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INTRODUCCION

El siguiente trabajo es de gran importacidon para el enfermero ya que sirve
de consultas rapida para las actividades basica que se debe hacer durante
la ejecucidn y cumplimiento de las siguientes técnicas con el fin de
brindar un servicio de calidad estos tomando de la mano de las normar

oficiales mexicanas de cada técnica para evitar una iatrogenia.




SIGNOS VITALES

DEFINICION

Los signos vitales son mediciones de las funciones mas basicas del cuerpo. Los
cuatros signos vitales principales que monitorizan de forma rutinaria los
profesionales médico y proveedores de atencion médica son los siguientes:

e La temperatura corporal.

e El pulso.

e La frecuencia respiratoria (ritmo respiratorio).

e La tension arterial (si bien no se considera la presién arterial como un
signo vital, por lo general se la controla junto con los signos vitales).

Los signos vitales son Utiles para detectar o monitorizar problemas de salud. Los
signos vitales se pueden medir en un instituto médico, en casa, durante una
emergencia médica o en cualquier otro lugar.

INTRODUCCION

Los signos vitales son una de las actividades mas frecuente realizadas por los
prestadores de salud realizadas en el dia a dia entre cada paciente como signo
de estabilidad hemodinamica.

Los signos vitales, temperatura, respiraciéon, pulso y tensién arterial son
parametros a través de los cuales es posible evaluar la salud de un individuo,
pues sus valores se mantienen constante dentro de ciertos limites, en estado de
normalidad.

La valoracion de los signos vitales es una de las funciones del personal de
enfermeria que permite detectar alteraciones potenciales o reales,
modificatorias del equilibrio bio-fisico del individuo. Esta valoracion constituye
en el punto de partida en la toma de decisiones objetivas que determinan un
cuidado reflexivo e individualizado al paciente.

Cuando el corazoén impulsa la sangre a través de las arterias, notaras sus latidos
presionando con firmeza en las arterias. Que se encuentran cerca de la
superficie de la piel en ciertos lugares del cuerpo. El pulso se puede sentir en la
parte lateral del cuello, en la parte interior del codo o en la mufieca. Para la
mayoria de las personas lo mas sencillo es tomarse el pulso en la mufeca. Si
utiliza la parte inferior del cuello, asegurese de no presionar demasiado y nunca
presione sobre ambos lados del cuello al mismo tiempo para no bloquear el flujo
de sangre al cerebro.

CUANDO SE TOMA EL PULSO:




Con las yemas de los dedos indice y medio, presione suavemente, pero con
firmeza sobre las arterias hasta que se sienta el pulso, comience a contar las
pulsaciones cuando el segundero del reloj marque las 12; cuente el pulso
durante 60 segundos (o durante 15 segundo y después multipliquelo por cuatros
para calcular los latidos por un minuto); al contar, no mire el reloj
continuamente, mas bien concéntrese en las pulsaciones; si o estds seguro de
los resultados, pidele a otra persona que cuente por usted.

ANTES DE MEDIRSE LA PRESION ARTERIAL:

Descanse durante 3 a 5 minutos sin hablar antes de tomarse la presion; siéntese
en una silla cdmoda, con la espalda apoyada y sin cruzar las piernas ni los
tobillos; sin moverse, apoye su brazo sobre una mesa o superficie dura que se
encuentre a la altura de su corazén; envuelva el brazalete suave y cémodamente
alrededor de la parte superior de su brazo. El brazalete debe tener tamafo
necesario para ajustarse suavemente, pero dejando suficiente espacio para que
un dedo se deslice debajo de este; asegurese de que el borde inferior del
brazalete se encuentre al menos una pulgada por encima del pliegue del codo.

También es importante, cuando se toma la presién arterial, que anote la fecha
y la hora a la que se esta tomando la presion, la presidn sistélica y la presidn
diastdlica. Esta informacién es importante para su médico. Pidele a su médico u
otro proveedor de atencidon medica que le ensefie como usar el tensiometro en
forma correcta.

Realice un control rutinario de la exactitud del tensiometro llevandolo al
consultorio de su médico. También es importante asegurarse de que los tubos
no estén torcidos cuando lo guarde y aléjelo del calor para evitar grietas y fugas.

La utilizacion correcta tensidmetro le ayudara a usted a controlar su presion
arterial.

MARCO LEGAL

Es para mantener una adecuada vitalizacion y asi saber si el paciente tiene
alterado algun signo vital lo cual sabra qué es lo que esta afectando la salud del
paciente.

PROCEDIMIENTO DE LA TOMA DE SIGNOS VITALES
CONCEPTO:

Los signos vitales reflejan funciones esenciales del cuerpo, incluso en el ritmo
cardiaco, la frecuencia respiratoria, la temperatura y la presién arterial. Su
proveedor de atencién medica puede observar, medir y vigilar sus signos vitales
para evaluar su nivel de funcionamiento fisico.




Los signos vitales normales cambian con la edad, el sexo, el peso, la capacidad
para ejercitarse y la salud general.

Los rangos normales de los signos vitales para un adulto sano promedio mientras
esta en reposo son:

e Presion arterial: 90/60 mm/Hg hasta 120/80 mm/Hg.

e Respiracion: 12 a 18 respiraciones por minutos.

e Pulso: 60 a 100 latidos por minutos.

e Temperatura: 97.8°F a 99.1°F (36.5°C a 37.3°C) / promedio de 98.6°F
(37°0C).

OBJETIVOS:

e Conocer y valorar el estado del paciente.
e Llevar el registro grafico de las oscilaciones termométricas como un
parametro para determinar el curso de la enfermedad.

PRINCIPIOS:

e La temperatura normal del equilibrio entre el calor producido y el calor
perdido.

e La temperatura puede variar de acuerdo con la edad, (es mas baja en
pacientes de edad avanzada), la hora del dia, (es menor en la mafiana y
mas alta a mediodias y al anochecer), depende de la cantidad de ejercicio
o extremo en la temperatura ambiental.

e El aire inspirado que penetra en los pulmones. El organismo toma el
oxigeno y elimina biéxido de carbono.

e Presidon arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes
arteriales. Depende de la fuerza de la contraccién ventricular, elasticidad
de la pared arterial, vascular periférica, volumen y viscosidad sanguineos.

INDICACIONES:

e En todo paciente pediatrico y adulto.
e Valorar el estado de salud o enfermedad.
e Ayudar a establecer un diagndstico de salud.

MATERIAL Y EQUIPO:

e Charola de mayo para transportar el material.
e Reloj segundero.

e Termdmetro de mercurio o digital.

e Porta termdmetros.

e Recipiente con torundas alcoholadas.

e Recipiente con solucién jabonosa.




e Lubricante en caso de tomar temperatura rectal.

e Bau manoémetro.

e Estetoscopio.

e Hoja de registro de signos vitales.

e Bolsa para desechos de acuerdo con lo establecido en la NOM 087-ECOL-
1995.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO DE LA TOMA DE TEMPERATURA:

TOMA DE TEMPERATURA BUCAL:

Trasladar el equipo a la unidad del paciente.

Verificar datos de identificacién del paciente. Llamarle por su nombre.

Lavarse las manos.

Explicar el procedimiento al paciente.

Sacar el termdmetro de porta termdmetro y limpiarlo con una torunda con

solucidn desinfectante, secarlo con otra nueva y desechar las torundas

con solucién desinfectante, secarlo con otra nueva y desechar las
torundas.

6. Rectificar que la columna de mercurio registre menos de 35C, si no es asi

tome el termdmetro con el dedo indice y pulgar y agitelo energéticamente

mediante movimiento hacia abajo y bajar nivel del mercurio a 35C.

Solicitar al paciente que abra su boca.

8. Colocar el termémetro en la boca del paciente, en la regién sublingual
(debajo de la lengua), descansandolo en la comisura e indicar al paciente
que mantenga sus labios cerrados.

9. Dejar el termdmetro de 1-3 minutos.

10.Retirar el termémetro y secarlo con una torunda seca en la direccién del
bulbo.

11.Verificar los grados de temperatura corporal registrado por el paciente y
anotar las cifras en la libreta correspondiente, indicado la fecha y hora del
procedimiento.

12.Bajar la escala del mercurio hasta 35 C.

13.Lavar el termdmetro con solucion desinfectante y colocarlo nuevamente
en el porta termdmetro.

14.Para la esterilizacion de los termdmetros utilizados, se recomienda
colocarlos en solucion desinfectante al 10% durante 30 minutos o al 15%
por 15 minutos.

15.Colocar nuevamente en el porta termdémetros para su uso posterior.
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e TOMA DE TEMPERATURA AXILAR E INGUINAL:
1. Llevar a cabo los pasos del 1 a 6, especificados en la toma de temperatura
bucal.
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. Colocar al paciente en una posicién adecuada y cédmoda, tomando en

cuenta el diagnostico e indicaciones posturales. Preparar la zona donde se
va a tomar la temperatura.

. Axilar: se podrd introducir el termémetro a través de la manga del

camison del paciente.

Inguinal: exponer la regién inguinal, respetando la individualidad del
paciente. Secar la regién, axilar o inguinal con una torunda seca.
Colocar el termdmetro en la regidn elegida.

Axilar: colocar el termdmetro en el centro de la axila (eleva el brazo del
paciente, colocar el termdémetro y bajar el brazo, pedirle que lo cruce para
sostener el termdémetro).

Inguinal: colocar el termdémetro en centro del pliegue de la ingle. Pedir al
paciente que sostenga el termdémetro contrayendo la pierna.

Dejar colocado el termdmetro por espacio de 3 a 5 minutos.

Retirar el termdmetro. Repetir los pasos de 10 al 15 especificado en la
toma de temperatura bucal.

TOMA DE TEMPERATURA RECTAL:

Llevar a cabo los pasos del 1 al 6, especificado en la toma de temperatura
bucal.

Lubricar el bulbo del termémetro.

Colocar al paciente en posicién de Si ms, decubito lateral.

Colocarse guante en la mano dominante, separar los gliteos con una
mano enguantada para visualizar el orificio anal. Introducir el termdmetro
de 1 a 3 cm, segun la edad del paciente (la introduccién de mas de 1 cm
en recién nacidos y lactante menor puede producir perforacion rectal).
Dejar el termdmetro de 1 a 3 minutos.

Retirar el termometro y limpiar el excedente de lubricante o materia fecal
de la regién anal, utilizando la mano enguantada. Desechar el guante de
acuerdo con lo estipulado en la NOM-089.

Repetir los pasos de 10 al 15 especificados en la toma de temperatura
bucal.

PROCEDIMIENTO DE LA TOMA DE LA TENSION ARTERIAL:

1.
2.
3.

Indicar al paciente que descanse, ya sea sentado o acostado.

Ayudar a colocar el brazo sobre la cama o mesa en posicién supina.
Colocar el brazalete del Bau mandmetro alrededor del brazo con el borde
inferior 2.5 cm. Por encima de la articulacion del brazo a una altura que
corresponda a la del corazon.




Colocar el estetoscopio en los conductos auditivo externo, con las olivas
hacia adelante.

. Con las puntas de los dedos medio e indice, localizar las pulsaciones mas

fuertes, colocando el estetoscopio en ese lugar, procurando que este no
quede debajo del brazalete.

Cerrar valvula el tornillo, y bombear la perilla de caucho e inflar el
brazalete rapidamente hasta que el mercurio se eleve 20 a 30 mm Hg.
Por arriba del nivel en la que la pulsaciéon de la arteria ya no se escuche.
Aflojar cuidadosamente el tornillo de la perilla y dejar que el aire escape
lentamente.

Escuchar con atencién el primer latido claro ritmico, observando el nivel
de la escala de mercurio, esta cifra es la tension sistolica.

. Continuar aflojando la valvula de la perilla para que el aire siga escapando

lentamente y mantener la vista fija en el manémetro para registrar la
siguiente lectura la tensién diastélica, que es el ultimo sonido claro que
se escucha.

10.Abrir completamente la valvula, dejando escapar el aire del brazalete y

retirarlo.

PROCEDIMIENTO DE LA TOMA DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA:

1.
2.
3.

Colocar al paciente en posicion sedente o decubito dorsal.

De ser posible la respiracion se debe valorar sin que este se dé cuenta.
Tomar un brazo del paciente y colocarlo sobre su térax, poner un dedo en
la mufieca de su mano como si se tuviera tomando el pulso.

Observar los movimientos respiratorios y examinar el térax o el abdomen
cuando se eleva y se deprime.

. Contar las respiraciones por minutos.

PROCEDIMIENTO DE LA TOMA DE FRECUENCIA CARDIACA (PULSO).

1.
2.
3.

4.

Colocar al paciente sedente o decubito dorsal.

Tomar un brazo al paciente y colocarlo sobre su térax.

Apoyar la yema de los dedos indice, medio sobre la arteria elegido,
ejerciendo presion sobre la misma.

Medir durante 1 minutos las pulsaciones.

PUNTOS IMPORTANTES:

Los signos vitales son muy utiles para detectar o monitorizar problemas
de salud. Los signos vitales se pueden medir en un establecimiento




médico, en casa, en el lugar en el que se produzca una emergencia médica
0 en cualquier sitio.

Los signos vitales sirven para valorar las funciones corporales mas
basicas, y asi evaluar el nivel de funcionamiento fisico de una persona.
Las anomalias de los signos vitales tienen en una gran importancia para
el diagndstico de ciertas enfermedades.

Los signos vitales constituyen una herramienta valiosa como indicadores
que son del estado funcional del paciente.




LAVADO DE MANOS

DEFINICION

El lavado de manos es el proceso que se lleva acabo para eliminar el mayor
numero de microorganismo de las manos por medio de la limpieza mecanica con
productos antisépticos antes y después de tocar al paciente o de llevar a cabo
cualquier procedimiento; la importancia del lavado de mano no puede
exagerase, ya que los microorganismo e infecciones se trasmiten principalmente
por las manos.

Este procedimiento constituye el método mas importante, sencillo y efectivo
para reducido de la trasmision de microorganismo entre pacientes. La
diseminacion de las infecciones nosocomiales por contacto directo a través de
las manos en la forma mas comun de trasmision. Por tanto, el lavado de mano
debe convertirse en un procedimiento estandarizado y tomarse como un
indicador de calidad mensurable para conocer la eficiencia con que se realiza al
brindar atencién a los pacientes.

INTRODUCCION

Los presentadores de servicios de salud de todas las instituciones deben de
establecer las normas, requisitos y procedimiento indispensable que han de
cumplir todos los integrantes del personal para garantizar a los usuarios de los
servicios el mayor beneficio a un costo razonable y con un minimo de riego
posible.

Es por ello que en la norma Oficial Mexicana 045-SSA2 -2005 para la vigilancia
epidemioldgica, prevencion y control de las infecciones nosocomiales se
establecen 13 programas prioritarios, el primero de los cuales es el lavado de
manos.

Para los profesionales de enfermeria resulta indispensable establecer indicadores
de cuidado a fin de llevar a cabo la gestidn de calidad en el proceso enfermero;
el lavado de manos es un procedimiento critico para disminuir los riegos de
trasmision de microorganismo.

El lavado de las manos he demostrado ser efectivo en la reduccién de la
morbimortalidad por infecciones hospitalarias, asi como los costos generales por
estancias prologadas.

En 1970, Katrerine Sprant demostré que un breve lavado de manos con agua y
jabdn removia casi todos los bacilos gramnegativos que en las manos de las
enfermeras que acababan de cambiar pafales a los nifios. En 1980, el finlandés
Ojajarvi demostré que algunos microorganismo grampositivos no puede ser
destruidos tan facilmente como los gramnegativos; para remover las bacterias
grampositivas se requieren sustancias como alcohol y la clorhexidina. No
obstante, el lavado de mano realizado cuidadosamente durante 15 segundos con




agua y jabodn resulta extraordinariamente eficaz para reducir el transporte de
bacterias. También puede utilizarse un antiséptico para disminuir de manera
efectiva la flora transitoria o residente de las manos. El punto mas importante
consiste en incrementar y asegurar el simple lavado de manos antes y después
del contacto con pacientes.

Para llevar a cabo de forma adecuada el procedimiento de lavado de mano es
importante considerar los siguientes aspectos:

a) flora transitoria de la piel, también conocida como flora
contaminante no colonizaste; se trata de organismos aislados de la
piel que se encuentra de manera consistente en casi toda las
personas; este tipo de flora generalmente se considera transitoria,
pero debe de tenerse cuidado con ella porque se trasmite
facilmente a través de las manos, a menos que sea removida por
friccion mecanica, y lavado con agua vy jabon; algunos
microorganismo, particularmente bacterias gramnegativas como
Escherich coli, sobreviviente de manera muy precaria en la piel por
los cual se les considera flora no colonizaste;

b) flora residente o0 colonizaste, es decir, organismos
persistentemente aislados en la piel de la mayoria de las personas;
se considera que estos seres microscépicos son residentes
permanentes de la piel y no se remueve con facilidad por friccidon
mecanica.

c) jabon antimicrobiano, que contiene un ingrediente contra la flora
de loa piel in vitro e in vivo, no es irritante, presenta un amplio
espectro antimicrobiano, es de accion rapida y puede usarse con
frecuencia.

MARCO LEGAL

Como parte de la atencién hospitalaria, loa vigilancia epidemiolégica incide en
los procesos técnicos- administrativos de las unidades de salud y en el
mejoramiento continuo de la atencién, ya que facilita la generacion de bases de
informacién que aportan los conocimientos necesarios para un control de gestién
integral con participacién de todos los equipos de salud. La vigilancia
epidemiolégica de infecciones nosocomiales se inscribe dentro de estos
propositos al permitir la aplicacion de normas, procedimiento, criterios y sistema
de trabajo multidisciplinario para la identificacién temprana y el estudio de las
infecciones intrahospitalarias; ademas, constituye instrumento de apoyo para el
funcionamiento de los servicios y programas de salud que deben establecer en
los hospitales.




La norme Oficial Mexicana 026-SSA2-1998 para la vigilancia epidemioldgica,
prevencion y control de las infecciones nosocomiales define y establece el
manejo de enfermedades adquiridas en el hospital, secundarias a
procedimientos invasivos diagndstico como nodstico o terapéutico, asi como a
enfermos portadores, determina lineamiento de recoleccion sistematizada de la
informacién y la aplicacién de medidas de prevencidon y control como programas
prioritarios, y establece como primer lugar el lavado de manos.

PROCEDIMIENTO DEL LAVADO DE MANO
CONCEPTO:

Es el proceso que se lleve a cabo para eliminar el mayor numero de
microorganismo de las manos por medio del lavado mecanico con productos
antisépticos antes y después de tocar a un paciente o de llevar cualquier
procedimiento.

OBIJETIVOS:

e Eliminar la flora transitoria de las manos.
e Disminuir la contaminacion y prevenir la propagacion de los organismos
patdgenos a otros pacientes o areas no contaminadas.

PRINCIPIOS:

e E agua y el jabdn sirven como medio de arrastre mecanico de los
microorganismos que se encuentran en las manos.

e El jabdn saponifica las grasas.

e La disminucion de los microorganismos patégenos aumenta la seguridad
del medio ambiente.

INDICACIONES:

e Antes y después de practicar procedimientos invasivos.

e Antes y después de tocar heridas

e Antes de estar con pacientes particularmente susceptibles.

e Después de estar en contacto con una fuente contaminada con
microorganismao.

e En el intervalo de contacto entre paciente.

MATERIA / EQUIPO:

e Lavado.

e Agua corriente.

e Jabonera con solucién antiséptica.
e Toallas desechables.




e Cesto de basura.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

e Verifique que el material y el equipo se hallen completos antes de iniciar
el lavado de mano.

e Abra el grifo del agua graduando el chorro para que no salpique.

e Mojese las manos.

e Aplique jabdn antiséptico en las manos.

e Frote las manos con el jabdn antisépticos empezando por las palmas,
continlle con el dorso, espacios interdigitales, incluya dedos pulgares,
ufias y finalmente mufecas.

e Realice el procedimiento anterior durante 30 segundos.

e Enjuague perfectamente en la misma forma del flotado, sin dejar rastro
de jabon.

e Seque con toalla desechable y cierre la llave del agua con la misma toalla
o tome otra toalla desechable, cierre la llave del agua, desecha la tolla y
tome una mas para secarse las manos.

PRECAUCIONES:

e Es comin que después del lavado mano las manijas del grifo del agua
se cierren sin la toalla desechable, y con ello vuelven a contaminarse.

PUNTOS IMPORTANTES:

e El lavado de manos es el procedimiento mas importante para el control
de las infecciones nosocomiales.

e Las manos se contaminan al contacto con cada paciente y con el equipo
qgue se usa en él.

e Los anillos, relojes y pulseras alojan y trasportan microorganismo; es
necesario retirarlos al efectuar la practica del lavado de mano.

e En el espacio entre los dedos y debajo de las ufias se encuentran el mayor
numero de microorganismo, por lo que se deben mantener las uias cortas
limpias y sin esmalte.

e Para secarse las manos es necesarios hacerlo con toalla desechables.

e La practica del lavado de manos no tiene sustituto.




BANO DE PACIENTES

DEFINICION

BANO EN REGADERA

Es el bafio que se recibe bajo un chorro de agua, con ayuda del personal de
enfermeria, siempre que no se encuentre contraindicado por el médico.

BANO DE ESPONJA

Es el aseo general que se realiza a un paciente que no puede o que no esta
permitido asearse en tina o en ducha, esto implica que la frecuencia de bafo
depende de la condicidn fisica del paciente, sus habitos personales, su actividad,
o el estado que guarda su piel, la cantidad de transpiracién y la temperatura
ambiente.

INTRODUCCION

La higiene es la ciencia de la salud y su conservacién, y una buena higiene
personal favorece la salud general del individuo. La piel sana es la primera
barrera como defensa del cuerpo contra las infecciones y lesiones de distintos
tejidos, ademas de regular temperatura y siendo el mas extenso sistema
excretor. El sentirse limpios y frescos les ayuda a levantar el dnimo y sentirse
mas cdmodo y en mejores condiciones.

Las personas que necesitan este bafio suelen encontrarse muy debilitada por
enfermedad o estan el posoperatorio inmediato tradicional mente el bafio se da
por las mafianas sin embargo puede ser a cualquier hora conveniente que se
haya acordado por el paciente y la enfermera. Debe programarse el bafo de
manera que no se interponga a prueba de laboratorio, radiografias, consultas o
alimentos. El bafo de esponja ofrece a la enfermera la oportunidad de
comunicarse terapéuticamente con el paciente le informa que esta interesada
por él y que procura comprenderlo indaga que preocupaciones tiene y le ayuda
afrontarlas observa y evalla el estado fisico y emocional del enfermo con el fin
de poder embozar un plan de recuperacion y cuidados en casa. El bafio también
debe utilizar para someter a todas las articulaciones activa o pasivamente a la
amplitud normal del movimiento si el enfermo esta en condiciones para tomar
parte activa en su bafio se sentira aleado si se le permite hacer explicandole que
su participacion le ayudard a recuperar y a conserva la fuerza de sus musculos
a mejorar su respiracion y circulacion evitandole complicaciones y avanzar haya
una entera independencia.

MARCO LEGAL

Reconocer la importancia de las técnicas de aseo y confort, en el bienestar fisico
y psicologico del paciente. Identificar el grado de intervencién, en la realizacién
del aseo y confort, de acuerdo con el estado de salud y dependencia del paciente.
Una de las prioridades del quehacer de enfermeria, es la preocupacion por el




bienestar fisico y psicoldgico del paciente, sobre todo si éste se encuentra
incapacitado para satisfacer sus necesidades basicas. De ahi nace la importancia
de nuestro rol, transformandonos en un apoyo fundamental en la realizacion o
supervisiéon de actividades de enfermeria destinadas a: mejorar el grado de
bienestar y dependencia perdido durante la presencia de enfermedad u
hospitalizacion; haciendo de su estadia una experiencia mas agradable.

El aseo y confort de un paciente, se define como el conjunto de actividades
dirigidas a proporcionar el aseo corporal y comodidad del paciente. Incluye los
procedimientos de higiene y limpieza de la superficie corporal y mucosas
externas; favoreciendo la salud general del individuo.

Cuando una persona esta enferma suele necesitar de ayuda para realizar su
higiene personal. Al no poder realizarlo por si sélo, se pone en juego su
autoestima y su pudor, disminuyendo asi su comodidad y confort. Ademas, en
las personas enfermas, esta deprimido su sistema inmunitario, lo cual favorece
la aparicion y presencia de infecciones, agravandose con una falta de higiene. El
sentirse limpios y frescos les ayuda a levantar el animo, sentirse cémodos y en
mejores condiciones.

PROCEDIMIENTO DE BANO DE REGADERA
CONCEPTO:

Es el ase del cuerpo con jabdn y agua corriente
OBJETIVO:

e Promover y mantener habitos de higiene personal

e Eliminar las células muertas, secreciones, sudor, y polvo; reanimar y
favorecer el estado de animo del paciente ademas de favorecer la
apariencia exterior.

e Favorecer el estado de animo del paciente

e Activa la circulacién periférica y ejercitacidon de los musculos

PRINCIPIOS:

e Mantener al usuario limpio fisicamente y en su entorno.

INDICACION:

e Paciente que se puede movilizar

e Paciente dados de alta

e Aliniciar el turno o cuando sea necesario

e Antes una intervencién quirldrgica

e No permitir que el paciente ponga seguro en la puerta del bafho.




Nunca deje solo al paciente.

MATERIAL.:

Silla

Jabon o champd

Lubricante

Ropa limpia para el paciente

Toalla o felpa

Toalla friccién

Peine y sandalias de hule del paciente
tapete de caucho. (antiderrapante).

DESCRIPCION:
1. Trasladar al paciente y el equipo, en orden de uso, al bafo.
2. Abrir las llaves del agua y regularlas a temperatura soportable para el
paciente.
3. Ayudar al paciente a quitarse la ropa (si asi lo quiero).
4. Colocar la silla bajo la regadera (si lo requiere el paciente). 5. Auxiliar al
paciente en su aseo cuando sea necesario y vigilarlo a intervalos.
5. Ayudarle (al paciente) a secarse, vestirse y acompafiarlo a su unidad.
PRECAUCION:

Verificar el funcionamiento de las llaves de agua fria y caliente.

Vigilar al paciente para evitar que sufra accidentes.

Proteger el area del bafio con un tapete antiderrapante.

Verificar el uso de sandalias personales para evitar contaminacion de una
posible infeccidon por contacto con el piso.

PROCEDIMIENTO DEL BANO DE ESPONJA:

CONCEPTO:

Es la limpieza general que se hace al cuerpo del paciente con una esponja o
toalla friccion.

OBJETIVO:

Eliminar de la piel las secreciones de las glandulas sebaceas, la
descamacién, el sudor, el polvo, el mal olor, asi como estimular la
circulacién periférica, para proporcionar al paciente higiene y comodidad.
Activar la circulacién sanguinea periférica

Brindar comunidad y confort (bienestar fisico y emocional)

Mejora la autoimagen y elevar la autoestima

Mejora la relajacion, descanso y suefio.




PRINCIPIOS:

e El calor del cuerpo se pierde por conveccion o corrientes de aire

e La tolerancia al calor es diferente en las personas

e Las pasadas suaves, largas y ascendientes por los brazos y piernas
aumentan el flujo venoso

e Compuestos quimicos de algunos jabones irritantes la piel y en particular
los ojos.

INDICACION:

e Pacientes postrados en camada

e Pacientes que no pueden movilizarse a causa de una intervencion por
traumatismo o enfermedad.

e Pacientes con quemaduras de tercer grado

e Con infarto agudo de miocardio en base aguda

e Pacientes operados de columna

MATERIAL:

e Mesa Pasteur con lavamanos

e Cubeta para el agua sucia

e Jarra con agua a43°C

e Jabonera con jabon

e Bandeja chica con esponja

e Toalla de felpa

e Aceite mineral

e Tijeras

e Recipiente para desechos

e Torundas de algodon.

e Aplicadores de madera con algoddn

e Guante si es necesario

e Cdmodo

e Talco y pano humedo

e Objetos personales del paciente crema, talco, locidn, cintas para el
pelo, corta ufas, peine o cepillo.

DESCRIPCION:

1. Preparar el equipo y llevarlo a la unidad del paciente




2. Solicitar al paciente su colaboracién

Colocar al paciente en posicién de decubito dorsal y ofrecerle el comodo

4. Disponer el equipo, de modo de que los articulos queden en orden de uso
y al alcance de la mano.

5. Aflojar la ropa de cama, quitar la colcha y el sarape, doblarlas en cuadro
y colocarle en el respaldo de la silla.

6. Quitar la ropa al paciente y dejarlo cubierto con la sabana superior.

7. Acercar al borde de la cama al paciente.

8. Proteger el cojin con una toalla y colocar otra en los hombros bajo la
barba.

9. Verter el agua en el lavamanos

10.Efectuar con aplicadores y torundas el aseo de los ojos, oidos y nariz.

11.Aseo con la toalla friccién, cara, orejas y cuello, con movimientos suaves.

12.Proteger la cama con una toalla y miembro superior distal, comenzar por
la mufeca, seguir en el antebrazo y axila, y terminar con la mano
introduciéndola al agua.

13.Cambiar el agua sucia por limpia y asear el miembro proximal.

14.Colocar la toalla sobre la sabana, a nivel del térax y deslizar hasta los
muslos y asear el cuello, hombros, téorax y abdomen y. posteriormente
poner el camison al paciente.

15.Colocar la toalla debajo del miembro inferior distal, y el lavamanos sobre
la toalla.

16.Levantar la pierna, tomandola de las prominencias dseas del tobillo y
taléon; meter el pie al lavamanos.

17.Lavar y secar separadamente cada pierna, iniciando por el pie, pierna
muslo e ingle poniendo especial cuidado en los espacios interdigitales.

18.Girar al paciente a decubito lateral, colocar la toalla a lo largo de la
espalda.

19.Cambiar el agua, lavar y secar nuca, hombros, espalda, regién glutea
posteriormente y superior de los muslos.

20.Friccionar con locion o crema la espalda del paciente; polvear talco.

21.Colocar al paciente en decubito dorsal.

22.Colocar la toalla debajo de los gluteos y ayudar la paciente para asear
genitales (en caso del que paciente no pueda hacerlo, la enfermera lo
hara).

23.Lubricar la piel y poner talco, bajar el camisén o poner en pijama.

24.Peinar al paciente, protegiendo la almohada con la toalla.

25.Hacer el tendido de cama ocupada.

26.Dejar comodo al paciente y la unidad en orden.

27.Asear el equipo y dejar todo en su lugar.

28.Informar en el expediente del paciente: hora, reacciones del paciente

29.observaciones hechas por la enfermera.

w




PRECAUCION:

e No bafiar al paciente si hay contraindicacion médica.

e Notificar al médico la presencia de alteraciones dérmicas.

e Lavar, enjuagar y secar bien todos los pliegues.

e Evitar corrientes de aire.

e Depositar en la bolsa de papel o recipiente para desechos, cabellos,
torundas y demas basura.

PUNTOS IMPORTANTES:

e Limpieza en el paciente hospitalizado
e Brindar los materiales necesarios para su higiene personal
e capacitar al usuario de que es importante la higiene en los seres humanos.

PREPARACION DE SOLUCIONES INTRAVENOSAS
DEFINICION:

el procedimiento de preparacion de soluciones intravenosas consiste en un
conjunto de actividades mediante el cual se dispone una solucion para
fluidoterapia endovenosa contenida en un envase estéril y a la cual se le puede
adicionar medicamentos bajo condiciones asépticas. La terapéutica endovenosa
es un procedimiento de alta frecuencia en diversas areas hospitalarias, por lo
qgue se considera necesario establecer como un indicador de calidad. El estandar
de este indicador es una guia que define y especifica las etapas del proceso que
debe realizar el personal de enfermeria para garantizar la seguridad y eficacia
en la preparacién de soluciones intravenosas, su importancia radica en ser una
actividad interdependiente que se efectla cotidianamente y en caso de no llevar
a cabo el procedimiento en forma correcta existe la posibilidad de presentarse
complicaciones o falla terapéutica

INTRODUCCION:

en la busqueda de la excelencia del cuidado enfermero a través de indicadores
de calidad que contempla la identificacidon de riesgos, el monitoreo de eventos
adversos, asi como guias de accidon para mantener un cuidado enfermero de
calidad, observamos que la terapéutica intravenosa es un proceso de alta
frecuencia y de alto impacto en el tratamiento médico con diversos objetivos
para cada caso en particular. En México el proceso de preparacién soluciones de
intravenosas es responsabilidad directa del personal de enfermeria, por lo que




resulta indispensable que dentro de la gestién de este proceso se contemplen
los aspectos de prescripcidn, preparaciéon y aplicacién, asi mismo es necesario
que dicho personal conozca los efectos terapéuticos de la mezcla intravenosa
que estd preparando, tipo de envases que puede y debe utilizar, los tipos de
reaccion e incompatibilidad fisicoquimicas.

La relevancia de la preparacion correcta de las soluciones intravenosas es
evidente, ya que las complicaciones de la administracion de una mezcla
preparada incorrectamente pueden ir desde falla en el logro del objetivo
terapéutico, infecciones tales como flebitis, bacteriemia, endocarditis o sepsis.

En otro orden se debe considerar los aspectos éticos y legales implicitos en la
practica profesional de enfermeria, en donde una practica negligente puede ser
catalogada desde el punto de vista penal o civil; en el primero de los casos
cuando la falta se catalogue de caracter temerario y causa dafio se considerara
delito y puede ser castigado con pena de prision menor; cuando se produzca la
muerte o lesiones se impondra la pena en su grado maximo. En caso de que la
ministraciéon de una vena intravenosa fuera por la via civil , se pretenderia la
reparacion del dano causado mediante indemnizacion; en caso de insolvencia o
de no existir compafia aseguradora, seria la institucion por medio de la
responsabilidad civil la que tendria que indemnizar a la victima, lo anterior coloca
al personal de enfermeria en una posicion de invulnerabilidad frente a una base
legal en la que en cualquier error en la preparacion o ministracion de mezclas
intravenosa sea susceptible de denuncia.

ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA TERAPIA INTRAVENOSA

La terapia intravenosa es sin lugar a duda una alternativa para la ministracion
de medicamentos de toda indole, por lo que se ha recurrido a ella desde tiempos
remotos, ya que al seguir los lineamientos correctos se obtiene resultados
terapéuticos exitosos. La primera referencia que se tiene sobre el uso de terapia
intravenosa es de 1942 cuando se intenta realizar una transfusion sanguinea al
Papa Inocencio VII con fatales resultados debido al desconocimiento que existia
sobre la compatibilidad de los elementos sanguineos y las técnicas asépticas por
lo que se abandona esta practica, el 1616, William Harvey descubre la circulacion
sanguinea, lo que facilita el acceso de la via intravenosa. En 1665 Cristopher
Wren aplica anestesia intravenosa en animales.

En 1950 se da pleno reconocimiento y uso de la terapia intravenosa en los afios
sesenta, en Europa surgen las unidades de terapia intravenosa, en los anos
ochenta, la legislacién europea exige a los servicios de farmacia la preparacién
de la quimioterapia de intravenosa de en dichas unidades. En la actualidad la
administracion de medicamentos intravenosos es una practica ampliamente
reconocida y empleada, se calcula que 60% de los usuarios que ingresan a un




hospital reciben en algin momento de su estancia hospitalaria terapia
intravenosa

ASPECTOS CLINICOS DE UNA TERAPIA INTRAVENOSA

Se entiende por mezcla intravenosa a toda preparaciéon extemporanea, obtenida
a partir de la incorporacion de medicamentos intravenosos (aditivos) a envases
gue contienen soluciones para fluido terapia intravenosa bajo condiciones
ambientales idoneas

Los motivos que sustentan la eleccion de la via venosa para la administracion de
mezclas intravenosas se pueden resumir en cuatro aspectos:

a) Necesidad de efecto inmediato: existen situaciones en la que se requiere
de efecto urgente de un farmaco, la via intravenosa ofrece la
disponibilidad de un inmediato acceso al torrente sanguineo en casos de
urgencia, permitiendo asi la accién inmediata del farmaco.

b) Asegurar la biodisponibilidad del farmaco, el resto de las vias de
administracion de medicamentos interponen barreras fisioldgicas entre el
punto de entrada y el érgano blanco, no asi para la via intravenosa

c) Controlar variables farmacocinéticas y farmacodinamicas: existen
multiples farmacos cuyo efecto depende de los niveles plasmaticos
estables, lo cual es posible mediante la perfusion continua del
medicamento

d) Ser la Unica via posible para la administracion de medicamentos y/o
nutrientes: existen farmacos que solo pueden ser administrados por via
intravenosa o escasamente absorbidos por otras vias.

Dentro de las consideraciones clinicas es importante mencionar que existen
dos formas de administracidon intravenosa de medicamentos directa vy
perfusion intravenosa que a su vez puede ser intermitente o continta. La
eleccion de administracién intravenosa directa o de perfusién responde casi
siempre a criterios clinicos dependientes de la necesidad de un efecto
terapéutico urgente, que se obtiene al alcanzar niveles plasmaticos altos de
forma inmediata, debido a que el tiempo de administraciéon y el volumen a
perfundir determina las caracteristicas del perfil curva de concentracién
plasmatica tiempo y su respuesta.

Otros aspectos importantes para considerar es definir qué tipo fluido es el
indicado para el usuario y es compatible para la mezcla intravenosa. Existen
tres tipos de soluciones endovenosas en el mercado, las isotdnicas,
hipertdénicas e hipotdnicas. Una solucién isoténica posee un contenido total
de electrolitos de aproximadamente 310mEq/l., una solucién hipotdnica




posee un contenido total de electrolitos inferior a 250mEg/l., una solucion
hipertdnica tiene un contenido total de electrolitos de 375mEq/I.

Todos los liquidos deben administrarse cuidadosamente, especialmente las
soluciones hipertonicas, ya que estas originan una entrada de liquido en el
espacio vascular que pueden provocar un edema de pulmdn, especialmente
en pacientes con enfermedades cardiacas y renales.

Por ello es imperante que el personal de enfermeria tenga claro el motivo de
la administracién de liquidos endovenosos suelen abreviarse, el personal de
enfermeria debe comprobar que administra la mezcla correcta por la via
correcta, el usuario correcto en el horario y la dosis correcta. La
concentracidon del medicamento en la mezcla intravenosa es otro aspecto de
maximo interés clinico, por lo que siempre necesita emplear las
concentraciones idéneas de farmacos de acuerdo al estado clinico del usuario,
gue a su vez permitan la estabilidad fisicoquimica de la mezcla.

El desconocimiento de la incompatibilidad de ciertos farmacos con algun tipo
de material del envase como cristal o plastico, la necesidad de proteger de la
luz, su conservacion a temperaturas controladas, duracién o tiempo de
caducidad en condiciones ambientales y otros factores pueden restar eficacia
a algun medicamento que conlleve a la administracion de mezclas
intravenosas no optimas, ineficacia o incluso toxicas que resulten en
repercusion clinica desfavorable. Por tanto, es necesario que durante la
preparacion de mesclas intravenosas se tenga en mente la estabilidad y
compatibilidad de las mismas. La preparacién de administracion de mezclas
intravenosas es uno de los aspectos cuya complejidad demanda a toma de
decisiones multidisciplinarias, lo cual requiere de la participacion médica, del
personal de enfermeria y de los demas farmacéuticos, para la eleccion
adecuada del medicamento, dosis, preparacién y administracion.

DOSIFICACION DE MEDICAMENTOS Y EFICACIA DE LA VIA VENOSA

Los niveles tisulares, no son directamente proporcionales a los plasmaticos;
la obtenciéon de los niveles tisulares determinados, tampoco aseguran
resultados clinicos deseados, en la practica se puede distinguir dos grandes
grupos de farmacos, en primer lugar a aquellos cuyo efectos son de facil e
inmediata valoracion mediante aspectos clinicos y el grupo cuyo efectos no
son inmediatos, su dosificacion y seguimiento solo pueden realizarse
mediante la dosificacion y seguimiento de concentraciones plasmaticas por
lo que se debe considerar de la farmacocinética no es un proceso estatico, ya
que influye diversos factores de usuario, como alteraciones de la funcién
renal, neuroendocrinas, hepaticas, etc.




ASPECTOS FISICOQUIMICOS DE LOS FARMACOS

Uno de los factores a considerar es la incompatibilidad farmacoldgica, la cual
se define como la reaccion fisicoquimica indeseable entre un medicamento y
un excipiente primario, dicha accion destruye el efecto terapéutico del
farmaco u origina nuevos e indeseados.

La incompatibilidad se presenta cuando se mezclan dos farmacos o un
farmaco y una solucion intravenosa, que forman un producto no adecuado
para su administracion de forma segura, lo cual se traduce en un estado
fisico, quimico y terapéutico del farmaco, es decir no es mas que la perdida
de la actividad de la sustancia, de reacciones adversas inesperadas, de
precipitados y d variaciones clinicas negativas para el usuario, como la
reaccion anafilactica, la agregacién plaquetaria y los infartos pulmonares.

Existen dos tipos de incompatibilidad:

e Fisicas: en la mayoria de las veces es consecuencia de una solubilidad
inadecuada o de reaccion acido base. Se puede detectar cuando
aparece precipitado, cambio de color, liberacidon de gas o turbieza en
el paciente.

e Quimica: no siempre es visible, supone la descomposicidén irreversible
de un medicamento que determina la inactividad terapéutica o la
formacion de productos toxicos.

Las principales incompatibilidades que se presentan durante la preparacion de
mezclas intravenosas:

1. La precipitacidon: en las mezclas intravenosas, es, la mas frecuente y

posiblemente la mas peligrosa, habitualmente, este proceso no es
instantaneo, presenta un periodo de latencia, por lo que, en las mezclas
intravenosas multiples, el medicamento que sea de color debe adicionarse
en ultimo lugar, con el fin de no enmascarar la precipitacién. La
preparacion también puede tener lugar del equipo de perfusion, lo cual en
multiples ocasiones se olvidan.
El principal factor influye en la precipitacion de un medicamento es el PH
otros factores como las caracteristicas de los excipientes presentan menor
importancia. Por otra parte, el efecto salino, puede ser condicionantes de
la precipitacion de una mezcla intravenosa.

2. Cambio de color: es una mezcla intravenosa no implica necesariamente
incompatibilidad entre el medicamento y el diluyente, asi la dopamina, la
dobutamina, adquieren con cierta rapidez diferentes coloraciones en




solucién glucosada lo cual no implica degradacion quimica del
medicamento.

3. La formacion de espuma: es menos frecuente y se presenta durante la
preparacion de la mezcla intravenosa, su importancia en cuestidon de
seguridad no ha sido discutida, ya que es un fendmeno que desaparece
en reposo.

4. La formacion de gas: es un fendmeno de mayor trascendencia y es
habitual cuando se utiliza medicamentos de PH acido con soluciones de
pH alcalino

5. Turbidez y nebulizacién: son procesos tan pasajeros como desapercibidos,
en ocasiones inadecuadas de mezclado. Los cambios quimicos que no se
visualizan con mayor frecuencia producen la degradacién irreversible del
farmaco, por lo que su efecto terapéutico se modifica.

Otro de los aspectos fisicos-quimicos es la estabilidad de la mezcla intravenosa,
la cual se define como la permanencia de la concentracion del fdrmaco mayor a
90%.

Al realizar una mezcla intravenosa, no cabe duda que se alteran de forma
importante todas y cada una de las caracteristicas de sus componentes, y por
ello, es necesario conocer las consecuencias, en relacion a la perdida de actividad
0 es necesario conocer la aparicion de toxicidad. Es importante mencionar que
Nno siempre se prepara una mezcla intravenosa se administra de forma inmediata
al usuario, por lo que también, es necesario conocer los factores que puedan
afectar la estabilidad de una mezcla intravenosa. La estabilidad farmacoldgica
se afecta por una temperatura y para garantizar hay que seguir siempre las
instrucciones del fabricante diluyente del farmaco.

FACTORES CONDICIONANTES DE LA ESTABILIDAD DE LAS MEZCLAS
INTRAVENOSAS.

Inherentes a sus componentes:

a) Naturaleza y concentracion de medicamentos (aditivos): en la
preparacion de una mezcla intravenosa, es necesario valorar la
estabilidad intrinseca del aditivo, el PH, la temperatura y la
concentracién, los cuales permiten predecir su estabilidad y son
indispensables para garantizar la eficacia y seguridad del paciente.

b) Composicion y PH de fluido intravenoso, en determinadas mezclas
intravenosas, habrd que considerar no solo la degradacion del aditivo
debido a sus caracteristicas intrinsecas de estabilidad en disolucidn, sino
también la que se puede derivar de las posibles reacciones entre aditivos
y el soluto.




c) Naturaleza del envase y condiciones de embazado, existen medicamentos
que son susceptibles de procesos oxidativos, que dependen de las
condiciones del embazado y del tipo de envase que se utiliza, provocando
inestabilidad de este. La preparaciéon de medicamentos tanto enviables
como en ampulas bajo atmosferas libres de oxigeno es un proceso
habitual, sin embargo, una vez que estos se exponen para reconstruirse
sufren procesos de oxidacion. Ya que resulta inevitable el contacto con
oxigeno al realizar una mezcla intravenosa, se debe considerar que para
medicamentos facilmente oxidables se refiere el empleo de envases
colapsables de un plastico, ya que los envases rigidos precisan de una
entrada continua de aire.

Es frecuéntela influencia negativa de la naturaleza del envase sobre la
estabilidad fisicoquimicos del medicamento, debido a los fendmenos de
absorcién y adsorcion del farmaco del envase. Esos procesos son obviados en la
mayor parte de ocasiones por no producirse cambios visibles externos. La
absorcion y adsorcion de farmacos y la matriz plastica es un proceso que suele
producirse en el caso del diazepam y la nitroglicerina cuando se utilizan envases
de cloruro de polivinilo. En algunos casos pueden darse procesos de absorcion,
como en el caso de la insulina sobre el cloruro de polivinilo. Los materiales
plasticos utilizados en los envases son estructuras macromoleculares de la
naturaleza organica y de alto peso molecular, se obtiene por polimerizacién de
estructuras mas pequefias.

Inherentes a su conservacion:

a) La temperatura ambiental influye en l|la estabilidad de las mezclas
intravenosas, un aumento de la temperatura suele producir aceleracién
de la velocidad de la mayoria de las reacciones quimicas.

b) La luz natural: siempre se encuentra presente, por lo tanto, existe la
posibilidad de que una reaccion de un medicamento intravenoso se inicie
0 se propague en presencia a fin de garantizar la protecciéon de algunas
mezclas intravenosas es necesario cubrirlas con material opaco o bolsas
foto protectora.

c) El efecto de la luz y otras radiaciones: la fotolisis o degradacion
fotoquimica es un fendmeno que afecta a muchos medicamentos
intravenosos. La posibilidad de que la luz y otras radiaciones, promuevan
la etapa de oxidacién mediante la formacion de radicales libres, o bien
hidrolisis es alta. Un medicamento fotosensible, expuesto a la luz, se
descompone independientemente de la temperatura, ya que los factores
que influyen son, la intensidad de la luz y su longitud de ondas, es decir
cantidad y tipo de radiacion.




Los aditivos susceptibles de degradacion por fotolisis se envasan
generalmente en ampulas de color obscuro, las cuales absorben las
radiaciones. Para la optima observacion de un medicamento fotosensible al
preparar una mezcla intravenosa, el envase debe de ser protegido de la luz,
con un material opaco a las radiaciones, papel aluminio, lo mas practico es
la utilizacion de bolsas foto protectoras de plastico, este es importante ya
gue evita la formacién de productos toxicos.

MARCO LEGAL

Los problemas que frecuentemente pueden ocasionar demandas relacionadas
con la preparacion de mezclas intravenosas son:

e Confusién en el medicamento

e Falla en la dosis administrada

e Equivocacion del usuario

e Inexactitud en el horario

e Error en la via de administracién.

Como se menciond las negligencias cometidas por el personal de enfermeria en
relacion con la preparacion de mezclas intravenosas pueden ser objetos de
denuncia puede tomar una de dos vias: penal o civil; asumiendo con ella las
sanciones impuestas, contenidas en la ley general de salud, en los articulos que
se mencionan a continuacién:

Ley general de salud

Articulo 469. En materia de medicamentos se aplicara las penas que a
continuacion se mencionan, a la persona o personas que realicen las siguientes
conductas delictivas:

1.

2.

A quien adultere, falsifique, contamine, altere o permita la adulteracion,
falsificacion, contaminacién o alteracién de medicamentos, farmacos,
materias primas o aditivos para uso o consumo humano o los fabrique sin
los registros, licencias o autorizaciones que senala esta ley. Se aplicara
una pena de 1 a 9 afos de prisidn y multa equivalente a cien mil dias de
salario minimo vigente en la zona econémica que se trate.

Articulo 470 siempre que en la comisién de cualquiera de los delitos
previstos en este capitulo, participe un servidor publico que presente sus
servicios en establecimientos de salud de cualquier dependencia o entidad
publica y actué en ejercicio o con motivo de sus funciones, ademas de las
penas a que se haga acreedor de dicha comisidén y sin perjuicio de lo
dispuesto en otras leyes, se le destituira del cargo, empleo o comisién vy




se le inhabilitara para ocupar otro similar hasta por un tanto igual a la
pena de prisién impuesta, a juicio de la autoridad judicial.

PROCEDIMIENTO DE LA PREPARACION DE SOLUCIONES INTRAVENOSAS
Es el procedimiento que realiza la enfermera para garantizar la seguridad y
eficacia durante la preparacidon de soluciones intravenosas prescritas al usuario

OBJETIVO
e Presentar las bases tedricas de la preparacion de soluciones intravenosas
e Sistematizar el procedimiento que realiza el personal de enfermeria en la
preparacion de soluciones intravenosas.
e Preparar las soluciones intravenosas bajo estrictas normas de asepsia
tomando en cuenta la estabilidad, compatibilidad fisicoquimica de las
mismas para garantizar su eficacia y seguridad.

PRINCIPIOS:

e La interaccion farmacoldgica interfiere con la estabilidad de la mezcla.

e La concentracion, tipo de diluyente, la luz y la temperatura son factores
importantes para la estabilidad y compatibilidad de la mezcla.

e El tipo de contenedor de la solucion modifica la eficiencia del tratamiento
de los medicamentos

INDICACIONES:

e En todo paciente que se indique terapia intravenosa
e Siempre que se prepare una solucién intravenosa

MATERIAL Y EQUIPO:

e Area fisica especifica (lavado, mesa lavable, iluminacién, tripie,
solucidén antiséptica).

e Equipo de venoclisis

e De ser necesario, extension para venoclisis, la llave de tres vias o
conector multilumen y tapdn de plastico con puerto de inyeccion
central.

e Solucidén parenteral indicada

e Farmacos indicados

e Jeringa y aguja de acuerdo con el volumen del diluyente del
medicamento.

e Torundas alcoholadas

e Cubre bocas

e Membrete para la solucion intravenosa.

e Boligrafo de color indicado para cada turno.




e Charola de mayo para llevar todo el material necesario para instalar la
solucion intravenosa al usuario

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

Revise la prescripcion de la solucién intravenosa, valore el tipo y la
cantidad de la solucién de acuerdo con las guias establecidas y solicite los
insumos
Reciba y verifique el material solicitado con el surtido
Antes de usar los insumos, corrobore nuevamente los productos
solicitados con los surtidos, correlacione la prescripcion médica y verifique
la caducidad e integridad de los insumos.
Evalué si la mezcla es adecuada de acuerdo con el tipo de envase,
farmaco, diluyente y concentracidn, clarifiqué cualquier duda antes de
continuar el proceso.
Efectué la sanitizacién del area fisica antes de cada preparacion con una
toalla impregnada de desinfectante o torundas alcoholadas.
Elabore el membrete usando el color de acuerdo con el turno en que se
encuentre, anotando: nombre del usuario, tipo de solucién, volumen total
de la solucion, velocidad (gotas por minuto), hora de inicio, hora de
termino, fecha, turno en que se prepara, medicamentos que contiene la
solucién intravenosa y nombre de la enfermera que preparo la mezcla
Realice el lavado de manos y coléquese el cubre bocas.
Cuando se trate de envases flexibles:
= Retire la sobre envoltura, separe el puerto de inyeccion del equipo
de venoclisis desprenda la proteccion de este, verifique Ila
integridad.
= Dosifique la solucién exacta, afore si es necesario hasta obtener el
volumen requerido.
= Verifigue nuevamente que el farmaco y la dosis sean correctos y
adicionelo con técnica aséptica
= Correlacione los datos del membrete con el contenido de la mezcla
y adhiéralo en la parte opuesta a la etiqueta del fabricante.
= Agite la solucion de manera suave durante 6 veces para lograr una
mezcla homogénea, inspeccione a contraluz en busca de particulas,
turbidez o precipitacion.
*= Sj observa alteraciéon desecha la mezcla y repértelo.
= Si no observa alguna alteracién en la mezcla, cuelgue la solucién
en el tripie, cierre la pinza de paso del equipo de venoclisis, sujete
el puerto de insercién con dos dedos e introduzca la bayoneta con
movimientos rotatorios
Cuando se trate de envases no flexibles




*= Realice la sanitizacién del frasco con una toalla impregnada de
desinfectante y verifique la integridad de este.
= Realice el lavado de manos.
= Retire el protector de plastico/metal realice asepsia del tapdén
con una torunda alcoholada.
» Dosifique la solucion exacta, afore si es necesario hasta obtener
el volumen requerido.
= Verifigue nuevamente que el farmaco y la dosis sean correctos
y adiciénelo con técnica aséptica
= Correlacione los datos del membrete con el contenido de la
mezcla y adhiéralo en la parte opuesta a la etiqueta del
fabricante.
= Agite la solucién de manera suave durante seis veces para
lograr una mezcla homogénea, inspeccione a contraluz en busca
de particulas, turbidez o precipitacién.
» Si observa alteraciéon desecha la mezcla y repértelo.
= Sino observa alteraciones, cierre la pinza de paso del equipo de
venoclisis, introduzca la bayoneta con un solo movimiento y en
un Angulo de 20° a 40°.
Presione la cdmara de goteo y libere la presién hasta rellenar el tercio de
esta, purgue el equipo y cierre la pinza de paso.
Coteje los datos del membrete contra la hoja de atencidon de enfermeria
o Kardex y traslade la solucidn preparada a la unidad del usuario.
En la unidad del usuario verifique que los datos incluidos en el membrete
coincidan con los del brazalete de identificacion del usuario.
Informe al usuario sobre el procedimiento a realizar.
Instale la solucidon, programe la velocidad de la infusién para que dure el
tiempo indicado por el médico.
Verifique la permeabilidad del catéter e inicie la infusion.
Realice los registros de enfermeria correspondientes

PUNTOS IMPORTANTES:

La técnica aséptica se debe mantener en todo momento

Se recomienda no aforar las soluciones, excepto en dosis pediatricas.

Se debe verificar la compatibilidad de los farmacos con el tipo y volumen
de la solucién, asi como el contenido.

Si no se cuenta con guias de compatibilidad y estabilidad farmacoldgica
seguir siempre las recomendaciones del fabricante

COMPLICACIONES:

Precipitacion de la mezcla.
Formacién de burbujas en la mezcla.




e Falla del efecto terapéutico.
e Contaminacién de la mezcla.
e Anafilaxia.

e Flebitis.

e Bacteriemia

e Endocarditis.

e Sepsis.

INSTALACION DE CATETER VENOSO PERIFERICO
DEFINICION

La instalacion del catéter venoso es un procedimiento universal que realiza el
profesional de enfermeria en una unidad hospitalaria; puede ser medido, por lo
que constituye un indicador de la calidad de atencion.

Este procedimiento implica la aplicacién de una técnica de interaccién directa
con el paciente, que hace necesaria la integracién del conocimiento cientifico,
habilidad y destreza, de tal manera que si no se realiza con precisidon pone en
riesgo la integridad del paciente.

Con base en la experiencia obtenida en el monitoreo continuo de este indicador
se establece un estandar de desempefio que garantiza la calidad del
procedimiento.

INTRODUCCION

La instalacion de un dispositivo intravascular en las unidades hospitalarias se ha
convertido en una herramienta de uso cotidiano para el tratamiento de los
pacientes. Se calcula que el 60% de los pacientes hospitalizados requieren en
algun momento de su estancia este tipo de dispositivo, sin embargo, a pesar de
la alta frecuencia con que los profesionales de enfermeria ejecutan esta técnica,
siempre hay riesgos de complicaciones que pueden ser de tipo local o sistémico.

La enfermera asume la responsabilidad de la aplicacién y el cumplimiento de las
medidas de asepsia en la colocacibn y manejo de los dispositivos
intravasculares: el cuidado aséptico del sitio de puncidn y la vigilancia en las
diversas manipulaciones asépticas de las lineas de infusion y en la toma de
muestras que aseguren resultados microbioldgicos reales y fiables.




Los resultados seran optimos si el profesional de enfermeria cuenta con
experiencia en la realizacién de este procedimiento y conoce el protocolo
estandarizado de colocacion de catéter venoso.

Hoy en dia la instalacion de un catéter venoso central o periférico, a través de
la vena cefélica o basilica, forma parte de los procedimientos que realiza la
enfermera en las unidades de cuidados intensivos y en diferentes areas de
hospitalizacion. La eleccion del tipo de tamano del catéter depende del acceso
VEeNoso que se vaya a utilizar, la osmolaridad de los farmacos a infundir, la
duracion del tratamiento y la accesibilidad del sitio de puncién.

Aunque estos dispositivos son habituales en la actualidad, no estan exentos de
riesgo, algunos de ellos muy graves, y van desde flebitis hasta choque séptico.
La infusidn de medicacion a través de un catéter mal colocado también puede
producir lesiones. Es importante valorar con frecuencia los signos de
complicaciones, que se pueden dividir en dos grupos; infecciones locales en el
sitio de insercién del catéter o en el trayecto subcutdneo y complicaciones
sistémicas como bacteriemia. Las infecciones relacionadas con los dispositivos
de acceso venoso Y las siguientes situaciones obligan a retirar el catéter:

e Bacteriemia relacionada con el catéter, que se manifiesta por fiebre vy
dolor, enrojecimiento, inflamacién y material purulento en el sitio de
insercion.

e Disfuncion del catéter, con imposibilidad de infundir liquidos, ausencia de
retorno venoso abundante, necesidad de reposicionar al paciente para
poder obtener muestra de sangre, inflamacion del brazo en el que esta
insertado el catéter.

El tiempo de permanencia del catéter estara determinado por el tipo de
dispositivo que se utiliza, de acuerdo con los lineamientos institucionales e
internacionales para el manejo de instalacion de catéter venoso y su manejo.

MARCO LEGAL

Dentro de las consideraciones legales, la Ley General de Salud establece en el
titulo segundo, articulos VI y XIII, la responsabilidad del personal de salud en
todo aquello que se refiere a la atencién médica e incluye las actividades de
proteccién y restauracion de la salud.

En el futuro los dispositivos venosos seguiran teniendo un papel crucial en la
atencidn del usuario critico debido a la necesidad de administrar medicacién
intravenosa; si se conoce el funcionamiento y como proporcionar los cuidados
especificos, se pueden evitar problemas legales y, lo que es mas importante aun,




garantizar la seguridad y calidad de atencién que proporciona el profesional de
enfermeria al usuario.

PROCEDIMIENTO DE LA INSTALACION DEL CATETER VENOSO.
CONCEPTO:

Es la técnica para puncionar una vena con el fin de introducir un dispositivo
intravascular por medio del cual se aplicara un tratamiento médico especifico.
generalmente se efectla a través de una puncién transcutanea.

OBJETIVO:

e Establecer una via de acceso venoso a la circulacidon sanguinea.
e Administrar medicacion, hidratacion y nutricién a los pacientes.

PRINCIPIOS:

e Las venas son vasos sanguineos ocho veces mas distensibles que las
arterias y su volumen es tres veces mayor.

INDICACIONES:

e Restablecer y conservar el equilibrio hidroelectrolitico.
e Crear un sistema para administrar medicamentos por via parenteral.
e Administrar la nutricion basica por via parenteral.

CONTRAINDICACION:

e Usuarios con alteracion en los niveles de coagulacion.
e Venas trombosadas o de dificil acceso.

MATERIAL Y EQUIPO:

e Catéter seleccionado.

e Solucién indicada por el médico.

e Equipo de administracion para sistema cerrado de infusion.

e Carro de curaciones o charola de mayo equipado con: parche adhesivo
para fijacion, membrete para la solucion, ligadura, guantes estériles,
membrete para el area de puncién con: fecha, hora, nUmero de catéter,
nombre del usuario y nombre de la enfermera que realizo la puncién.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

e Este procedimiento requiere la participacion de la enfermera.




e Explique al usuario el procedimiento y el motivo por el que se le va a
realizar, con el propédsito de disminuir la tensién y obtener su
colaboracién.

e Elija la vena que se va a puncionar utilizando el siguiente criterio: primero
venas distales, calibre adecuado vy sitios no articulares.

e Valore la periferia del sitio de puncion; si existe vello excesivo recértelo,
no lo rasure.

e Realice su técnica de lavado de manos, reuna el material y equipo, vy
trasladelo al cubiculo del usuario.

e Prepare y coloque la solucién indicada por el médico en el porta suero.

e Lavese las manos, coléquese los guantes estériles, utilizando la técnica
adecuada.

e Coloque el torniquete en el miembro distal elegido, 10 centimetros por
arriba del sitio que sera puncionado.

e Realice la asepsia del area de punciéon, en forma suave sin irritar la piel
del

e area. Proceda a puncionar, inmovilice la vena e introduzca el catéter con
el bisel hacia arriba en un angulo de 30 a 45°. Una vez que observe el
flujo sanguineo, retire el torniquete y la aguja e inserte el catéter de
manera firme, pero con precaucion; si es necesaria la toma de muestra
sanguinea para laboratorio, se lleva a cabo en ese momento.

e Conecte el catéter al equipo de infusién y verifique la permeabilidad,
limpie el drea de puncién, por si existe sangrado.

e Inmovilice y fije el catéter con el parche adhesivo transparente, quitese
los guantes y coloque en un extremo el membrete con: fecha, hora,
numero de catéter, nombre del usuario y nombre de la enfermera que
realizo el procedimiento.

COMPLICACIONES:

e Hematoma en el sitio de puncién.

e Trombosis.

e Hemorragia en el sitio de puncion.

e Puntos importantes:

e La infusién de liquidos parenterales debe efectuarse a través de un
sistema cerrado




CONCLUSION

Este manual es una herramienta muy importe para mi ya que con su elaboracion
obtuve conocimientos basicos sobre las técnicas descrita anteriores mentes ya
que brinda informacién rapida y precisa durante cualquier duda que pueda surgir
a lo largo de mi carrera de enfermeria, ademas las técnicas estan basadas en

las normas oficiales mexicana que me ayudara a evitar iatrogenias.
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