

Sangre: Determinacion de hematocrito y hemoglobi-
na.

Pruebas serologicas:

Para sifilis VDRL, se le hace 2 veces durante el
embarazo en su consulta inicial y al principio del ter-
cer frimestre.

Tipo de sangre y factor RH. Si se conoce que la
usuaria es RH negativo, debe investigarse el tipo de
sangre del padre; en caso de ser RH positivo esta
indicado una titulacion de anticuerpos en la sangre
de la madre.

Prueba de glucosa en sangre.

CAPITULO |

a los 5 anos de aplicada la anterior.

4.3.7 Examen de la glandula mamaria

4.3.7.1 Objetivo

- Detectar nodulos mamarios.

- Contribuir a determinar el diagnostico.

4.3.7.2 Equipo

* Bata

+ Canapé

* Expediente

+ Almohada pequena

4.3.7.3 Pasos

PASOS/ACCIONES

FUNDAMENTOS/PUN-
TOS IMPORTANTES

* Si esta dentro del proceso de
la atencién prenatal ya se
establecid una relacién con la
usuaria y se le han explicado
los procedimientos.

INSPECCION:

« Explicar el procedimiento
Proporcionar bata

* Logra |a colaboracion de la
usuaria en su diagnostico y
tratamiento

*» Descubrir la parte posterior
del térax.

* Esto facilita la exploracion
de las mamas.

* Colocar a la usuaria en posi-
cién sentada con los brazos
a los lados y observar.

« La enfermera (o) se coloca
frente ala usuaria.

» Tamario y simetria.
(Figura 10)

* Contorno.

* Visualizar si existe diferencia
de tamafio en ambas
mamas.

» Observar nddulos y masas a
simple vista.
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+ Aspecto de la piel.

* Para visualizar cambios de
color edema o dibujo
VENoso.

¢ Examinar pezones.

Para identificar tamano,
forma, erupciones, ulcera-
ciones y secreciones anor-
males.

* Solicitar a la usuaria que
eleve las manos sobre la
cabeza, luego que las
coloque en la cintura,
después que las presione
sobre las caderas, las
entrelace hacia delante, haga
presion y flexione el tarax.

Para observar en cada una
de estas posiciones las
mamas , areola y pezon;
para poder detectar retrac-
ciones que han pasado inad-
vertidas.

(Figura 11y 12)
* Dividir las mamas en cuairo

Esto hara mas ordenada la
observacion

cuadrantes.(Figura 13)

» Describir en el expediente los
hallazgos encontrados.

PALPACION:

* |gual que en la inspeccion,
dividir la mama imaginaria-
mente en cuatro cuadrantes

Con la usuaria en posicion
decubito supino solicitarle
que cologue la mano del lado
que se va examinar debajo
del cuello

Colocar una almohada
pequena debajo del hombro
donde se va a examinar.
Palpar con la yema de los
dedos suavemente y con
movimientos rotatorios.
(Figura 14)

Exprimir el pezon haciendo
presion sobre la arecla y
observar si existe la presen-
cia de secrecion. (Figura 15)
* Repetir los mismos pasos

Para llevar un mejor control
de los resultados encontra-
dos.

Tener las manos limpias,
secas y calientes para pro-
porcionar comodidad a la
usuaria y evitar reacciones al
frid.

Esto facilita la exploracion y
ubicacion de hallazgos anor-
males

La enfermera (0), se coloca
del lado derecha

Permite una mejor obser-
vacion del area

Permite la elevacion de la
mama a observar.

-

Para realizar la palpacion
superficial y encontrar alguna
anormalidad.

con la otra mama.

* La palpacion de las axilas se
hace en posicién acostada y
sentada.

* Se pide a la examinada que

* Con la mano contraria y la
yema de los dedos palpa en

axila.

e infraclavicular de ambos
lados .

* Describir los hallazgos anor-
males encontrados en la pal-
pacién de las mamas.

* Ensenar a la usuaria sobre el
auto examen de las mamas.

flexione el brazo y el antebrazo
del lado que se va a examinar.

forma superficial y profunda la

» Palpar la region supraclavicular

* Para identificar nodulos o
masas

* Evitar hacer comentarios
imprudentes que avergien-
cen a la usuaria

/A

Figura 10, Simetria de las mamas

vy

Figura 11, Observacion de las mamas areola y pezon -

G

Figura 12. Observacién de las mamas “

11 @ 13 manual Técnico de Salud Reproductiva, Ministerio de Salud Poblica y Asistencia Social,

CapiTuLo |
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inferior
externo

Inferiar
interno

(&)

iqura 13. Division de la mama en 4 rantes *

El cuerpo: recibe a las trompas de Falopio y esta
rodeado de peritoneo que se transforma en sus
regiones laterales en el ligamento ancho. La cavidad
uterina se sitda en la zona del cuerpo.

El cuello: Es la parte mas estrecha del Utero, posee
supravaginal y otra vaginal. El fornix o fondo del saco
de la vagina rodea el cuello, siendo mas profundo por
la parte posterior. El conducto del cuello continua hacia

Figura 14. Palpacidn de las mamas *

Q/\%

Fondo

Porcién
uterina 7

Trompa uterina

7

Cavidad uterina

W,

-

Cuerpo
Orificio interno
Porcion

supravaginal del
cuello

Conducto del
cuello del ulero

Aneria
ovarica

Arteria uterina
Uréter ,_'-/"’@

=
Porcién lateral del —
Fémix

“™~._ Porci6n vaginal
del cusllo

Vagina
Orificio externo

Fiqura 15. Examen del pezon &

4.3.8 Procedimiento toma de citologia

4.3.8.1 Generalidades

El Utero tiene una forma de pera y en una mujer que
nunca ha estado embarazada mide unos 75 cm de lon-
gitud. Posee tres porciones: fondo, cuerpo, cuello.

El fondo: se encuentra por encima de la entrada de
las trompas uterinas.

14a 16 gIp

Figura 16. [ 17,

la cavidad uterina a nivel del orificio interno del atero
llegando hasta la vagina a través del orificio externo.

+ Sitios para la toma de la citologia vaginal

- Cervix o cuello.
- Endocervix.

Para la obtencion de 2 muestras y tener una idea a qué
nivel pueda existir una posible lesion.

+ Aspectos a tomar en cuenta para la deteccion tem-
prana del cancer cérvico-uterino.

17 phillip, Ameeraly. Lo Esencial en Anatomia, 1a. Edicién en Espanol, Editorial Harcourt Brace, Espaiia, pagina 86.
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Toda mujer mayor de 15° que tenga una vida sexual
activa.

La promiscuidad.

Resultados previos de displasia cervical.

Paridad (mayor de 4)

Infecciones genitales frecuentes.

Factor hereditario (tener conocimiento de ello)
Embarazo en la adolescencia.

No asistencia a controles médicos y citologias pe-
riodicas.

No haberse tomado nunca una citologia o que haya
transcurrido mas de 3 afios sin tomarla.

Aspectos que obstaculizan la toma de la Citologia.
Presencia de sangrado vaginal o periodo menstrual.
Aplicacion de duchas previas a la toma de citologia
vaginal (menor de 24 horas)

Patrones socioculturales.

Falta de informacion detallada y oportuna (concienti-
zacién a la usuaria)

Actos sexuales 24 horas antes del examen

4.3.8.2 Definicion

Es la obtencidn de células del cuello uterina y saco pos-
terior de la region, con el propésito de investigar cancer
u ofra patologia

4.3.8.3 Objetivo
Deteccion precoz del cancer cérvico-uterino en la
muijer.

4.3.8.4 Equipo

Una bandeja conteniendo:
Espéculos.

Espatula de aire.

Laminas esmeriladas.

Spray citologico o solucion fijadora.

CapituLo |

- Guantes
- Hisopos

- Solucion salina normal 0.9%

+ Recipiente con solucion jabonosa y lejia.
+ Una cajita para guardar las laminas

+ Hoja de reporte citolégico.

+ Lapiz.
+ Papel carbon.

4.3.8.5 Pasos

PASOS/ACCIONES

FUNDAMENTOS/PUN-
TOS IMPORTANTES

» Salude y preséntese con la
usuaria si no esta dentro del
proceso de la consulta prena-
tal.

Crea un ambiente de confianza

Entreviste, oriente y llene la
boleta de examen.

Permite conocer y aclarar
aspectos importantes e identifi-
cacion de muestra.

Prepare el equipo completo

Identifique l&minas a utilizar.

Minimizar riesgos de contami-
nacién al manipular las laminas
con muestra.

Lavarse las manos.

Evita infecciones cruzadas.

Proporcione bata si es nece-
sario.

cion de litotomia.

Cologue a la paciente en posi-

La privacidad proporciona
seguridad a la usuaria.

Descubra area genital (nica-
mente.

Facilita la realizacion de exa-
men.

Calzarse auantes.

Evita el contacto directo con
secreciones.

Tome el espéculo e
introduzcalo en la vagina
suavemente y con
cuidado.(figura 17).

Ulilizando correctamente las
dos manos evita lastimar a la
usuaria y se aplica mejor la
técnica.
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Figura 17. Forma de introducir el espéculo en la vagina £

+ Visualice el cuello uterino,
una vez localizade, fije el
tornillo.

» Permite la exposicion del cervix
para la toma de muestra.

Tome una espalula eintroduz-
cala hasta llegar al cervix
girela alrededor del este para
tomar la primera_muestra.

* Asegura que la muestra esta
correctamente tomada.

Extienda el contenido de la
espatula en la lamina en el
extrema izquierdo.

Tome un hisopo humedecido
con solucién salina o suero
fisiologico y tome la segunda
muestra del endocervix con
movimiento suave y rotativo,
extienda el contenido del
hisopo en el extremo derecho
de la lamina.

* Facilita el estudio de las célu-
las.

* Fija las células a |a lamina para
facilitar el estudio.

Inmediatamente fije la mues-
tra con el spray citologico, a
una distancia de mas o
menos 30 cms.

* Asegurar el transporie y garan-
tizar la efectividad de la mues-
tra tomada.

-

Una vez secada la lamina
coloquela en la cejita para
envio al laboratorio.

Aflojar el tornillo y retire el
espéculo suavemente y entre
abierio para visualizar las
paredes de la vagina.

+ Al retirar el espéculo se evitara
molestias a la usuaria y visua-
lizar las paredes para deteclar
lesiones que pudiera haber en
las paredes vaginales.

¢ Descarte el espéculo en
recipiente con agua
jabonosa y lejia.

* Realice examen bimanual.

+ Evitar contaminacién y enfer-
medades cruzadas y facilita la
limpieza final.

* Retirarse los guantes.

* Para evitar la transmisién de
infecciones,

* Ayude a que la usuaria se
baje de la mesa.

* Haga énfasis en fecha de
proxima cita para conocer
los resultado de la citologia.

* Colaborar con la usuana y
hacer uso de la mecanica cor-
poral.

« Concientizar a la usuana sobre
la importancia del procedimien-
to realizado para detectar anor-
malidades y prevenir el cancer.

* Registre procedimiento en
tabulador.

* Registrar actividades realiza-
das por enfermeria y para
informe gerencial.

* Realizar cuidado posterior
del equipo.

* Preparar nuevamenie el equipo
para su uso o posterior.

4.3.8.6 Diagrama de flujo de citologia cervical

Papanicolaocu

Inaclécuado
Respeta el Papanicolaou
de inmediato

Anofmal

Normal

Repita el Papanicolaou
dentro de un ano

LE! DE BAJO GRADO LEI de alto
Repita el grado
Inflamacidn Papanicolaou en Refiera/consulie
Continde el REG isech
tratamiento si la
Inflamacién
persiste

Colposcopia + biopsia + Lec OCE

LE! = Legrado endocervical
CE = Cepillado endocervical
CIS = Carcinoma Insitu

18 MANUAL de Normas de Aléncién a la Mujer, Ministerio de Salud Piblica y Asistencia Social, pagina 7.

19 1BID
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4.3.8.7 Acciones en casos especiales

Si los resultados son normales se repite el examen
al cabo de un afio.

Si la muestra es inadecuada, repetir el examen
inmediatamente, es posible que esto ocurra cuande
no se encuentran células endocervicales; hay sangre
o sblo contiene moco o sangre en lugar de células
epiteliales.

Una muestra con hallazgos de cambios inflamatorios
se repite el examen entre 3 y 4 meses después de
completar el tratamiento para el agente étioldgico.

En caso de hallazgo de lesion escamosa
intraepitelial (LEI) de bajo grado, en un primer
papanicolaou, se puede repetir la citologia al cabo
de 3 0 4 meses. Si persiste el hallazgo en este nuevo
examen se solicita una colposcopia; si se aprecia
recuperacion espontanea de la arquitectura celular
normal, se repite el papanicolaou a los 6 0 12 meses.

Todas las pacientes cuyo papanicolaou reverlan LEI
de alto grade o carcinoma insitu, deben someterse
inmediatamente a una colposcopia.

De encontrarse con un carcinoma franco de células
escamosas, cancer endometrial, u otra neoplasia
ovula se refiere inmediatamente para atencion del
ginecologo-oncélogo.

4.3.8.8 Puntos importantes antes de la toma de
citologia

Explique a la paciente el procedimiento a realizar.

Evitar el enfriamiento de los espéculos antes de ser
colocado a la usuaria.

Disponer de un equipo adecuado y en buen estado.

Rotular la lamina antes del procedimiento en la zona
esmerilada de esta.

Explicar a la usuaria como debe colocarse en la
mesa ginecologica.

CapituLo |

* Cerciorarse que la paciente no se haya efectuado
duchas vaginales; ni aplicado medicamentos por via
vaginal 24 horas antes del procedimiento y que no
esté menstruado.

* No usar ningun lubricante.

¢ Cuando se tengan antecedentes de histerectomia
previa, tomar la muestra del mufién.

4.3.9 Educacion prenatal con enfoque de riesgo

* Para sobreponerse a los cambios fisicos, psicoso-
ciales y estilo de vida, indicar a la usuaria sobre las
causas de la fatiga durante el embarazo y la manera
de no incrementar las molestias:

- La fatiga durante el primer trimestre se debe al
aumento de progesterona y sus efectos sobre los
centros del suefo.

- La fatiga del tercer trimestre se debe principalmente
al peso adicional que se tiene durante el embarazo.

- Se necesita aproximadamente ocho horas de des-
canso en la noche.

- Es posible que la dificultad para dormir sea por un
exceso de fatiga durante el dia.

- Enlos Ultimos meses, dormir de costado con un cojin
pequeno bajo el abdomen puede favorecer el des-
canso.

- Esimportante descansar durante el dia en lapsos de
15 a 30 minutos frecuentemente.

- La usuaria debe evitar estar de pie por mucho tiem-
po sobre todo durante el tercer trimestre.

* Ayudarla a planear suficiente ejercicio;

- Engeneral el ejercicio durante la gestacion debe ser
el correspondiente segun la edad gestacional.
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Estén prohibidas las actividades o deportes que con-
llevan el riesgo de lesiones fisicas.

Instruir a la usuaria sobre la importancia que tiene
una buena nutricion para ella y el feto, hacerla que
planee una buena nutricién diaria .

La necesidad de proteinas, vitaminas A, D, E y com-
plejo B, Calcio, fésforo y hierro y explicar su funcién
en el organismo.

Las adolescentes necesitan nutrimientos adicionales
para satisfacer sus necesidades de crecimiento
ademas del embarazo.

Debe restringirse la ingestion de alcohol, cafeina, te
y el fumar durante el embarazo por sus consecuen-
cias mayormente en el feto.

Hablar sobre los métodos de lograr satisfaccion se-
xual durante la gestacion.

No hay contraindicaciones para el coito 0 mastur-
bacion hasta lograr el orgasmo siempre y cuando las
membranas estén integras, no tengan antecedentes
de parto prematuro y el embarazo actual no tenga
ninguna complicacion.

Ayudar a la paciente a planear su trabajo remunera-
do.

Aplicar mecanica corporal adecuada.

Disminuir al minimo las molestias mas frecuentes del
embarazo.

Desaparicion al final del primer trimestre en forma
espontanea.

Comer carbohidratos secos como son tostadas y ga-
lletas de soda suele aliviarlos.

Da buenos resultados hacer comidas pequenas y
frecuentes.

CAPITULO |

- Evitar alimentos de dificil digestion, grasosa y de olor
fuerte.

Polaquiuria
- Causa presioén del Utero agrandando la vejiga.

- Evitar el bicarbonato de sodio, ya que produce absor-
cion de sodio en exceso y retencion de liquidos.

Dolor de espalda

- Causa: El centro de gravedad de la embarazada
cambia y para compensarlo se desplazan cabeza y
hombros hacia atras, torax hacia delante.

- Debe usar calzado comodo sin tacon.

Estrefiimiento

- Causa: Hay disminucion del peristaltismo intestinal
por la presion que ejerce el Gtero gravido y por efec-
to de la progesterona.

- Se corrige mediante la ingestion de abundantes
liquidos y de alimentos ricos en fibra.

- El ejercicio diario ayuda a corregirlo.

Venas varicosas: puede presentarse en extremidades

inferiores, vulva, pelvis y ano.

- Causa: Presion del Utero gravido sobre grandes
venas y estar de pie por lapsos prolongados.

- Descanso frecuente con las piernas levantadas.

Calambres en las piernas: fatiga, trastornos, circula-

torios, provocados por el (tero gravido, disminucion en

la absorcién del calcio.

- Descansos frecuentes.

- Dieta con suficiente calcio.

Edema maleolar y de las piernas
- Descansar frecuentemente con las piernas en alto.

- Concomitante con edema facial y de manos puede
ser signo de trastorno hipertension del embarazo.
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Examen de mamas
- Examinar los senos y revisar el tipo de pezén.

- En el caso de las primigestas indicarle que realice
los ejercicios que le ayudaran a formarse el pezon.

Motivar a la usuaria sobre la lactancia materna
- Método de lactancia materna y preparacion de
pezones.

4.4 Examen fisico del nifo
4.4.1 Cuidado y valoracion del recién nacido

La mayoria de los recién nacidos se adaptan con faci-
lidad a la vida extrauterina. Sin embargo este periodo
de transicion es riesgoso en ciertos casos por lo que la
enfermera debe estar conciente de los problemas
potenciales y notificar si el estado del recién nacido
cambia, para efectuar las intervenciones adecuadas.
Con el fin de ayudar al R.N durante la transicién, con-
viene tomar en cuenta los siguientes aspectos:

* Mantener las vias respiratorias libres.
* Se mantendra caliente y se evitard la hipotermia.
* Se mantendra a salvo de lesiones e infecciones.

* Se identificaran problemas reales o potenciales que
requieran atencion inmediata.

Para una valoracion rapida de la adaptacion del recién
nacido al nacimiento se cuenta con el sistema de APGAR
el cual constituye un indice muy valioso para evaluar la
condicién del recién nacido al nacer. La primera evalu-
acion se realiza en el primer minuto y la segunda a los 5
minutos del nacimiento; se realiza una tercera evaluacion
a los 10 minutos en los casos con problemas.
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Sistema de apgar de puntuacion del recién nacido;

AGRONIM | SIGNO FUNTRACION
0 1 2
A. ASPECTO | Frecuencia | No Lento Mayor de
P.PULSO | cardiaca | detectable |(menor 100) | 100
G.EXPRE- | Esfuerzo | Ausente Llanto débil, | Bueno, llan-
SION respiratorio | Flacido hiperventila | to fuerte
A.ACTITUD | Tono mus- | aténico Alguna fle- | Bien flexio-
(tono) cular Sin res- Xién de ex- | nado
R.RESPIRA- | Respuesta | puesta tremidades | Tos, estor-
CIONES | aestimulos| Cianosis, | Muecas, nudo, llanto
Coloracion | palidez algun movi- | Completa-
miento mente son-
Trenco son- | rosado.
rosado, ex-
tremidades
ciandticas
(acrociano-
sis)

Fuente: Dickason, Enfermeria Meternoinfantil

En un lactante normal el indice de APGAR es general-
mente de 9, al primer minuto y de 9 a 10, a los 5 minu-
tos; se recomienda otra valoracion de APGAR a las 12
horas y luego la valoracion periddica con examen fisico
y observacion continta.

Las mediciones que normalmente se realizan a todos
los recién nacidos como parte de la valoracion fisica
son: peso, talla, perimetro cefalico y perimetro toréxico,
datos que son muy importantes para continuar la valo-
racion del crecimiento y desarrollo en los meses poste-
riores.

Entre los cuidados del recién nacido podemos men-
cionar:

Mantener una temperatura adecuada.

Cuidados del cordén umbilical.
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Cuidados profilacticos de los ojos.
Aplicacion de Vit "K"

Verificar la permeabilidad del ano.

Completar el certificado de nacimiento, hacer plantares
e identificar al recién nacido con un brazalete con los
nombres de los padres.

Mantener alojamiento conjunto y promover la lactancia
materna exclusiva.

Observacion de signos de peligro.
4.4.2 Examen fisico en el lactante menor

4.4.2.1 Definicion

Es una serie de técnicas que se realizan en una forma
organizada y sistemética para conocer el estado fisico
y funcional del nifio.

4.4.2.2 Objetivos
- Detectar anormalidades en el crecimiento y desarrollo
del nino.

- Orientar a la madre sobre crecimiento, desarrollo y
estimulacion temprana.

- Permitir el intercambio de impresiones entre la madre,
padres y enfermera.

- Recolectar informacion por medio de la anamnesis y
el examen fisico.

4.4.2.3 Equipo

- Termometro

- Estetoscopio

- Otoscopio

- Bascula

- Lampara de mano
- Cinta métrica

- Boligrafo

CAPiTULO |

4.4.2.4 Pasos

ASPECTO A EVALUAR

FUNDAMENTO/PUNTOS
IMPORTATES

« Constantes vitales y medidas
antropométricas

* Temperatura, pulso, res-
piracion, peso y talla.

* Apariencia general

* Observar edad aparente,
cambios de conducta al ser
examinado, problemas nutri-
cionales, aparentes alteracio-
nes en el crecimiento y desa-
rrollo, malformaciones con-
génitas, signo de maltrato fisi-
co, estado de limpieza, salida
de secreciones anormales y
otros.

* Piel y anexcs

Tipo de piel, uticarias, cambios
en la coloracion, aseo e
higiene, hiperpigmentacién,
cicatrices, malformaciones y
otros.

* Ganglios linfaticos

Observar agrandamiento de
los ganglios que al palparios
se confirmé la anormalidad.

¢ Cabeza

Observar la presencia de
nodulo, masas, cierre de las
fontanelas, hundimiento anor-
mal, hipersensibilidad al tacto,
realizar medicion del
perimetro cefélico.

* Ojos

Observar presencia de secre-
ciones, sangramiento, nédu-
los, simetria, cambios de co-
loracién; en |a palpacion
hipersensibilidad y otros.

* Nariz

Cambios en la pigmentacion
de la mucosa, humedad, sali-
da anormal de secreciones,
presencia de nodulos 0
masas.

* Boca

Observar humedad, presencia
de sialorrea, cambios en la
pigmentancién, manchas, hon-
gos, denticion, presencia de
paladar hendidio y labio lepo-
rino, condicién de encias y
otros.
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* Qidos

* Observar salidad de secrecio-
nes presencia de anormali-
dades, agudeza auditiva y
otros.

¢« Garganta » Cambios de coloren la
mucosa, pigmentacion, integri-
dad de las estructuras de la
boca

* Cuello * Observar la presencia de

asimetria, nodulos, masas,
manchas, sensibilidad, tono
muscular y otros

+ Torax y pulmones(inspec-
cien, palpacion, auscul-
tacion, percusion)

Identificar caracteristicas de la
respiracion, simetria toracica,
ruidos pulmonares, presencia
de nodulos

- Femenino: labios, vagina,
Gtero, trompas de falopio y
ovario.

- Masculino: Pene, glande,
testiculos, escroto, prepucio,
mealo, prostota, vejigas,
vesicula seminal.

* Observar presencia de
secreciones, polipos, fisura,
fistulas, inflamacion, edema,
cambio de coloracién, erup-
ciones, irritacion, masas,
abultamiento, calor.

Valorar: tamafio, color y tex-
tura de la piel, presencia de
erupciones, examinar la es-
tructura del pene, secre-
ciones, lesiones, inflamacion,
consistencia, sensibilidad,
forma, tamafio, cicatrices,
simetria.

¢ Corazén (palpacion aus-
cultacion, percusion)

-

Obtener informacion sobre el
funcionamiento cardiaco, va-
loracion de la frecuencia car-
diaca, sonidos del corazon.

* Recto: (inspeccidn, palpacion
o tacto rectal).

Observar caracteristicas de
la piel, lesiones, hemor-
roides, Ulceras, inflamacion,
erupcién, dolor, sangramien-
to.

* Mamas (inspeccion, pal-
pacion)

Observar presencia de secre-
ciones, simetria, caracteristica
de los pesones, coloracion,
presencia de nddulos, zonas
dolorosas, tono muscular.

* Sistema musculo esquelético.

Permite detectar deformi-
dades, al caminar,
moverse, articulaciones,
tamafio oseo, longitud, posi-
cion

+ Abdomen (inspeccién, pal-
pacion, auscultacion y per-
cusién)

En este se utilizan 4 técnicas
para determinar: rigidez, color,
cicatrices, lesiones, presencia
de masas, distencion, ruidos
intestinales, movimientos pe-
ristalticos, tamafio de los
organos vecinos, bazo, rifon,
higado y ofros.

+ Sistema nervioso

Nivel de conciencia, onenta-
cion, funcidn sensorial, fun-
cieon motora, presencia de
reflejos

+ Genitales: inspeccion, pal-
pacion.

* Nivel nutricional

El nino debera ser evaluado,
segun peso, talla y edad en
relacién a parametros nor-
males y segun resultados
referir donde corresponda.

CarpiTuLo |
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| Nelodos g eserzacony cesfeccion

1.1 Generalidades

La necesidad de eliminacion de microorganismos que
causan enfermedades surgio hace mucho tiempo por
gjemplo, Hipocrates uso vino o agua hervida en la irri-
gacion de las heridas y Galeno utilizé |a ebullicion para
esterilizar los instrumentos que utilizaba con los
pacientes. Las soluciones antiséptica fueron utilizadas
por Koch en 1878, Berigman descubrid el vapor como
medio de esterilizacion en 1876 y diez afos después
introdujeron la esterilizacion a vapor y presion a
grandes temperaturas.

» Cuadro Resumen de la Evolucion de la Técnica
Aseptica.

ANO PRECURSOR TECNICA

460 a.C. Hipbcrates Uso de vino o agua para
irrigar heridas

131a210d. C | Galeno Ebullicidn de instrumentos

1818 a 1885 Semmelweis Lavado de manos con cal

d.C clorada

1865d.C Lister Destruccién de bacterias en
el aire, en la piel y en las
heridas con solucién car-
bélica

Sir James Young | Cloroformo
Simpson

1870 Pasteur Destruccién de micreorga-
nismos por el calor

1878 Koch Uso de aniisépticos
(bicloruro de mercurio)

z Halstead Uso de guantes de hule

1680 Lister Esterilizacién por ebullicion

1886 Bergmanm Esterilizacion por vapor

1963 Glutaraldehido

* Métodos de esterilizacion

La esterilizacion es el proceso fisico o quimico por
medio del cual se destruyen todos los microorganis-
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mos patdgenos y no patogenos incluyendo esporas.
Existen diferentes métodos de esterilizacion:

* Térmicos (fisicos)

- Vapor vajo presian, calor himedo
- Aire caliente/calor seco

- Microondas/radiacién no ionizada

* Quimicos

- Oxido de etileno gaseoso

- Formaldehido gaseoso

- Peroxido de hidrégeno plasmatico/vapor
- Ozono gaseoso

- Solucion de acido paraceético

- Solucién activada de glutaraldehido

- Radiacién ionizante (fisico)

Los métodos de esterilizacion mas utilizados en el
primer nivel de atencion son:

Esterilizacion a base de vapor o llamado calor himedo
(autoclave)

Esterilizacion por aire caliente-calor seco(estufa, horno)

* Esterilizacion por vapor o llamado calor humedo
(autoclave)

El proceso de esterilizacion por vapor bajo presion es el
mas utilizado y mas efectivo. Una presion mayor que la
atmosférica es necesaria para aumentar la temperatu-
ra del vapor y favorecer la destruccion microbiana por
el calor. Tomando en cuenta el tipo de material, el
vapor debera penetrar en cada fibra y llegar a cada
superficie de los articulos, durante el tiempo requerido
para ser esterilizados.

Las formas vegetativas de las bacterias son destruidas

a temperaturas entre 54 y 65°C, no asi las esporas que
pueden soportar temperaturas hasta de 115°C.
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Sin embargo, no hay organismo vivo que sobreviva a
121°C de temperatura en 15 minutos de exposicién.

Por lo anterior, para iniciar el proceso de esterilizacion,
se han de considerar los 3 factores:

- Temperaturas: 121°C 6 250°F

- Tiempo: determinado sequn el material

- Presion: 21 PSI (libras por pulgada cuadrada)

También el proceso de esterilizacién, va a depender del
tipo de aparato disponible, ya que existen varios tipos
de autoclaves, asi como de fabricamente; asimismo el
tiempo de esterilizacion dependera del tipo de material
y tmafo del paquete; ademéas de los parametros ya
explicados anteriormente.

A continuacién se presentan los tiempos estandar de
esterilizacion definidos segun el tipo de material:

Tabla de tiempos de esterilizacion

CARGA TIEMPO
Material de hule 15 minutos
Frascos de vidrio y otros cristales 20 minutos
Agua en frascos 20 minutos
Paguete de ropa 45 minutos
Instrumental (incluye espéculos) 45 minutos
Equipos de vasijas 30 minutos
Paquete individual de torundas y curaciones 30 minutos
Tambos metalices con torundas y curaciones | 45 minutos
Frascos con hisopos y/o baja lenguas 20 minutos

* Esterilizacion por vapor seco o aire caliente

Este sistema elimina microoganismos por coagulacién
de la proteina de la bacteria. Las condiciones de esteri-
lizacion son el calor o temperatura y el tiempo de
exposicion . Este metodo de esterilizacion se usa para
aquellos materiales que no pueden ser esterilizados
en autoclave como son: grasas, talcos, aceites y otros

CarituLo |l

productos derivados del petrdleo; asi como también
algunos instrumentos con filos.

La accion microbicida, es dependiente de la presencia
de materia orgénica, por lo tanto es inprescindible la
limpieza del material previo a la exposicieon al calor.

+ ;Como llevar el control del proceso de la esteri-
lizacion?

La inefectividad en el proceso de esterilizacién pueden
originar el transporte de bacterias hacia los tejidos,
donde son capces de producir desde infecciones
locales hasta la muerte. Por lo tanto es de vital impor-
tancia la seguridad conque la enfermera o persona
responsable de |a esterilizacion la realice.

Se considera control de calidad de la esterilizacion, al
conjunto de actividades que se realizan con la finalidad
de asegurar este proceso. Entre los métodos de control
de calidad del proceso de esterilizacion con
preparacién avanzada estan, por ejemplo, los prepara-
dos bioldgicos en c&psulas, tubos o placas de chequeo
por coloracion llamada controles quimicos.

Existen ademas, técnicas de monitoreo de mas bajo
costo y de mas facil aplicacion como son:

+ Cultivos directos del material esteril tanto de superfi-
cie como de areas internas.

* Preparados de bacterias inclusive esporas culti-
vadas en laboratorios.

Generalmente este tipo de control debe ser realizado
una vez por semana, dependiendo de la demanda a
cubrir, llevando control estricto de los procesos y del
mantenimiento de las maquinas. Cuando se repara una
maguina, debera ser cultivada sin carga y luego con
carga, tanto de la parte externa como intema de los pa-
quetes . El control de calidad se hard de igual forma en
los autoclave como en estufas. En cuanto a las solucio-
nes deberian realizarse cultivos directos de la solucion.
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* Clasificacion del material contaminado segun su uso.

El material y equipo que se utiliza con el usuario debera
estar limpio, desinfectado o estéril de acuerdo al pro-
pésito que se persiga y del contacto corporal. El mate-
rial se clasifica como critico, semicritico y no critico

- Objeto critico

Son aquellos que entran en tejidos estériles o al sis-
tema vascular, representa un elevado riesgo de infec-
cién si se contamina con microoganismos, especial-
mente con esporas. Los objetos criticos tienen que
estar estériles. A continuacion se citan algunos:

v’ Instrumento quirdrgicos
v’ Catéteres intravasculures
v" Agujas

- Objetos semicriticos

Objetos que entran en contacto con las membranas
mucosas o la piel no intacta presentando riesgo para la
salud del usuario. Este material puede ser desinfecta-
do, a continuacion se menciona algunos:

v Tubos y catéter de succion respiratoria
v Tubos intra-traqueales

v" Endoscopio gastrointestinal

v Termémeto de cristal reutilizables

- Objeto no critico

Objetos que entran en contacto con la piel intacta pero
no con las mucosas por lo tanto tienen que estar limpio.
A continuacién se citan algunos de ellos:

v Urinales

v" Brazaletes de presion arterial
v" Ropa de cama

v Estetoscopio

v Cubiertos para comer

CarpituLo Il

1.2 Técnica de limpieza de material contami-
nado

1.2.1 Generalidades

Todo material quirirgico que tiene contacto directo con
los tejidos o el sistema vascular del usuario (objetos cri-
ticos) representan un elevado riesgo de infeccion, por lo
que el personal de salud tiene que buscar que logren u-
na eliminacion preliminar de los microorganismos por
medio de una adecuada técnica del lavado del material.

Para lograr una adecuada limpieza del material conta-
minado en forma completa es importante, llevar prime-
ro un proceso de lavado, lo cual impide que la sangre
y desechos se sequen sobre los instrumentos y a su
vez favorezca la remocién de particulas en areas
inaccesibles.

Este proceso consiste en sumergir el material o instru-
mental contaminado en un recipiente con agua
jabonosa (detergente).

Para el proceso de prelavado del material y limpieza
tomar en cuenta lo siguiente:

* El detergente: no debe ser corrosivo, con un p.h.
neutro ya gue un p.h. alcalino (p.h. mayor de 8.5)
manchan los instrumentos.

+ Nocolocar en forma directa el detergente sobre los
instrumentos para evitar la corrosion y las manchas.

+ No utilizar agentes corrosivos como hipoclorito de so-
dio (lejia). Si durante la limpieza se utiliza un yu-
dorogeno (compuesto de yodo y detergente), no debe
exceder de una hora ya que puede corroer el material.

* Nunca limpiar con agentes abrasivos como cepillo
de acero de alambre ya que pueden rayar y eliminar
el protector sobre el metal lo que aumenta la proba-
bilidad de corrosion.
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* Los instrumentos se deben enjuagar con suficiente
agua debido a que los residuos de detergente
sobre las superficies pueden manchar los instru-
mentos.

1.2.2 Definicion

Es el proceso mediante el cual se remueve la suciedad
de un material o equipo en forma manual 0 mecanica
mediante el uso de jabén y agua.

1.2.3 Objetivos

Eliminar la suciedad de un material que posteriormente
se le dard un proceso de desinfeccion o esterilizacion
en forma especifica.

1.2.4 Equipo

- Recipiente para material sucio

- Recipiente para material limpio

- Cepillo

- Detergente

- Agua

- Guantes desechables

- Delantal a prueba de agua

- Mascarilla y protectores para los ojos

1.2.5 Pasos
. FUNDAMENTOS/PUNTOS
PASOS/ACCION IMPORTAN/TEL;
* Calzarce guantes y mascarila | « Coma medida de bio-seguri-
dad.
* Colocarse delantal plastico * Proteje su ropa del agua con-
taminada

* Sumergir el material en un
deposito con detergente o
solucion desinfectante. (pre
enjuage)

* Facilita la limpieza del equipo
* Reduce la carga de bacterias

* Realizar lavado terminal con * La precencia de secreciones
cepillo, agua y detergente 0 materia organica impide el
cuidande que no queden adecuado procesa de esteri-
restos de sangre, secrecion o lizacion,
cualquier material organico.

* Secar el malenal
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* Hacer limpieza general del * Previene el deterioro del
lugar donde ha lavado el material.
material. * Dejar limpio y ordenado.

Todo material y equipo se debe de considerar contaminado
con VIH.

1.3 Técnica para la preparacion de material a
esterilizar (preparacion de paquetes)

1.3.1 Generalidades

Después de realizar el lavado terminar del material,
continua una actividad muy importante dentro del
proceso de preparacion para obtener y mantener
una esterilidad efectiva, hasta el momento de su uti-
lizacion.

* Puntos importantes
- La cubiertas para empaquetar deben lavarse

antes de ser sometidas a otro proceso de esteri-
lizacion.

- Lasenvolturas o cubiertas deberan proteger de la
contaminacion por contacto después de la esteri-
lizacion.

- Las dimensiones maximas de los paquetes no
deberan exceder los 30 cm. de ancho por 30 cm.
de altura y 50 de longitud.

- El peso maximo no debe sobrepasar las 12 libras.

- Los paquetes deberan envolverse de manera que
permitan la libre circulacién del vapor en el centro

de los mismos(no muy flojos, ni muy apretados).

- Se utilizaran envolturas fabricadas de doble tela y
no sintética para cubrir los paquetes.

- Las envolturas a utilizar deben permitir la fil-
tracion, para no obstaculizar el paso del vapor.
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- Puede utilizarse papel para empacar material a
esterilizar, previa evaluacion de sus cualidades
protectoras e impermeabilidad que garanticen la
esterilizacion; por ejemplo el papel kraff, que es el
mas utilizado aun en instituciones de tercer nivel.

- Para asegurar que el material ha pasado por un
proceso de esterilizacion, utilice la cinta adhesiva
testigo, coloque la fecha y hora de esterilizacion.

- El material se mantiene estéril durante 7 dias si
se cumplen las condiciones de almacenamiento:

v’ Area libre de contaminantes como polvo y humedad;
de lo contrario el periodo de esterilidad se reduce a
tres dias.

v"No utilizar materiales como alfileres, agujas o gra-
pas para fijar paquetes.

* Material y equipos para esterilizacion

Entre los equipos mas complejos que se esterilizan en
los establecimientos de salud tenemos el paquete de
ropa para partos y el de pequefia cirugia; a continua-
cion se hace una descripcion de su contenido:

- Paquete de ropa para partos
Contenido:
2 cubiertas
2 media sabanas para el recién nacido
Sabana ginecologica
Gabachon

Caja 0 paquete de instrumental para partos
2 cubiertas

Bandeja o caja conteniendo:

2 valva

2 pinzas de anillos
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2 pinzas kocher

2 pinzas de diseccion con y sin garras
1 tijera abotonada

1 tijera mayo recta

1 porta agujas

2 escundillas

J compresas

- Caja o instrumental para pequeia cirugia
Contenido:
2 cubiertas de doble tela
1 vasija conteniendo:
2 escudillas
1 tijera
1 porta agujas
1 mango de bisturi
2 pinzas kocher
2 pinzas de diseccion con y sin garras.

1.3.2 Definicion

Son los pasos mediante los cuales se clasifican,
preparan y ordenan un material que serd sometido al
proceso de esterilizacion.

1.3.3 Objetivos

- QGarantizar la esterilizacion de los materiales y
equipos.
Asegura la atencion al usuario mediante la esteri-
lizacion de material.

1.3.4 Equipo
Material a esterilizar
- 2 cubiertas de tela

- Cinta adhesiva testigo
- Lapicero
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1.3.5 Pasos

PASOS/ACTIVIDADES

FUNDAMENTO/PUNTOS
IMPORTANTES

* Revisar y seleccionar la ropa
lavada o instrumental nece-
sario, controlando que esté
limpio y seco.

« Disponer ropa en buenas
condiciones, libre de manchas,
secreciones, restes de cabello
y asegurar la penetracion del
vapor.

» Si es ropa doblarla de acuer-
do a técnica u orden de usa

Minimizar la manipulacion de
la ropa y reducir el riesgo de
contaminaciion

* En caso de instrumental: colo-
carla en la bandeja o caja,
cuidando de dejar las pinzas
abiertas.

Asequrar |a penetracion de
vapor en el material

* Colocar las cubiertas en
forma esquinada y el material
o ropa al centro(ver fiqura 18)

Para facilitar el empaque y
asegurar la esterilizacion

* En caso de ropa colocarlas
siguiendo €l oden de uso, de
la Ultima a la primera

Facilita el uso de la ropa, ya
que queda en orden y evita la
contaminacién porque disminu-
ye |la manipulacion

« Carrar el paquete iniciando
con la cubierta interna y luego
la extema, tomando la punta
proximal y luego las otras
(fiquras19, 20 y 21)

Asegurar y conservar el proce-
so de esterilizacion.

» Colocar el testigo con fecha,
hora y firma de la persona
que prepara el paquete

El testigo indica que el paquete
ha pasado por un proceso de
esterilizacion y orienta sobre el
liempo y vida del proceso de
esterilizacion y la responsable
del misma.

* Llevar el malerial a esteriliza-
cion

Para su respectivo proceso de
esterilizacion dependera del
material, tipo de aparato y nor-
mas del establecimiento.

e

Figura 18 .Posicién esquinada de la_cubierta para empacar ®

Figura 19. Cubierta interna colocada #

Figura 20. Punta proximal de la_cubieria #

20 Fuller, Joanna Ruth. Instrumentacién Quirdrgica, 3era. edicién, Editorial Médica Panamericana Espaiia 1997, pagina 66.

210l 22 Gyjg Técnica y cuidado de Enfermeria Procedimeintos de Curacién, Proyecto Fortalecimiento de la Educaciéon para la enfer-
meria. MSPAS, 2000, pagina 30 y 31
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Figura 21. Extremo derecho de la_cubierta extemna #

1.4  Técnica de esterilizacion por vapor bajo
presion/calor humedo

1.4.1 Generalidades
* Puntos importantes en el manejo de un autoclave

Con la maquina
- No encender los térmicos antes de llenar el tanque
de agua del autoclave

- No manipular la maguina con las manos mojadas

- Controlar constantemente el proceso de esteri-
lizacion y asegurar que se mantengan los parame-
tros de: temperatura 121°C y presion 21 PS|

- Si la maquina cuenta con valvulas o botones de
desalojo lento o rapido, tener cuidado al utilizarlo
segun material a esterilizar, ya que los liquidos son
de desalcjo lento

- Todo material estéril debe manejarse por arriba de
la cintura

- Antes de iniciar el trabajo con un autoclave deben
conocerse las recomendaciones especiales del fa-
bricante y mantenerlas por escrito cerca del aparato.

- Debe utilizarse agua destilada, ya que las aguas
cloradas poseen metales duros que pueden obs-
truir los desagies de la maquina

- Realizaraseo del tanque de agua al menos una vez
por semana

- Mantener la maguina protegida del polvo y la lluvia

- Las méquinas de esterilizacion deben recibir man-
tenimiento preventivo al menos una vez por mes

Con la carga del autoclave
- Acomodar los paquetes ordenadamente para que el
vapor circule entre ellos

- Colocar de lado frascos y vasijas para facilitar el
desplazamiento del aire y la penetracion del vapor
y el secado

- Al esterilizar liquidos, los recipientes no deben
llenarse més de los tres cuartos de su capacidad
y el tapon debe quedar flojo

1.4.2 Definicion

Es el proceso mediante el cual se eliminan microoga-
nismos por efecto de la coagulacieon proteica, toman-
do en cuenta la humedad y la temperatura a un tiem-
po determinado

1.4.3 Objetivo

Eliminar cualquier microorganismo vivo, incluyendo las
esporas

23Guia Técnica y cvidado de Enfermeria Procedimeintos de Curacién. Proyecto Fortalecimiento de la Educacién para la enfermeria.

MSPAS, 2000, pagina 30 y 31
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1.4.4 Equipo

- Autoclave con sus respectivas canastas

- Guante de cuero

semicerrada, para dar paso a
la etapa de reposo, por un
periodo de 15 a 20 minutos

rial quede seco

* Extraer el material esteriliza- |« Protege las manos de la alta
do utilizando guantes. temperatura

- Agua
1.4.5 Pasos
PASOS/ACTIVIDADES FUNDAMENTO/PUNTOS
IMPORTANTES

* Colocar el material sobre una |+ Las condiciones del lugar de
superficie plana en el lugar de | almacenamiento deben ser
almacenamiento adecuadas para mantener la

estilidad del material

* Revisar en el autoclave
- Limpieza
- Accesorios completos

* Asequrar una esterilizacion
efectiva.

* Asegurar el funcionamiento
adecuado del aparato para
garatizar el proceso de esteri-
lizacion

* Apagar el equipa poniendo la | Mantener el funcionamiento de
perilla o botén en posicién de las valvulas y botones
apagado (power-off)

* Dejar el autoclave cerrado * Evitar el deterioro del empaque

* Bajar los térmicos de energia |+ Proteger el equipo de sobre-
cargas eléctricas

Revisar el nivel de agua en el
tanque de reserva

* Proporcionar la humedad nece-
safia para lograr la saturacion
suficiente de vapor y causar la
desnaturalizacion y coagulacion
de las proteinas de las bacte-
rias

Encender los térmicos que ali-
menian la maquina

* Disponer de la energia nece-
saria para iniciar el proceso

Mover la perilla de ciclos a la
posicion de FILL (de llenado)
y abrir la puerta.

* Lograr el llenade del tangue
hasta en nivel de agua de
camara

Seleccionar el ciclo de esterili-
zacion con la perilla o boton-
respectivo

* Programar la maquina en la
funcion que se necesita

Llenar la cAmara con el
material a esterilizar

* Seleccionar el material para el
mismo ciclo de esterilizacion

Cerrar el autoclave bajando
la palanca y oprimir la puerta

+ Sella la camara para crear un
dispositivo hermético

Esperar que los niveles de
temperatura lleguen a 2502 F
0a 121°C y la presion a 21
PSl y que suene la alarma

* Parametros necesarios para
que inicie el proceso de esterili-
zacién

Programar el tiempo de este-
rilizacién segun el fipo de
material con el boton respecti-
vo.

* Asegurar el tiempo de esterili-
zacion necesario para la
destruccién completa de bacte-
ria y esporas

Al sonar la alarma de finali-
zacion del tiempo, pasar a la
fase de ventilacion o desalojo,
girando la perilla o boton.

* Facilita la condensacion y eli-
minacion del vapor

* Esperar que la presion llegue
a 0 y encienda el pilota de
abrir (open)

* Abrir la puerta dejandola

* Permite asegurar que el mate-

CapituLo Il

1.4.6 Normas de seguridad al utilizar un autoclave

- La maquina debe permanecer en un lugar limpio

- Al realizar mantenimiento preventivo asegurars = auve

la camara esté fria y realicela periodicamente

- Siempre vigile la maquina durante el proceso de

esterilizacion

- No deje que personas ajenas manipulen su maguina

- Al finalizar el ciclo de esterilizacién recuerde la fase

de presecade o salida de vapor para luego entre-
abrir la puerta.

- Recuerde que cada maquina tiene un circuito de

seguridad por cualquier descarga

- Cuado la maquina este funcionando controle estric-

tamente la temperatura y presion, ya que le dan
seguridad a lo que hace

- Si la maquina hace ruido posiblemente el nivel del

agua es alto, abra la llave y libere el excedente a su
nivel normal

- Nunca esterilizar productos derivados del petréleo ya

que el vapor no las esteriliza.
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- Se carga el autoclave en varios niveles en forma
cruzada para permitir la circulacion del vapor

- Al extraer el material del autoclave aseglrese que
est4 seco para evitar contaminacion

- La esterilizacion de liquidos se hace con desalojo
lento

1.4.7 Mantenimiento comun de un autoclave

* Material mojado:
- Problemas con la trampa de vapor
- Drenaje de camara obstruido

* No se logré esterilizacion:
- Mucha carga

- Muy poco tiempo

- Poca temperatura

*» No se logra la temperatura necesaria para la esteri-
lizacion:

- Presion incorrecta

- Fuga de vapor

» Material de vidrio sale quebrado:
- Se cerraron los tapones
- Le evacuacion del vapor fue rapida

1.4.8 Mantenimiento de un autoclave

* Limpie el filtro ubicado en el drenaje, para liberar
pelusa y sedimientos con el chorro de agua

* Limpie con pafial himedo los paneles frontales del
equipo para evitar acumulacion de polvo

* Verifique el estado de los manémetros o botones

« Controle que no exista fuga de agua o vapor

» Cada semana:

- Lave el intrior de la cdmara usando detergente
suave

- Enjuague con agua comin
- Seque el interior con un pafo que no deje pelusa

CariTuro |l

- Mantenga el filtro en su lugar
- Las canastas deben lavarse con solucion de deter-
gente suave.

1.5  Técnica de esterilizacion por vapor seco
o aire caliente

1.5.1 Generalidades

Este sistema elimina microorganismos por coagula-
cion de la proteina de la bacteria. Las condiciones de
esterilizacion son el calor o temperatura y el tiempo de
exposicion.

El uso de este método de esterilizacion es para aque-
llos materiales que no pueden ser esterilizados en
autoclave como son: Grasas, talcos, aceites y otros
productos derivados de petréleo, asf como también
algunos instrumentos con filo.

La accion microbicida, es dependiente de la presencia
de materia organica, por lo tanto es imprescindible la
limpieza del material previo a la exposicion al calor.

1.5.2 Procedimiento

Magquina con desplazamiento por gravedad

FUNDAMENTO/PUNTOS
IMPORTANTES

PASOS/ACTIVIDADES

+ Seleccionar el material + Evita errores

+ Cargar la maquina, colocar * Facilita 0 permite la circulacion

los paquetes en forma allema.

del vapor dentro de la cdmara.

* Encender la maguina y espe-
rar que la temperatura
alcance el nivel requerido.

* Permite el calentamiento de la
camara e inicia el proceso

+ Con temperatura al nivel
requerido iniciar el proceso de
eslerilizacion

» Lograr la coagulacion de la
potencia bacteriana, para elimi-
nar todo organismo viva dentro
de la camara

* Anotar en |a libreta de control
de esterilizacion

* Llevar un registro de los proce-
sos de esterilizacion y facilitar
el seguimiento por ofro perso-
nal

* Finalizado el tiempo de esteri-
lizacion abrir compuerta por

* Suspender el proceso y
descargar temperatura de la
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un periodo de mas de 10 a 15
minutos previo a apagar la
maquina.

magquina lentamente y evitar
accidentes de quemadura

1.6.4 Pasos

A. Preparacion de la Solucion.

* Usando guantes protectores
extraer el material con mucho
cuidado.

* Trasladar el material al sitio
de almacenamiento.

* Evitar quemadura por acciden-
te.

PASOS/ACTIVIDADES

FUNDAMENTO/PUNTOS
IMPORTANTES

1.6 Procedimiento de desinfeccion de
material con agentes quimicos

1.6.1 Definicion

Es el proceso mediante el cual se destruyen la mayoria
de microorganismos patogenos del material médico
quirdrgico que no puede ser sometido a vapor o tem-

peraturas, haciendo uso de
1.6.2 Objetivo

Eliminar microorganismos
(objetos inanimados).

1.6.3 Equipo

soluciones quimicas.

patdgenos en material

- Gorro y lentes protectores.

- Mascarrilla

Guantes estériles

- Solucién desifectante

- Recipiente estéril con tap
terial), de tamano segun
preparar.

- Campos estériles

adera (para colocar ma-
la cantidad de solucion a

- Pinza de transferencia con su porta pinza

- Agua destilada
- Alcohol (segtn solucion a

preparar)

CapituLo Il

* Colocarse gorro, mascarilla y
preferentemente lentes protec-
tores.

* Protegerse de lesiones por
contacto con la solucién.
Prevenir la caida de cabello o
particulas de saliva en la solu-
cion, asi como evitar hablar
durante el procedimiento.

* Lavarse las manos seg(in téc-
nica.

Disminuir la presencia de mi-
croorganismos en las manos.

* Calzarse guantes (estériles)
seqguin técnica.

Como medida de bioseguridad
para proleger la piel del con-
tacto con la solucion

* Descubrir los depésitos,
dejando |as cubiertas como
campos esteriles. Por el con-
trano colocar previamente los
campos estériles sobre una
superficie fija (mesa).

Evitar la contaminacién de la
solucion y utilizar técnica asép-
tica, manteniendo la esterilidad
de la solucién y haciendo uso
de la técnica del manejo de
matenial estéril.

* Vaciar el agua destilada en el
deposito segun tipo de mezcla
a preparar.

* Destapar el depdsito de agua
destilada con técnica aséptica,
colocando la tapadera sobre
una superficie con la parte
interna hacia arriba y utilizar
cantidades de agua segun el
tipo de mezcla a preparar.

* Luego agregar tipo de solu-
cién segln concentracién que
se desee y el uso que se dara
en cuanto a tiempo de desin-
feccion.

* El tiempo necesario para que
la solucion preparada haga
electo de desinfeccion depen-
deré de la concentracion a la
que fue preparada si las canti-
dades de solucién a preparar
son pequenas utilizar depdsites
pequefios graduados y
estériles para medir.

* Mantener la solucion prepare-
da con su respectiva
tapadera.

* Mantener activa la solucion,
evitando que se contamine con
polvo e insectos.

+ Colocar fecha, hora y firma
del responsable que prepard

la solucion.

* Llevar un control del tiempo de
vida de la solucion (7 dias).
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B. Desinfeccion de Material

PASOS/ACCIONES

FUNDAMENTO/PUNTOS
IMPORTANTES

* Introducir el material en la
solucion previamente lavado y
secado, verificando que los
engranajes estén separados.

s Facilitan la desinfeccién del
material verificado siempre que
la solucion este activa y libre de
contaminacién

*Dejario en |a solucion por el
tiempo estipulado segun la
concentracion de la misma.

» Verificar que el material quede
completamente sumergido para
su respectiva desinfeccion y el
tiempo ce permanencia depen-
dera de la solucién preparada y
de las indicaciones del fabri-
cante.

» Exiraer con la pinza de trans-
ferencia el matenial preferente-
mente de los mas pequenios a
los mas grandes luego colo-
carlos en la vasija con agua
estéril para su iavado final.

* Retirar del material los resi-
duos, evita la corrosion del
material por los residuos de la
solucion desinfectante asi como
posibles complicaciones en el
paciente.

Después de lavar el material
con agua estéril sacarlo nue-
vamente con la pinza de
transferencia y colocarlo en
los campos estériles, dejarlo
escurrir y luego secarlo.

* El secado del matenial facilita
su posterior conservacion y uti-
lizacién.

* Retirarse los guantes y espe-
rar.

« Para evitar la contaminacion

C. Secado y Conservacion del Material Desinfectado

Tener a la mano el depdsito
esteril donde se coloca €l
material para su conservacion
y posterior utilizacion.

« Mantener el equipo ordenado
facilita su posterior utilizacién al
brindar la atencion de
Enfermeria.

PASOS/ACCIONES

FUNDAMENTO/PUNTOS
IMPORTANTES

+ Colocarse gorro, mascarilla y
guantes estériles.

* Para mantener la desinfeccion
del material.

* Preparar el area donde se va
a trabajar colocando campo
estéril segln técnica de mane-
jo de material estéril.

« Mantener el &rea estéril

* Preparar una vasija grande,
con agua estéril para deposi-
tar el material.

 Para retirar del material la solu-
cion desinfectante.

* Preparar un depésito estéril
0 campos estériles.

* Para mantener la esterelidad
del material

CapituLo Il
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J e oe desecnns sl

2.1 Generalidades

Obviamente los desechos bicinfecciosos, los quimicos
y los radiactivos no pueden ser tratados de la misma
forma en que se manipulan los desechos comunes.
Cada uno tiene normas particulares de manipulacion
que empieza por una adecuada segregacion o sepa-
racion en el lugar donde se origina el desecho.

La segregacion o separacion es el primer paso y de
este depende el éxito de todo el proceso de seleccion.

En esta fase la participacion del personal médico y de
enfermeria es crucial; para facilitar la tarea de segre-
gacion se utilizan distintos colores y simbolos que indi-
can el tipo de desechos y distintos envases (bolsas,
recipientes).

* Los colores

El primer criterio de segregacion es sumamente sim-
plé:

Negro: para los desechos comunes,
papeles y todo lo que no haya
estado en contacto con secre-
ciones corporales.

Rojo: para los desechos peligrosos:
todo lo que ha estado en contacto
con sangre y toda secrecion cor-
poral como heces, orina, saliva.

Depositos: Para todo material punzo cor-

tantes (agujas, plasticos, objetos

con filo, vidrio que haya estado en
contacto con secreciones ¢orpo-
rales.

* Clasificacion de los desechos bioinfecciosos

CariTuLo Il

Estos desechos se dividen en:

Infecciosos: Son generados en las diferentes
etapas de atencion de salud (agu-
jas, jeringas, etc.)

Patalogicas: Son todos aquellos fluidos corpo-

rales (sangre,-muestras para estu-
dio).

Punzocortantes: ~ Todos los objetos punzocortantes
que estuvieron en contacto con flu-
idos corporales o agentes infec-
ciosos incluyendo material en la-
boratorio (pipetas, cénulas de
vidrio, ampollas).

* ; Porqué se seleccionar los desechos?
- Para disminuir los riesgos para la salud
- Para disminuir costos

- Para permitir que algunos desechos comunes se
puedan reciclar.

* Desechos punzocortantes

Es todo objeto con capacidad de penetrar y/o cortar
tejidos humanos; estos son: Agujas, hojas de bisturi,
navajas, cristaleria, materiales rigidos y otros utilizados
en los servicios de laboratorio odontoldgico, diagndsti-
cos y tratamientos a usuarios u otros que hayan estado
en contacto con agentes infecciosos.

* Enfermedades asociadas a los desechos sdlidos.
Entre las enfermedades que mas frecuentemente se

transmiten por contacto de desechos peligrosos son:
Hepatitis, SIDA, Tuberculosis, entre otras. Estas enfer-
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medad se produce por accidente que ocurren con suma
frecuencia provocadas por punzocortantes.

* Como segrerar desechos bioinfecciosos

Los desechos sélidos peligrosos infecciosos y patologi-
cos deben depositarse en balsas rojas. Los que puedan
drenar liquido deberan segregarse preferiblemente en
contenedores rigidos impermeables. La siguiente tabla
resume los diferentes tipos de desechos y la forma se

segregarios.

2.2 Segregacion de los desechos

dad, y de la vesti-

menta contamina-

da con quimicos).

Radiactivos: Solidos Contenedores Rojo/
(Incluyendo Liquidos originales o enva- |amarillo

cualquier desecho
contaminado con
radionucleidos).

ses que garanti-
cen adecuada pro-
teccion.
Contenedores que
garanticen ade-
cuadamente pro-
teccion o dilucion
al desague.

Especiales Solidos Bolsas de pléstico | Negro

hospitalarios
ESTADO COLORY
DESECHOS risico ENVASE SiMBOLO
Comunes Solidos Bolsas de plastico | Negro
Infecciosos: Sélidos, liqui- | Bolsas de plastico.| Rojo
(La sangre y dos y solidos | Recipientes her-
cualquier dese- | que pueden | méticos colocados
cho impregnado | drenar abun- | en bolsas plasti-
con sangre Y dantes liquidos.| cas®.
secrecianes,
incluyendo los
restos de comida
pravenientes de
salas de ais-
lamiento).
Patalogicos: | sglidos Bolsas de plastico,| Rojo
(Partes de Liquidos y soli- | Recipientes her-
CUerpos dos que pue- | meticos calocados
humanos, ani- | den drenar en bolsas plasti-
males y abundantes | cas”.
fluidos). liquidos.

» Con los objetos punzocortantes observe las
siguientes recomendaciones.

- Segregar todos los punzocortantes y las agujas en
recipientes plasticos especiales para ellos

- Estos recipientes no deberan llenarse mas de dos
tercios de su capacidad

- El recipiente una vez lleno al nivel indicado tiene que
cerrrarse firmemente

- Los punzocortantes, una vez colocados en su
envases, no deben removerse por ninguna razon

- Colocar los contenedores en bolsas rojas y rotular-
los como punzocortantes

Punzocortantes: | 5glidos
(Cualquier objeto

Recipientes rigi- | Rojo
dos para punzo-

punzocortante cortantes coloca-
desechado). dos en bolsas

plésticas”
Quimicos: Sélidos Doble bolsade | Rojo
(Incluyendolos | | jquidos plastico cuande | Simbolo
farmacos venci-

sus caracteristicas | correspon-

dos, cuando ten- lo permitan. diente al

gan caracteristi- Envases origi- tipo de

cas de peligrosi- nales. quimico
CarituLo Il

- Antes de enviar al relleno sanitario serd necesario

descontaminar previamente llenando el recipiente
que los contiene con una solucién de hipaclorito de
sodio.

Ejemplo: 1 taza de Hipoclorito de Sodio (lejia)

mas 10 tazas de agua
1 copita de Hipoclorito de Sodio
(lejia) mas 10 copitas de agua

Los punzantes no deben colocarse con los vidrios
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3 Procedmientoce curacion

3.1 Generalidades

El procedimiento de curacion es tan complejo que
requiere de parte del personal que lo realiza el dominio
de las técnicas que se ejecutan (habilidades vy
destrezas), una sustentacion cientifica y sobre todo la
actitud que le permita considerar al usuario como un
ser holistico.

Una herida es cualquier lesién intencionada o no, que
rompe la piel, la cual es una barrera protectora natural
que envuelve todo el organismo; la herida intencionada
generalmente se produce por un tratamiento (una
cirugia).

Cualquier que sea el origen de una herida, la interven-
cién de enfermeria en la atencion del usuario, tiene el
propdsito de favorecer el proceso de curacién (cica-
trizacion), desminuir las molestias y prevenir las com-
plicaciones, para lo cual realiza las siguientes cuida-
dos:

* Valorar en la herida

- Aspecto (signos que indican que el proceso de
curacion se realiza sin problemas; no hay san-
gramiento, inflamacién, calor de los tejidos, dolor,
drenaje de contenido).

» Valore en el usuario aspectos que pueden alterar el
proceso de cicatrizacion:

- Desnutricion

- Obesidad

- Medicaciones

- Otra condicién en el estado de salud del usuario
como didbetis

* Valorar las condiciones del ambiente, equipo y
material del establecimiento que pueden alterar este
proceso:

- Material y equipo suficiente.

Condicion 6ptima del equipo y material.

CapiTuro Il

- Cumplimiento de los principios de asepsia.
- Cumplimiento de las medidas de bioseguridad

A continuacién se describen las técnicas mas rela-
cionadas con el procedimiento de curacion.

3.2 Técnica del lavado de manos
3.2.1 Generalidades

Es una actividad que el personal de salud y !os usua-
rios deben practicar independientemente del lugar
donde se encuentren; con el propésito principal de evi-
tar la transmisian de gérmenes del personal de salud
hacia los usuarios, de los usuarios hacia el personal de
salud y de usuario a usuario.

Es una técnica sencilla, no tiene mayor costo, su préc-
tica como parte de los procedimientos que se realizan
en enfermeria, demuestra la conciencia, el co-
nocimiento y la calidad de las intervenciones del per-
sonal.

3.2.2 Definicion

Es un procedimiento de asepsia médica en la cual se
limpian las manos de gérmenes patégenos.

3.2.3 Objetivos

- Disminuir el nimero de microorganismos en las
manos

- Reducir el riesgo de transmision de microorganis-
mos a |os usuarios

3.2.4 Equipo

Jabon, toalla, lavamanos, agua. En caso de no tener
lavamanos utilizar 2 recipientes (uno con agua limpia y
otro para desechar la sucia).
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3.2.5 Pasos

PASO/ACCIONES

FUNDAMENTO Y PUN-
TOS IMPORTATES

* Preparar el equipo

« Evita pérdida de tiempo.

* Valorar el estado de las
manes y unas.

* Que no existan heridas en
manos y brazos. Se debe por-
tar unas cortas,

* Retirar joyas (reloj y anillos)

= Evita el alojamiento de
microorganismos, arafar al
usuario o romper los guantes.

* Abrir el grifo y regular el flujo
de agua luego enjabone el
grifo.

* Evita transmisidn de bacterias
Evita salpicaduras de agua
en el piso.

* Humedecer las manos con
agua y jabon, manteniéndolas
por debajo de la cintura.

* El agua debe deslizarse
desde area menos contamina-
da a la més contaminada.

* Realizar movimientos circu-
lares frolando palma, dorso,
ufias y espacios interdigitales
durante 10 sequndos como
minimo,

* El movimiento circular elimina
microarganismo de forma
mecanica Utilizar el tiempo
necesario garantiza la
limpieza de las manos.

* Retirarse el jabon, invirtiendo
las manos, dejando caer agua
desde los dedos hacia la
mufeca

« El agua debe escurrir de las
partes més limpias a las
menos limpias

* Retire el jabon del grifo dejan-
do caer agua con sus manos
y luego cerrarfo.

* Dejar limpio el grifo, ya que
entrara en contacto con las
manos limpias al cerrarlo

v Secarse las manos con toalla
en forma de presion

* La humedad facilita la proli-
feracién de microorganismos

* El secado en forma de pre-
sion evila la remocion de bac-
terias normales de la piel.

3.3  Técnica de manejo de pinza de

transferencia

3.3.1 Generalidades

La altura ideal del porta pinza es dos tercios de longi-
tud de la pinza de transferencia. Si el porta pinza esta
demasiado largo, la parte contaminada de la pinza de
transferencia se introduce y aumenta la oportunidad de
contaminarla en el momento de sacarla o introducirla.

CapituLo I

Con relacion a colocar cubierta a la pinza y porta pinza
es una practica que se utiliza en la mayoria de institu-
ciones y el objetivo de la cubierta es para prevenir que
penetre polvo e insectos.

El uso de la cubierta del porta pinza no esta prohibido
pero se tiene conciencia de que ésta, se coloca en la
parte contaminada de la pinza por lo tanto la parte inte-
rior que cubre la pinza y el porta pinza se considera
contaminada.

El tercio superior del porta pinza se considera area con-
taminada y en el momento de introducir o extraer la
pinza del porta pinza hay mayor posibilidad de conta-
minarla, por lo tanto se debe conocer la manera co-
rrecta de hacerlo.

La pinza de transferencia puede ser utilizada sin solu-
cion antiséptica siempre y cuando no se use mas ocho
horas.

* Principios

- Si hay duda sobre la esterilidad de la pinza no debe
considerarse esteéril.

- Todo objeto estéril debe estar por arriba de la cintu-
ra.

- Evitar corrientes de aire provenientes de ventanas,
ventiladores y otros, cuando se utiliza la pinza de
transferencia.

- Si se baja la pinza de transferencia del nivel de la cin-
tura se considera contaminada.

- Si la pinza de transferencia tiene contacto con la piel
debe considerarse contaminada.

3.3.2 Definicion

Es la utilizacién correcta de la pinza de transferencia
para el manejo de material o equipo estéril.
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3.3.3 Objetivo

Conservar la esterilidad de la pinza y del material, al
trasladarlo de un lugar a otro.

3.3.4 Equipo

- Un porta pinza y pinza de transferencia estériles

- Cubierta para el porta pinza

- Solucién antiséptica (seguln protacolo de la institu-
cion)

B: Técnica de introducir la pinza de transferencia

ACCION

PRINCIPIO/RAZON

¢ Unir las puntas de la pinza
« Introducir la pinza vertical-
mente

* Para facilitar la introduccion
de la pinza, sin tocar los bor-
des y la pared interna del
porta pinza y evitar su conta-
minacién

* En el caso que el porta pinza
tenga solucién antiséptica,
dejar abiertas las puntas de la
pinza

* Para hacer asepsia en la
parte intema de los anillos de
la pinza.

* Colocar la cubierta de la pinza

* Para prevenir que penetre

3.3.5 Pasos

A: Técnica para extraer la pinza de transferencia

ACCION

PRINCIPIO/RAZON

* Lavarse las manos y secarlas
bien

* Si pasa agua de las manos
a los anillos superiores de la
pinza de transferencia hasta
la parte inferior, ésta se con-
tamina

* Retirar la cubierta de la pinza

* Unir las puntas de la pinza

* Exiraer la pinza vertical-
mente cuidando no tocar los
bordes

* Para facilitar la extraccion de
la pinza sin tocar los bordes
y la pared interna de! porta
pinza y evitar su contamina-
cion

* En el caso que la pinza de
transferencia esté con solu-
cién antiséptica, dejar que
gotee sin sacudirla

* Evitar mojar el campa o
material estéril, con el goteo
de solucion de la pinza

* Mantener siempre las puntas
de la pinza hacia abajo

= Si se invierten las puntas de
la pinza, la solucion se
desliza hacia la parte no
esteril y luego regresa conta-
minada
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polvo e insectos.

34  Técnica de manejo de material estéril
3.4.1 Generalidades

Un objeto estéril es aquel que se encuentra libre de
todo tipo de microorganismo. Es bien sabido que en
todos los quiréfanos, salas de partos y zonas para pro-
cedimientos especiales se aplican las medidas de
asepsia quirdrgica.

Quizd es menos conocido que también se utiliza la
asepsia quirurgica para muchos procedimientos reali-
zados en areas de asistencia general, como para la
administracion de inyecciones, el cambio de apdsitos
de las heridas, el sondaje urinario y la administracion
de tratamientos intravenosos.

El buen manejo del material estéril es de suma impor-
tancia para que una persona no resulte infectada por
los microoganismos que pueden entrar en el cuerpo.

Principios

* Todos los objetos que se usan en un campo estéril
deben ser estériles.

* Los objetos estériles dejan de serlo cuando entran
en contacto con objetos no estériles.

* Solo la parte superior de la mesa cubierta con
campos estériles se considera estéril.
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 El material estéril debe estar continuamente a la
vista.

Los objetos estériles pueden dejar de serlo debido
a una exposicién prolongada a microorganismos
transmitidos por via aérea.

» Todo material estéril se maneja con manos limpias
y secas.

» Solo articulos estériles deben usarse dentro de un
campo esteril.

* No hablar, toser o estornudar sobre un campo o
material estéril.

3.4.2 Definicion

Es la manipulacion del equipo o material esterilizado,
conservandolo libre de microorganismos.

3.4.3 Objetivos

- Evitar la contaminacion del material conservando su
esterilidad.

3.4.4 Equipo

- Pinza de transferencia
- Recipientes estériles

- Paquetes estériles

- Vasijas estériles

- Guantes estériles

CarpituLo Il

3.4.5 Pasos

PASQS/ACCIONES

FUNDAMENTO / PUNTOS
IMPORTATES

s Lavarse las manos segun téc-
nica.

« La accion del jabon y el agua
mas el arrastre mecanica elimi-
nan las bacterias patégenas
presentes en las manos.

» Mantenga una distancia pru-
dencial con el material

* Evila la contaminacion del
equipo por contacto directo con|
el uniforme.

* Confirme que el paguete y el
area donde se coloca esté
limpio y seco.

+ La humedad facilita el traslado
de bacterias y aumenta la posi-
bilidad de contaminacion.

» Coloque el paquete estéril de
tal forma que la pestania de la
primera cubierta quede frente
a la persona que lo abre.

+ Evita la contaminacion del
material a utilizar. Si se coloca
el paquete al revés (la punta
de la pestaia hacia el lado
contrario de la enfermera),
para abrir la (ltima cubierta del
equipo estéril aumenta la posi-
bilidad de contaminacién por la
caida de polvo, hilos u otras
particulas.

« Confirme fecha de vencimien-
to y cambio de color de la
cinta testigo y retirela.

Los paquetes de tela estéril
vencen a los 30 dias en condi-
ciones ambientales adecuadas.
La variacién del color de la
cinta testigo es indicador que el
material fue sometido a un pro-
ceso de esterilizacion.

» Tomar ligeramente la parte
exterior de la primera pes-
tafa, halela y déjala caer al
otro lado.

-

No tocar la parte inferior del
paguete para evitar la contami-
nacién

» Tomar la esquina derecha
con la mano izquierda,
descubrala y déjela caer.

* Tome la dltima esquina,
hélela y déjela caer.

Evitar hablar, toser y estor-
nudar frente al usuario y
equipo

« Para abrir el paguete(cubierta
interna) usar la pinza de
transferencia

Se considera que la parie inter-
na del paquete es estéril por lo
que debe ser manipulada con
la pinza de transferencia para
mantener la esterilidad del
equipo.
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35 Técnica de curacion

3.5.1 Definicion

La técnica de curacion es una serie de actividades ten-
dientes a la limpieza, proteccion y cuidado de las heri-
das aplicando técnicas asépticas.

3.5.2 Objetivos

Prevenir infecciones en las heridas mediante la eli-
minacion de agentes patogenos a través de la apli-
cacion de técnicas asépticas.

Observar el proceso de cicatrizacion de las heridas y
realizar acciones de acuerdo al estado.

Proporcionar comodidad y seguridad.

3.5.3 Equipo

L]

1 carro de curacion

Equipo de curacion conteniendo:

2 pinzas

2 escudillas

5 pares de guantes de distinto nimero o medida
(estériles y descartables)

1 bolsa que contenga:

3 rollos de venda de gasa.

3 rollos de vendas elasticas

2 rollos de esparadrapo (micropore)

1 Pinza de transferencia con su porta pinza

1 tambo de torundas

1 tambo de curaciones

1 paquete con 10 hisopos

1 paquete con 10 baja lenguas

1 tijera estéril en frasco estéril

1 frasco con jabén yodado

1 frasco con solucion salina normal o agua estéril

1 recipiente con agua jabonosa

1 bolsa plastica para el sucio (5 libras) para cada
usuario.

1 recipiente para desechos peligrosos (bolsa de color
rojo)
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* 1 recipiente para desechos comunes con bolsa

negra.

3.5.4 Pasos

PASQS/ACCIONES

FUNDAMENTO / PUNTOS
IMPORTATES

* Preparar carro de curacion en
forma completa.

* Evita pérdida de tiempo.

» Colocarse gorro y mascarilla
en forma correcta.

* Protege la herida de contami-
nacion por la caida de caspa y
de cabellos, protege ala
enfermera de la contaminacion
€ON secreciones.

* Lavarse las manos y secarlas
bien.

* Evita la diseminacion de
microorganismo.

* Explicar el procedimiento al
usuario y pedir su colabo-
racion.

* Disminuye la ansiedad.

Preparar bolsa plastica y colo-
carla en el canapé, a los pies
del usuario.

* Para descartar el material con-
laminado y que no esté ala
vista del usuario(a)

Calzarse guantes (estériles o
descartables) segin necesi-
dad

* Como medida de bioseguridad
para proleger a la enfermera
(o) del contacto de secre-
ciones del aposito.

Quitar el esparadrapo y aposi-
to, haciendo leve presion en el

lado contrario del que se la herida y hay poco dolor.
despega. También facilita retirar el
esparadrapo.

* Evita el riesgo de lacerar la
piel, no se produce tension en

Observar la condicién de la he-
rida: Presencia o no de secre-
ciones (color, olor, cantidad)

* |dentificar cualquier anormali-
dad de la herida para reportar
al médico y facilita la atencion
rapida.

Descartar los guantes.

* Evita la contaminacion del
material estéril.

Abrir el equipo con técnica
estéril.

» Mantener la esterilidad de
material.

-

Colocar torundas y curaciones
en el equipo utilizanda pinza
de transferencia.

* Evita el desperdicio de mate-
rial.

-

Agregar a las escudillas las
soluciones a utilizar segun
necesidad.

* Tomar la pinza de curacion
con la pinza de transferencia.

* Evita usar |a pinza de transfe-
rencia o la pinza auxiliar cuan-
do se cura la herida.
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» Si es equipo colectivo, con la
pinza auxiliar tomar la torunda
humedecida con jabon yodado
0 solucién antiséptica (seglin
norma) y pasar a la pinza de
curacion o si el equipo es indi-
vidual, tomar la torunda
humedecida con jabén yodado
o solucion antiséptica desde la
escudilla con la pinza de
curacion directamente.

* La pinza de curacion no debe
utilizarse para tomar material
de la escudilla ya que se cont-
amina.

Si el usuario tiene una herida
con drenaje y una herida
limpia, empiece siempre la
curacion por la herida limpia.

» La herida con drenaje es mas
sucia. Para evitar contaminar
la herida limpia, primero se
cura el 4rea limpia y después
la sucia.

Pasar la torunda con jabén
yodado por la herida una sola
vez siguiendo la direccion de
la incision, de arriba hacia
abajo; de la parte mas limpia a
la parte més contaminada y
del centro a la periferia.

* Siregresa la torunda, conta-
mina la herida al pasar de lo
sucio al area limpia.

« No usar jabon yodado en
pacientes diabéticos

« Tomar en cuenta el protocolo
de la institucién para el uso de
antisépticos

Tomar torundas con solucion
salina normal y limpiar en la
misma forma.

* Para retirar el jabon yodado y
evitar una reaccion alérgica.

Tomar torundas y secar en la
misma forma.

* Para no dejar la herida hume-
da y minimizar el dolor.

Cubrir la herida con aposito
estéril y fijarlo con espara-
drapo, dejando a cada lado de
2-4 cm.

» Protege y previene la conta-
minacién de la herida si deja
menos de 3 cm no se asegura
la fijacién del apbsito.

Realizar cuidado posterior del
equipo, segun técnica.

» Realizar la limpieza y enviarlo
a esterilizacion, para usarlo
nuevamente y evitar la conta-
minacion del ambiente.

Hacer anotacin del proce-
dimiento en libro correspon-
diente.

« Para registrar la actividad rea-
lizada.
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3.5.6 Puntos de ensenanza

- Orientar al usuario que debe cubrirse el apésito que
sella la herida con material plastico al banarse para
evitar el derrame de agua sobre la misma.

- Orientar al usuario (a) para que no se descubra la
herida en el hogar.

Aconsejar sobre:

- Ingerir una dieta rica en proteinas para mejorar la
cicatrizacion (por ejemplo: came, huevos, pescado,
pollo, etc.) si esta dentro de sus posibilidades.

- Asistir a su curacion diaria a la unidad de salud.

- Completar el tratamiento médico segun la indicacicn,
para su pronta recuperacion.

- Sobre la importancia de la movilizacion temprana en
el post-operatorio en caso de usuarios operados (as),
que llegan al establecimiento a curacion diaria, para
evitar problemas gastrointestinales, circulatorios,
renales.

3.6  Técnica del retiro de puntos
3.6.1 Generalidades

Las suturas son puntos utilizados para unir tejidos cor-
porales, también se referie al material que se usa para
dar los puntos(hilo). En algunos centros solamente los
médicos quitan o retiran puntos; en otros pueden ha-
cerlo personal de enfermeria o estudiantes bajo super-
vision,

Se pueden utilizar diversos hilos de sutura, por ejem-

plo seda, algoddn, lino, alambre, naylon y dacron, etc.
segun necesidad.
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El médico es quien debe indicar el retiro de puntos, por
lo general los puntos de piel se retiran a los 7 6 10 dias
después de la operacion, se debe utilizar técnica y
material estéril durante el procedimiento.

» Factores a valorar en el retiro de puntos

Antes de realizar la técnica de retiro de punto es impor-
tante verificar:

- Las ordenes medicas sobre el retiro de los puntos
(en algunas ocasiones sdlo se quitan en un dia pun-
tos alternos, y el resto, uno o dos dias después)

- En cuanto si se deben aplicar apositos después de
quitar los puntos. Algunos médicos prefieren no poner
apositos; otros prefieren pequerios apositos para evi-
tar el roce de la ropa.

* Aspectos de la linea de sutura: factores que con-

traindiquen el retiro de los puntos (Por ejemplo, cierre

no uniforme, inflamacién, presencia de drenaje).

3.6.2 Definicion

Es el procedimiento por medio del cual se cortan y reti-
ran los hilos de sutura de una herida.

3.6.3 Objetivos
» Favorecer la cicatrizacion de la herida
* Brindar comodidad y seguridad al paciente

3.6.4 Equipo

1 Equipo de retiro de puntos que contenga:
1 tijera de retiro de puntos.

1 pinza de diseccion.

2 escudillas, 5 torundas y 5 apositos.
Jabon yodado

SSN o agua esteril

Recipiente para desechos peligrosos

* Depésito con agua jabonosa

Capituro Il

3.6.5 Pasos

PASOS FUNDAMENTO
* Explicar el procedimiento al * Disminuye la ansiedad.
paciente y pedir su colabo-
racién.
» Lavarse las manos. « Evitar Ias infecciones
cruzadas. '
» Orientar al usuario que se « Brindar comodidad al
cologue en posicion correcta. paciente.

* Descubrir la herida operatoria

retirando el apésito, segn téc-

nica

» Permite visualizar la condi-
cién de los puntos y herida
operatoria.

+ Contar los puntos de sutura.

* Para verificar si estan com-
pletos los puntos de sutura
retirados al finalizar el proce-
dimiento.

« Sostener un extremo del hilo
con la pinza de diseccion y
halar suavemente hacia arriba.

* Para cortar el hilo. En este
momento no se debe halar
demasiado, si lo hace la parte
contaminada del hilo entrara
en la piel.

« Cortar la parte del hilo que
sale de la piel cuidando de no
cortar la piel del usuario.

* Para retirar el hilo. La parte
donde se corta el hile, tiene
que ser justamente la parte
que estaba dentro de la piel.

* Retirar el hilo, halando hacia
arriba; esto evita que la parte
contaminada del hilo penetre a
la piel.

» Si pasa una parte del hilo
contaminado en piel puede
causar infeccion.

+ Verificar si los puntos de sutu-
ra retirados estan completos.

« Evitar dejar puntos de sutura
en la herida.

* Luego colocar la tijera y pinza
en solucion jabonosa, para
después realizar limpieza ter-
minal, secar y colocar en solu-
cién desinfectante durante 15
a 20 minutos y secar.

* Facilita el proceso de
limpieza del material.

* Desinfectada la tijera y pinza
puede ser utilizada con otro
usuario

* Realizar procedimiento de

* Permite dejar limpia la herida.

curacién segun técnica.
* Anotar procedimiento en libro | » Dejar registro de la actividad
correspondiente. realizada.

* Realizar cuidado posterior del
equipo.

« Permite la conservacion del
material en buenas condi-
ciones.
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3.6.6 Puntos de ensenaza

Para el usuario:

- Orientar al usuario sobre la higiene personal; para
evitar la contaminacieon de la herida con agentes

patogenos

- Consultar a la Unidad de Salud si observa salida de
secrecion de la herida, calor, rubor y mal olor.

CapituLo Il

- No automedicarse.
- Evitar ejercicios bruscos o esfuerzo excesivo.
- Finalizar tratamiento médico.

- En caso de nifio, orientar a la madre como evitar
accidentes.
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Mapitulo 1N
Administracion de Medicamentos




{ Generaldade

1.1 ;Como acttan los farmacos?

Un farmaco o medicamento es cualquier sustancia que
ocasiona un cambio en la funcion biolégica a través de
sus acciones quimicas; que al ser introducido al orga-
nismo pasa por cuatro procesos basicos hasta que
desaparece. Estos procesos son: absorcion, distribu-
cion, biotransformacion y excrecion.

* Absorcion : es el movimiento del farmaco desde
el sitio donde se administra hasta su llegada a la
sangre. La velocidad de este movimiento depende
de la via por donde se administre, estas vias
pueden ser: oral (sublingual, bucal y oral), topica
(dérmica, oftdimica, otras), y parenteral (sub-
cutdnea, intradérmica  intramuscular Y
endovenosa).

- Los Factores que afectan el mecanismo de absor-
cion son:

v" La via de administracion

v El alimento o liquidos administrados con el medica-
mento

v" La dosis

v" Alteraciones en el sitio de absorcion (Ulceras, cica-
trices).

v" Elflujo de sangre circulante por el intestino delgado.

v La acidez del estomago y la motilidad gastrointestinal

* Distribucion: es el movimiento del farmaco desde
la sangre a los tejidos a través del liquido extracelu-
lar y las células donde se produce el efecto; la dis-
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tribucién en todos los 6rganos no es uniforme,
dependera de la vascularizacién, que condiciona la
concentracion alcanzada. Los érganos de mayor
concentracion de farmacos son el higado, corazon
y rifones. El tejido celular subcutaneo es una zona
con menor riego sanguineo por lo que concentra
poca cantidad de farmaco.

Factores que alteran la distribucién de los farmacos

Peso: la mayoria de los medicamentos se dis-
tribuyen en la grasa y el agua del cuerpo, en con-
secuencia la duracion de la accion del farmaco por
su distribucién es mas lenta; en los sujetos obesos
se acumulan en menor concentracion en los tejidos
y disminuye su accion farmacolégica, en los sujetos
de menor peso la concentracion es mayor y es
mas potente el efecto. Los ancianos que experi-
mentan reduccion de la masa tisular y de la altura,
a menudo requieren dosis menores que los
pacientes mas jovenes.

Circulacion: La concentracion de un farmaco en un
lugar especifico depende del nimero de vasos exis-
tentes, del grado de vasodilatacion, vasoconstric-
cion local y de la velocidad del flujo sanguineo en la
zona.

Union de proteinas: Es el porcentaje en el que un
determinado farmaco se une a las proteinas séricas
como la albimina podia afectar su distribucion ya
que un farmaco no puede ejercer su accion .

Biotransformacion o metabolismo: es el proceso
metabolico que sufre el farmaco en el organismo,
actiia modificando el efecto esperado; la biotrans-
formacion ocurre principalmente a nivel hepatico
debido a la cantidad de enzimas que produce; se da
también en el aparato digestivo, pulmones, piel y
rinones.
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* Excrecion:

Es la eliminacién de los farmacos y metabolitos del
cuerpo, los cuales sean activos, metabolizados o
transformados deben, eventualmente, ser elimina-
dos y los 6rganos encargados de este proceso ge-
neralmente son: el riion, el higado y el bazo. En
consecuencia cuando la mayor parte de los farma-
cos llegan a los rifiones ya se han metabolizado en
gran medida y solo una pequefa fraccion de los mis-
mos se excreta. La accion real de excrecion se
cumple a través de filtracion glomerular, reabsorcion
y secrecion tubular. Los intestinos son otra via
comun de eliminacién, la cual se denomina excre-
cion biliar; en este caso los farmacos llegan al higa-
do, salen a la bilis y se eliminan con las heces.

o Efectos de los medicamentos en el
organismo

Para lograr la accién deseada por un farmaco, es pre-
ciso que este alcance el 6rgano efector, para lo cual
sera necesario conseguir una determinada concen-
tracion en el plasma. Las dosis de los farmacos estan
calculadas para alcanzar niveles plasmaticos sufi-
cientes, que produzcan el efecto deseado.

+ Efecto Terapéutico: Es la respuesta fisiologica
esperada o predecible que causa un farmaco .

+ Efecto Secundario: Se puede decir que un deter-
minado farmaco puede producir toda una serie de
efectos colaterales que pueden ser nocivos (perju-
diciales) al organismo. Si los efectos secundarios
son suficientemente graves como para anular los
efectos beneficiosos en la accion terapéutica de un
farmaco, se debe suspender su administracion.

» Efecto Toxico: Se desarrollan después de la
ingestion de dosis altas de un medicamento, cuando
este se acumula en la sangre debido a una
alteracién de su metabolismo, excrecion, sensibili-
dad al farmaco en el organismo, que puede llegar
incluso a la muerte.
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* Efecto Idiosincratico: Son efectos en que el
paciente reacciona de forma excesiva o insuficiente
a un farmaco o tiene una reaccion diferente a la nor-
mal. Pueden ser reacciones alérgicas que consti-
tuyen otro grupo de respuesta impredecible ante la
administracion de un farmaco. Los sintomas alérgi-
cos varian dependiendo del sujeto y del farmaco.

* Interacciones farmacoldgicas: Tienen lugar cuan-
do un farmaco modifica la accién de otro. Puede
aumentar o disminuir la accion de otro farmaco y ser
beneficiosa o nociva, por ejemplo: los antihistamini-
cos, antidepresivos, analgésicos y narcéticos.

1.3 Seguridad en la administracion de los
medicamentos

* Las enfermeras son responsables de sus propias
acciones

» Cuestiona cualquier prescripcion que considere
incorrecta.

* Esta bien informada con respecto a los medica
mentos que administra.

* Los narcéticos y barbitlricos son productos regula
dos por lo que debe mantenerlos en un lugar
seguro (con llave).

» Utiliza solo medicamentos que estén en un envase
claramente etiquetado.

* Toma las precauciones necesarias al administrar
medicamentos que tengan efectos en la funcion
cardiaca, por ejemplo la aminofilina.

» Cuando una medicacion no se cumple por
cualquier razén, registra el hecho y el motivo.

* Al cometer un error de medicacion informa inme-
diatamente.

* Aplica siempre los 5 puntos correctos de la admi-
nistracion de medicamentos:
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Ll

Farmaco correcto
Dosis correcta
Hora correcta
Via correcta
Usuario correcto

Mantiene identificados y ordenados los medicamen-
tos. La identificacion correcta y el ordenamiento de
los medicamentos sea ésta en orden alfabético o por
efecto esperado evita errores en su preparacion y
administracion.

Como parte del componente de formacion e inicia-
tiva propia, la enfermera debe conocer los medica-
mentos, principalmente funcion, efectos y antidoto;
por lo tanto es importante al tener medicamentos
nuevos y/o desconocidos la lectura de las indica-
ciones del fabricante; todo esto para evitar errores en
su aplicacion.

Almacenamiento y preparacion de medicamentos:
Almacena los medicamentos en un lugar limpio,
desinfectado y libre de humedad ; para evitar cam-

bios en sus caracteristicas quimicas y fisicas.

Prepara los medicamentos en el momento de su
administracion, manipulandolos adecuadamente
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para evitar alterar su composicion, esterilidad y efec-
to (el efecto puede aumentar o disminuir si es
preparado mucho antes de su administracion).

14 Vias de administracion de los medica-
mentos

Las vias de administracion, se refiere al tejido o cavidad
a fravés del cual se introduce o aplica un medicamen-
to.

Las vias de administracion de los medicamentos son:

Via digestiva (oral o enteral): los medicamentos se
administran via oral (sublingual y bucal) ya sea degluti-
dos o colocados en la mucosa oral.

Via topica: incluye los medicamentos dermatoldgicos,
irrigaciones e instilaciones aplicados en superficies
corporales, por ejemplo: piel, ojos, oidos y fosas
nasales.

Via parenteral: Los medicamentos se administran por
via intradérmica, subcutanea, intramuscular e intra-
venosa.(Su aplicacion requiere conocimiento claro de
la enfermera, destreza manual y utilizacién de técnica
estéril).
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2 Adminstacion 68 medcament porvia o

2.1 Generalidades

La administarcion de medicamentos por via oral es la
mas utilizada, debido a que es un método facil,
econdmico y de menor riesgo. Puede ser de varias for-
mas: oral, sublingual y bucal.

Generalmente la mayor parte de los medicamentos se
absorve en el intestino delgado y su absorcién puede
ser alterada por cambios de acidez en el estdmago, la
absorcién intestinal y la presencia o ausencia de ali-
mentos y liquidos.

La cantidad de farmacos, el principio activo y el vehicu-
lo o excipiente que le permite su conservacion y trans-
porte determinan el tipo de presentacion o preparacion
farmacoldgica, ya sea liquida, semisolida o sélida.

* Preparaciones solidas:

- Pastillas: forma farmacéutica en excipiente de azu-
car y musilabo de forma circular y oblonga.

- Pildora: son las que contienen los principios activos
en excipientes de harina, glicerina y almidén , su
forma es esférica y uvoide que recibe el nombre de
gragea cuando tiene una recubierta de azlcar.

- Tabletas: estas pueden ser de tamario, peso y forma
variable que se obtienen por compresion de una
sustancia medicinal pulverizada o granulada, pura o
adicional a un excipiente . Las tabletas con cubierta
entérica tienen el principio activo que se encuentra
en el acido citrico.

- Cépsulas: Son envolturas de gelatina para contener
el medicamento y puede ser de diferente tamafio y
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colores. Las capsulas elasticas y las perlas son para
preparaciones liquidas y las capsulas para solidas.

* Preparaciones liquidas

- Emulsién: es un principio activo en un vehiculo
oleoso, por ejemplo el aceite de higado de bacalao.

- Jarabe: forma farmacéutica de una solucién concen-
trada en azdcar, por ejemplo, Dextrometorfan y
Clorferinamina.

- Suspension: principio activo en pequefias particulas
suspendidas en agua o solucion fisiolégica, por
ejemplo: Maalox (hidréxido de aluminio), Amoxici-
lina.

2.2 Administracion de medicamentos por via
sublingual

2.2.1 Generalidades

Es una via de administracion segura, no rompe la ba-
rrera de la piel por lo que no causa mucho estrés. El
efecto puede ser local; su absorcion es rapida hacia la
sangre ya que no pasa por el higado, asegurando
mayor potencia. No debera deglutirse para lograr el
efecto deseado.

2.2.2 Definicion

Es la colocacién de un medicamento debajo de la
lengua donde en un periodo corto de tiempo se di-
suelve y absorbe rapidamente por la mucosa hacia los
vasos sanguineos de esta region.
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2.2.3 Objetivo

Asegurar un efecto rapido del medicamento.

224 Equipo

* Una bandeja conteniendo:

- Tarjeta o receta del medicamento

- Medicamento
- 1 copa graduada
-1 gotero

-1 Trozos de papel higiénico
» Deposito con agua jabonosa
» Deposito para desechos comunes

225 Pasos

* Proporcione el medicamento
verificando nuevamente su
nombre.

* Asegura que el medicamento
es el indicado

* Solicite al usuario que se
cologue el medicamento por
debajo de la lengua, explique
que no debe ingerirlo.

« Evita la absorcion inadecuada
del medicamento. No adminis-
trar agua.

* Observar si se presentan o
exacerban las manifesta-
ciones clinicas de intolerancia
al medicamento

* La observacion sistematica y
cientifica incrementa la calidad
de la atencion de enfermeria.

¢ Evita complicaciones.

* Realizar cuidado posterior del
equipo y dejarlo en orden.

* Protege el equipo y evita su
deterioro. Permite mantener el
equipo en condiciones favora-
bles.

PASOS/ACCIONES

FUNDAMENTO Y PUNTOS
IMPORTANTES

s Hacer los registros de enfer-
meria correspondientes (ela-
borar notas si es necesario.

* Permite sequimiento sistemati-
co y oportuno del usuario.

* Informar la actividad como edu-
cacion al usuario.

* Identificar al usuario segtn re-
gistro y la prescripcion médica
en la tarjeta o receta.

» La comprension y aclaracion
del contenido de la prescrip-
cién médica evita errores en la
aplicacion del medicamento.

* Lavese las manos.

« Evita infecciones cruzadas.

* Tome el frasco del medicamen-
to y comparelo con la tarjeta o
receta.

La identificacién del medica-
mento evita errores en la
administracion de éstos.

* Destape el frasco y cologue la
tapa con los bordes hacia arri-
ba.

* Evita la contaminacion de la
parte interna de la tapa.

* En caso de tableta o capsula,
deslicela en la tapa del frasco
y péngala en el vaso graduado
sin tocar el medicamento.

» Evita la contaminacion del
medicamento.

* En caso de liquido, agite el
frasco.

* Asegura la homogeneidad del
liquido.Generalmente la pre-
sentacion de este tipo de
medicamentos esta en un fras-
co con gotero

* |dentifique nuevamente al
usuario, preguntandole su
nombre.

* Evita errores

2.26 Acciones en casos especiales

* Si el Usuario refiere algun tipo de reaccion adversa,
después de ingerido el medicamento, suspender su
administracién inmediatamente y referirlo nueva-

mente con el médico.

» Si el usuario no tolera el medicamento ya sea por
vomitos o alguna laceracion, reportarlo al médico (si
la dosis se da en el establecimiento) y orientar al
usuario que no ponga en contacto el medicamento

con la parte afectada.

2.3  Administracion de medicamentos por via

bucal

2.3.1 Generalidades

* Explique el procedimiento y
aspectos importantes del
medicamento a administrar.

* Tranquiliza al usuario (a) per-
mite su colaboracion. Facilita
su aprendizaje para que lo
realice en el hogar.
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Es una via en la cual los medicamentos actian directa-
mente en la mucosa. No se deben masticar ni deglutir.
Al ser deglutidos con saliva u otra sustancia causan
otro efecto no deseado.

18
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2.3.2 Definicion

Es la colocacion de un medicamento sdlido en la boca
contra la mucosa de la mejilla hasta que se disuelva.

2.3.3 Objetivo

Obtener un efecto rapido del medicamento en un perio-

do corto.
2.3.4 Equipo

* Bandeja conteniendo:

- Tarjeta o receta del medicamento

- Medicamento
- 1 copa graduada
- 1 gotero

- Trozos de papel higiénico

* Depésito con agua jabonosa
* Deposito para desechos comunes

235 Pasos

PASOS/ACCIONES

FUNDAMENTO Y PUNTOS
IMPORTANTES

« |dentificar al usuario segun
registro y la prescripcion médi-
ca en la tarjeta o receta.

* La comprension y aclaracion
del contenido de la prescrip-
cion médica evita errores en la

" aplicacion del medicamento.

* Livese las manos.

+ Evita infecciones cruzadas.

* Tome el frasco del medica-
mento y comparelo con la tar-
jeta o receta.

* Laidentificacion del medica-
mento evita errores en la
administracion de éstos.

* Destape el frasco y coloque la
tapa con los bordes hacia arri-
ba.

+ Evitar la contaminacion de la
parte interna de la tapa.

* En caso de tableta o capsula,
deslicela en la tapa del frasco
y pongala en el vaso graduado
sin tocar el medicamento.

» Evita la contaminacién del
medicamento.

* En caso de Liquido, agite el
frasco.

* Asegura la homogeneidad del
liquido. Generalmente la pre-
sentacion de este tipo de medi-
camentos esta en un frasco
con gotero.

* |dentifique nuevamente al

* Evita errores.

Capituro I

usuario, preguntandole su
nombre.

* Explique el procedimiento y
aspectos importantes del
medicamento a administrar.

* Administre el medicamento
verificando nuevamente su
nombre.

* Tranquiliza al usuario (a) per-
mite su colaboracién. Facilita su;
aprendizaje para que lo realice
en el hogar.

+ Solicite al usuario que se
coloque el medicamento entre
los dientes superiores y la
mejilla hasta disolverlo, no
debe ingerirlo ni masticarlo.

* Evita la absorcién inadecuada
del medicamento.No adminis-
trar agua.

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

« La observacion sistematica y
cientifica incrementa la calidad
de la atencién de enfermeria.

» Evita complicaciones

* Realizar cuidado posterior del
equipo y dejarlo en orden.

* Protege el equipo y evita su
deterioro

* Permite mantener el equipo en
buenas condiciones

* Hacer los registros de enfer-
meria correspondientes (elabo-
rar notas

* Permite seguimiento sistemati-
co y oportuno del usuario.

* |nformar la actividad como edu-
cacion al usuario.

2.3.6 Acciones en casos especiales

- Si el usuario refiere algun tipo de reaccion adversa,
después de ingerido el medicamento, suspender su
administracién inmediatamente y referirlo nueva-

mente con el médico.

- Si el usuario no tolera el medicamento ya sea por
vomitos o alguna laceracion, reportarlo al médico (si
la dosis se da en el establecimiento) y orientar al
usuario que no ponga en contacto el medicamento

con la parte afectada.

24  Administracion de medicamento por via

oral

2.4.1 Generalidades

Es la via de mayor eleccion, su absorcién es gastroin-
testinal, mas lentamente que la sublingual. Los medica-
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mentos pueden ser masticados o deglutidos. Esté con-
traindicada en usuarios con nadseas, vomitos y que no
pueden deglutir.

2.4.2 Definicion

Es la administracion de farmacos liquidos o sélidos
para ser absorbidos por via gastrointestinal.

2.4.3 Objetivo

Administrar medicamentos con fines preventivos, de
diagndstico y terapéutico por una via segura, economi-
ca y conveniente para el usuario.

244 Equipo

Bandeja conteniendo:
Medicamento

1 Copa graduada,1 cuchara,1 cucharadita estandar,
jeringas

1 gotero

1 Vaso o cono descartable
Recipiente con agua potable
Deposito con agua jabonosa
Deposito para desechos comunes
Trozos de papel higiénico

Frasco conteniendo bajalenguas
Mortero

2.4.5 Puntos importantes para el personal de
enfermeria

La enfermera al iniciar su jornada de trabajo debera:

- Realizar limpieza con antiséptico en la superficie del
area donde ubicara el equipo.

- Colocar el equipo en la bandeja respectiva en forma
ordenada y limpia.

- Al finalizar la jornada dejar el equipo limpio y orde-
nado en su lugar ya que esto facilita proporcionar
una atencion oportuna y eficaz en el momento que
se solicite.
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24.6 Pasos

PASOS/ACCIONES

FUNDAMENTO Y PUNTOS
IMPORTANTES

* |dentificar al usuario segun re-
gistro y la prescripcion médica
en la tarjeta o receta.

*» La comprension y aclaracion
del contenido de la prescrip-
cién médica evita errores en la
aplicacién del medicamento.

* Lavese las manos.

Evita infecciones cruzadas.

* Tome el frasco del medica-
mento y comparelo con la tar-
jeta o receta.

La identificacion del medica-
mento evita errores en la
administracion de éstos.

» Destape el frasco y coloque la
tapa con los bordes hacia arri-
ba.

 Evita la contaminacion de la
parte interna de la tapa.

* En caso de tableta o capsula,
deslicela en la tapa del frasco
y coloquéla en la copa gradua-
da sin tocar el medicamento.

» Evita la contaminacion del
medicamento.

« En caso de Liquido, agite el
frasco.

» Asegura la homogeneidad del
liquido.

* Ponga a nivel de los ojos el
frasco de medicamentoy la
copa graduada

* Asegura la medicion exacta
del medicamento y evita su
desperdicio.

« Vierta el liquido en el vaso,
protegiendo la etiqueta.

* Evita humedecer la etiqueta y
su deterioro.

* Limpie el cuello del frasco si es
necesario y coloque la tapa.

* Mantiene |a limpieza del fras-
co.

* Regrese el frasco a su lugar
verificando la etiqueta.

* Asegura que el medicamento
servido es el adecuado y esta
ordenado.

* |dentifique nuevamente al
usuario, preguntandole su
nombre.

* Evita errores de identificacién.

* Explique el procedimiento y
aspectos importantes del
medicamento a administrar.

* Tranquiliza al cliente y permite
su colaboracion.

» Solicite al usuario que tome
una posicion comoda, segun
su estado.

* Facilita la deglucion del
medicamento.

* Proporcione el medicamento
verificando nuevamente su
nombre.

* Asegure que el medicamento
se administre a la persona
correcta y evita errores.

* Proporcione al usuario un vaso
con agua.

* Los liquidos ayudan a la
deglucién de los medicamen-
tos porque disuelven la droga
y hacen mas rapida su absor-
cion gastrointestinal.

+ Verificar que el usuario de
haya degluta el medicamento.

Es responsabilidad de la
enfermera verificar que el
usuario tome su medicamento.
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* Observar si se presentan o
exacerban las manifestaciones
clinicas de intolerancia al
medicamento

* La observacion sistematica y
cientifica incrementa la calidad
de la atencion de enfermeria.

* Evita complicaciones

* Realizar cuidado posterior del
equipo y dejarlo en orden,

* Protege el equipo y evita su
deterioro.

* Hacer los registros de enfer-
meria correspondientes (ela-
borar notas de enfermeria si
s necesario).

* Permite el seguimiento sis-
tematico y oportuno de la aten-
cion del usuario. Registrar las
acciones de enfermeria, orien-

tacion y educacion.

24.7 Acciones en casos especiales

- Si el cliente refiere algin tipo de reaccion adversa,
después de ingerido el medicamento, suspender su
administracion inmediatamente y referirlo nueva-
mente con el médico.

- Si el cliente no tolera el medicamento ya sea por
vomitos o alguna laceracion, reportarlo al médico (si
la dosis se da en el establecimiento) y orientar al
usuario que no ponga en contacto el medicamento

con la parte afectada.

2.4.8 Puntos de ensefanza

* Orientar al cliente o familiar sobre:

- Preparacion de suspensiones:

v' Disponer de agua hervida fria.

v Agitar el frasco con el polvo.

v' Agregar agua hasta el nivel indicado (flecha o

lineas de color).
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v" Agitar enérgicamente la suspension hasta homoge-
nizar.

v’ Preferentemente refrigerar la solucién, posterior a
su preparacion.

v Si al finalizar los dias de tratamiento, hay sobrante
de medicamentos, desecharlo.

v' Leer indicaciones especiales en el frasco de
medicamento y explicar al cliente.

- Dosificacion de medicamentos:

v" No utilizar la tapa del frasco del medicamento (liqui-
do) para su administracion.

v' Utilizar copitas graduadas o jeringa (orientar sobre
el uso)

v Utilizacién de goteros para dosis pequefas.
v Cumplir dosis indicada

v" No automedicacion.

- Consultar si presenta reacciones secundarias.

- Consultar si se tienen dudas sobre el medicamento.

- Cuando sean céapsulas o comprimidos con cubiertas
entéricas se debe orientar para que no la mastique
ni triture

- Se debe orientar al usuario que tome los medica-
mentos después de comer, cuando estos sean muy
irritantes.
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3 Adminsacion o 68 medcamenis

3.1 Generalidades

La administracion topica de medicamentos se realiza
por diferentes vias:

Cuténea Aplicacion sobre la piel

Ocular Aplicacion en los ojos

Otica = Aplicacién en oido

Rectal = Aplicacién por el recto
Vaginal = Aplicacién en vagina
Respiratoria = Aplicacién por la mucosa respiratoria

Se Clasifican en dermatologicos, irrigaciones e insti-
laciones.

Cuidados a considerar en la aplicacion de algunas
preparaciones tdpicas:

3.2  Técnica de administracion de medica-
mento por via dermatolégica (cutanea)

3.2.1 Definicion

Es el proceso mediante el cual se aplican medicamen-
tos en estado liquido o semisélido para ser absorbidos

por la piel.

3.2.2 Objetivos

Proporcionar un efecto a nivel local con escasos efec-

tos secundarios.
3.2.3 Equipo

» Receta 0 medicacion.

* Medicamento (frasco, tubo, etc.)

¢ Bajalengua

* (Gasa estéril (si es necesario)

3.2.4 Pasos

TIPO DE
PREPARACION INDICACIONES PARA SU APLICACION
(Medicacidn)

* Locién Agitar antes de usar para distribuir las
Suspencién liqui- | particulas en suspension.Empapar una gasa
da emoliente esteril y aplicar con palmaditas sobre el

area afectada. No frotar para evitar mayor
lesion del &rea afectada.

* Linimento Verter sobre las manos y frotar la piel con
preparacion un masaje suave y prolongado.
oleosa, jabonosa
o alcohdlica.

* Pomada y pasta Generalmente se aplica con bajalengua o
Preparacion semi- | guantes. Algunos deben extenderse en

PASOS/ACCIONES

FUNDAMENTO/PUNTOS
—IMPORTANTES |

* |dentificar al usuario.

« Verificar el medicamento con
la receta o la indicacion en la
vifieta.

* Evitar errores asegurando el
medicamento y usuario(a)
correcto.

solida capa fina; por ejemplo en la aplicacion de
Esteroides.
* Polvo Aplicar sobre la superficie lesionada y cubrir

Materia en forma
de particulas s6li-
das

con apasito.

» Qrientar al usuario sobre:

- Nombre del medicamento y
uso.

- Efectos esperados y cola-
terales del medicamento.

* Que el usuario conozca su
tratamiento y los efectos del
mismo.

Fuente: Técnicas de Enfermerfa Kozier, Edicién 4a.
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» Orientar sobre técnica de apli-

cacion del medicamento.

* Evitar desperdicios de medica-
mento.Asegurar el tratamiento
del usuario.

¢ Lavarse las manos antes y
después de la aplicacion del

medicamento.

» Evitar infecciones sobre agre-
gadas.
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* Realizar limpieza del area * Eliminar residuos en el sitio de
donde se aplicara medicamen- | aplicacion del medicamento y
to. asegurar su absorcion.

* En caso de ungiento: * Lograr mayor absorcion.
- Aplicar medicamento usando
bajalengua y distribuirlo uni-

formemente.

* Aplicacion de liquidos (locion): | » Distribucion uniforme del

- Agitar antes de usarlas medicamento sobre la piel y

- Con gasa estéril aplicar con evitar el desperdicio.
pequefios golpecitos sobre la
piel.

- Linimento: * Facilita la absorcion
* Frotar sobre la piel con las
manos utilizando movimientos

largos y suaves.

* Orientar al usuario sobre: * Asequrar el tratamiento del

- L= importancia de la aplicacion |  usuario.
continua del medicamento, - Contribuir en la recuperacion o
segun prescripcion médica. curacion del usuario.

- Su préxima cita. - Dar seguimiento al caso.

- La consulta inmediata en caso | - Recibir atencion oportuna.
de reacciones adversas al
dicamento.

3.2.5 Puntos de ensefianzas:

* Limpiar y afeitar la zona afectada antes de adminis-
trar la medicacion si es necesario.

* Si hubiere lesiones sangrantes que aparecieron pos-
terior a la consulta médica consultar nuevamente.

* Si aparecen signos como: calor, rubor, edema, pruri-
to (que no estaban presentes antes de la me-
dicacion), suspender el tratamiento de inmediato y
consultar nuevamente.

3.3  Técnica de administracion de
medicamento oftalmico por irrigacion

3.3.1 Generalidades
Las irrigaciones oculares son aquellas que se realizan

en el ojo a través de una corriente de agua esteril, solu-
ciones o medicamentos, con la finalidad de limpiar el
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saco conjuntival de materiales extranos, nocivos 0
Secreciones excesivas.

3.3.2 Definicion

Aplicacién de una corriente de solucion medicamentosa

0 no, para limpiar el saco conjuntival de sustancias

extranas.

3.3.3 Objetivos

- Limpiar el ojo de materiales extranos nocivos.

- Eliminar secreciones.

- Aplicar sustancias con fines terapéuticos.

3.3.4 Equipo

» Campo de tela estéril (preferentemente descartable
impermeable)

* Vasija estéril (arrifionada).

* Torundas de algodén estériles.

* Solucion salina normal para irrigacion (60 a 240 ml.)

» Jeringa sin aguja esteril o irrigador ocular.

3.3.5 Pasos

FUNDAMENTO / PUNTOS

PASOS/ACCIONES IMPORT,

* Lavarse las manos ¢ Elimina microorganismos

* Preparar el equipo « Evita contaminacion

« Abrir el equipo con técnica « Utilizando las técnicas de
estéril. manejo de material estéril.

* Preparar la cantidad y tipo de | * Evita exponer el ojo a canti-
solucion a utilizar. dades excesivas de la solucion

que puedan alterar la integri-

dad de las estructuras del ojo.

* Saludar e identificar al * Le da confianza y apoyo.

usuario(a).

* Explicar y orientar al usuario(a)| * Facilita su cooperacion y dis-
sobre el procedimiento minuye el temor.

* Pedir al usuario(a) que se * Da seguridad y comodidad
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siente 0 acueste en el canapé:
(s es nifio orientar al acom-
pafiante y prevenir movimien-
tos bruscos).

durante el procedimiento.

evitando la presion sobre el
olo.

fotofobia.

Colocarse los guantes

+ Protege al usuario y personal
que lo atiende.

« QOrientar al usuario sobre
cuidados en el hogar.

+ Prevenir complicaciones y
contribuir & su recuperacion.

+ Retire el equipo.

+ Contribuye a mantener el
orden.

Explorar el ojo (conjuntiva y
cornea) para identificar su
estado.

« |dentificar coloracién,
lesiones, hemorragia (si hay
lesiones referir al especialis-
ta).

+ Identificar las caracteristicas
de la secrecion.

* Realice disposicion de los
desechos seglin norma.

» Evita contaminacion del
medio ambiente.

» Realice cuidado posterior del
equipo segun normas.

Colocar al lado del ojo afecta-
do el campo esteri}, {enfre la
cabeza y el canapé sobre el

+ Alsla la vasija de la superficie
del canape.

+ Retirese los guantes y lavase
las manos.

+ Previene infecciones
cruzadas.

+ Realice los registros necesa-
rios.

+ Dar seguimiento al usuario(a)
+ Informar actividades realiza-
das.

incline la cabeza sobre ese
lado.

hombro)

+ Colocar la vasija arrifionada « Evita mojar el drea y contami-
sobre &l campo. naria.

« Solicitar al usuario(a) que « Facilita el recorrido del liquido

sobre la estructura ocular y el
arrastre del material extrano.

BExponer el saco conjuntival
inferior, separando los par-
paros con los dedos pulgar e
indice (ver figura). (se puede
imigar por partes primero el
parpado inferior y luego el
superior),

« Evita el reflejo del parpadeo.

Irrigar con la jeringa sostenida
a unos 2.5 cm. por ensima del
ojo (solucidn salina normal).

+ Evita dafiar el ojo por la pre-
sion directa y el contacto con
los tejidos.

i

Irrigar el ojo desde el saco
conjuntival inferior, desde el
angulo interno al externo,
dirigiendo la solucién hacia el
saco conjuntival inferior,

+ Evita posibles dafios a la
comea y previenen que el li-
quido y la contaminacion co-
rran hacia el conducto naso
lagrimal.

Irrigar hasta que la solucion
salga clara o hasta eliminar las
secreciones.

« Facilita el arrastre de las
secreciones y los liquidos
acumulados.

njuntival_inferior *-

34  Técnica de administracion de medica-
mentos oftalmicos por instilacién

3.4.1 Generalides

+ Solicite al usuario(a) que abra
y cierre los 0jos.

» Deja limpio el ojo.

+ Secar alrededor del ojo con
torunda seca.

« Evita lesionar los tejidos si se
hace con gaza.

+ Colocar sello, si estd indicado

+ Disminuye el dolor y evita la

888
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La instilacién es la aplicacién gota a gota de una solu-
cién medicamentosa en el ojo. Con propésitos terapeu-
ticos, de diagndstico o prevencion de complicaciones
(usuario inconciente).

Siendo la estructura ocular tan sensible a irritacion y
lesiones, su manipulacion sebe ser precisa y estricta,
con relacion a la medicacion y los principios de asepsia.

24 Kozier, Barbara. Técnicas en Enfermeria Clinica, 4a. edicién, Editorial Mc GRAW- HILL Interamericana, Espaiia, 1999, paginas
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La infeccion localizada en uno de los ojos puede ser
transmitida al otro, si no se toman las medidas nece-
sarias. La contaminacion severa en la cérnea o conjun-
tiva ocular puede producir infeccion en los elementos
internos y llevar a la pérdida de la vision.

La sensibilidad del organismo hacia un antibidtico
puede causar reacciones anafilactica incluso por apli-
cacion local en el ojo.

3.4.2 Definicion

Es la aplicacion gota a gota de un medicamento en la
conjuntiva del ojo.

343 Objetivos

Aplicar medicamento en la mucosa del ojo para efectos
terapeuticos, de diagnostico o prevencion de sequedad
en la comea.

344 Equipo

» Guantes estériles

- Torundas estériles

» Medicamento indicado

» Solucion salina (agua estéril)

- Torundas de gasa y esparadrapo antialérgicos
(micropore) para sello, si es necesario.

34.5 Pasos

Pedir al usuario(a) que se
acueste en el canapé: (sl es
nifio orientar al acompafiante
y prevenir movimientos brus-
c0s).

+ Da seguridad y comodidad
durante el procedimiento.

Colocarse los guantes

« Protege al usuario y operador
de cotaminacién.

Explorar el ojo (conjuntiva y
cdrmea) para identificar su
estado.

* Identificar coloracion, lesiones,
hemorragfa. (Si presentara
lesiones en la comnea referir al
especialista)

* |dentificar las caracteristica de
la secrecion.

Solicitar al usuario(a) que le-
vante la cara un poco.

Exponer el saco conjuntival
inferior, separando los parpa-
dos con los dedos pulgar e

* Evita el reflejo del parpadeo.

indice (ver figura 23),
+ Retirar secreciones conuna |+ Facilita la aplicacién del medica-
torunda de algoddn humedeci- | mento.

da con solucién salina o agua
esteril, desde el angulo interno
al externo.

Limpiar con torunda seca.

+ Eliminar humedad.

Sosteniendo la pomada o fras-
o con gotero, colocar la mano
sobre la frente del usuario(a)
(figura 23).

+ Previene una lesion accidental
en el ojo.

Solicitar al usuario(a) que
mire hacia arriba.

« Evita el reflejo carmneano.

FUNDAMENTO / PUNTOS

PASOS/ACCIONES IMPORTANTES

Aplicar el nimero de gotas

+ Permite que el medicamento se

indicado,o la pomada desde el | absorve en el saco conjuntivial.
angulo interno hacia el exter- |+ Evita la contaminacién del
no. ) gotero.

Lavarse las manos » Elimina microorganismo

+ Evita contratiempos y conta-
minacion

« Preparar el equipo

Colocar sello si esta indicado
evitando la presion sobre el
0jo.

+ Disminuje el dolor y evita la foto-
fobia.

* Abrir el equipo, utilizando téc- | + Evita contaminacion.
nica de manejo de material

estéril.

Orientar al usuario(a) sobre
cuidados en el hogar.

* Prevenir complicaciones.
» Contribulr en su recuperacion.

Retire el equipo.

+ Contribuye a mantener el orden.

« Preparar el medicamento: + Permite tener accesible el

Realice disposicion de los
desechos sequn normas.

« Evita contaminacion de medio
ambiente.

- Frasco correspondiente con medicamento.
gotero.

- Pomada.

« Saludar e identificar al * Le da confianza y apoyo.
usuario(a).

Realice cuidado posterior del
equipo seguin normas.
Retirese los guantes y lavese
las manos.

+ Previene infecciones cruzadas.

+ Facilita su cooperacion y dis-
minuye el temor.

Explicar y orientar al
usuario(a) sobre el procedi-
miento.

* Realice los registros necesarios.

+ Dar seguimiento al usuario(a)
+ Informar actividades realizadas.

Carprruro Il
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i 23. Colocacion de las manos al hacer Ia instilacion

oftdlmica #
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4 Acmimstacion Parenteral o Mecdcamentos

4.1 Generalidades

Los medicamentos parenterales se administran por via
subcutdnea, intradérmica, intramuscular o intravenosa.
Una vez inyectados ya no se puede parar su accién y
se absorbe mas rapidamente que la oral. Por esta
razon su administracion ha de ser precisa, cuidadosa y
con habilidad de parte de la enfermera.

Se hace necesario tener conocimiento de lo siguiente,
para ser administrado con seguridad:

- Medicaciones previas (otros medicamentos que
toma el usuario).

- Alergias

- La edad del usuario, por ejemplo, existe diferencia en
los sitios de inyeccion intramuscular entre los nifos
lactantes y los adultos. Los adultos mayores pueden
presentar atrofia muscular.

- La rotacion de los sitios de inyeccion cuando la me-
dicacion es constante (insulina).

- El conocimiento del usuario sobre la medicacion y la
necesidad de instruccion.

- La capacidad del usuario para cooperar durante la
medicacion.

42  Administracién de medicamentos por via
subcutanea

4.2.1 Generalidades

El tejido subcutaneo, es un tejido conjuntivo laxo, con
un minimo de receptores al dolor, que se encuentra

bajo la dermis. Tienen una irrigacién menor que la del
tejido muscular, por lo que la absorcion del medica-
mento es mas lenta que la via intramuscular. Es impor-
tante que la piel y el tejido celular subcutaneo se
encuentre libre de inflamacion o ulceracion para que la
absorcién del medicamento se realice sin complica-
ciones.

El peso corporal de un cliente indica la profundidad de
la capa cuténea, por lo que es importante seleccionar la
longitud de la aguja y el &ngulo de insercion (ver figura
24). Al administrar medicamentos por via subcutanea,
la dosis debe ser pequefia de 0.1 cc. a 1.00cc., de me-
dicamentos hidrosolubles; porque el tejido es sensible
a las soluciones irritantes y a grandes volimenes de

26 |gID
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Piel

Tejido subcutaneo

Musculo

Figura 24, Estructura de la piel y dngulo para la inyeccidn sub-
cutdnea &

medicamentos, que pueden provocar abscesos
estériles; que aparecen en forma de nédulos endureci-
dos bajo la piel.

Para reducir la ansiedad e incomodidad del usuario, es
importante que el personal de enfermeria prepare el
material adecuado con anticipacion, coloque al cliente
en un lugar comodo y privado estableciendo con él una
conversacion para distraerlo. Y aplique el medicamen-
to en forma lenta y segura.
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También es importante establecer un plan definido de
zonas de inyeccion para prevenir una fibrosis ocasio-
nada por la puncién frecuente.

Existen diferentes sitios en los que se puede adminis-
trar medicamentos por via subcutanea, estos son:
» Cara superior externa de la mitad superior del brazo.

» Abdomen desde debajo del borde costal hasta las
crestas iliacas.

* (Cara anterior de los muslos.

* Regiones escapulares de la parte superior de la
espalda.

* Regiones gliteas superiores ventrales o dorsales
(ver figura).

Zonas corporales utilizadas frecuentemente para
inyecciones subcutdneas

_—y

. Cara superior externa
de la mitad superior del
brazo.

2. Abdomen desde debajo
del borde cotal hasta las
crestas iliacas.

3. Cara anterior de los
muslos.

4. Regiones escapulares.
5. Regiones gluteas supe-

riores ventrales o dor-
sales.

4.2.3 Objetivo

Introducir al organismo medicamentos o vacunas que
requieran de una absorcion lenta.

4.2.4 Equipo

» Carro o bandeja conteniendo:

- Jeringas de insulina y/o tuberculina con agujas cali-
bre 23 a 25m.m.

- Medicamento/ vacuna

- Vasija con algodones secos.

- Frasco con alcohol al 70% (si no es vacuna)

- Sierra

- Receta o tarjeta de medicacion

* Lapicero

* Bolsa negra para desechos comunes

* Bolsa roja para depositar los desechos peligrosos

* Recipiente para los desechos de vidrio

» Guantes no estériles

425 Pasos
FUNDAMENTO / PUNTOS
PASOS/ACCIONES IMPORTANTES
e Lavarse las manos. * Reduce la transmision de
microorganismos.

* Preparar el material y equipo | ¢ Evita pérdida de tiempo.
necesario.

* |dentificar al usuario con sus | * Cerciorarse de la identidad
respectiva tarjeta o receta del usuario.

« Proporcionar privacidad * Da comodidad y seguridad al

usuario.

Explicarle el procedimiento al | * Reduce la ansiedad.
usuario.

Figura 25. Sitios de inyeccion subcutdnea “

4.2.2 Definicion:

Es la administracion de una sustancia inyectable en el
tejido celular subcutaneo.

27 1BID
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+ Colocar al usuario de tal * Permite que los misculos se
forma que los brazos , pier- relajen para disminuir
nas y abdomen, o segun molestias.
zona elegida se encuentre
relajada.
* Elegir el sitio de inyeccion « Evita alterar la absorcion del

adecuado,teniendo el cuida-
do de que la piel no tenga

medicamento.
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dureza, edema, cicatrices
quirdrgicas e inflamacion.

-

Colocarse guantes.

* Evita el contacto directo con
los liquidos corporales.

tejidos favoreciendo la absor-
cion.

Retirar el capuchon de la
aguja y evitar tocarla con el
borde exterior del capuchén.

* Al evitar que la aguja toque
los lados del capuchon se pre-
viene la contaminacion.

« Descartar el material en los
recipientes segun lineamien-
tos establecidos.

El manejo adecuado de los
desechos evita accidentes y
contaminacion.

Retirar el equipo, dejandolo
limpio y ordenado.

Permite mantener disponi-
bilidd en el momento de ser

Servir el medicamento previa
asepsia del frasco, aplicando
los “5 correctos "

* Reduce la transferencias de
microorganismos y disminuye
la posibilidad de administrar
un farmaco equivocado.

utilizado nuevamente.

Efectuar limpieza de la zona
a inyectar con un algodén
impregnado de alcohol al
70% del centro a la periferia
en un area de 5 cms. dejan-
do que se seque y descartar
el algodén.

* La accion mecanica del fro-
tamiento elimina las secre-
ciones de la piel que con-
tiene microorganismos. Al
afectuar la limpieza del centro
a la periferica evita que se
contamine nuevamente.

Orientar al paciente sobre la
importancia de cumplir con el
tratamiento indicado.

Permite la aceptacion de su
tratamiento.

Retirarse los guantes descar- | * Reduce la transferencia de
tarlos y lavarse las manos. microorganismos.

Efectuar anotaciones corre- | * Informar el cumplimiento del
spondiente segun protocolo tratamiento, las interven-
de la institucion. ciones de enfermeria.

Tomar un nuevo algodén y
sujetarlo entre el 3%y 42
dedo de la mano contraria.

* Permite que el algoddn esté
disponible cuando se retire la
aguja.

Expulsar cualquier burbuja
de aire de la jeringa hasta
que observe una gota dela
solucion de bisel de la aguja.

» Esto disminuye el riesgo de
formacion de zonas endureci-
das.

Insertar la aguja previo retiro
de capuchon en un angulo de
45° de forma lenta y suave.

* Facilita la inyeccion en el teji-
do celular subcutaneo.

Aspirar e infiltrar el medica-
mento lentamente.

« El aspirar y administrar un
medicamento por via sub-
cutanea directamente al tor-
rente sanguineo puede ser
peligroso pues esta indicado
para tejido subcutaneo, donde
el tiempo de absorcion es
mayor.

Retirar la aguja en forma ra-
pida, teniendo el cuidado de
hacerlo en el mismo angulo
que se introdujo.

* Previene un dafio tisular.

-

Hacer presion suave con
algoddn en area de inyeccion

* La presion permite la incre-
mentar la circulacién en los

CapituLo lll

4.2.6 Puntos Importantes:

No se hace masaje en el caso que el medicamento
administrado sea insulina u otro medicamento en el
cual esté contraindicado segun las indicaciones del
farmaco.

Si se aplica inyecciones con frecuencia, rotar los
sitios de inyeccion.

No aplicar en en la regién glutea dorsal puede ser
peligrosa, debido a la posibilidad de danar el nervio
ciatico.

Elegir con cuidado la longidud de la aguja para evi-
tar inyecciones dolorosas y traumatismo sobre el
musculo.

El peso corporal de un cliente indica la profundidad
de la capa de tejido celular subcutaneo. Por eso la
enfermera(o) debe escoger la longitud de la aguja y
el angulo de insercion basandose en el peso.

En pacientes obesos el angulo de insercion sera de
90° no de 45°.
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musculo
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musculo

5

esquelético

Figura 26. Estructura de la piel *

* En pacientes con peso normal el angulo de inser-
cion es de 45°

43  Administracion de medicamentos por via
intradérmica

4.3.1 Generalidades

La piel es un drgano delgado compuesto de dos capas
principales, una externa muy fina llamada epidermis y
otra capa intema llamada dermis (ver dibujo).

La dermis es una capa de tejido conjuntivo denso y vas-
cular con mas de 4 mm, de espesor en algunas partes

Figura 27: Brazos. Sitios donse puede ser aplicada las inyec-
ciones intradérmica #

28 |gIp

Figura 28. Espalda y tdrax. Sitios donde puede ser aplicada las
inyecciones intradérmicas *

del cuerpo, esta capa tiene una funcion protectora y
constituye una zona de almacenamiento de agua Y
electrélitos, posee una red de terminaciones nerviosas
que actlan procesando informacion sensitiva como
dolor, presién, tacto y temperatura.

Las inyecciones intradérmicas se aplican en la capa
dérmica donde la solucién se absorbe lentamente,
debido a la escasa irrigacion sanguinea, produciendo
inmediatamente una reaccion tisular local; si esta solu-
cion entrara en la circulacion en forma rapida, el
usuario puede presentar reaccién anafilactica (dificul-
tad respiratoria, sudoracion, desfallecimiento, disminu-
cion de la presion arterial, nauseas, vomitos y cianosis).

En la dermis se pueden aplicar las siguientes vacunas:
B.C.G.(Bacilo Calmette Gueran), P.P.D.(prueba de
tuberculina), prueba de sensibilidad para ciertos
antibiéticos; tomando en cuenta el calibre de la aguja,
peso, edad, estado nutricional, sitios del cuerpo donde
puede ser aplicada, reacciones y estado inmunolégico
del usuario.

El sitio de aplicacion mas frecuente es la cara interna
de antebrazo y en la zona alta de la espalda; estos pun-
tos deben estar sin lesiones, poco cubiertas de bellos y
con poco acumulo de grasa (figuras)

29y 30 gmjth Temple Jean. Guia de Procedimientos para Enfermeras 2a. edicién, Editorial Médica Panamericana, Buenos Aires,

1995, pagina 644.
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4.3.2 Definicion

Es la administracion de una cantidad minima (0.01ml)
de solucion dentro de la dermis, que se absorbe de
forma lenta y local.

4.3.3 Objetivos
* Administrar vacunas para inmunizar o insensibilizar:

* Aplicar una prueba diagnostica, para alergenos o
para enfermedades especificas, produciendo efectos

con contaminantes del cuer-
po.

« Seleccionar el antebrazo
para la inyeccion, cuando las
normas de la institucién o las
indicaciones médicas no
especifiquen el sitio. Utilizar
sitios alternativos (ver figura
27y 28).

* El antebrazo es el punto
estandar de inicio para la
aplicacion de las inyecciones
intradérmicas y la zona en la
cual es menos probables que
la grasa, interfiera en la
administracién y la absorcion.

locales en lugar de generales.

4.3.4 Equipo

» Carro o bandeja conteniendo:

- Jeringas de tuberculina con agujas calibre 26 a

28m.m.
- Medicamento/ vacuna

- Vasija con algodones secos.
- Frasco con alcohol al 70% (si no es vacuna)

- Sierra

- Receta o tarjeta de medicacion

* Lapicero

* Bolsa negra para desechos comunes
* Bolsa roja para depositar los desechos peligrosos
* Recipiente para los desechos de vidrio

¢ Guantes no estéril

4.3.5 Pasos

Colocar al paciente en posi-
cién comoda, con el sitio de
inyeccion seleccionado de
manera accesible (por ejemp-
lo el antebrazo hacia arriba).

Da acceso a la zona de
inyeccion.

Limpiar el &rea seleccionada
con algodon y alcohol en
forma rotativa del centro a la
periferia.

Retirar el capuchén de la
aguja

* Colocar la mano no domi-
nante por debajo del sitio de
inyeccion y estirar la piel
hacia abajo (hacia la mano)

Reduce los microorganismos
en el sitio de puncion.

Con el bisel de la aguja hacia
arriba y utilizando la mano
dominante, incertar la aguja
inmediatamente debajo de la
piel en un angulo de 10 a 15
grados (figura 29).

Facilita la aplicacion de la
técnica correcta.

PASOS/ACCIONES

FUNDAMENTO/ PUNTOS
IMPORTANTES

* Lavarse las manos

* Preparar la medicacién apli-
cando los cinco correctos

*» Disminuye la transferencia de
microorganismo

* Reduce la posibilidad de un
error en la aplicacion del far-
maco. Prepara el farmaco de
manera apropiada a partir de
la forma en la cual se los su-
ministra.

Una vez que se ha penetrado
la piel, avanzar la aguja con
el bisel hacia arriba unos 3 a
5 mm.

El introducir la aguja los
milimetros, necesarios, pre-
viene la pérdida de medica-
cion por el orificio de inse-
cion.

* |dentificar al usuario

« Confirma la identidad del
usuario, logra su tranquilidad
y permite su colaboracion

Inyectar el farmaco con lenti-
tud y suavidad, mientras
observa la formacion de la
papula (una mancha sobre-
elevada), que debe estar pre-
sente y se absorbera de 10 a
30 minutos.

Al inyectar en forma lenta,
permite la interrupcion de de
ésta en el caso de reaccion
alérgica.

La aparicion de la papula
confirma la administracion
correcta del farmaco.

* Explicar el procedimiento al
usuario y/o la familia.
* Colocarse guantes

* Disminuir la ansiedad y
favorecer la colaboracion
* Previene el contacto directo

Espere unos segundos y
luego retire la aguja en el
mismo angulo.

* Permite la difusion del
medicamento y previene la
laceracion de la piel.

* Retirar con suavidad la san-

+ Limpia |a zona al mismo tiem-
po que evita empujar la me-

Capituro Il
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Inyeccién intradérmica

explicandole al usuario que no
frote la zona y no borre la
marca.

rior de la zona.

* Dejar al usuario comodo.

* Promueve el bienestar.

*» Descartar el equipo de mane -
ra apropiada.

* Permite mantener un medio
limpio y organizado.

*» Lavese las manos

+ Disminuir la transferencia de
microorganismos.

* Hacer las anotaciones
correspondientes.

* Permite el seguimiento sis-
tematico y oportuno de la aten

cién al usuario.

uja pen iel
rma un. icull o Ia epi

na inyeccidn intradérmica, |:

n_un dngul 152 la medicacion

rmis

gre si surgiera del sitio de
insercién, frotando levemente
con algodon seco.

dicacion hacia fuera.

Observar la piel para detectar
enrojecimiento y tumefaccion.
Cuando se trata de una prueba
de sensibilidad (alergia),
observe el area donde inyect6d
y el estado general, por el posi-
ble desarrollo de una reaccion
sistémica (dificultad respirato-
ria, sudoracion, desfallecimien-
to, disminucién de la presion
arterial, nauseas, vomitos y
cianosis).

« Este parametro nos ayuda a
realizar una evaluacion visual
para detectar una reaccion
local o sistémica.

Evaluar al usuario y el sitio de
inyeccion al cabode 5a 15
minutos y luego en forma pe-
riédica durante su estadia en el
establecimiento de salud.

* Detectar y reportar la presencia
de una reaccién posterior en
forma oportuna.

Colocar sobre la bandeja la
aguja con capuchén segun téc-
nica.

* Marcar una circunferencia de
2.5cm. alrededor de la papula

* Previene pinchazos con la
aguja.

* Sirve como guia para la loca-
lizacion y reevaluacion poste-

31 Kozier, Barbara. Técnicas en Enfermerfa Clinica VIl, 4a. edicién, Editorial Mc GRAW- HILL Interamericana, Espaia, 1999, pagina 927.

Capituro Il

4.3.6 Acciones en casos especiales
Orientar al usuario(a) sobre:

- No tocar, rascar o limpiar el area de aplicacion de la
inyeccion.

- Si es prueba de tuberculina debera ser leida en el
periodo de 48 a 72 horas.

- Al presentar reaccion local (enrojecimiento presen-
cia de pustula) consulte al establecimiento de salud
mas cercano.

44  Administracion de medicamentos por via
intramuscular

4.4.1 Generalidades

Los musculos estan formados por grupos de fibras
musculares unidas por tejido conjuntivo que poseen
inervacion motora y sensitiva, asi como una amplia red
vascular. La introduccién de medicamentos o productos
biologicos al sitio de accion mediante puncién en el teji-
do muscular, facilita la rapidez del efecto del medica-
mento. La velocidad de la absorcién por la via intra-
muscular es mas rapida que por via subcutanea debido
a que el aporte de sangre a los musculos es mayor. Los
musculos pueden admitir un mayor volumen de liqui-
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dos, sin molestias, aunque la cantidad difiere entre indi-
viduos, principalmente en funcién del tamano y del
estado del musculo.

Para las inyecciones intramusculares se utilizan diver-
sas zonas del cuerpo. Los puntos que se utilizan con
mas frecuencia son los mulsculos ventroglitea, dor-
sogluteos, vasto externo, recto femorales y deltoides.

La zona ventroglitea o glitea ventral: Se utiliza prefe-
rentemente para inyecciones intramusculares; porque
en esta region no hay grandes nervios ni vasos sangui-
neos, y tiene menos grasa que la zona de las nalgas;
ademas esta mas lejos de la zona rectal y tiende a estar
menos contaminada. Esta zona se considera idonea
para la aplicacion de inyecciones en bebés, nifos y
usuarios adultos inmovilizados. (Figura 30).

Espina iliaca

) anterosuperior  Punto de inyeccion
Cresta iliaca

Trocénte mayor

Figura 30. Muestra la zona ventrogliitea *

* Zona dorsoglitea o glitea dorsal: esta compuesta
por los gruesos musculos gluteos de las nalgas.Se
puede utilizar en adultos y nifos que tienen los mascu-
los gluteos bien desarrollados. El punto de inyeccion se
elije palpando la espina iliaca posterosuperior y
después dibuja una linea imaginaria hasta el trocanter
mayor del femur.

32-35BID, pagina 920, 922 y 293.
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Espina ellaca

Punto de ﬂ

inyeccion (O CA |
(

T

mayor / v

b ‘ J

ciatico T

Figura 31. Zona gltitea dorsal de una inyeccion intramuscular *

* Zona del vasto externo: el misculo vasto externo
por lo general es grueso y esta bien desarrollado tanto
en adultos como en los nifos. Esta situado en la cara
anterolateral del muslo. Se aconseja como punto de
inyeccion el tercio medio del muslo (Figura 32).

Trocante mayor
del fémur

Sitio de la
inyeccion

Vasto externo
(tercio medio)

Céndilp lateral
del fémur

Figura 33. Un progenitor suje-
tando a un nifio durante una

T - inyeccion instramuscular *
Figura 32. Sitio de inyeccion

intramuscular *

* Zona del recto femoral: el musculo recto del fémur,
que corresponde al grupo de musculos del cuadriceps,
se utiliza ocasional en los bebés, los nifios y los adultos
en caso de contraindicacion en otras areas (Figura 34).
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Espina iliaca
anteroposterior

Recto femoral

Vaslto exteno

Rétula

Figura 34. Musculo rectofemoral *

* Zona del Deltoides: El musculo deltoides se encuen-
tra en la cara externa de la parte superior del brazo, se
recomienda su uso para inyeccion intramuscular en
adultos y en nifios mayores de 18 meses de edad; por
ser un muasculo relativamente pequefio, se considera
una via rapida de absorcion (Figura 35). Se localiza
palpando el borde inferior del acromion y el punto
medio de la cara lateral del brazo.

Apdfisis del

it — acromion
Masculo f \"'.71 i,
deltoide ‘.\
Escapulo :
Arteria b 058 Hi
braquial ‘g, \ R

La introduccion lenta de una sustancia en tejido mus-
cular, facilita su distribucién.

La absorcién por via intramuscular se efectia de 10 a
30 minutos dependiendo de la vascularizacion local.

4.4.2 Definicion

Es una serie de pasos que permite la introduccion de
una sustancia quimica o biolégica en el tejido muscular.

44.3 Objetivo

» Lograr fines preventivos, diagnésticos o terapéuticos.
4.4.4 Equipo

* Carro o bandeja conteniendo:

- Jeringas de 3 y 5 ml, agujas calibre 21, 22 y 23 m.m.
- Medicamento

- Vasija con algodones secos.

- Frasco con alcohol al 70% (si no es vacuna)

- Sierra

*» Receta o tarjeta de medicacion

* Lapicero

*» Bolsa negra para desechos comunes

» Bolsa roja para depositar los desechos peligrosos
*» Recipiente para los desechos de vidrio

* Guantes no estériles

4.4.5 Pasos

FUNDAMENTO/ PUNTOS

PASOS/ACCIONES IMPORTANTES

Figura 35. deltoides, sitios de referencia para el
punto de inyeccidn ¥

Identificadas las areas, seleccionamos el calibre de la
aguja la cual depende de lo irritante, cantidad del far-
maco, asi como la cantidad de tejidos adiposo del
paciente.

» Lavarse las manos. ¢ Para evitar infecciones

cruzadas.

« Verificar la existencia de
medicamentos.

* Ahorra tiempo.

* Preparar el equipo a utilizar. | « Prevenir contratiempo y facili-
ta la atencion al usuario.

* Preparar los medicamentos
aplicando los 5 puntos correc-

« Evita incurrir en errores.

36-37 |BID, pagina 922y 293

CarpituLo Il

94

Administracién de Medicamentos



tos.

- |dentifique al usuario segun

tarjeta o receta.
Verificar dosis, farmaco, hora
y via de administracion.

En caso de frasco ampolla:
Retirar la cubierta metalica
cuidadosamente.

Realice asepsia frotando el
hule directamente con algo-
dén humedecido con alcohol.
Descubra e inserte la aguja
en el centro del tapén de
goma con un angulo ligera-
mente inclinado con el bisel
hacia arriba.

Aspirar la cantidad de nece-
saria del medicamento del
frasco.

Aplicar la técnica correcta
Facilitar la preparacion del
medicamento y evita introducir
microorganismos del ambiente
externo.

Permite el acceso al liquido
contenido en el frasco.

lla sin tocar los bordes, as-
pirar la solucion.

Aspirar la cantidad necesaria
segun dosis.

Decartar la ampolla de forma
inmediata en el recipiente de
material cortopunzante.
Cambiar la aguja de la jeringa
si se conoce que el farmaco
preparado causa irritacion de
lu, -=;a0s.

aguja.

Prevenir lesiones con los bor-
des de los vidrios.

Previene la irritacién de los
tejidos por farmacos que ha
quedado dentro de la aguja.

Lavarse las manos.

Para eliminar gérmenes y
material contaminante.

Calzarse guantes si es nece-
sario.

Como medida de bioseguri-
dad.

- Sostener la ampolla y percutir

En caso de ampolla:
Efectuar los calculos de
dosificacion si la cantidad de
la ampolla difiere de la dosis
necesaria.

el cuello con los dedos y con
suavidad realizando un circu-
lo complete en la ampolla
rotando la mufieca.

- Colocar torunda humedecida

con alcohol al medidor del
cuello de la ampolla, soste-
niendola con los dedos de la
mano no dominante y con un
movimiento rapido y con el
pulgar e indice de mano
dominante romper la ampolla
en su porcion superior que-
brandola lejos del cuerpo.

- Descartar de inmediato la

porcién superior de la ampo-
lla en recipiente de material
cortopunzante.

- Retirar el capuchon de la

aguja y jeringa, no aspirar
aire en la jeringa.

- Colocar la aguja en la ampo-

Determina la cantidad correcta
de solucién a administrar.

Desplazar la solucién de la
parte superior de la amplolla a
la inferior

Facilita la apertura de la ampo-

lla y proporciona proteccién
contra cortes entre los dedos.

Prevenir lesiones con los trozos

de vidrio.

Prevenir lesiones con los bor-
des del vidrio.

Previene el desplazamiento
accidental de la solucion.

Mantener la esterilidad de la

L

Seleccionar el sitio de la
inyeccion apropiado tomando
en cuenta tamario y edad del
usuario.

-

Elegir el sitio de inyeccién
asegura mejor absorcion del
farmaco y disminuye el
dolor.El area debe estar libre
de lesiones cutaneas, dolor,
edema o inflamacion. Y
ademas verifica que no haya
sido puncionado reciente-
mente (en lo posible).

Identifique al usuario com-
parando la tarjeta o receta de
medicacion y llamelo por su
nombre.

Evita errores y confirma la
identidad del usuario.

Orientar al usuario explicando
el procedimiento y propésito
del farmaco a la vez propor-
cione privacidad.

-

Disminuye la ansiedad, pro-
mueve la colaboracion y pro-
porciona seguridad en el
usuario.

Interrogue al usuario sobre
alergias a algin medicamen-
to.

Previene causar al usuario
una reaccion alérgica.

Indique al usuario(a) colo-

carse en una posicion como-
da que permita visualizar con
facilidad el sitio de inyeccion

Proporciona seguridad al
usuario y enfermera, evita
errores.

Con una torunda humedecida
en alcohol realice la asepsia
de la region con movimientos
circulares del centro a la pe-
riferia en un area aproximada-
mente de 5 cm.

-

La asepsia del sitio de inyec-
cion evita el riesgo de pene-
tracion de microorganismo a
los tejidos.

Retire la cubierta de la aguja
sin contaminacion aseguran-

.

La administracion de una
inyeccion IM mediante la téc-

Capituro lll
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dose de haber expulsado el
aire sobrante invirtiendo la
jeringa dejando una pequefia
burbuja de 0.2 ml. de aire.

nica denominada bloqueo de
aire o técnica de la burbuja a
los tejidos subcutaneos pro-
porciona un sello en el punto
de insercion.

* En caso de medicacion espe-
cial registrario en nota de
enfermeria.

Coloque la mano no domi-
nante en la zona elegida y
estire la piel.

Al estirar la piel hace mas
firme el masculo y facilita la
insercion de la aguja.

Sostenga la jeringa en la
mano dominante entre los
dedos pulgar e indice pin-
chando la piel en un angulo
de 90° e introduzca la aguja
en el masculo en forma rapi-
da, solicitando al usuario que
respire profundo.

La rapidez del movimiento
disminuye el dolor cuando
pasa la aguja a nivel de los
receptores sensitivos de la
dermis. La respiracién pro-
funda disminuye la ansiedad
y favorece la relajacién mus-
cular.

Sujete la union de la jeringa
con la mano izquierda y con
la derecha aspirar el embolo.
En caso de aspirar sangre
retire la aguja y elija otro
sitio. Si no aspira sangre
empiece a inyectar el
medicamento lentamente.

Asegura la no penetracion de
vasos sanguineos. El inyec-
tar lentamente facilita la dis-
persion lenta del medicamen-
to y disminuye la sensibili-
dad.

Colocar algodon cerca de la
aguja y retirarla con
movimiento rapido en el
mismo angulo que se introdu-
jo, hacer presion en el sitio
de insercion y haga masaje si
no esta contraindicado.

Previene la laceracion
innecesaria del tejido y evita
el paso del farmaco hacia el
tejido subcutaneo.

Descartar la jeringa y la
aguja en el depdsito corres-
pondiente, segun norma insti-
tucional.

Cumplir con medidas de
bioseguridad.

* Dejar comodo al usuario y el
equipo en su lugar.

* Retirarse los guantes si se
han utilizado, luego lavarse
las manos.

Mantener la seguridad y el
bienestar del cliente.

* Registrar la medicacion.

Prevenir la transferencia de
microorganismos.

Mantener actualizado el ta-
bulador de actividades
diarias y contribuir al sistema
de informacién gerencial.

CapiTuLo Il

4.4.6 Acciones en casos especiales

En el caso de presentar reaccion anafilactica, al admi-
nistrar el medicamento suspender inmediatamente su
administracion, reportarlo al médico de inmediato.

4.4.7 Punto de ensefianza en el hogar

Posterior a la administracién de un medicamento por
via intramuscular (la enfermera) siempre debera orien-
tar al cliente sobre:

*» Reacciones posibles o efectos colaterales que se
puedan presentar, segun el firmaco administrado.

* Importancia de la secuencia de la administracién del
medicamento segun prescripcion y en relacion a la
farmacodinamica y farmacocinética para obtener el
efecto terapéutico.

» Aparecimiento de reacciones locales como: rubor,
rash, calor y edemas; que debe consultar de inmedi-
ato a la unidad de salud.

» Practica de habitos higiénicos con normalidad (bafio
diario, uso de ropa limpia, etc.)

* No automedicarse.

» Consultar al médico si presenta reacciones secun-
darias.

» Cumplir con las dosis indicadas por el médico.

45  Administracion de soluciones por via
intravenosa

4.5.1 Generalidades

Es un procedimiento que permite un acceso directo al
sistema vascular, haciendo posible la perfusion conti-
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nua de liquidos durante un periodo de tiempo o la
administracion directa de medicamentos de los que se
espera una accion inmediata 0 en mas corto tiempo.

Cuando se requiere la administarcion de liquidos intra-
venosos la enfermera debe conocer la solucién correc-
ta prescrita, el equipo necesario, los procedimientos
requeridos para iniciar una perfusién, cémo regular la
velocidad de la perfusion, mantener el sistema, como
identificar y corregir los problemas y como suspender la
perfusion si es necesario.

Se dispone de muchas soluciones endovenosas
preparadas y éstas se dividen en las siguientes cate-
gorias: Isotonicas son las que tienen la misma osmo-
laridad de lo liquidos corporales.

Las soluciones hipotonicas son aquellas que tienen una
osmolaridad menor que la de los liquidos corporales;
las hipertonicas son aquellas que tienen una osmolari-
dad mayor que la de los liquidos corporales.

Las soluciones que mas se utilizan son:

- Dextrosa al 5% -10%

- Solucién salina normal

- Lactato de ringer.

4.5.2 Definicion

Es el procedimiento por medio del cual se introducen
soluciones al torrente circulatorio a través de una vena;
utilizando técnica aséptica durante el procedimiento.

4.5.3 Objetivos

* Administrar sustancias medicamentosas al torrente
sanguineo.

» Corregir o prevenir trastornos hidroelectroliticos.
* Ayudar a la eliminacion de toxinas, estimulando el

funcionamiento renal.

CarituLo Il

4.5.4 Equipo

* Un carro o bandeja conteniendo:
- Receta o indicacion médica.

- Un catéter segun calibre a

utilizar.

- Frasco con torundas de algodon e hisopos secos y

estériles
- Frasco con jab6n yodado
- Frasco con agua estéril.
- Frasco con alcohol al 70%
- Tomiquete o liga.

- Solucion o medicamento a administrar.

- Descartable de suero.

* Frasco con vifietas y guantes estériles .

* 1 rollo de esparadrapo.

* Recipiente para desecho comunes.
* Recipiente para desecho peligrosos.
* Férula o inmovilizador si es necesario.

4.5.5 Pasos

PASOS/ACCIONES

FUNDAMENTO/PUNTOS
IMPORTANTES

+ Verificar indicacion médica a
través de la receta.

« Evita errores todo medicamen-
to o solucion a cumplir debe
ser prescrita por un médico.

« Lavarse las manos.

* Evita la diseminacion de
microorganismos.

* Preparar equipo completo

* Evita la pérdida de tiempo.

« Explicar el procedimiento al
usuario y pedirle su colabo-
racion.

* Disminuye la ansiedad.

Con previa asepsia adaptar
el descartable al frasco con
la solucién y cierre la llave.

« Evita la contaminacion de la
solucion.

Proceder a llenar el
descartable de la solucion,
comprimiendo y soltando la
camara de goteo; dejando
que se llene hasta la mitad;
cuando el liquido salga por la
aguja del descartable; dejar
la llave cerrada.

-

* El llenado lento del tubo dis-
minuye la turbulencia y la
posibilidad de formacién de
burbujas, elimina el aire del
tubo y permite que se llene
con la solucién; el cierre de la
(la llave) evita la pérdida acci-
dental de liquido.

* Seleccione la vena a pun-
cionar.

* Permite evaluar la condicion
del usuario y facilitar la reali-
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zacion de algunas actitudes.

» Calzarse guantes.

» Como medida de bioseguri-
dad.

el nimero del cateter, fecha y
la firma de quien realizo el
procedimiento

sobre el momento que fue
cateterizada la vena.

* Realizar asepsia con hisopos
estériles del centro a la pe-
riferia asi :

1 hisopo con jab6n yodado.

- 1 hisopo con agua estéril.

1 hisopo con alcohol al 70%

* La asepsia correcta disminu-
ye riesgos de flebitis en el
&rea de puncion

* Colocar en el frasco de la
solucion la vifieta, y no cubrir
el nombre de la solucion.

* Registra cuando se colocd la
via endovenosa y cuando se
necesitan cambios de la solu-
cion.

* Realizar cuidado posterior del
equipo

* Dejar todo en orden, permite
su localizacion oportuna.

Abra el envoltorio del catéter
segdn la indicacion del
mismo.

« Facilita la utilizacién en el
momento oportuno.

Aplicar torniquete o liga 4
centimetros arriba del 4rea
donde realizo asepsia e
indique al usuario que apurie
la mano.

* Permite mejor visualizacion
de la vena.

* Registrar procedimiento efec-
tuado en libro correspon-
diente

* Permite dejar registro de la
actividad realizada.

Proceda a puncionar la vena
introduciendo el catéter en
angulo de 30 a 45° con el
bisel hacia arriba hasta la
mitad al observar fluido de
sangre retirar suavemente el
mandril y proceder a intro-
ducir la aguja (pléstica) en su
totalidad y desligar o quitar el
tomiquete.

« Evita la extravasacion de la
vena, manteniendo su perme-
abilidad.

Adaptar el descartable de la
solucion al catéter o intracath
evitando el derrame de san-
gre y asegurando que no
haya burbujas de aire en el
descartable. Coloque el sello
de heparina segun el proce-
dimiento.

* La rapida conexion del
equipo de perfusién mantiene
la permeabilidad de la vena y
la esterelidad. Las burbujas
de aire pueden actuar como
émbolos.

Abrir lentamente la pieza de
cierre (llave o interruptor)
para iniciar la perfusion

* Permite el flujo venoso y
evita la coagulacion de la
sangre en la vena.

« Fijar el catéter con
esparadrapo y colocar gasa
pequefia para separar la piel
del usuario.

* Permite la inmovilizacion del
catéter y evita el contacto del
esparadrapo en los tejidos.

* Contabilizar goteo del suero
segun indicacion médica.

* Mantiene la velocidad del
flujo, correcto de la solucién
intravenosa.

* |dentificar con esparadrapo,

* Orienta al resto del personal

CarpituLo Il

45.6 Puntos de ensenanza:

* Verificar fecha de vencimiento y aspecto de la solu-

cién a administrar.

* En los pacientes ancianos utilizar un catéter o aguja
de menor calibre si es posible. (Ej. numero 22 a 20)
esto es menos traumatico para la vena y permite un
mejor flujo sanguineo que favorezca un aumento de
la hemodilucién en los liquidos IV.

* |dentificar el catéter con los siguientes datos: Fecha y
hora de colocacion, niamero del catéter y firma.

* Orientar al paciente o usuario que no debe tocar la
llave del suero (abrir o cerrar).

» |dentifique signos de flebitis (inflamacién, rubor,
calor, dolor), en sitio de puncion.
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Mapitulo IV

L4 Prevencion a raves
e las Vacunas




1 Generaldaces sobre vacunas

La inmunidad es la respuesta protectora especifica del
organismo ante un agente u organismo invasor; esta
puede ser natural y adquirida, la natural esta presente
desde el nacimiento y la segunda se adquiere después
de nacer. La inmunizacion es el proceso por el que se
induce o aumenta la resistencia a una enfermedad
infecciosa.

La vacunacion se ha consideradado importante a
través de los anos para contribuir a disminuir la morbi-
mortaiidad en los nifos, dado que ellos y los jovenes,
son lo mas preciado para el futuro de un pais. Para ello
es fundamental la prevencion de enfermedad mediante
inmunizaciones, constituyendo una de las mejores
inversiones para el desarrollo humano que hace el sis-
tema de salud de cada pais. La prevencion de enfer-
medades por medio de la vacunacion es el resultado de
adquirir defensores inmunitarios que fortalecen con
anticipacion al organismo en su lucha contra la agre-
sion posterior de agentes patégenos involucrados;
aunque su meta final es erradicar la enfermedad; dicho
proceso muchas veces se ve interferido por diferentes
situaciones como:

* No existe una politica nacional que exija el esque-
ma completo de vacunacion al iniciar la etapa esco-
lar.

* Las contradicciones en relacion a su efectividad.

* Las reacciones adversas posterior a su aplicacion.

* La disponibilidad de la vacuna.

CapituLo IV

» Cuando no se presentan los nifios o usuarios cita-
dos (se pierde vacuna cuando asisten pocos usua-
ros).

* Los conceptos errdneos sabre las inmunizaciones.

Todo lo anterior esta orientado a la prevencion particu-
lar de un nimero de enfermedades que afecta dife-
rentes grupos de edad y de sexo entre ellos; ancianos,
embarazadas, lactantes, nifios, puérperas; para ello es
necesario que la vacunacion sea permanente y amplia.
Las reacciones vacunales son muy variadas y el
pronostico oscila entre una simple molestia hasta
graves secuelas o la muerte. La reacciones mas fre-
cuentes son leves y moderadas, son muy raras las
secuelas permanentes.

Las reacciones pueden ser locales, sistémicas, neu-
rolégicas habituales, de hipersensibilidad y las idiosen-
craticas.

Para prevenir un dafio severo antes una reaccion
anafilactica, es importante mantener u equipo que per-
mita dar la asistencia oportuna. El equipo consta de:

* Jeringas de 3", 5"y 10"
* Ampollas de Diazepan
* Ampollas de Fenaler

* Ampollas de Adrenalina
» Agua bidestilada,

* Liga

* Alcohol al 70%

* Torundas de algodén
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2 Teonia oo adminsacionde  vacuna BCG

2.1 Generalidades:

La vacuna BCG esta compuesta por una cepa viva
atenuada de Mycobacterium bovis y fue preparada por
los cientificos Calmette - Guerin en el Instituto Pasteur
de Paris. Esta vacuna no previene la infeccion primaria,
sino mas bien la diseminacion hematogena a partir del
foco primario; es importante conocer que la luz solar al
caer directamente al frasco deteriora la vacuna en
cinco minutos y si cae en forma indirecta destruye el
50% de los basilos en 15 minutos. Una vez reconstitui-
da la vacuna, pierde la viabilidad después de 8 horas
si se conserva en un ambiente frio y aséptico, por ello
la inmunizacion debe realizarse sin retraso desechando
el sobrante. Esta vacuna esta indicada en recién naci-
dos con peso mayor o igual de 2500 gramos y sin
ninguna enfermedad que comprometa su estado de
salud. En los nifios y adultos que no han tenido contac-
to previo con el bacilo tuberculoso y los hipersensibles
a la tuberculina, al recibir la vacuna ésta evoluciona en
el sitio de aplicacion de la siguiente manera:

* Formacion de una papula que permanece de 15a 30
minutos.

* De 2 a 3 semanas después de aplicada se forma un
nodulo eritematoso que puede aumentar de tamaro.

* De 1a 2 semanas mas, puede abscedarse y formar
una pequena Ulcera que cerrara de 4 a 8 semanas
formando una cicatriz que mide menos de 10mm de
tamano; aunque algunos no presentan cicatriz y de
igual forma el tamario de la reaccion cutanea puede
variar dependiendo de la cepa, dosis, ruta de admi-
nistracion, estado nutricional y tiempo después de
aplicada la vacuna. Actualmente existe vacuna BCG
de diferentes laboratorios; en el esquema siguiente
se presenta el bioldgico existente en nuestro medio.
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Nombre Tipo de . Conservacion
comercial vacuna Frasentacion y transporte
Vacuna Liofilizados Frasco de +4a+8
B C G Inter.- Vax 10 y 20 dosis centigrados

Sitio de Observa-

Vacuna] Via Dosis Edad iy :
aplicacion ciones

B.CG 1.D 0.1cc [Recién nacidos| 1/3 Superior | Dosis Gnica
hasta un mes | del brazo

izquierdo

* La vacuna BCG no debe administrarse a nifios que
presentan:

Inmunidad comprometida, SIDA, Leucemia, Linfoma
o0 malignidad generalizada.

Respuesta inmunolégica alterada por esteroides,
antimetabolitos o radiacion.

Nifios menores de 6 horas de nacido y de bajo peso
al nacer (menor de 2,500 gramos).

2.2 Definicion:

Es la aplicacion de una vacuna a base de microorga-
nismos del Mycobacterium bovis vivos y atenuados,
destinados a la inmunizacion activa contra la tuberculo-
sis.

23  Objetivos:

* Activar el sistema inmunitario mediante la aplicacién
de la vacuna BCG.

2.4 Equipo:

* Jeringa de tuberculina
* Agujas desechables No. 21y 23.
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* Frasco con algodon seco’

* Frasco con agua estéril
* Sierra

* Guantes no estériles
* 1 tijera

* Toalla humeda

* Termo conteniendo:

- Pinguinos

- Biolégico

* Tarjeta de vacunacion

» Tabuladores de vacunacion

* Lapiz, lapicero

* Recipiente para desechos peligrosos corto-pun-

zantes

* Recipiente para desechos peligrosos (frascos vacios

de vidrios)

* Bolsa para desechos comunes
* Bolsa roja para desechos peligrosos
* Equipo para atencion de choque anafilactico

el bisel desaparece dentro de
la piel.

* Inyectar el biologico.

* Asegura que el liquido quede
dentro de la dermis, mediante

la formacién de una papula.
+ Espere unos segundos antes | * Permite la difusion del biologi-
de retirar la aguja. co inyectado.
« Descartar material utilizado * Previene pinchazos accidental-

segn norma de la institucion.

mente y la infeccion del per-
sonal.

« Lavarse las manos.

* Evita la proliferacién de

microorganismos. o
* Vigilar durante un minimo de | * Detectar y reportar oportuna-
15 a 30 minutos la aparicion de | mente cualquier complicacién.
reacciones adversas locales o
sistematicas.

* Hacer anotacion correspon-
diente.

« Permite el seguimiento sis-
temético y oportuno de la
atencion al usuario.

* Entregar comprobante de va-
cunacion al usuario.

 Evita revacunacion.

* Dejar todo limpio y en orden.

* Mantener un ambiente limpio y
organizado.

25  Pasos:
RAZON Y FUNDAMENTO Y
ACCIONES/FASOS PUNTOS IMPORTANTES
* Lavarse las manos. * Disminuye la transferencia de
microoganismos.

» Preparar la vacuna, protegién-
dola de la luz solar.

* Mantener su efectividad y la
cadena de frio.

» Servir vacuna en la jeringa de
tuberculina aplicando los cinco
correctos.

* Reduce la posibilidad de error.

* |dentificar al usuario y explicar
procedimiento.

» Proporcionar tranquilidad al
usuario y facilita su colabo-
racion.

* Colocar usuario en posicion
correcta (colocarlo en decubito
lateral derecho, dejando libre la
cara externa del brazo izquier-
do).

* Facilita aplicar la técnica.

» Limpiar la piel con agua estéril

* Remover el exeso de suciedad

si es necesario y dejar secar. de la piel.
* Retire capuchén de la agujay | * Disminuye el riesgo de forma-
extraiga todas las burbujas de cién de abscesos.

aire.

» Estire la piel entre el dedo
indice y pulgar e introduzca la
aguja con el bisel hacia arriba
en un angulo de 15° hasta que

* Asegura que el liquido quede
dentro de la dermis.

* Asegura la aplicacion correcta
del biolégico.

CarpituLo IV

2.6 Puntos de ensenanza:

Explicar al usuario sobre los cambios posteriores que
se presentaran en el sitio de la inyeccién, como la for-
macién de una papula (roncha sobre elevada) que
puede llegar a una ulceracion, la cual no debe tocarse
ni medicarse ya que es una reaccion natural de la va-

cuna.

En el caso que se de formacion de adenopatia axilar o
formacion de abscesos. Debera consultar al estable-
cimiento de salud mas cercano.
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3 Tenicace administacio de I Proeba de Tbercuin

3.1 Generalidades:

La prueba tuberculina conocida también como P.P.D.
(Derivado proteico purificado) elaborada de cultivos de
Mycobacterium tuberculosis, utilizado como medio de
diagnostico en la Tuberculosis infantil.

Para su conservacion se hace necesario tomar en
cuenta los cuidados siguientes:

* No exponer el bioldgico a la luz. Al estar en uso
debe cubrirse con un cono de cartén negro.

* Conservar fuera de la refrigeradora a una tempe-
ratura de entre + 4¢ y + 82 centigrados.

Esta prueba est4 indicada para el personal sanitario de
nuevo ingreso que esta en contacto con pacientes
tuberculosos, como también en nifios en los que se va
investigar presencia 0 ausencia de Mycobacterium
tuberculosis.

Para la lectura de la PPD, debera tomarse en cuenta lo
siguiente:

* Hacer la lectura a la misma hora el tercer dia (72
horas), y sino es posible dentro de 48 a 96 horas.

* Seleccionar el dia de aplicacion de la prueba (PPD),
con el fin de que la lectura a las 72 horas corres-
ponda a un dia laboral.

* Si se repite la prueba no hacerlo en el mismo sitio
para evitar falsos positivos y esperar 3 semanas
posterior a la aplicacion.

Recomendaciones para su aplicacion:

* Cumplir dosis correcta del bioldgico.

* Cumplir con las medidas de asepsia.
* No exponer el biolégico a la luz y al calor.

CapituLo IV

* Agitar suavemente el frasco antes de servir la dosis.

Utilizar técnica correcta.

* No usar ningin desinfectante en el area de apli-
cacion.

* Revisar fecha de vencimiento del bioldgico.
3.2  Definicion:

Es la aplicacién de una prueba cutanea de tuberculina
(P.P.D) con fines diagndsticos.

3.3  Objetivos:

Detectar la presencia o ausencia en forma temprana de
Mycobacterium tuberculosis.

3.4 Equipo:

* Jeringa de tuberculina.

* Frasco con algodoén seco.

* Frasco con agua estéril.

* Sierra.

* Guantes no estériles.

* 1 tijera

* Toalla humeda

* Termo conteniendo:

- Pingtiinos

- Bioldgico

Tarjeta de vacunacion

Tabuladores de vacunacion

Lapiz, lapicero

Regla milimetrada 10cms plastica y transparente.

Recipiente para desechos peligrosos corto-pun

zantes

* Recipiente para desechos peligrosos (frascos vacios
de vidrios)

* Bolsa para desechos comunes

* Bolsa roja para desechos peligrosos

* Equipo para atencion de choque anafilactico

*® @ o o o
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35 Pasos:

que no borre la marcacion.

ACCIONES/PASOS

RAZON Y FUNDAMENTO Y
PUNTOS IMPORTANTES |

* Lavarse las manos.

« Disminuye la transferencia
de microoganismos.

« Descartar el equipo de ma-
nera apropiada.

* Permite mantener un medio
limpio y ordenado. Evita la
propagacion del
Mycobacterium tuberculosis.

« Preparar la PPD usando los 5
correctos y agitando el frasco
antes de aspirar el liquido .

 Reduce la posibilidad de un
error y el agitar el frasco
contribuye a que el prepara-
do sea homogéneo.

« Lavarse las manos.

» Disminuye la transferencia de
microorganismo.

Identificar al paciente y
explicar procedimiento.

Confirmar la identidad del
usuario y asi permitir su
colaboracién.

Seleccionar el sitio de inyec-
cién en antebrazo, cara ante-
rior externa, en la union del
1/3 superior o el 1/3 medio del
antebrazo izquierdo.

-

El antebrazo es el punto
estandar porque es la zona
con menor cantidad de
grasa subcutanea que inter-
fiera en la administracion y la
absorcion del bitlogo.

» Hacer anotaciones corres-
pondientes.

» Permite el seguimiento sis-
temético u oportuno de la
atencion al usuario.

E ‘Entregar tarjeta de vacu-
nacion.

« Facilita la orientacion al
usuario para la lectura de la
prueba (dejar la cita de la
misma).

Colocar al paciente en posi-
cién comoda con la card
externa del antebrazo hacia
arriba.

Da acceso a la zona de
inyeccion.

Limpiar la zona con agua en
forma rotativa del centro o la
periferia.

Reduce el exceso de
suciedad en el sitio de pun-
cién.

Retire el capuchon de la
aguja.

Colocar las manos por debajo
del sitio de insercion y estirar
la piel hacia abajo con el dedo
indice y pulgar.

Al estirar la piel se facilita la
aplicacién del biolégico.

Con el bisel hacia arriba intro-
duzca laagujade 3mmas
mm.

-

Previene la salida del
biolégico por el orificio de la
insercion.

-

Inyectar la prueba PPD con
lentitud y suavidad mientras
observa la formacién de la
papula, la cual se absorbera
de 10 a 30 minutos.

La aparicion de la papula
confirma la administracion
correcta del biologico.

Esperar unos segundos y
luego retirar la aguja en el
mismo &ngulo de insercion.

Permite la difusion del
medicamento y previene la
laceracion de la piel.

Marcar con una circunferencia
de 2.5 cm alrededor de la
papula, explicandole al
usuario que no frote el area y

« Localiza facilmente la zona
de medicacion dentro de 72
horas.

CarpituLo IV

3.6  Lectura de la prueba:

» Palpar cuidadosamente la regién inoculada con el
fin de percibir la presencia de induracién o papula,
determinar los contornos sin tener en cuenta el
eritema periférico: localizar los bordes de la

induracion.

* Medir el didametro de la induracion con regla milime-
trada, en forma transversal.

* El resultado se anota en milimetros.

» Cuando no se palpa induracién se anota cero.

3.7 Puntos de ensenanzas:

+ Explicar al usuario y/o familiar las siguientes

recomendaciones:

* Presentarse a la lectura de la prueba al tercer dia de
realizada ésta, tomando en cuenta fecha y hora indi-

cada (72 horas.)

+ Si no fuera posible asistir en esta fecha, lo puede
hacer entre el 4°y 5° dia de realizada la prueba.

» No frotar el area ni borrar la marcacion realizada.

« Sj existe alguna duda posterior a la aplicacion de la
prueba consultar al establecimiento de salud mas

cercano.
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4 Teenica do adminstraionce a Vacura Anirdbica

4.1 Generalidades:

La rabia es una enfermedad viral aguda del sistema
nervioso central; mortal para humanos y animales suscep-
tibles (mamiferos de sangre caliente). Es ocasionada por
el virus del género Lyssavirus, de la familia Rhabdoviridae
perteneciente a la orden MONONEGAVIRALES. El virus
puede cultivarse en células di-ploides humanos, células
embrionarias de pollo y células renales de criceto. Pierde
su accion al exponerse al formol, fenol, bicloruro de mer-
curio, desinfectantes, sequedad y luz solar.

El reservorio es animal (mamifero de sangre caliente);
segun referencias, en Latinoamérica los perros y gatos
son responsables del 80% de los casos de rabia
humana, el 16% animales como ganado ovino, equino,
bovino, caprino, porcino y el 4% animales salvajes
(quirdpteros, zorros, coyotes, lobo y otros).

Se transmite por mordedura o por lamidas del animal
infectado, sobre mucosas o heridas abiertas; asi como
en exposiciones que se realizan por inhalacion de
aerosol en el caso de cuevas con abundantes mur-
ciélagos, laboratorios de cultivo de virus rabico o trans-
plante de tejidos infectados (por ejemplo en trans-
plantes de coreas provenientes de donantes fallecidos
con problemas neurologicos, diagnosticada posterior-
mente como encefalitis rabica).

Se han reportando 2 casos de rabia relacionados con la
ingesta de leche de animales infectados. El mecanismo
de transmision es de animal a animal y de animal a
humano. El periodo de la incubacion es de 5 dias a
mas de un afio, pero el promedio es de 2 meses depen-
diendo de los siguientes aspectos:

* Magnitud de la herida.

CapituLo IV

+ Sitio de la laceracion, relacionada a la cantidad de
nervios afectados.

» Distancia de las laceraciones hacia el cerebro.
* Cantidad y cepa de virus introducidos.
Manifestaciones:

Se manifiesta por: angustia, cefalalgia, fiebre, malestar
general, alteraciones sensitivas; evolucionando a hidro-
fobia, delirio, convulsiones y muerte a consecuencia de
paralisis respiratoria. La enfermedad puede durar de 2
a 6 dias.

Inmunizacion: Las vacunas antirrabicas que se utilizan
actualmente en son elaboradas de virus muertos;
denominada "vacunas inactivadas”. Y son de cerebro
de ratén lactante y en su produccion se utiliza encéfa-
lo de ratones inmaduros (ratones de 1 dia de edad)
como sustrato para la multiplicacion del virus: debido a
que a esta edad el ratén no ha formado mielina (lipopro-
teina) la que es responsable de reacciones adversas.

Se presenta en concentraciones del 1% o 2% de cere-
bro de ratén lactante, resultando dosis de 1cc o 2cc
segun concentracion vacunal. En el mercado también
existen vacunas obtenidas por cultivos celulares como
células diploides humanas, células vero o fibroblastos
de embrion de pollo (para ser utilizada en casos de
reacciones adversas a la vacuna CRL). La vacuna
debe ser conservada entre 4°C y 8°C, no se debe con-
gelar por que se desnaturaliza la proteina.

Se administra 1cc x 7 dias, mas 3 refuerzos dividida

asi: el primer refuerzo al 3er dia, el segundo a los 10
dias y el tercero a los 40 dias.
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4.2 Definicion

Es la administracion de un producto biologico antirrabi-
co por via intramuscular (regién deltoidea), subcutaneo
(periumbilical) por medio de una jeringa.

43  Objetivos

* Prevenir la rabia en el hombre.

* Brindar tratamiento oportuno al cliente.
44  Equipo

Una bandeja conteniendo:

» Jeringa de 3 ml con aguja corta 22 G.x1”.

* Frasco con algodones seco.

* Frasco con agua estéril.

* Sierra.

* Guantes no estériles.

¢ 1 tijera

* Toalla himeda

* Termo conteniendo:

- Pinglinos

- Biolégico

* Tarjeta de vacunacion.

* Tabuladores de vacunacion

* Lapiz, lapicero

* Recipiente para desechos peligrosos corto-pun-
zantes.

* Recipiente para desechos peligrosos (frascos vacios
de vidrios).

* Bolsa para desechos comunes

* Bolsa roja para desechos peligrosos.

* Equipo para atencion de choque anafilactico.

* 1 recipiente plastico para descartar las agujas uti-
lizadas.

* 1 basurero con bolsa plastica de color negro para

descartar el sucio.

1 bolsa roja para desechos peligrosos.

1 equipo para realizar asepsia.

CapiTuLo IV

445 Pasos:

PASOS FUNDAMENTO
» Lavarse las manos. * Reduce la transmision de
microorganismos.
» Preparar material y equipoa | ¢ Evita la pérdida de tiempo.
utilizar.
» Identificar al paciente con su | ¢ Cerciorarse de la identidad del
respectiva ficha. paciente.
* Verificar esquema de vacu- ¢ Asegurarse de la vacuna que
nacion del cliente. se aplicara es la que en reali-
dad corresponde segun
esquema.

* Explicar al usuario sobre:

- Procedimiento a realizar.

- Tipo de vacuna que se va a
administrar.

* Permite la colaboracion y da
seguridad al usuario durante
el cumplimiento de la vacuna.

* Importancia de no perder su
esquema de vacunacion.

* Responsabiliza al usuario para
que no falte a sus vacunas.

* Reacciones locales que se
pueden presentar en la piel:

- Dolor en el sitio de inyeccion.

- Hiperestesia.

- Eritema.

- Prurito.

- Uticarias.

* Evita la preocupacion innece-
saria del usuario.

« Reacciones Generales:

- Adinamia y problema para
deambular.

- Cefalea.

- Dolor muscular

- Fiebre.

» Disminuir las molestias oca-
sionadas por la vacuna.

* Anotar en tarjeta de vacu-
nacion con lapicero o
fechador, la fecha de adminis-
tracion de la vacuna y a lapiz
fecha de proxima dosis.

* Controlar el cumplimiento de
la vacuna.

* Anotar en el tabulador diario
de vacunacion.

* Mantener un registro de vacu-
nacion.

* Proporcionar privacidad.

* Da seguridad y comodidad.

* Elegir el sitio de vacunacion « Evita alterar la absorcion de la
adecuado . vacunacion.

* Retirar toalla himeda del
termo y abrirlo.

» Sacar la vacuna y cerciorarse
de la fecha de vencimiento.

¢ Asegurar el funcionamiento y
evitar el cumplimiento de un
biologico vencido.

» Colocar la tapadera al termo.

» Orientar al usuario que se
coloque de acuerdo al area
que se va a vacunar.

* Mantener la cadena de fri6.
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« Servir el biolégico segun dosis
indicada (0.5¢ce, 1cc, 2cc) apli-
cando los 5 correctos.

* El aplicar los cinco correctos
evita cometer errores.

* Limpiar la piel con agua esteril
y dejar secar.

* Remueve exeso de suciedad
en la piel.

* Insertar la aguja en &ngulo de
90? (administracion de inyec-
cion intramuscular), aspirar y
administrar la vacuna.

* La aspiracion posterior a la
insercion de la aguja para veri-
ficar que no exista compromiso
vascular.

*Retirar la jeringa y hacer pre-
sién con algoddn en el drea
que se aplico.

* Descartar el material utilizado
en recipiente segun linea-
mientos establecidos.

* Evita los accidentes y la conta-
minacion.

* Orientar al usuario sobre proxi-
ma vacuna y explorar
conocimientos, sobre las reac-
ciones que puede presentar, lo
que debe hacer y en que
casos consultara de inmediato
a la unidad.

* (lgual que fue el de la MNR)

* Activar fecha de vacunacion y
orientar sobre fecha de proxi-
ma vacuna o refuerzo.

* Dejar area limpia y ordenada,
teniendo cuidado de mantener
la cadena del frio de la vacuna.

CarpiTuLo IV
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9 Téonica de admstacin de . Vacuna oonfia
oeamno, Rubéoy Parotis AR

5.1 Generalidades:
5.1.1 Sarampion

Es producido por un virus RNA del género Morbillivirus,
de la familia Paramixovirus, es sensible a la luz solary
a los cambios de ph. Afecta principalmente a los nifios
(as) menores de cinco afios y a cualquier individuo sen-
sible.

Se transmite por contacto directo por gotitas de secre-
cion nasofaringea infectadas y raramente por disemi-
nacion aérea. La persona infectada contagia entre uno
o dos dias antes de que aparezcan los sintomas, hasta
cuatro dias después de la desaparicion del exantema.
En clientes inmunosuprimidos, la excrecion del virus
por las secreciones respiratorias es mas prolongada y
no desarrolla erupcion cutanea.

Su periodo de incubacion dura de diez a doce dias,
seguido de fiebre elevada que puede llegar a 40° C,
decaimiento, tos, coriza, manchas de Koplik (fase pro-
dromica). Después de tres dias del comienzo de los
sintomas aparece un exantema maculopapular que se
inicia en el rostro y luego se generaliza, finalizando con
una descamacion fina.

Puede complicarse con otitis media, neumonia, diarrea
y 6bito fetal. Con menor frecuencia puede haber vomi-
tos, dolor abdominal, faringitis y esplenomegalia. Hay
mas riesgo en lactantes desnutridos y con hipoavita-
minosis A.

5.1.2 Larubéola
Es producido por un virus RNA con capsula lipidica, de

la familia Togaviridae. Es un virus teratogénico que
lleva a malformaciones como defectos oculares

CarpituLo IV

(cataratas, microftalmias, glaucoma y coriorretinitis);
defectos cardiacos (ductus arterioso, estenosis de la
arteria pulmonar, defecto del septo atrial o ventricular);
sordera neurosensorial, microcefalia, retraso mental,
retraso del crecimiento, hepatoesplenomegalia, icteri-
cia, trombocitopenia. Algunos problemas no se obser-
van en el nacimiento, si no hasta que el nifio(a) se
desarrolla (retraso mental y sordera).

Se trasmite mediante el contacto directo o por la di-
seminacion de gotitas de secreciones nasofaringeas.
En algunos casos de nifios con rubéola congeénita el
virus se elimina por via nasofaringea y por la orina,
extendiéndose durante mas de un afo, pudiendo trans-
mitir la infeccion a personas susceptibles.

Su periodo méximo de contagio se extiende desde
cinco a seis dias antes de que aparezcan el exantema
y hasta despueés de su aparicion.

Su periodo de incubacién es de 2 a 3 semanas; la
enfermedad se caracteriza por un exantema erite-
matoso macula papular discreto, adenopatia genera-
lizada (mas frecuentemente suboccipital, retroauricular
y cervical) y fiebre baja. Puede haber poliartrialgia y
poliartritis transitorias, que son raras en nifos y mas
frecuentes en adolescentes y adultos, especialmente
en los mayores.

5.1.3 Parotiditis

Es producida por un virus RNA de tipo Paramyxovirus
de la familia paramyxoviridae, se da mas frecuente-
mente a finales del invierno. Afecta a los nifios (as)
entre 5 y 15 anos de edad.

Se trasmite a través de la diseminacion de gotitas de
secreciones de las vias respiratorias o por contacto
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directo con la saliva de una persona infectada. El virus
se elimina a través de la leche humana. Es una enfer-
medad que se caracteriza por el aumento de la paréti-
da unilateral y bilateral, que puede dar manifestaciones
extraglandulares y salivales, que pueden agravar la
enfermedad.

Su periodo de incubacion es de 18 dias (limite prome-
dio entre los 12 y 25 dias). El periodo de transmision es
de 7 dias previos, hasta 9 dias después de la mani-
festacion clinica (inflamacion de las glandulas paréti-
das).

Puede complicarse con orquitis (mas frecuente en el
hombre post- puberal, llevandolo rara vez a la esterili-
dad); meningoencefalitis (mas frecuente en adultos que
en ninos), inflamacion de los ovarios (en mujeres post-
puberes), pérdida auditiva neurosensorial en el nifio (a)
y aborto. Puede producir con poca frecuencia compli-
caciones como encefalitis o trombocitopenia; y en el
embarazo (sobretodo en las primeras semanas de
gestacion) dafios teratogénicos en el feto.

El sarampion, parotiditis y la rubéola pueden prevenirse
mediante la administracion de la vacuna triple virica
(MMR); que contienen virus vivos atenuado contra el
sarampion (cepas Moraten, Schwarz, Alk - C 6 CAM -
70), virus vivos atenuados de parotiditis (cepas Jeryl
Lynn, Urabe AM/9, L-ZAGRED, Rubini, RIT 4385) y
virus vivos atenuados de rubéola (Wistar RA 27/3, To-
336).

Las principales vacunas de sarampion y parotiditis se
cultivan en fibroblastos de embrion de gallina, mientras
que la cepa Wistar RA 27/3 de la rubéola atenuada se
cultiva en células diploides humanas; por lo que esta
vacuna contiene restos de proteina animal o albumina
humana; ademas de estabilizadores y antibioticos
como neomicina o kanamicina.

La vacuna es termolabil y pierde la potencia con el
calor, por lo que debe conservarse entre los 2°C - 8°C
y una vez reconstituida, debe utilizarse dentro de las 8
horas.

CapituLo IV

Su administracion es de 0.5 cc. por via subcutanea en
nifios de 12 a 15 meses de edad con un refuerzo a los
4 anos. Su proteccion es duradera, quizas para toda la
vida.

Los efectos secundarios son raros, pero, por ser culti-
vadas en embrion de gallina, puede dar reacciones
anafilacticas en personas que son alérgicas al huevo.
Puede haber riesgo de hipersensibilidad en personas
alergicas a la neomicina, en algunos casos puede
causar un pequefio dolor en el area de aplicacion.
Debido a que es una vacuna combinada es dificil iden-
tificar el antigeno que esta relacionado con el efecto
secundario.

Posteriormente a su administracion puede presentarse:

Artralgia y artritis (relacionada a la vacuna de la rubéo-
la); de 7 a 21 dias después. Inflamacion de las paréti-
das (relacionada a la vacuna contra la parotiditis); se
produce dentro de las 7 a 14 dias de su aplicacion.
Meningoencefalitis (relacionada a la vacuna contra la
parotiditis), se produce de los 11 a 35 dias después.
Purpura trombocitopénica (relacionada a la MMR), se
da después de 21 dias.

» Contraindicaciones:

Por contener virus atenuados esta contraindicado en
clientes inmunodeprimidos, mujeres embarazadas,
clientes con HIV positivos en periodos de baja inmu-
nidad.

5.2 Definicion:

Es la aplicacion de un producto biologico MMR (virus
vivos atenuados contra el sarampién, rubéola y
paperas), en el tejido subcutaneo de la region del-
toidea.

53  Objetivos:

* Erradicacion de las enfermedades sarampién, rubéo-
lay paperas.
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* Disminucion de la morbi-mortalidad en la infancia.

5.4

5.4

Equipo

1 bandeja conteniendo:

Jeringa de 3 ml Con aguja cota 23 G x 1°.
Agujas desechables N° 21 y 23
Frasco con algodones seco

Frasco con agua esteéril

Sierra

Guantes no estériles
1 tijera

Toalla humeda
Termo conteniendo:

Biologico MMR con su diluyente

Pingtinos

Tarjetas de vacunacion

Tabuladores de vacunacion

Lapiz, lapicero

Recipiente para desechos peligrosos corto-pun-

zantes

Recipiente para desechos peligrosos (frascos

vacios de vidrio)

Bolsa para desechos comunes
Bolsa roja para desechos peligrosos.

Pasos

Anotar en la tarjeta de vacu-
nacion: con lapicero la fecha
de la dosis aplicada y con
lapiz la fecha de proxima
dosis. Anotar en el tabulador
la dosis que se aplicara

* Controlar el cumplimiento de la
vacuna.

* Proporcionar privacidad * Da seguridad y comodidad
+ Elegir el sitio de vacunacion |+ Evita alterar la absorcion de la
adecuado (region deltoidea, vacuna

parte antero lateral del muslo)

Orientar a la madre para que
coloque al nifio de acuerdo al
area que se va vacunar.

+ Asegura el funcionamiento del
biolégico

Retirar la toalla del termo y
abrirlo.

Sacar la vacuna y ampolla de
agua estéril para diluir y cer-
ciorarse de la fecha de
vencimiento del biologico

» Mantener la cadena de frio

-

Colocar la tapadera al termo
kinsiler, si es solo una vacuna
que se va administrar.

Servir 0.5 cc del biolégico, pre-
via asepsia del frasco con
algodoén y agua estéril; apli-
cando los cinco correctos
Expulsar cualquier burbuja de
aire de la jeringa hasta que se
observe una gota del liquido
en el bisel de la aguja.

* Evitar errores

PASOS/ ACCIONES

FUNDAMENTOS / PUNTOS
IMPORTANTES

« Lavarse las manos

+ Evitar infecciones cruzadas

* Preparar material y equipo a
utilizar

* Ahorra tiempo y energia

Efectuar limpieza de la zona
con algodén impregnado en
agua estéril, del centro a la
periferia y descartarlo en reci-
piente con bolsa roja (dese-
chos biologicos infecciosos)

* Permite que el area a utilizar
esté limpia

Identificar al cliente con su
respectiva tarjeta de vacu-
nacién

« Cerciorarse de la identidad del
cliente

Verificar esquema de vacu-
nacion del cliente.

* Asegurarse que la vacuna que
se aplicara es la que en reali-
dad corresponde, segun
esquema y edad

Colocar torunda de algodon en
sitio cercano o accesible
Insertar la aguja en un angulo
de 45° (Técnica de adminis-
tracion de medicamentos por
via subcutanea)

* Permite que el algoddn esté
accesible para utilizarlo de
inmediato.

Explicar a la madre del nifio 0
persona responsable, el pro-
cedimiento a realizar, que tipo
de vacuna se le aplicara, la
importancia de la vacuna,
posibles reacciones que
puede presentar.

* Reduce la ansiedad de la
madre y le da seguridad para
controlar los efectos secunda-
rios y saber que hacer en caso
de: fiebre, rash, sudoracién,

palidez, dificultad para respirar.

Aspirar y administrar la vacu-
na.

« El aspirar antes de administrar
la vacuna permite verificar si no
se ha puncionado algln vaso.

* Retirar la jeringa y hacer pre-
sion con el algodon seco en el
area que se aplico.

» Evitar accidentes y la contami-
nacion.

» Descartar el material utilizado

en los recipientes segun li-
neamientos establecidos.

* Segun normas de desechos
solidos hospitalarios

CarpiTuLo IV
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* Orientar a la madre o respon-
sables del nifio sobre la fecha
de la proxima vacuna y
explicar nuevamente cuales
son las reacciones que puede
presentar, que debe hacer y
en que casos lo llevara de
inmediato a la Unidad de
Salud.

* Verificar si la orientacion que
se dio al inicio fue comprendi-
da; de lo contrario se dara
una retroalimentacion.

Entregar tarjeta de vacu-
nacion a la madre o respon-
sables del nifio (a) y orientar
sobre la fecha de préximo
refuerzo.

* Llevar un registro de vacu-
nacion para evitar que la
madre o responsable del
nifio, olvide la proxima dosis
a cumplir.

Dejar area limpia y ordenada
teniendo el cuidado de man-

* El mantener la cadena de frio
asegura que el bioldgico no

tener la cadena de frio de la pierda su accién.

vacuna. * Mantener el 4rea limpia y
ordenada contribuye a dar
seguridad al cliente y evita
pérdida de tiempo.

CapiTuLo IV
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6 Terica de acministacon 0 Vacuna contra
Pl OPY o Pl vacg

6.1 Generalidades

Poliomilitis, es una enfermedad causada por un virus
RNA de la familia picornavirus, del genero Enterovirus.
Existen tres tipos conocidos de poliovirus que son: tipo
1 (Brunhilde), tipo 2 (Lansing) y tipo 3 (Leon) cada uno
produce un tipo diferente de enfermedad, pero la may-
oria de los que causan paralisis son producidos por el
tipo 1. El virus es estable a un Ph &cido (de 3 a 5) de 1
a 3 horas y es inactivado por el calor a 550C en 30 min-
utos y se destruye rapidamente en formalina; no puede
sobrevivir mucho tiempo en el aire.

Se presenta en seres humanos de cualquier edad,
afecta mas a ninos y ninas menores de 5 anos. Puede
ser huésped transitorio del tracto respiratorio humano,
garganta e intestino.

Es una enfermedad viral contagiosa aguda, que ataca
el sistema nervioso central, lesiona o destruye las
células nerviosas que controlan los musculos y a
veces produce paralisis que afecta principalmente las
piemas, pero que puede afectar cualquier misculo,
incluso aquellos que controlan la respiracion y la
deglucion.

Se transmite por via fecal-oral y a través de secre-
ciones respiratorias o por via trasplacentaria. Ya que el
virus se excreta por heces durante varias semanasy se
encuentra en la faringe 1 6 2 semanas después del ini-
cio de la infeccion; los miembros de la familia u otros
contactos del usuario, pueden ser portadores de la
enfermedad.

El periodo de incubacion es de 1 a 2 semanas y oca-

sionalmente 3. Los primeros sintomas de la polio
incluyen:

CariTuLo IV

En la polio tipo paralitica: fiebre, cefalea, adenofagia,
dolor y rigidez en el dorso y el cuello, ademas somno-
lencia. Del primero al séptimo dia aparece debilidad o
parélisis de brazos y piemas.

En el tipo no paralitica: la fiebre dura alrededor de siete
dias y la rigidez desaparece de tres a cinco dias.

En la polio Bulbar: afecta los misculos de la deglucion, la
respiracion y la fonacién, los que aparecen en los tres
primeros dias de la enfermedad. En la actualidad no
existe tratamiento se da solamente para los sintomas.

La poliomielitis puede prevenirse mediante la adminis-
tracion de la vacuna OPV, que consiste en una vacuna
de virus vivos atenuados que combinan los 3 tipos de
poliovirus 1,2y 3 causantes de la enfermedad.

Desde el desarrollo y el uso de vacunas contra la
poliomielitis, la enfermedad es menos frecuente.

El tiempo de contagio es de siete 0 mas dias desde el
momento del inicio de la enfermedad; el poliovirus tiene
una vida breve y no puede sobrevivir mucho tiempo en el
aire.

» Esquema de vacunacion:

La dosis habitual es de 2 gotas, el esquema basico
comprende 3 dosis a los 2, 4 y 6 meses de edad, con
un intervalo minimo de 45 dias; con un refuerzo al ano
de la tercera dosis y un segundo refuerzo en el ingreso
escolar; lo que se resume en el siguiente esquema:

Enferme-| Edad Sitio Via ) No. de
dad/ pre-| de apli- | de apli- | de apli- | Dosis dosio
vencion | cacidn | cacién | cacién

Tipo de
Vacuna

Polio Polio- 2 meses | Boca Oral 2 gotas 5
(sabin) | mielitis |4 meses
6 meses
18 meses
4 afos

La temperatura de almacenamiento es de +4 a +8°C
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* Reacciones adversas:

Las reacciones vacunales son muy variadas y el
pronostico oscila entre una simple molestia hasta
graves secuelas o la muerte. Las reacciones mas fre-
cuentes son leves y moderadas y son muy raras las
secuelas permanentes. Estas reacciones se pueden
clasificar de la siguiente forma:

Reacciones locales, sistémicas, neuroldgicas habi-
tuales, las que son relacionadas a una mala utilizacion
0 técnica inadecuada de aplicacion de la vacuna, las
reacciones de hipersensibilidad y las idiosincrasicas.

El efecto adverso més importante de la vacuna antipo-
liomielitica es la paralisis flacida asociada a la vacuna,
que ocurre con las primeras dosis administradas.

6.2 Definicion

Es la aplicacion de una vacuna (OPV) por via oral com-
puesta por virus vivos atenuados que combinan los 3
tipos de poliovirus (1, 2 y 3) causantes de la enfer-
medad.

6.3  Objetivos

Prevenir la poliomielitis en los nifios menores de 5
anos.

6.4  Equipo

* Tarjeta de vacunacion.

* Frasco de la vacuna con su gotero en su respectivo
termo

» Contenedor plastico para desechar frascos vacios del
biolégico.

CarpituLo IV

6.5 Pasos:

PASOS/ACCIONES

FUNDAMENTO/PUNTOS
IMPORTATES

* Lavarse las manos

* Evitar infecciones cruzadas

* Preparar material y equipo a
utilizar.

* Ahorra tiempo y energia

* Revisar fecha de vencimiento | * Garantiza la efectividad del
de la vacuna y estado del biolégico
biologico.

* Abrir frasco y adaptar el * Evita emores
gotero.

Identificar al cliente con su
respectiva tarjeta de vacu-
nacion.

Explicar a la madre del nifio o
persona responsable, el pro-
cedimiento a realizar, que tipo
de vacuna se le aplicara, la
importancia de la vacuna
OPV, posibles reacciones que
puede presentar. Verificar
esquema de vacunacion.

* Permite la cooperacion del
cliente y reduce su ansiedad

Investigar el estado de salud
del usuario.

* Permite identificar contraindi-
caciones especificas

Elaborar o revisar tarjeta de
vacunacion del usuario y
compararia con la tarjeta
indice de vacunacién en caso
subsecuente

* Permite dejar constancia de
la dosis administrada

Lavarse las manos

¢ Evita infecciones cruzadas

Colocar al usuario en posi-
cién correcta (sentado con el
cuello levemente flexionado
hacia atras)

Facilita la administracion y
deglucion de la vacuna

Proceder a administrar el
biolbgico: 2 gotas en la boca.

* Verificar la dosis indicada

En caso que el nifio (a)
expulse la vacuna administre
nuevamente.

* Asegurar la inmunizacion.

Colocar el frasco del biologico
en el termo correspondiente

* Mantener la cadena de frio.

Actualizar tarjeta del usuario y
del tarjetero indice, si aun no
ha finalizado esquema de
vacunacion.

* Permite dejar constancia de
la dosis administrada y pro-
gramar la proxima.

* Anotar vacuna en registros
correspondientes

* Determina grupos etareos y
dosis administrada.
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« Entregar tarjeta de vacu-
nacion al usuario, orientar
sobre la importancia de proxi-
mas dosis y recomenda-
ciones especificas

* Permite el sequimiento sis-
tematico y oportuno del
usuario.

* Archivar tarjeta indice de va-
cunacion

« Controlar el cumplimiento de
la vacuna.

Descartar los frascos vacios de la vacuna, en contenedor
plastico para vidrio.

CapiTuLo IV

6.8 Puntos de ensenanzas:

Orientar a la madre que en caso se presentara algin
tipo de flacidez en miembros inferiores, debe acudir
inmediatamente a consulta médica.

Orientar a la madre sobre la importancia de la vacuna

antipoliomielitica y cumplir correctamente con el esque-
ma de vacunaciéon como se indique.
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Mapitulo V
Promocion de a Salud




1 Generelcades

La promocion de la salud se define como el proceso de
capacitar a la persona para que realice acciones ten-
dientes a controlar su propia salud y la mejore.

Este proceso se logra a través de tres mecanismos:

* Auto cuidado o decisiones y acciones que el indivi-
duo toma en beneficio de la propia salud.

+ Ayuda mutua o acciones que las personas realizan
para apoyarse unas a otras.

* Entornos sanos o condiciones que favorecen la
salud.

El personal de enfermeria de El Salvador cree nece-
sario formular estrategias para que los ciudadanos par-
ticipen en el mantenimiento de su salud, a través de la
ejecucion de actividades que promuevan estilos de vida
saludables; esta participacion se fortalece a través de
diferentes técnicas educativas. Cambiar conductas es
dificil y requiere de mucha constancia y disponibilidad
de parte del personal de salud, ademas de habilidades
que le permitan influir sobre la poblacion.

Generalmente el cambio produce temor y no se desea
hacerlo, por eso, se convierte en un propésito a largo
plazo, ya que en algunos casos se tiene que desapren-
der lo aprendido y tomar otros conocimientos para
practicarlos en la vida diaria. Para que el proceso de
ensefanza y aprendizaje tenga el impacto que se
requiere, los métodos de ensefianza deben abarcar
todos los sentidos cumpliendo aquel adagio que dice:

* Silo veo, puedo tal vez recordarlo.

+ Silo veo y lo escucho, seguramente podria serme
de alguna utilidad.

* Pero, silo veo, o 0igo y lo hago jamas podré olvi-
dar.

Seqgln la Carta de Ottawa las estrategias basicas
para la promocion de la salud tienen que ser con par-
ticipacion plena de la comunidad:

+ Establecer y operativizar politicas que tengan en
cuenta la salud.

Crear ambientes que apoyen la salud.

Reforzar la accion comunitaria

Desarrollar aptitudes sociales.
» Reorientar los servicios sanitarios.

Para la promocion de la salud se hace necesario
capacitar a la persona y en ese sentido se toma en
cuenta la educacion para la salud, que tiene como obje-
tivo "ofrecer la capacidad de enfrentarse individual-
mente y colectivamente a comportamientos, estilos de
vidas y medio ambiente en un sentido participativo y
amplio” *

La educacion es el proceso que tiene como finalidad
realizar en forma concomitante las potencialidades del

38. Sanchéz Moreno, Antonio. Enfermerfa Comunitaria 3, 1a. edicion, Editorial Mc GRAW- HILL, Interamericana, Espafia 2000, pagi-

na 1141.

CapiTuLo V
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individuo y llevarlo a encontrarse con la realidad para
que actle concientemente con eficiencia y responsabi-
lidad; con miras en primer lugar a satisfacer las necesi-
dades, aspiraciones personales y colectivas y en
segundo lugar al desarrollo espiritual de la criatura
humana adoptando para ello, la actitud menos directiva
posible, enfatizando la vivencia, la reflexion, la cre-
atividad, la cooperacion y el respeto para el préjimo.

En la educacion, la comunicacion es un elemento fun-
damental en nuestro modo de vivir.

La comunicacion es un proceso dinamico continuo y
reciproco, requiere por lo menos de 2 personas para que
como resultado de ella se establezca un intercambio de
pensamiento,ideas y conceptos.

CapituLo V

La aplicacion de técnicas eficaces de comunicacion se
utilizan directamente para establecer y fortalecer las
relaciones interpersonales.

Son utilizados en el entrenamiento audiovisual en la
ensenanza y demostracion que son aplicables también
en el contacto que se tiene en la atencion que se da al
usuario.

La comunicacion efectiva es un elemento basico para
la promocion a la salud, ya que, esta se logra a través
de técnicas educativas de facil comprension como son:
charla, consejeria, atencién domiciliar y otros, para lo
cual se utilizan materiales audiovisuales como tripticos,
rotafolios y otros; de los cuales se habla a conti-
nuacion.
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) Téomcasms e para o eceaon ¢ sl

ai Charla o técnica expositiva:

2.1.1  Definicion

Es la transmision oral de un contenido educativo, en la
exposicion se requiere de una buena motivacion para

atraer la atencion del receptor.

2.1.2  Recomendaciones para el desarrollo de
la técnica expositiva

No debe durar mas de 10 a 15 minutos.

Asignar un lugar adecuado para su desarrollo.

Motivar al grupo.

Seleccionar el tema de acuerdo al grupo de oyentes.
2.1.3  Objetivos
* General:

Impartir conocimientos a la poblacién que conlleven y
mantengan el cambio a estilos de vida saludables.

» Especificos:

Prevenir enfermedades a través de la ensenanza.

Promover estilos de vida saludable.

Mantener informada a la comunidad.

Promover la participacion comunitaria.
2.14 Equipo:

* Mesa.
* (Cartelera.

CapiTuLo V

* Plan de charla.
¢ Material audiovisual.

2.1.5 Pasos
FUNDAMENTOS/PUNTOS
ACCINES/PASOS IMPORTA
* Saludo ¢ Fomentar la confianza y

empatia con los oyentes.

* Presentacion * |dentificarse con su grupo.

» Dar a conocer el orden l6gico
del desarrollo del tema.

« Contenido

* Impartir ensefianza sobre pre-
vencién de las diferentes
enfermedades.

« Desarrollo del contenido

* Evaluacion * Asegurar la asimilacion de los
conocimientos impartidos.
* Despedida » Agradecer la participacion de

los oyentes.

* Mantener a disposicion el
local y material utilizado.

» Dejar limpio y ordenado el
lugar del evento

+ Informar la actividad * |dentificar el tiempo utilizando

en la labor educativa.

2.1.6  Modelo de plan de charla o técnica
expositiva:

Lugar:

Tema:

Responsable:

Fecha:

Objetivos:

ETAPA TIEMPO | CONTENIDO | METODOLOGIA | EVALUACION

Introduccién

Desarrolio

Evaluacion

El presente modelo de plan de charla tiene las siguientes ele-
mentos: aspectos generales, (lugar, tema, responsable, fecha,
objetivos).
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* Introduccion:
Es el momento donde se motiva y se explora el
conocimiento y se asegura la asimilacion del tema.

* Desarrollo:

Se agota el contenido de acuerdo a los subtemas y al
tiempo asignado. Como la participacion es importante
se puede desarrollar en base a preguntas.

* Evaluacion:
Verificar si se han alcanzado los objetivos.

* Tiempo:
Corresponde los minutos asignados a cada etapa de la
charla y el contenido educativo.

* Contenido:
Es el tema seleccionado previamente el cual puede ser
dividido en subtemas.

* Metodologia:

Incluye todas las acciones o actividades que se desig-
nan para desarrollar el contenido y lograr el aprendiza-
je.

* Evaluacion:

Se anotaran los procedimientos empleados para evalu-
ar el logro de los objetivos (pueden ser preguntas).

2.2 Consejeria

22.1 Concepto

Es una consulta educativa que promueve el aprendiza-
je emocional. Se establece un didlogo con el usuario(a)

en donde se demuestre calidez, atencion al escuchar y
libertad para expresar dudas.

CapitTuLo V

2.2.2 Objetivos

* General
Lograr que un(una) usuaria(o) tome decisiones libre y
voluntariamente.

* Especificos
Proporcionar informacion correcta.

Facilitar la toma de decisiones.

Aclarar dudas, temores e ideas erréneas.

Lograr una interaccion entre usuaria(o) y conseje-
ro (a).

2.2.3 Equipo

Tripticos, otro material impreso, el medicamento o
métodos que se promueven, 1 mesa, 2 sillas.

2.2.4 Factores a tomar en cuenta para
una buena consejeria

- Crear un ambiente de confianza.
- Proporcionar privacidad y comodidad.
- Practicas de valores como el respeto y amabilidad.

- Prestar atencion al tono de voz, gestos y expre-
siones faciales.

- Saber escuchar.
- Dar tiempo al usuario para reflexionar y hablar.
- Seguir el tema de la conversacion.

* Preguntar eficazmente.

119

Promocion a la Salud




225 Pasos:

ACCIONES/PASOS

FUNDAMENTOS/PUNTOS
IMPORTANTES

Saludar y presentarse

+ |niciar en un ambiente de con-

fianza.

Recibirlo (a) en un lugar priva-
do.

Proporcionar privacidad y
comodidad.

Prestar atencion.

Recibir informacion.

Guardar silencio por momen-
t0s.

Demostrar interés sobre su
situacion.

Darle tiempo para reflexionar,
hacer preguntar y hablar.

Asegurar la toma de decision
correcta.

Seguir el ritmo de su conver-
sacion.

No perder la motivacion del
tema.

Escuchar con atencion en vez
de estar pensando en lo que
se va a responder.

Captar eficazmente la infor-
macion del usuario.

Repetir de vez en cuando lo
que ha oido, asi ambos sabran
que han comprendido; puede
hacerse preguntas abiertas y
cerradas.

Reforzar conocimientos y
aclarar dudas.

Proporcionar informacion co-
rrecta segun necesidad detec-
tada, incluyendo ventajas y
desventajas si las hubiere.

Ayudar a la toma de deci-
siones del usuario(a).

Informar realmente solo lo que
necesita el usuario (a) y no
todos los conocimientos que el
consejero posee.

No perder el interés e informar
solamente lo necesario.

Inducir o llegar a un acuerdo
finalizada la consejeria.

Toma de decisiones.

Dejar cita si fuera necesaria.

Dar seguimiento.

Despedida y agradecimiento.

Fomentar y mantener las bue-
nas relaciones interpersona-
les.

2.2.6 Acciones en casos especiales:

Hacer visita domiciliar en casos necesarios.

Citar al establecimiento.

Involucrar a otro miembro del equipo de salud si
fuera necesario para ayudar en la toma de deci-

siones.

CapiTuLo V

2.3 Demostracion
2.3.1 Generalidades

La derrniostracion es uno de los métodos de educacion
en salud mas completos y efectivos.

Realizar esta actividad educativa requiere de precision,
y contar con los elementos necesarios para desarrollar
los pasos; asi como la oprtunidad, tiempo y disposicion
en apoyar al usuario(a) en la devolucion de la actividad.
2.3.2 Definicion

Es el uso de objetivos reales, titeres, modelos 0

maquetas en la ensefanza, para fijar mas los

conocimientos impartidos sobre un tema desarrolla-

do.

2.3.3 Objetivos

- Desarrollar habilidades.

- Asegurar que la actividad se realizara sin riesgos.

- Prevenir complicaciones.

- Poner en contacto al usuario(a) con el equipo y mate-
rial médico quirargico que utilizara para su autocuida-
do.

2.3.4 Caracteristicas

- Este tipo de actividades educativas requiere de un
plan para desarrollarlo.

- Verificar que el usuario(a) disponga de lo necesario
para realizalo, en el hogar, orientarse para que reali-
ce las gestiones necesarias.

- Si el receptor del cuidado es un nifio, un anciano o un
discapacitado, dar la ensenanza a la persona que lo
cuidara.

- Repetir la ensenanza las veces necesarias.
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- Fomentar la participacion del usuario(a) desde el ini-

clo.

2.3.5 Equipo

De acuerdo al procedimiento que se realizara. Por
ejemplo si es el cuidado del ombligo en el recien naci-

do, se necesita:

* Hisopos estériles
* Alcohol al 70%
* Curacion estéril

* Equipo para lavado de manos
* Bolsa para desechar lo sucio

2.3.6 Pasos

ACCION/PASOS

FUNDAMENTOS/PUNTOS
IMPORTANTES

* El procedimiento es parte del
control pos parto.

* Ya se ha saludado e identifi-
cado a la madre y bebé.

* Qrientar sobre los cuidados
del ombligo.

- Importancia

- No mojarlo

- Caracteristicas

- Tiempo que en se secara.

* |dentificar tempranamente sig-
nos de infeccion

* Acostar al nifio en el canapé
bajo supervision de la madre

» Facilita la manipulacion

+ Lavarse las manos

* Disminuye microorganismo

* Preparar el equipo

* Descubrir el abdomen al nifio.

* No exponerlo al frio

* Humedecer hisopo con alco-
hol al 70%

* Actuar como antiséptico

¢ Limpiar desde la base alrede-
dor del ombligo, las veces
necesarias con otro hisopo.

« Tirar suavemente desde el
clamp.

* Pasar hisopo seco estéril.

» Evitar que la base y el ombli-
go queden humedos

» Cubrir con gaza estéril.

* No colocar fajero

* Solicitar a la madre que reali-
ce el procedimiento.

* Le permitira tener seguridad
para realizarlo en su casa.

* Hacer observaciones y retroa-
limentar si es necesario.

* Registrar la actividad realiza-
da.

« Dar seguimiento si es nece-
sario.

* |nforme de actividades de
enfermeria

* Hacer cuidado posterior del
equipo.

* Facilita contar con el equipo
oportunamente
* Refleja orden.

CapiTuLo V

24  Atencion domiciliar (visita domiciliar)
2.4.1  Generalidades

Las personas pasamos la mayor parte de las situa-
ciones de salud-enfermedad en nuestro domicilio
acompanadas de nuestra familia, en donde la mayoria
de problemas de salud se resuelven sin la intervencion
de los profesionales de salud. Para el personal de
enfermeria de salud comunitaria dentro de sus fun-
ciones principales se encuentra la atencién domiciliar,
la cual es tan antigua como la profesién misma, pero ha
evolucionado de acuerdo a los grandes cambios que la
sociedad experimenta; por lo que consideramos que
esta actividad debe ser programada y sistematizada
con todo el equipo de salud. La atencion domiciliar no
es solo una necesidad de la poblacién si no un deber
de los profesionales de la salud, ya que es clave para
dar seguimiento a multiples problemas de salud, y es
una actividad que permite reforzar los consejos brinda-
dos durante una consulta previa en algunos casos.
También nos permite involucrar al grupo familiar y/o
comunidad en busca de alternativas de solucion al
problema identificado.

Cuando se realiza la visita domiciliar es bien importante
tomar en cuenta el tiempo, ;Cuanto debe durar una
visita domiciliar?, porque lo ideal es que sea de 30 mi-
nutos a 1 hora; a excepcion de casos especiales puede
extenderse un poco mas.

. Razones que justifican la atencion en
el domicilio

* Elaumento de la esperanza de vida de la poblacion
* Los problemas de salud.

* Los ancianos y personas dependientes desean ser
cuidados en su domicilio.

* Los cuidados de salud en el domicilio permiten una
atencion integral.

* El domicilio es el lugar donde mejor se puede apre-
ciar los estilos de vida.
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* Poca disponibilidad de cuidadores familiares.

+ Las politicas de desinstitucionalizacién y reduccion
de costos sanitarios.

. Actividades de la Enfermera en la Atencion
domiciliaria.

- Valorar la satisfaccion de las necesidades basicas
de todo el grupo familiar.

- Planificar y administrar cuidados.

- Administrar tratamientos.

- Control y sequimiento del perfil epidemiologico.
- Recolectar muestras de laboratorio.

- Proporcionar y movilizar recursos extraoficiales.

- Dar soporte emocional y técnico en situaciones criti-
cas.

- Fomentar estilos de vida saludable.

- Acompanar a la familia en situaciones de enfer-
medad terminal y muerte.

- Promover el funcionamiento familiar adecuado.

2.4.2 Definicion

Es el conjunto de actividades de caracter social y sani-
tario que se presta en el domicilio de las personas, esta
atencion permite detectar, valorar, apoyar y controlar
los problemas de salud del individuo y famiiia poten-
ciando la autonomia y mejorando la calidad de vida de
las personas.

243 Objetivos

* General
Proporcionar atencion de enfermeria ala poblacion:

CarpituLo V

informacion, educacion y apoyo al enfermo y familia.

* Especifico
- Proporcionar la atencion de enfermeria necesaria a
la poblacion.

- Proporcionar informacién y educacion al enfermo y
su familia.

- Desarrollar actividades sistematicas en combinacion
con otros miembros del equipo de salud.

- Promover la oferta de servicios sanitarios.

- Dar seguimiento a situaciones o enfermedad
especifica.

244 Equipo

* Boligrafo.

+» Material de apoyo para dar educacion.

* Maletin de visita domiciliar.

* Carné de vacunas.

* Carné de control de embarazo y atencion infantil.
* Tarjeta de pacientes para otros controles.
* Termo con vacunas.

* Ruta de visita domiciliar.

* Formato de visita domiciliar.

* Medicamento si fuera necesario.

2.4.5 Pasos atomar en cuenta en una visita
domiciliar

Estudio de la situacion (identificar la necesidad que

se va atender y priorizar).

* Planeacién (seleccionar el método o técnica para
atender las necesidades).

* Realizacion (poner en marcha la accion)
+ Evaluacion (analizar resultados obtenidos)

* Resumen escrito de lo realizado.
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2.4.6 Formato para registro de la visita

domiciliar
Nombre No. de expediente:
Direccion:
Fecha: Grupo familiar:
Hora: Fecha de proxima visita:
Responsable: Cargo:
Motivo de visita:

ACTIVIDAD A REALIZAR| OBSERVACIONES RECOMENDACIONES

El presente formato de registro de la visita domiciliar contiene
los siguientes elementos:

* Datos generales (nombre del usuario(a), expediente, direc-
cion, fecha, hora, grupo familiar, responsable y cargo motivo de
la visita y objetivo).

CarpituLo V

Motivo de la visita: Situacion que determino la
necesidad de realizar la visita. Ej: faltista a control,
enfermedad de interés epidemioldgico, faltista a va-
cuna u otros motivo de interés social.

Actividad a realizar: paso o acciones especificas a
realizar.

Observaciones: consiste en describir todo lo encon-
trado en relacion a lo planificado.

Recomendaciones: aconsejar 0 sugerir acciones a
realizar con base a lo encontrado en la visita domici-
liar, como felicitacion, motivacion y aspectos posi-
tivos encontrados.
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3 Neferl auiovisal mas ilzao &n a Edcacionen Sal

3.1 Generalidades

Existe una diversidad de material y ayudas audiovi-
suales, cuyo propdsito es apoyar las exposiciones
orales facilitando el aprendizaje del usuario, ademas
tienen ventajas entre las que mencionamos las si-
guientes: Refuerzan e ilustran la exposicion, ahorran
tiempo, aclaran el tema, aumentan el realismo de lo
expuesto y senalan los aspectos mas importantes.

Entre los materiales mas utilizadas por su economia,
facil entendimiento y de transporte estan: El rotafolio de
lamina, tripticos y videos aunque para esto necesita-
mos del televisor y del VHS.

3.2 El rotafolio

3.2.1 Concepto:

Es un instrumento educativo de ilustraciones con men-
sajes cortos de un tema especifico, pero que en deter-
minado momento estas lecciones pueden utilizarse
separadamente lo que facilita la ensenanza y apren-
dizaje.

3.2.2 Objetivos

* General
Facilitar la comprension del mensaje o temas impar-
tidos con diferentes grupos de poblacion.

» Especificos

- Despertar el interés del oyente.

- Apoyar la presentacion del tema.

- Facilitar la comprensién del mensaje.

3.2.3 Caracteristicas
Son elaborados de diferentes materiales como laminas

plastificadas mantas y cartoncillos, ademas son de facil
manejo (rotafolio de cargar y de mesa).

CapiTuLo V

En la elaboracion tomar en cuenta el piblico con el que
sera utilizado(edad, sexo, escolaridad). Presentar en
orden ideas principales y secundarias. Cada hoja debe
tratar sobre un solo aspecto. Utilice frases, lenguaje y
dibujo sencillos.

3.2.4 Equipo

- Caballete (tripode)
- Folios(hojas)

3.2.5 Técnica de utilizacion
* Realiza los pasos de la charla
* Presenta hoja tras hoja y explica

* Coloque del lado derecho del rotafolio al explicar su
contenido

* Dirijase al publico no a las hojas
* Use senalador

* Intercale hojas en blanco o cubra parte del texto
para evitar distracciones.

» Finalice la presentacion segun técnica de la charla
3.3  Tripticos (panfletos)
3.3.1  Generalidades:

Estos son materiales educativos impresos que presen-
tan el contenido en una o varias partes de una hoja de
papel; de ahi el nombre de triptico, si esta disefiado en
tres partes estan elaborados de diferentes materiales,
como cartulina, laminas plastificadas, papel bond, etc.
Pueden ser de colores llamativos, contenido con dibu-
jos 0 esquemas alusivos al tema, son ayudas que se
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deben utilizar en grupos pequefios de 8 a 10 personas
0 individuales.

3.3.2 Definicion

Es un material educativo impreso que posee informa-
cion ilustrativa de un tema especifico.

3.3.3 Objetivos

* Informar

* Apoyar la presentacion de un tema

* Facilitar la comprension del mensaje

* Proporcionar indicaciones por escrito.

3.34 Caracteristicas

* La infomacion ha de ser clara y con dibujos que ilus-
tran la informacion que brinda el triptico.Se pueden

utilizar colores vistozos.

* El tamario y la cantidad de letras debe ser adecuado,
el lenguaje y los dibujos sencillos.

CapituLo V

*Si esta dirigido a personas que no pueden leer o
tienen vision deficiente, el dibujo debe expresar el
mensaje.

335 Equipo

Triptico segan el tema y la cantidad o segin el grupo.

3.3.6 Técnica de utilizacion

* Puede ser apoyo para una consejeria 0 una charla,
en ese caso iniciar la sesion de acuerdo a los pasos
del método educativo a utilizar.

* Proporcionar el documento al usuario(a)

* Solicitar que lo vea, lea y explique su contenido.

* Retroalimentar por partes si es necesario

* Finalizar la sesion educativa de acuerdo a la técnica.

La elaboracion del material educativo requiere de cre-

atividad, iniciativa del personal que lo utiliza para que

se adapte a la necesidad local; lo mismo que la gestion
para la elaboracion y disponibilidad.
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