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Introduccioén

El cumplimiento del servicio social es obligatorio por la Ley Reglamentaria del
Articulo 5° Constitucional, relativo al ejercicio de las profesiones en el Distrito
Federal actualmente Ciudad de México. El servicio social es un requisito de egreso
y conforme al Art. 1 del “Reglamento de estudios superiores” de la Universidad
Autébnoma Metropolitana, se entiende por servicio social, como el conjunto de
actividades realizadas por los egresados de la Universidad en beneficio de la

sociedad y el Estado.

En el plan de estudios de la licenciatura en enfermeria de la Universidad Autbnoma
Metropolitana Unidad Xochimilco (UAM-X) se incluye la prestacion de servicio social
de acuerdo con el Reglamento de Servicio Social a Nivel de Licenciatura y demas
lineamientos aprobados por los 6érganos colegiados correspondientes. Teniendo

como propésito el desarrollo individual y profesional del egresado.

Este se presta a partir de que se cumpla con el 100% del total de créditos de la
licenciatura. En el area de Enfermeria se contempla como principal propésito
académico el reforzamiento y la actualizacion en la prestacién del cuidado
enfermero en &reas asistenciales, administrativas, de investigacion, gestion y
docencia. Esta practica a su vez fortalece la formacion académica y practica en el
desarrollo de liderazgo, actitudes reflexivas, criticas y de responsabilidad social,
como respuesta a necesidades de creacion y promocién para responder a

problemas socialmente relevantes.

Realizar las actividades de enfermeria dentro del entorno hospitalario, se vincula
con la interaccion del conocimiento aplicado a la realidad, con el fin de desarrollar
competencias y habilidades para desenvolverse en el ambito laboral una vez

terminado.

En el presente documento se describen cada una de las actividades profesionales
de la carrera en enfermeria desempefiadas del 01 de agosto del 2023 al 31 de Julio
del 2024 en el Instituto Nacional de Rehabilitacion “LGII” durante el turno matutino,
acudiendo 5 dias a la semana en un horario de 8:00 a 14:00 hrs, descansando
sabado y domingo con derecho a dos periodos vacacionales de 2 semanas cada




uno, los servicios para la rotacion fueron asignados por el Departamento de
Ensefianza e Investigacion en Enfermeria y la Coordinacion de Ensefianza en

Enfermeria del INRLGII, siendo estos:

» Cirugia de Columnay Cirugia de Mano/Microcirugia
» Consulta externa de Oftalmologia/ Otorrinolaringologia/Cardiologia
» Clinica de Accesos Vasculares y Terapia de Infusion

» Banco de Sangre

Al finalizar la rotacion de cada servicio se entregd una hoja de evaluacién a la
persona con cargo de jefe del servicio, en donde se evaluo el desempefio realizado

y el cumplimiento de los objetivos.




Justificacion

El cumplimiento del servicio social es obligatorio y debera ser realizado como

requisito previo para obtener el titulo de licenciatura.?

A través del servicio social se aplican conocimientos, habilidades y destrezas que
se adquirieron durante los 4 afios de carrera, continuando con el afio de servicio, el
cual retribuye a la sociedad por lo recibido en la trayectoria escolar, estableciendo

contacto directo con la comunidad donde prestara el dicho servicio.

La Universidad Auténoma Metropolitana Unidad Xochimilco cuenta con ciertos
requisitos para obtener el titulo de licenciado o licenciada en enfermeria los que

incluyen:
1. Haber cubierto un total de 534 créditos.

2. Cumplir con el servicio social de acuerdo con el Reglamento de Servicio
Social a Nivel de Licenciatura y demas lineamientos aprobados por los

organos colegiados correspondientes.

3. Presentar constancia de lectura y comprensién técnica del idioma inglés,

expedida por el Taller de Lenguas Extranjeras de la UAM-X.23

En la induccién donde se realizé el servicio se establecieron los requisitos para la
liberacion del mismo, los cuales consistian en: asistencia/puntualidad, entrega de
Proceso de Atencion de Enfermeria trimestral, evaluacion trimestral y trabajo final
(investigacion) en el caso de la Universidad Autbnoma Metropolitana, sin embargo
con la aprobacion del asesor Interno y externo, quienes estuvieron de acuerdo en
aceptar este informe de practicas profesionales, como medio para la liberacion del
Servicio Social, como otra forma de titulacion, respetando la estructura y formatos
solicitados. Asi mismo simultaneamente se trabajo con una bitacora de actividades
desempefiadas a lo largo de los dias, la cual la Coordinacion de Ensefianza en
Enfermeria se encargaba de revisarla periodicamente. El horario asignado en
ciertos servicios fue modificado debido a las necesidades de cada servicio,

guedando siempre acorde al turno establecido.




Dicho informe se elabor6 con el propdsito de plasmar las actividades profesionales
realizadas en Instituto Nacional de Rehabilitacion durante los 12 meses de servicio
social en la Licenciatura en Enfermeria, distribuidas en 4 servicios que se
mencionan anteriormente de 3 meses cada uno, durante el periodo comprendido
del 01 de agosto del 2023 al 31 de julio del 2024, poniendo en practica todos los
conocimientos tedricos y practicos adquiridos en la carrera, sin embargo, debido a
la necesidad del servicio y la demanda de personas que necesitan del cuidado en
las distintas areas del hospital, la supervision solicitaba realizar actividades
asistenciales o la rotacibn emergente por otros servicios para cubrir estas
necesidades, como por ejemplo el servicio de Lesién Medular, Hospitalizacion de

Otorrinolaringologia y Hospitalizacion de Especialidades multiples (8vo Piso).




Objetivos

Objetivo general

» Describir por medio de este informe de servicio social las actividades
desempefiadas en cada uno de los servicios asignados en un hospital de
tercer nivel con el fin de plasmar las habilidades, destrezas, conocimientos,
competencias adquiridas y desarrolladas durante el periodo del 01 de agosto
de 2023 al 31 de julio del 2024.

Objetivos especificos

» Aplicar métodos, técnicas y procedimientos fundamentados en modelos y
teorias de enfermeria, que favorezcan la adaptacién funcional del individuo
al proceso salud-enfermedad.

> ldentificar las habilidades y competencias teorico-practicas adquiridas
durante la formacién académica para reforzarlas y la adquisicion de nuevas
durante la realizacion del servicio social.

» Informar sobre los conocimientos tedricos y practicos aplicados en cada uno
de los servicios de rotacion durante los 12 meses de servicio social para el

desempefio de una practica de enfermeria oportuna y de calidad.




Lugar de realizacién

Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo “Ibarra Ibarra”.
Ubicacioén

Se ubica en Calzada México-Xochimilco 289, Coapa, Col. Arenal de Guadalupe,
Tlalpan, 14389 Ciudad de México, CDM.*
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Figura 1 Mapa de localizacion del INR "LGII"
Fuente: Instituto Nacional de Rehabilitacion.*

Disefio arquitecténico

El instituto se compone de 12 edificios con una construccion total de 128,000 m2.
Cuenta con 104 consultorios, 18 quir6fanos, urgencias, cuidados intensivos,
medicina nuclear, electro diagnéstico, tomografia axial computarizada, resonancia
magnética, ultrasonido musculoesquelético, banco de sangre, andlisis clinicos,

densitometria 6sea y electro diagnostico.

Para la asistencia dispone de 282 camas censables (Ortopedia 201, Rehabilitacion
40, Quemados 26, Otorrinolaringologia 15), con dias de estancia hospitalaria
(Oftalmologia ambulatoria, otorrinolaringologia 1, Rehabilitacion 30, Ortopedia 7 a

10, CENIAQ entre 30 y 90), urgencias, cuidados intensivos, medicina nuclear,




electro diagnéstico, tomografia axial computarizada, resonancia magnética,
ultrasonido musculo esquelético, banco de sangre, analisis clinicos, densitometria

Osea y electro diagnéstico.

Opera con areas de atencibn meédica, medicina de rehabilitacibn (con 14
subespecialidades), audiologia, foniatria 'y patologia del lenguaje,
otorrinolaringologia, oftalmologia, genética, reumatologia y medicina del deporte.
Adicionalmente, cuenta con un Centro Nacional de Investigacion y Atencion de
Quemados (CENIAQ) y otro méas dedicado a la Medicina del Deporte.®

Nivel de atencién

En la actualidad el INRLGII ha ganado presencia y reconocimiento a nivel nacional
como Institucion lider en la Atencion Médica de Alta Especialidad y la Formacion de
Recursos Humanos en los campos de Ortopedia, Medicina de Rehabilitacion,
Audiologia, Otoneurologia y Foniatria, Genética, Reumatologia, Oftalmologia,
Otorrinolaringologia, Cirugia de Cabeza y Cuello y durante el presente afio se
adicionaron las especialidades de Medicina de la Actividad Fisica y Deportiva, asi
como Cirugia Plastica. Asimismo, tiene presencia nacional a través de las
campanfas de Cirugia Extramuros y del Centro Nacional de Investigacion y Atencion

de Quemados. °
Misién

Somos una institucion de salud dedicada a la prevencion, tratamiento, investigacion,
docencia y rehabilitacion de las discapacidades, mediante la atencion médica
especializada, la investigacion cientifica y la formacién de recursos humanos con
un enfoque diferenciado, intercultural, con perspectiva de derechos y equidad de

género.®
Visién

Ser el Instituto Nacional de Salud referente en la prevencién, diagndstico,

tratamiento, investigacion y docencia de las discapacidades, priorizando el acceso




gratuito a servicios de salud, ortesis, protesis y medicamentos de las personas que

no cuentan con seguridad social.®
Antecedentes

En el afio de 1951 se creo la Direccion General de Rehabilitacion en la Secretaria
de Salubridad y Asistencia, la cual se integré con diversos centros y servicios de
rehabilitacion para todo tipo de discapacidades: musculoesqueléticas, de la
audicién, de la visibn y por deficiencia mental, dando lugar al Centro de
Rehabilitacion del Sistema Musculoesquelético, al Instituto de Audiologia, al
Instituto Nacional de Nifios Ciegos, anexando la Escuela Nacional de Ciegos y
estableciendo el Centro de Rehabilitacion de Alcohdlicos, el Centro de Débiles
Visuales y el de Deficiencia Mental, asi como el Centro de Rehabilitacion Francisco
de P. Miranda, el cual, a finales de 1970 se transformé en el Hospital de Ortopedia

y Rehabilitacién para Nifios y Ancianos Teodoro Gildred.’

En el afio de 1971 se plante6 el Programa Nacional de Rehabilitacion que incluia la
construccion de Centros de Rehabilitacion y Educacion Especial (CREE) en los
Estados y la del Instituto Nacional de Rehabilitacion en la Capital de la Republica,
del cual se realiz6 el proyecto ejecutivo y se le asignd un terreno en la Delegacion
de Tlalpan, cuya construccion a punto de ser iniciada se suspendié por razones de

crisis econdmica en el Pais.

Por lo anterior, el Centro de Rehabilitacién del Sistema Musculoesquelético cambio
de nombre por el de Instituto Nacional de Medicina de Rehabilitacion; el del Instituto
de Audiologia cambio a Instituto Nacional de la Comunicacion Humana (a finales de
1970) y el Hospital de Ortopedia y Rehabilitacion para Nifios y Ancianos Teodoro
Gildred por el de Instituto Nacional de Ortopedia, todo ello con el propdsito de que

a través del tiempo se convirtieran en verdaderos institutos de investigacion.

Para el afio de 1989 se decidio la fusion de los Institutos Nacionales de Medicina de
Rehabilitacion, Ortopedia y Comunicacion Humana para dar lugar a la Formacion
de un solo Instituto fortalecido, lo cual se logr6 mediante la construccion y




equipamiento de un nuevo edificio, llevdndose a cabo el proyecto ejecutivo e
iniciandose su construccion. La fusion, funcional, de estos Institutos, se llevo a cabo
mediante la modificacion al Reglamento Interno de la Secretaria de Salud en el mes

de agosto de 1997, creandose el Centro Nacional de Rehabilitaciéon (CNR).

En el afo 2000, los tres Institutos ya fusionados como CNR se cambiaron a las
nuevas instalaciones en la Delegacion Tlalpan, aun sin estar terminadas las obras,
gue debieron continuar simultaneamente, prestando servicios de atencion médica y
realizando actividades de investigacion y ensefianza, en forma progresiva conforme

se iba terminando la obra y equipando las diferentes areas.

Como parte fundamental de su objetivo original, el CNR se convirtié en un Instituto
Nacional de Salud mediante la modificacion de la Ley de los Institutos Nacionales
de Salud a partir del 23 de junio del 2005, creandose el Instituto Nacional de

Rehabilitacion.

Del 2005 al 2010, el objetivo fue lograr la Integraciéon real de las tres Instituciones

bajo una sola Direccion y Administracion, lograndose una nueva ldentidad.

Del 2010 al 2015 el objetivo fue Mejorar la Calidad en Investigacion, Ensefianza,
Atencion Médica y Administracion, lo cual se hizo evidente a través de la
Certificacion del Consejo de Salubridad General y de la ISO 9000.

A partir del mes de febrero del afio 2015, mediante modificacion a la Ley de los
Institutos Nacionales de Salud, se le impuso el nombre de Luis Guillermo Ibarra
Ibarra al Instituto Nacional de Rehabilitacion.

El 14 de enero de 2011 el presidente de la Republica Mexicana, Felipe Calderon
Hinojosa, acompafiado de su esposa la Licenciada Margarita Zavala y el secretario
de Salud, Doctor José Angel Cordoba Villalobos, inaugurd el Centro Nacional de
Investigacion y Atencion de Quemados (CENIAQ), como parte del Instituto Nacional
de Rehabilitacion (INR). El Ejecutivo Federal destacé la importancia de abrir las
puertas de la salud a todos los mexicanos: “porque abrir las puertas de la salud y
abrir las puertas de la medicacion, es abrir las puertas de la igualdad y el respeto a

la dignidad de la persona y sélo asi se podra forjar el México que queremos”.’



https://www.inr.gob.mx/n113.html
https://www.inr.gob.mx/n113.html
http://www.salud.gob.mx/ssa_app/noticias/datos/2015-02-13_7457.html
http://www.salud.gob.mx/ssa_app/noticias/datos/2015-02-13_7457.html

El CENIAQ cuenta con un equipo especializado de médicos y paramédicos
(enfermeras, trabajadores sociales y terapeutas), quienes han tenido la oportunidad
de capacitarse por aproximadamente un afio en el Hospital Shriners de Sacramento
en California, asi como en las unidades y servicios de la Ciudad de México. Con esa
obra se pretendié consolidar un Centro en el que la investigacion es el punto
medular para el desarrollo cientifico para el cultivo de piel y la revisién de las
cicatrices queloides o hipertréficas, las cuales son en gran parte, las responsables
de las deformidades, desfiguramientos y contracturas de las personas quemados.
El CENIAQ se compone de 10 niveles con servicios y laboratorios como: Urgencias
y area de choque, admisién y recepcion; Consulta externa; Rehabilitacion integral y
ensefianza; Hospitalizacion de subagudos; Area de quiréfanos; CEYE;
Hospitalizacibn de agudos; Laboratorios de medicina gendmica y de tejido
conjuntivo; Laboratorio de infectologia y banco de piel; Laboratorio de biotecnologia

y Helipuerto.®

Este Centro Nacional de Investigacion y Atencion de Quemados es el primero en su
género, tanto en nuestro pais como en América Latina, que ofrece a la poblacién
mexicana, una institucion altamente especializada para la atencion de quemaduras
graves, con calidad y calidez; cuenta con la tecnologia mas avanzada y cumple

estrictamente con los estandares establecidos a nivel nacional e internacional.

A partir del mes de febrero del afio 2015, mediante modificacion a la Ley de los
Institutos Nacionales de Salud, se le impuso el nombre de Luis Guillermo Ibarra

Ibarra al Instituto Nacional de Rehabilitacion.®

En junio de 2021 puso en marcha Programa de Rescate Integral para reactivar o
regularizar atencion suspendida por la pandemia de COVID-19. El Instituto Nacional
de Rehabilitacion (INR) “Luis Guillermo Ibarra Ibarra” puso en marcha el Programa
de Rescate Integral, a través del cual ha aumentado mas del doble el numero de
consultas o servicios, como resultado de la reactivacion o regularizacion de la
atencion que se habia suspendido por la pandemia de COVID-19. Se reactivo el

programa de protesis intrahospitalaria y se creé la Clinica de Terapia de Infusion



http://www.salud.gob.mx/ssa_app/noticias/datos/2015-02-13_7457.html
http://www.salud.gob.mx/ssa_app/noticias/datos/2015-02-13_7457.html

Intravenosa Ambulatoria fusionada con la Clinica de Accesos Vasculares y se

reestructurd y regularizé el Banco de Sangre y el Servicio de Medicina Nuclear.©

El dia 28 de febrero del 2024 El Instituto Nacional de Rehabilitacion “Luis Guillermo
Ibarra Ibarra” (INRLGII) amplié el servicio de cataratas y el area de consulta externa
de oftalmologia, acciones que “representan un avance y un compromiso con la salud
visual y la mejora continua de la atencion oftalmologica en México. Estas nuevas
areas incorporan tecnologias de vanguardia para un diagndstico mas temprano y la

administracion de tratamientos mas efectivos y menos invasivos.!!
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Servicios asignados para la rotacién dentro del Instituto Nacional de

Rehabilitacion.

Cirugia de columnay cirugia de mano/microcirugia

El servicio de Cirugia de la Columna Vertebral provee atencion integral a personas
con necesidades en la patologia del servicio como Hernias de disco cervical y
lumbar, Conducto cervical y lumbar estrecho, Fracturas y luxaciones de columna
vertebral con o sin lesién neurolégica, Enfermedad discal degenerativa, Escoliosis
idiopatica, degenerativa y otras etiologias.

Ubicacion

Se encuentra ubicado en el 7° piso de la Torre de Hospitalizacién de Ortopedia, en
el costado derecho se encuentra el area de hospitalizacion de cirugia de columnay

por el costado izquierdo el area de cirugia de mano/microcirugia.

Descripcién de actividades de enfermeria

Actividad Fundamentacioén

Toma y registro de|Los signos vitales son fenbmenos o manifestaciones objetivas
Signos Vitales. gue se pueden percibir y medir en un organismo Vivo,
proporcionando informacion para entender la evolucion, el
desarrollo de los procesos metabdlicos de los aparatos y
sistemas del cuerpo mas importantes para la vida.
Permitiendo asi estimar la efectividad de la circulacion, la
respiracion y de las funciones neurolégicas basales y su

réplica a diferentes estimulos fisioldgicos y patoldgicos.

La técnica de toma de signos vitales es un procedimiento a
través del cual podemos determinar los valores normales o
anormales. Estos reflejan el estado fisioldgico regidos por los
organos vitales (cerebro, corazén, pulmones, rifiones)

detectando cualquier alteracion.

s




El control se realiza cuando la persona ingresa a una
institucion de salud; para atencion médica o control rutinario
a nivel hospitalario; antes y después de una intervencion
quirargica, antes y después de administrar ciertos
medicamentos que puedan afectar la funcion cardiovascular,
respiratoria, en presencia de dolor o alteracion en el estado
de conciencia.

La medicién de los signos vitales en forma correcta y
adecuada es un aspecto fundamental dentro del diagnostico
de la persona, porque a través de esta técnica se puede
constatar la valoracién clinica de nosotros como personal de
enfermeria; su interpretacion coadyuva a decidir conductas
de manejo.

Al omitir u emitir resultados errébneos pone en riesgo la vida
del ser humano, por lo tanto, la necesidad con que los signos
vitales seran ejecutados y reportados marca la diferencia en
el tratamiento de la persona a nuestro cargo.

Los signos vitales varian de individuo a otro segun la edad,
género, ejercicio, fiebre, medicacion, estrés, cambios de
posicion, en la forma en que se toman, pero hay ciertos limites
gue generalmente se consideran normales.

Durante la realizacion del servicio se pone en préctica el
razonamiento clinico, al determinar si se administra un
medicamento indicado por él médico, en este caso el
Tramadol, por su efecto opioide puede desencadenar efectos
hipotensores, por lo cual se procede a corroborar la presion

arterial previa a su administracion. 12

Exploracién fisica.

La exploracion fisica es la estrategia para recolectar datos
sobre las manifestaciones objetivas comprobables vy

fisicamente existentes en las personas, que son percibidas a




través de los oOrganos y sentidos. Este método es
complementario en la historia clinica y sustenta muchos de

los sintomas interrogados.

Se efectta en direccion cefalocaudal, considerando las
diferentes regiones; utilizando los cuatro principales métodos
de exploracion que comprenden; inspeccion, palpacion,

percusion y auscultacion.

» La inspeccion general: incluye el aspecto general, el
estado mental, los signos vitales, el peso y altura,
postura, marcha y piel.

» La inspeccion segmentaria: comprende la valoracion
de la cabeza, cuello, térax, abdomen, genitourinario y

extremidades.

En la exploracion fisica se busca confirmar la normalidad en
el estado de la persona. De manera que cuando se encuentra
algun signo o sintoma anormal se puede intervenir de forma
inmediata, el caso de una urgencia vital, o se puede focalizar
la valoracion en ese aspecto o parte del cuerpo de la persona
gue estamos explorando. En este sentido se da pauta a
establecer un Proceso de Atencion de Enfermeria

determinando el diagnostico e intervenciones a realizar.

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana 004, del Expediente
Clinico, la informacion recolectada a lo largo de la evaluacion
y atencion de la persona debe ser almacenada y registrada
de forma ordenada, la exploracion fisica “debera tener como
minimo: habitus exterior (inspeccién de la persona), signos
vitales (temperatura, tension arterial, frecuencia cardiaca y
respiratoria), peso y talla, asi como, datos de la cabeza,

cuello, térax, abdomen, miembros y genitales o

E




especificamente la informacién que corresponda a la materia

de los profesionales de la salud*?

Bafo ala persona

encamada.

Las personas hospitalizadas en cualquiera de las distintas
areas de un hospital requieren determinados cuidados de
enfermeria, esto con el fin de satisfacer sus necesidades
bésicas.

La higiene de la persona encamada conforma al conjunto de
intervenciones llevadas a cabo por el personal de enfermeria,
en la persona que presenta limitaciones para realizarlas por
si mismo, encontrdndose encamada. Durante la realizacion
de la higiene, no solo se logra mantener la piel limpia e
hidratada aportando a la persona bienestar, sino que,
ademas, durante el proceso se permite observar las posibles
alteraciones de la piel, pudiendo prevenir muchas de ellas, asi
como evitar infecciones o lesiones. El aseo se realizara tantas
veces como sea necesario, ya que los individuos
dependientes pueden presentar incontinencia, favoreciendo
la presencia de humedad, intimamente ligada a la presencia
de lesiones y otras complicaciones.

La higiene se realiza con agua y jabén, se hace hincapié en
secar la piel sin friccionar, ya que de esta forma se puede
dafar haciéndola mas propensa a posibles complicaciones,
pero ademas, se especifica el secado de los pliegues
cutdneos de las zonas interdigitales y genitales ya que es
probable que estas zonas permanezcan humedas,
provocando posibles problemas, como maceracion o

infecciones y la aparicién de lesiones por presién.

Bafio en seco.

Procedimiento por el cual se realiza una limpieza del cuerpo

0 zonas especificas a excepcién del cabello, con un pafio e




inclusive toallas, con el uso minimo de agua y sin jabon,
siempre que sea imposible el bafio en regadera o en camilla.
Esta técnica facilita la higiene a la persona que cuenta con
alguna contraindicacion al bafio normal que puede ser por
razones patologicas, dermatolégicas, algun proceso infecto-
contagioso, favoreciendo el flujo sanguineo; movilizacion para
prevenir las LPP; eliminar células muertas, secreciones,
sudor, polvo y asi prevenir la aparicion de las IAAS.

Por lo anterior, se debe valorar el estado hemodinamico de la
persona antes de iniciar las practicas concernientes a dicha
higiene. En el caso de que exista inestabilidad hemodinamica
estd indicado desestimar el aseo hasta que se consiga el
control hemodinamico.

Prueba de ello se realiz6 este procedimiento en una persona
la cual se encontraba con traccion cervical mediante un
dispositivo llamado halo cefalico, el cual contaba con
indicacion médica la minima movilizacién por lo que resultaba
imposible que se le realice un bafio normal en regadera. De
manera que para mantener una adecuada higiene se llevo a

cabo un bafio en seco adaptado a la condicién existente.!®

Bafo de regadera

en camilla.

Es el procedimiento que se realiza para proporcionar la
limpieza en una camilla con regadera, mediante la aplicacién
de agua y jabdén a corriente al cuerpo de un individué con
déficit de movilidad. Estos aspectos de higiene corporal se
realizan de manera diaria en la persona que presenta lesion
medular, fractura de pelvis, cadera, fémur y multifracturados
guienes son totalmente dependientes para la realizacion de
las actividades de la vida diaria, esta higiene se realiza con el
fin de cumplir con la higiene personal.

Al mismo tiempo se trata de realzar un procedimiento con

juicio critico, favoreciendo los siguientes aspectos:
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> Eliminacion de células muertas, secreciones, sudor y
polvo que se encuentran en la superficie corporal.
» Estimulacién de la circulacion por medio de la
movilizacion y el masaje.
» Higiene, confort y comodidad.
> Observaciéon de la integridad de la piel y el estado
general.
» Promocién del autocuidado.
> Prevencion de posibles complicaciones a nivel
hemodinamico, como trombosis y hemorragias.
De acuerdo a los principios biolégicos se considera que: el
agua corriente elimina las impurezas y favorece Ila
transpiracion de la piel, la circulacion de la sangre es
estimulada mediante la friccion que procede del lavado y
secado de la piel, el deslizamiento y el frotamiento del cuerpo
suave, prolongado y ascendente por brazos y piernas
aumentan el flujo sanguineo.
En este aspecto en el area de hospitalizacion de Cirugia de
columna o Lesion medular, a los usuarios se les realiza este
procedimiento de forma diaria en un bafio acondicionado con
un sistema desague para el bafio y una camilla de bafio con
las siguientes caracteristicas: altura regulable, hidraulica, con
colchén blando, impermeable, bastidor solido resistente, 2
barandales laterales movibles, 4 llantas con freno y un orificio
para desagie. Se moviliza a la persona de la cama a la
camilla para el bafio, trasladando la camilla con la persona al
bafio, con una movilizacion en bloque se lateraliza a la
persona para retirar la ropa de cama incluido el camison, se
colocan los protectores en las férulas y/o fijadores externos o
en los dispositivos invasivos, procurando un cierre hermético

evitando que se humedezcan la férula/fijador externo o las
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curaciones, se orienta al cuidador primario sobre la utilizacion
del sistema hidraulico y sobre como lavar, enjuagar, secar y
cubrir cada una de las partes del cuerpo iniciando por el
cabello.

En este procedimiento se involucra mucho el cuidador
primario como el mismo individuo, esto debido a que se
trabaja con el modelo de Dorothea Orem, el cual fomenta el
autocuidado de él mismo, para ella el objetivo de la
enfermeria radica en: “Ayudar al individuo a llevar a cabo y
mantener por si mismo acciones de autocuidado para
conservar la salud y la vida, recuperarse de la enfermedad y/o
afrontar las consecuencias de dicha enfermedad”, dicho esto
se brinda la ensefianza y educacion sobre los cuidados y

técnicas a realizar al usuario como a su cuidador. 16

Técnicas
traslado
movilizacién de

persona.

de

y
la

Las técnicas de traslado son el conjunto de actividades que
se realizan para movilizar a la persona con limitacion del
movimiento, tienen como objetivo mantener la comodidad y
alineacion corporal, prevenir posibles complicaciones
(lesiones por presidon, deformidades, pérdida del tono
muscular, trastornos circulatorios, etc), colocar a la persona
en la posicion adecuada asegura una 6ptima higiene postural,
asi mismo potencia la autonomia de la persona, asistiéndola
de forma pasiva solo cuando sea necesario (en las

transferencias de una posicion a otra). 1’

Esto se realizara mediante la mecéanica corporal que se
ejecuta cuando se realiza la movilizacion y transferencia del
individuo, con fines diagnosticos y terapéuticos. La alineacion
corporal es determinante en toda actividad funcional tanto del
personal de salud, como de la persona a su cuidado, para

evitar lesiones neuromusculoesqueléticas. La postura es la




alineacion corporal que se adopta espontdneamente en forma
correcta 0 incorrecta; la posicion es la alineacion de
segmentos organicos que se adecua en formas intencionales,
tirar o deslizar un objeto requiere menor esfuerzo que
levantarlo, porque para ello es necesario moverlo contra la
fuerza de gravedad, utilizando el peso propio para
contrarrestar a la persona se requiere menos energia en el
movimiento. Algunas técnicas mas efectuadas en el servicio
fueron:
» Movilizacién activa de decubito supino a sentado al
borde de la cama
» Movilizacion activa hacia el cabecero de la cama
» Movilizacion pasiva hacia un lateral de la cama
» Movilizaciobn activa de decubito prono a decubito
supino
» Movilizacion pasiva de decubito prono a decubito
supino
» Movilizacion pasiva por traslado de cama a camilla y
viceversa
» Movilizacion activa por traslado de cama a silla de
ruedas
» Movilizacion por traslado de cama a bipedestacion
» Movilizacién en bloque en fracturas y patologias de la
columna vertebral
» Movilizacion para iniciar deambulacion
Uno de los aspectos mas delicados de la atencion y el cuidado
de las personas con dependencia es su movilidad. Se debe
tener en cuenta que el uso de cualquier dispositivo no
sustituye a los cambios posturales. La movilizacion de la
persona, son técnicas que frecuentemente se emplean en el

dia a dia en un servicio.




La estrategia mas utilizada en el instituto para la movilizacion
de un individuo que presenta lesion medular es la colocacion
de una sdbana estandar doblada en rectangulo colocada a la
mitad de la cama para traslado esta nos facilita el traslado de
un lugar a otro en un solo movimiento disminuyendo asi la

traccion del mismo. 18

Instalacion,

mantenimiento y
retiro de acceso
vascular periférico

corto.

La colocacion de una via venosa periférica consiste en la
permeabilizacion de una vena periférica a través de una
puncién, por medio de un catéter biocompatible de corta
longitud que permite acceder al torrente sanguineo. Puede
colocarse con fines diagndsticos o/y con fines terapéuticos,
como en la administracion de tratamientos. Por sus
caracteristicas se define también como un catéter de corta
duraciéon. Este constituye a uno de los métodos invasivos
debido a la complejidad tanto en su instalacion,
mantenimiento y hasta el retiro una vez que se cumplieron los

objetivos terapéuticos de su utilizacion.

La técnica de instalacion de una via venosa periférica se
realiza con frecuencia en las unidades Hospitalarias y es un
proceso que requiere aplicar el plan de atencion de
enfermeria mediante la evaluacion minuciosa del tipo de
acceso venoso que la persona necesita y el capital venoso
que posee.

Se realiza este procedimiento bajo conocimientos de
anatomia y fisiologia, en relacion al juicio y practica en el
mantenimiento de dispositivos intravasculares y de las
medidas de control para prevenir infecciones. Esta practica
debe estar sustentada en la Norma Oficial Mexicana 022-
SSA3-2012. Que instituye las condiciones para la

)




administracion de la terapia de infusion en los Estados Unidos

Mexicanos.

Para la instalacion de la terapia se deberd contar con la
prescripcion médica y realizar doble verificacion en las dosis,
tiempo y soluciones a utilizar, valorar el sitio de puncion y
elegir el catéter de capacidad y longitud de acuerdo con el
juicio clinico, utilizar un catéter por puncion y solo se
realizaran 2 punciones por persona, en dado caso de no
lograr instalar la via se solicitara apoyo del equipo o en su
defecto determinar el tipo de dispositivo conveniente para la
persona, verificar la integridad del catéter al retiro, asi como
el sitio donde estaba instalado, realizar curacion y cubrir

adecuadamente.

Como protocolo solo se realizan de uno a dos intentos de
instalacion por persona, en el caso en el que sea urgente se
realizara un tercer intento cambiando de operador, solicitando
ayuda del personal experto. Para el registro de esta practica
se utiliza un instrumento llamado “Registro Clinico para la
seguridad en la venopuncion” que se utiliza en el Instituto
Nacional de Rehabilitacion, que valida porque se instalo,
quien lo instalo, tipo, fecha de instalacion, valoracion y

registro. 19

Anexo 1. Formato de venopuncion.

Preparacion
administracion

medicamentos V.

y
de

El objetivo principal de la terapia IV consiste en alcanzar la
respuesta deseada en el menor tiempo posible y mantener las
concentraciones plasmaticas (terapéuticas) durante el
periodo que se requieren. La situacion clinica de la persona
es, con frecuencia, fuente de variabilidad farmacocinética que

requiere considerarse para alcanzar de forma satisfactoria,
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los objetivos terapéuticos, otras veces, se recurre a esta via
de administracion porque, no existiendo gravedad, es
necesario mantener una respuesta terapéutica de forma
sostenida, o bien cuando no hay posibilidad de utilizar otra via

alternativa. 2°

Como profesional de enfermeria se juega un papel
indispensable en la verificacion de la prescripcién, recepcion,
preparacion, administracion, registro y seguimiento en el
proceso de administracion de medicamentos, de manera que
se incorporan conocimientos de farmacologia vy
farmacodinamia, asumiendo de la mejor manera la
responsabilidad asignada en el proceso, lo cual a su vez
requiere de la aplicacion de los diez correctos siendo estos
una serie de protocolos y reglas destinados a delimitar la

forma correcta la administracion de los medicamentos.

Por esta razén se pone en practica el criterio de enfermera en
el que se determina, si es adecuada la administracién de un
medicamento de acuerdo a las reacciones adversas que
estos puedan derivar. Sin embargo, en el instituto se maneja
un documento llamado kardex, cada individuo hospitalizado
cuenta con uno, este tiene por objetivo registrar las érdenes
médicas evitando asi la consulta continua de la historia clinica
de la persona; este contiene las prescripciones de
medicamentos, la dosis indicada, la frecuencia con la que
debe de administrarse y la via, por lo que el Jefe de servicio
de enfermeria es quien se encarga de mantener este formato
actualizado de acuerdo a las indicaciones meédicas

correspondientes. 2°

Anexo 2. Formato de Kardex




En el caso de la administracion de medicamentos de alto
riesgo como los electrolitos estos deberan de etiquetarse las
soluciones con las que se preparan mediante un membre el
cual debe estar elaborado con tinta roja y el contorno debe de
ir con rojo, esto con la finalidad de tener un control y seguridad
ante el procedimiento.

Anexo 3. Membrete para solucién parenteral

Programacién y
manejo de bombas

de infusion.

Una bomba de infusién es un producto de uso sanitario activo
destinado a regular el flujo de liquidos al interior de la persona
bajo presion positiva generada por un mecanismo eléctrico.
El objetivo de los sistemas de infusion es el control y la
administracion de fluidos dentro del organismo por via
intravenosa, subcutanea, epidural, parenteral o enteral de
forma confiable y segura, en cantidades muy precisas y a
velocidades o tasas de infusion especificas (horas, dias, 0
volumen definido). El uso de estos dispositivos es muy
importante porque disminuyen el porcentaje de errores
humanos en el suministro intravenoso de medicamentos, asi
mismo el personal de salud que mas hace uso a estos

dispositivos es el personal de enfermeria %!

El infundir un liquido a un individuo a través de un acceso
vascular, establecemos un sistema formado por las lineas o
“sets” de infusién en la vascularidad de la persona, la presion
tipica necesaria para mantener una infusiébn adecuada en un

neonato es inferior a la necesaria en un adulto.

Los sistemas de infusion pueden clasificarse de acuerdo a la
manera en que producen el desplazamiento de fluidos hacia
él usuario, mencionando las que se utilizan Unicamente en el

instituto, tal es el caso de las bombas:




Controladas por volumen. En estos dispositivos se produce
un cambio en el volumen (flujo) que se mantiene constante.
La presion que se alcanza esta en funcion de la resistencia.

En este grupo se encuentran:

» Bombas peristalticas: estas funcionan al presionar una
bolsa flexible o tubo para producir movimiento del
liquido que se encuentra dentro de un contenedor. Se
pueden encontrar dos modalidades las bombas
peristalticas lineales y las rotatorias.

o Las bombas peristélticas lineales tienen una
linea de discos en forma de dedos que
comprimen el tubo en una forma de ola de
movimiento continuo, forzando el liquido fuera
del contenedor hacia la persona, las bombas
peristalticas rotatorias utilizan un rotor que
presiona el liquido dentro del tubo a través de
rodillos por un paso semicircular.

» Bomba de casete o piston: estas bombas una seccién
del “set” de infusién o casete, contiene una o varias
camaras y el movimiento del fluido se logra
desplazando el liquido contenido en éstas mediante la
accion de uno o varios pistones. El flujo depende de la
carrera y ritmo del desplazamiento del piston.

» Bombas de jeringa: son las preferidas cuando se
requiere suministrar volimenes bajos y tasas de flujo
bajas, estas bombas empujan el émbolo de la jeringa
a una tasa controlada para suministrar la sustancia a
la persona. La tasa de suministro puede ser continua o
en pasos que suministran bolos en un tiempo

determinado. La jeringa es colocada en la bomba con




el émbolo ajustado sobre la porta émbolo. Conforme

avanza la porta émbolo, la jeringa se vacia. %

Anexo 4. Programaciéon de bomba de infusion.

Administracion de
medicamento  via
subcutanea

(insulina, heparinay

enoxaparina).

La medicacion segura es una de las prioridades en materia
de la calidad y la seguridad de la persona en los sistemas de
salud. Por ello, en 2017 se publicaron en México las ocho
Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente; la
tercera trata sobre la seguridad en el proceso de medicacion,
la cual busca fortalecer las acciones relacionadas con el
almacenamiento, la prescripcion, transcripcion, dispensacion
y administracion de medicamentos, para prevenir errores que
puedan dafar a los individuos que reciben atencion médica.
Los medicamentos de alto riesgo son aquellos que tienen un
‘riesgo” muy elevado de causar dafios graves o incluso
mortales cuando se produce un error en el curso de su
utilizacién, dentro de este grupo se consideran los
medicamentos citotdxicos, insulinas, anticoagulantes vy
electrolitos concentrados. La administracion de
medicamentos consiste en preparar, administrar y evaluar la
efectividad de los medicamentos prescritos, es por ello que se
tienen que llevar a cabo los 10 correctos de enfermeria. 2
Es importante que la preparacion y administracion del
medicamento lo ejecute el mismo profesional que lo
administrara, realizar una doble verificacion antes de
administrar dicho medicamento.

Cabe destacar que durante el servicio se pudo evitar un
evento adverso al momento de la administracién de insulina,
solicitando al compafiero de piso la doble verificacion de las
unidades que se iban a administrar y el tipo de insulina de

acuerdo con el esquema de la persona, determinando que no
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eran las unidades correctas, siendo mas de la indicada. Por
lo que se le dio aviso a la jefa de piso, cabe destacar que el
instituto existe una Hoja de enfermeria de hospitalizacion que
cuenta con un apartado en el que se registran los
medicamentos de alto riesgo, se ingresa el medicamento, la
dosis a administrar y el horario, una vez que se ingresa te
solicita la clave de la persona con quien se realizé la doble
verificacion con el fin de evitar un evento adverso, sin
embargo esto no es siempre posible cuando se administra y
se prepara por un personal no registrado por el instituto.

De modo idéntico se brindé promocion a la salud a un
cuidador diabético el cual conservaba su insulina en una
bolsa sin refrigeracion por mas de 10 hrs, se llevo a cabo la
ensefianza y orientacion acerca de las insulinas las cuales
deben de ser almacenadas a una temperatura de 2 a 8°, por
lo contrario, estas pierden cierta eficacia al estar expuesta a
temperaturas extremas.

Anexo 5. Los 10 correctos para la administracion de un

medicamento.

Prevencioén
tratamiento de
lesiones

presion.

y
las

por

Las lesiones por presion son areas localizadas de destruccion
tisular causadas por la compresion mantenida de los tejidos
blandos entre los relieves 6seos y una superficie externa
rigida que compromete el flujo capilar. Estas lesiones pueden
afectar la piel, tejido celular subcutaneo, tejido muscular e
incluso la estructura 6sea en lesiones graves. Las escalas de
valoracion son un complemento al juicio clinico, estas
determinan el grado de riesgo de la persona, el uso de estas
herramientas como Braden y Norton ofrecen una fiabilidad y
validez contrastadas, lo que las convierte en instrumentos

Utiles para las valoraciones y la planificacion de cuidados.




Evidentemente la valoracién inicial de la persona por parte de
enfermeria se realiza al ingreso con una historia y examen
fisico completo, prestando especial atencién a los factores de
resgo de las lesiones por presion, identificando
enfermedades y tratamientos farmacoldgicos que puedan
interferir en el proceso de curacion, valoracion nutricional y
psicosocial.?®

La prevencion de las lesiones por presion se realiza desde
una vision integral de la persona, considerando su cultura y
su entorno, teniendo en cuenta que el sujeto de cuidados es
el usuario y su familia (cuidador principal) por lo que se
procura su implicacion en el conocimiento de los cuidados de
manera que se favorezca su autonomia. Con el fin de
favorecer la continuidad en el cuidado, asi como la medida de
evaluacion de los resultados obtenidos es necesaria la
aplicacion del método enfermero utilizando la taxonomia
NANDA, NIC, NOC con el fin de garantizar cuidados
individualizados a los usuarios del Instituto.

Anexo 6. Curacion de Lesion por Presion.

Administracion

oxigenoterapia.

de

La oxigenoterapia es el uso del oxigeno con fines
terapéuticos. La hipoxemia (hipoxia-hipéxica) se define como
la disminucion de la presion arterial de oxigeno (PaO2< 60
mmHg) y de la saturacién de la Hemoglobina en sangre

arterial (< 93%). %

La oxigenoterapia a través de canula nasal se utiliza en
individuos con problemas leves o moderados de oxigenacion,
con necesidad elevada de humidificacion del aire, donde
disminuye el trabajo respiratorio y aumentando el bienestar

del mismo. %°
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Por otra parte durante el servicio se realizaron intervenciones
a una persona quien presentaba signos de letargo, cianosis,
entumecimiento, por lo que se procedié colocando el sistema
de bajo flujo (mascarilla), dando aviso al médico a cargo para
la valoracién, posterior a eso se verifico de nuevo su
oximetria, teniendo en cuenta que la persona con sospecha
de hipoxia, no se hace espera a la determinacion de gases
arteriales para tomar la decision de iniciar el suministro de
oxigeno como primer estrategia de tratamiento, se procede a
actuar. La cianosis central (labios lengua y mucosas) es un
signo que se presenta cuando la PaO2 es < 50 mmHg vy la
saturacién de hemoglobina es < 85%, aun cuando esta
mejore 0 desaparezca como consecuencia de la
oxigenoterapia, es deseable evaluar la respuesta de manera

integral con la evolucion global de la persona al tratamiento.

Intervenciones en el
manejo de sistema
VAC.

La terapia de cierre asistido por vacio (VAC), es la aplicacion
de presion subatmosférica controlada a una herida, usando
una bomba eléctrica, esta presion puede ser de manera
intermitente o0 continua, el objetivo es ayudar a promover la
cicatrizacion en un ambiente cerrado y humedo mediante
presion negativa en la herida, favoreciendo la reduccion de la
herida, eliminando el exceso de fluidos y estimulando la
angiogénesis.?®
Esta indicada en todo tipo de heridas incluidas:
» Agudas y traumaticas

o Amputaciones

o Fracturas expuestas

o Laceraciones

o Fascitis necrotizantes

o Abdomen abierto




o Quemaduras de espesor parcial
» Heridas cronicas
o Ulceras diabéticas
o Lesiones por presion grado 1l y IV
o Pioderma gangrenoso
> Dehiscencias
o Abdominales
o Espinal esternal
o Extremidades
> Colgajos e injertos?®
Los componentes del sistema VAC son: Canistero recolector
de secreciones, esponja hidrofébica de poliuretano (la
estructura hidrofébica de poro abierto facilita la eliminacion
del exudado), tubo conector y pelicula adhesiva
semiexclusivo.
Se debe mantener vigilado el dispositivo, el cual debe tener
una presion de 125 - 175 mmHg de acuerdo a la cantidad de
exudado, la presion se disminuye en caso de dolor o
molestias, en personas con problemas nutricionales o si
existe riesgo de hemorragia y de acuerdo a las caracteristicas
del lecho de la herida, ciclo continuo o intermitente, es decir 5
minutos de succion por 2 minutos sin succion El registro de
las caracteristicas de la herida se describen en la hoja de
enfermeria de los registros clinicos y modalidad de terapia de
succion, durante la exploracion se corrobora que la esponja
se encuentre firme y no colapsada en el lecho de la herida
durante la terapia. Previa a la instalacion del sistema se
debera realizar una preparacion de la herida, la cual consta
de la limpieza de la misma. %6
Un individuo con terapia VAC se detect6 fuja en el sistema

por presencia de exudado hematico en sus piernas, se
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visualiz6 una baja presion encontrdndose el canister lleno, por
lo que se procedié a activar la terapia con presion negativa,
por lo que se valoro el aposito y se dando aviso a la jefa de
enfermeria y al médico quien lo instalo, sin embargo, se
realizaba ciclos para que se aspirara un poco de contenido

gue se encontraba acumulado.

Manejo
Aislamiento
usuario
sospecha

infeccion.

de
del
por
de

Las precauciones estandar son, esencialmente, un conjunto
de medidas dirigidas a minimizar el riesgo de transmision de
infecciones asociadas a la atencion en salud (IAAS).

En nuestro pais se ha establecido la necesidad de monitorear
y evaluar este tipo de infecciones conforme a lo que
establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-
2005, Para la vigilancia epidemiolégica, prevencion y control
de las infecciones nosocomiales; ya que este tipo de
infecciones son prevenibles en un 30% a 55% de los casos.
El Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra
Ibarra realiza actividades de vigilancia epidemiolégica
hospitalaria a través de la Unidad de Vigilancia
Epidemioldgica Hospitalaria.

Las principales vias de transmisién y diseminacion de las
infecciones en el ambito hospitalario se dan entre el usuario,
personal de salud o visitantes, trasmitidas por la propia flora
enddgena de la persona, sumado al propio ambiente
hospitalario. Los agentes etiologicos microbiolégicos se
pueden trasmitir por diferentes rutas; de as cuales se han
descrito tres principales vias de transmision: de forma directa,
por contacto, goteo y via area ademas de otras vias de
transmision indirecta como son vehiculos, fémites vy

vectores.?’
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Todo usuario del INRLGII durante su estancia hospitalaria
seran identificados conforme a la siguiente clasificacion:

1. Pacientes con precauciones estandar (Tarjeta roja). Para
pacientes sin datos de infeccion infectocontagiosa.

2. Pacientes con precauciones de contacto (Tarjeta amarilla).
Para pacientes con infecciones por transmision directa.

3. Pacientes con precauciones por gotas (Tarjeta verde). Para
pacientes con infecciones trasmisibles por gotas.

4. Pacientes con precauciones por microgotas (Tarjeta azul).
Para pacientes con infecciones transmisibles por microgotas.
5. Pacientes inmunocomprometidos. (Tarjeta gris). Para
pacientes que, por su enfermedad de base, tiene alterado uno
o algunos mecanismos de defensa.

6. Pacientes con precauciones por colonizacién de agentes
multidrogo resistentes o de interés epidemiolégico (Tarjeta
Naranja). 2’

El personal en general debe acatar las medidas preventivas
descritas por la unidad UVEH.

Por consiguiente, se realizo el aislamiento a la persona en
hospitalizacion por sospecha de infeccion, llevando a cabo las
medidas preventivas con el fin de contener a un individuo
infeccioso de las demas personas para evitar su contagio y
asi disminuir los posibles brotes. La ropa que utiliza se aparta
y deposita en un contenedor verde, el cual es etiquetado con
el membrete de ropa contaminada.

Anexo 7. Medidas de aislamiento

Toma de muestra
para urocultivo
obtenida de sonda

vesical.

El urocultivo también denominado cultivo de orina, es un
examen que se realiza para confirmar la presencia de una
infeccidon de las vias urinarias (siendo de las mas frecuentes,
la cistitis, la pielonefritis o la uretritis) este examen es de

utilidad para identificar a los microorganismos causantes de
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dicha infeccidn, lo que ayuda a determinar el tratamiento mas
adecuado. Las muestras son tomadas con técnica estéril para
garantizar que los resultados sean veridicos, siendo
imprescindible cuando se pretende hacer un analisis
bacteriol6gico o urocultivo.

La muestra se obtiene de la primera orina de la mafiana, dado
gue se pueden obtenerse recuentos bacterianos mas
elevados.?®

Es muy importante evitar la contaminacion de la orina por
bacterias ya sean de la piel o que se encuentren en el cuerpo
de la sonda, por ello la importancia realizar una correcta
asepsia y antisepsia en el punto donde se tomara la muestra

y mediante técnica estéril.

Cambios posturales

cada 2 hrs.

Definimos como LPP a una lesién de la piel y/o tejido
subyacente que se localiza generalmente sobre una
prominencia 0sea, como resultado de la presion o presion en
combinacion con la cizalla. Asimismo, también pueden
producirse sobre tejidos blandos sometidos a presion externa
por distintos materiales o dispositivos externos.

Los cambios posturales son las modificaciones o variaciones
realizadas en la postura corporal de la persona encamada,
con el fin de evitar las complicaciones derivadas de la falta de
movilidad. Sin embargo, las personas con mas probabilidad
de aparicion de estas lesiones son las personas dependientes
con diferentes demencias o0 en personas encamadas.

Es aqui donde cobra vital importancia el rol de enfermeria, a
causa de una falta de movilidad, unida a las caracteristicas de
la piel (delicada, himeda), puede crear riesgos cutaneos y
provocar la aparicion de problemas en la piel como son las

lesiones por presion.
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» Cualquiera que sea la posicion de la persona, tiene que
vigilarse la alineacion del cuerpo, asegurando que las
distintas partes del mismo mantengan una correcta
relacion. En la persona que esta inconsciente o con
trastornos motores, deben mantenerse los miembros
en flexion a fin de prevenir contracturas musculares

» Toda persona imposibilitada que esté encamada
durante un tiempo prolongado debe ser cambiada de
posicion con frecuencia, variando su posicion cada 2-
3 horas, durante las 24 horas, siguiendo una pauta
concreta, por ejemplo: decubito supino o posicion de
Fowler, decubito lateral izquierdo, decubito prono,
decubito lateral derecho siempre y cuando su patologia

lo permita. 2°

La finalidad de los cambios posturales es hacer que la zona

con falta de irrigacion se movilice periddicamente.

El instituto nacional de rehabilitacion cuenta con un Protocolo
de prevencion y tratamiento de las Ulceras por presion el cual
tiene por objetivo estandarizar las acciones de prevencién,
deteccion, diagnostico y manejo de Ulceras por presion,
aplicables a las condiciones de los usuarios atendidos en los
diferentes servicios del Instituto Nacional de Rehabilitacion
Luis Guillermo Ibarra Ibarra con el fin de evitar grado de riesgo

del usuario hospitalizado para desarrollar UPP.

Antropometria.

La antropometria es un método que consiste en la medicion
de las dimensiones y algunas caracteristicas fisicas del
cuerpo humano. Los indices antropométricos pueden
proporcionar valiosa informacion sobre ciertos tipos de mala
nutricion que afectan la composicion general del cuerpo. Al

mismo tiempo para identificar sujetos que necesitan una
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consideracion especial o para evaluar la respuesta de alguna

intervencion.

La circunferencia abdominal permite conocer la distribucion
de la grasa abdominal y los factores de riesgo que conlleva
esto, se palpa el borde costal inferior y el borde superior de la
cresta iliaca, ambos del lado derecho. Con la cinta métrica se
toma la distancia media vertical, y después se hace lo mismo
del lado izquierdo una vez marcada la media en los dos lados
se coloca la cinta sin comprimirla, también se puede tomar de
guia la cicatriz umbilical colocando la cinta horizontal a esta y
alrededor para medir la circunferencia tomando la lectura

correspondiente.3°

Medicion del muslo esta se realiza rodeando el muslo derecho
con la cinta métrica, a nivel medio entre la espina iliaca
anterosuperior y el borde superior de la roétula, esto se
realizara en ambos miembros inferiores. Las mediciones de
ambos miembros inferiores no deben ocasionar diferencias

mayores de 0,5 cm.

Circunferencia de cadera es un indicador del tejido adiposo
gue esta sobre los gluteos y la cadera. Para la medicion la
persona debe estar relajado, alineado y descubierto de la
parte que comprende la cadera para palpar los trocanteres
mayores de la cabeza del fémur. Cuando se localizaron los
trocanteres se coloca la cinta métrica sin comprimirla
alrededor de estos, en su circunferencia maximay se procede
a realizar la lectura. Estos perimetros obtenidos, son
registrados en la Hoja de enfermeria de hospitalizacién del
INR.
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Tendidos de cama.

El tendido de cama es el procedimiento que se realiza para
preparar la cama clinica en diferentes situaciones, de tal
manera que otorgue las necesidades de confort y descanso
de la persona al momento de ingresar a hospitalizacion.
Creando un espacio agradable, limpio, libre de agentes
patdégenos, favoreciendo la recuperacion de la persona; cabe
sefialar que la aplicacion correcta de los procedimientos
sobre el tendido de cama, intervienen en el ahorro de tiempo
y energia del personal de enfermeria. Para ello debe de
conocer detalladamente la técnica, estar capacitada para
proceder con la misma correctamente y determinar el tipo de

acuerdo a su fin.
Los tendidos de cama mas utilizados en el instituto son:

» Tendido de cama desocupada: se considera cama
desocupada cuando el individuo no se encuentra en la
cama, por ello se divide en dos tipos:

o Cama cerrada: es la cama que se prepara
después de la desinfeccion terminal y esta se
encuentra desocupada o0 vacia antes del
ingreso del usuario.

o Cama abierta: es la cama que se prepara
cuando el wusuario va a ingresar a su
hospitalizacion o cuando la persona se puede
movilizar y no se encuentra en su unidad.

» Tendido de cama ocupada: cuando se prepara la cama

mientras a persona se encuentra en ella.

En el caso que exista contraindicacién de movilizacion en
personas con alteracion hemodinamicas, donde se debe
considerar sus limitaciones y posturas, se realiza un bulto de

ropa conocido en el ambito hospitalario como “nifio”, el cual
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es preparado en una cama sola en donde se coloca las dos
sabanas estandar, la sabana clinica doblada por la mitad esta
sirve de traslado, la siguiente sabana estandar y la colcha
doblandola por secciones quedando solo un rectangulo que
se colocard a la horilla de la cama, mientas el camillero y con
la ayuda del familiar movilizan a la persona en bloque, poco
a poco se extendera el bulto por debajo del mismo, de forma
rapida pero sin lastimar la piel, metiendo el sobrante de los
laterales por debajo del colchdn, la cual reduce la movilizacion
de la persona y facilita el tendido de cama.

» Cama quirurgica o anestésica: El tendido es especial y
es para recibir a la persona que ha pasado por una

operacion.3!

En hospitalizacion este tendido se realiza de una sola forma
para todos los servicios esto debido a que ara el personal esta
técnica resulta ser mas habil y rapida, se inicia colocando dos
sabanas estandar, una sabana clinica doblada a la mitad y
colocada a la mitad de la cama, la ultima sabana, el cobertor
y la colcha una vez extendidos se meteran los sobrantes de
la ropa de lado derecho y del lado izquierdo se realiza un
triangulo con las esquinas de las sabanas, este triangulo se
va doblando por partes reduciendo su longitud y colocandolo
del lado derecho dado que eso facilitara el traslado del usuario
a él transfer al momento de la entrega de la persona cuando

es ingresado a quiréfano para su intervencion quirdrgica.

Su finalidad es evitar tenciones de la espalda o extremidades
de la persona durante el procedimiento, proporcionar una
base suave y sin arrugas en la cama, para reducir al minimo

las fuentes de irritacion tegumentaria, promover el bienestar
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del usuario, ofrecer seguridad desde el punto de vista
bacterioldgico.

Toma de glicemias

capilares.

Es el andlisis del nivel de glucosa en sangre en personas
diabéticas para método consultivo de control rutinario de la
diabetes. En esta prueba se evaltua el nivel de glucosa por
medio de una pequefia gota de sangre obtenida a través de
la puncion de la yema del dedo suavemente para obtener una
gota de sangre y aplicando la gota obtenida en la tira del
glucometro para la lectura de la concentracién de glucosa en

la sangre.

La toma de muestra capilar permite la evaluacion de los
niveles de glucosa de forma inmediata tras la toma, para con
ello realizar una interpretacion y asignar un reajuste a su
tratamiento o modificar las recomendaciones en caso de ser

necesario.

Como protocolo en cada turno se toman las glicemias
capilares, sin embargo, en el turno matutino a las 12:00 horas
se toma la glicemia de todas las personas diabéticas con el
fin de detectar a tiempo una hiperglucemia o hipoglucemias.
En el area de hospitalizacion cada persona diabética que se
le administre insulina cuenta con un esquema de rescate de
insulina el cual se debe de verificar siempre que se presente

una hiperglucemia.

Sabemos que las insulinas son consideradas como
medicamentos de alto riesgo es por ello que se debe tener
mucho cuidado en la preparacion y administracion de los
mismos, por regla general se debe realizar una doble

verificacion con un compafiero de la misma profesion,
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posterior a su aplicacion debe ser registrada en la Hoja de

enfermeria de hospitalizacion.2?

Aspiracion

secreciones.

de

Aspiracion de secreciones a través del tubo endotraqueal
técnica cerrada; es el procedimiento por el cual se extraen
las secreciones acumuladas del tracto respiratorio aplicando
presion negativa en el tubo endotraqueal, para llevar a cabo

el cuidado en la higiene de la via aérea.

Tiene el proposito de mantener la via aérea permeable para
favorecer la ventilacion y prevenir complicaciones por
acumulo de secreciones y/o atelectasias. Se indica cuando
existe presencia de secreciones visible o audibles a la
exploracién de campos pulmonares, cuando las presiones
inspiratorias se encuentran por arriba de lo normal o
programada y hay una disminucion de la saturacion de

oxigeno relacionada a secreciones.

Sistema Cerrado (SC): Se realiza mediante la introduccion de
un catéter flexible, estéril y multiuso a través de la via aérea
artificial, sin necesidad de desconectar a la persona del
respirador, este tipo de sistema puede quedar implantado o
instalado por hasta 24 horas, se requiere para realizar el
procedimiento de un solo operador, por disminucion de
riesgos y las complicaciones asociadas por el propio
procedimiento. Las ventajas sugeridas del SC son: la mejora
en la oxigenacion, reduccion de los signos clinicos de la
hipoxemia, mantenimiento de la presion positiva al final de la
expiracion, limita la contaminacion ambiental o del usuario, y
menor pérdida de volumen pulmonar. Es importante resaltar
gue el calibre del catéter o sonda de succiéon no debera
exceder mas de la mitad del diametro interno del tubo

endotraqueal, ello con el fin de facilitar la entrada y salida del
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mismo, ademas de evitar presiones negativas altas en las

vias aéreas y reducir al maximo la caida de pO2.

Hiperoxigenar 30 segundos antes de introducir la sonda de
succion, se suele hiperoxigenar al 50% de lo pautado como
FiO2, es decir, posteriormente se baja la hiperoxigenacion

paulatinamente. 33

Dejar al menos 1 minuto de descanso entre la segunda o
sucesivas succiones, hasta que haya una recuperacion en la

saturacion de oxigeno, por encima del 90%

Instalacion
nutricion

parenteral.

de

La nutricion parenteral (NP) es una intervencién nutricional
especializada que se caracteriza por el aporte de nutrimentos
de manera directa en el torrente sanguineo a través de una
vena central, cuando no se puede satisfacer los
requerimientos nutricionales de forma enteral, via oral o por

disfuncion del tubo gastrointestinal.

Su indicacién es individualizada segun la naturaleza y
gravedad de la patologia de base del individuo, su pronéstico,
expectativas terapéuticas y estado nutricional. A la vez que se
busca maximizar el beneficio clinico en tanto que se minimiza
el riesgo potencial de eventos adversos. Este tipo de soporte
tiene como propdsito reducir la morbilidad y mortalidad
asociada a la malnutricién. La composicion se realizara en
funcién del gasto energético de cada persona, permitiendo
alimentar de manera completa, practicamente a toda persona
hospitalizada con un tracto digestivo no funcionante,
suministrando todos los nutrientes directamente al sistema

circulatorio.

Los cuidados de enfermeria desempefian un papel

fundamental en el éxito de la NPT, pues la mayoria de las
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acciones del manejo de la persona que recibe este soporte
nutricional, recae en la enfermera; desde la instalacion de la

nutricion hasta su administracion.

La nutricion parenteral requiere una preparacion bajo estrictas
normas de asepsia y antisepsia. Previo a la preparacion, el
personal debe realizarse un lavado de manos vigoroso y usar
soluciones desinfectantes, usar ropa adecuada incluyendo
gorro, cubreboca y guantes estériles.

Para evitar las complicaciones infecciosas, la manipulacion
del catéter, las conexiones y los cambios de bolsa se deben
hacer con el mayor grado de esterilidad posible, con el fin de
disminuir el riesgo de posibles contaminaciones. Las
soluciones de NP Total y las emulsiones lipidicas necesitan
ser conectadas a conexiones intravenosas nuevas y estériles

cada 24 horas.

La conservacién protegida de la luz y refrigerada a 2-8 °C- Lo
optimo es administrar la NP inmediatamente después de la
preparacion, con el uso de bolsas multicapa y de foto
proteccion. Se aconseja infundir la mezcla en un periodo
maximo de 24 horas. De modo que las bolsas de NP deben
llevar una sobre bolsa protectora para evitar la degradacion

de vitaminas fotosensibles y los procesos de peroxidacion.

Para la administracion se recomienda el uso de filtros, debido
a que pueden prevenir el paso de posibles precipitados. Los
filtros, ademas, pueden disminuir el embolismo aéreo y la

posibilidad de sepsis.3*

Se debe evitar la administracion de farmacos en YY", debido

a la posible interaccion entre las soluciones.
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Cambio de
circuitos de

infusioén.

La Norma Oficial Mexicana NOM-022-SSA3-2012, Que
instituye las condiciones para la administracion de la terapia
de infusion en los Estados Unidos Mexicanos, establece que
se debera cambiar el set basico de terapia de infusion cuando
se encuentre con evidencia de retorno sanguineo,

contaminado o dafiado.

El equipo de administracion de la terapia de infusion debe
cambiarse cada 72 horas, si existe sospecha de
contaminacion o infeccidn sistémica asociada a un catéter
central o periférico, por lo que se procedera alretiro

inmediato.

> Los equipos de infusion deben ser cambiados cada 24
horas si se esta infundiendo una solucion hipertonica:
dextrosa al 10%, 50% y NPT, y cada 72 horas en
soluciones hipotonicas e isoténicas.

» No se deben desconectar las vias de infusion
innecesariamente, por ejemplo, en procedimientos
de cuidados generales como el bafio, aplicacion de
medicamentos, deambulacion, traslado y otros.
Cuando sea necesario, debe hacerse con técnica
aseéptica.

> El set basico de la terapia de infusién y los insumos,
deberan ser rotulados con fecha, hora y nombre de la

persona que lo instala.

En el instituto el cambio de equipos se rige mediante la norma
antes mencionada, sin embargo, el cambio de las soluciones
se realiza de acuerdo al turno en que se prepararon (matutino,
vespertino, nocturno) o bien a la hora en que termina la
solucion de base. Teniendo en cuenta que se utilizara un

equipo por cada solucion a infundir y en casos necesario se
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utilizara un banco de llaves, un equipo nuevo cada vez que se
canaliza una via nueva, un equipo Unico para la infusién de
emulsiones de lipidos, sangre, hemoderivados, y citostaticos,
retirandolo después de su utilizacion. La importancia del
cambio de equipos demuestra una tasa baja de colonizacion
de infusiones, por lo cual se tendrdn que membretar con la
tinta de color del turno que lo cambio o instalo y fecha en que

se realizo. 3°

Como intervencion se realizé el cambio de los equipos de
infusion, debido a que estos se encontraban perforados
producto de un incorrecto manejo, estos equipos utilizados en
hospitalizacion son libres de ajugas, sin embargo el personal
gue los manipulo no conocia sobre su manejo, al igual se
realizo el cambio de equipos unidos a un banco de llaves por
la razén de que se aspir0 dejando todas las llaves abiertas
obteniendo el retorno venoso originando la contaminacién de
todos los equipos que se encontraban conectados al banco
de llaves esto con el fin de conservar ese acceso y evitar las

posibles complicaciones.

Toma de pruebas
piloto/ pruebas

cruzadas.

La toma de muestras de laboratorio es un procedimiento que
permite acceder al torrente sanguineo para extraer una
pequefia muestra de sangre, que sera utilizada en diversos
analisis. Sirve para confirmar si existe compatibilidad ABO
entre el receptor y el donador, detectando anticuerpos en el
suero de la persona que no se han demostrado en la prueba
de tamizaje.

La toma de muestra en hospitalizacion se realiza mediante
una jeringa de 10 ml, la cual se deposita en el tubo BD
vacutainer con EDTA, esto debido a la carga laboral sobre
todo por la falta de insumos. Teniendo en cuenta que
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inmediatamente después de extraer la sangre, las muestras
se deben de depositar en los tubos necesarios, con 0 sin
anticoagulante, retirando previamente la aguja y haciéndola
resbalar suavemente por las paredes del tubo, de otra
manera, se puede ocasionar hemdlisis. No olvidar que, en
cuanto se deposite una muestra en un tubo con
anticoagulante, es indispensable mezclarla por lo menos 15
segundos para garantizar una correcta anticoagulacion.
Asimismo, es de vital importancia la identificacion inmediata y
correcta de los tubos para evitar posibles confusiones de

muestras. 36

Estos se membretaran con el nombre completo de la persona,

fecha de nacimiento, numero de registro y hora de la toma.

Transfusion

sanguinea.

La terapia transfusional puede ser una intervencion que salva
la vida o mejora rapidamente una condicion grave, sin
embargo, como todo tratamiento puede conllevar a
complicaciones agudas o tardias, ademas incluye riesgos
infecciosos que pueden tener consecuencias graves O
mortales a pesar de los estrictos controles que anteceden a
la transfusién. Este procedimiento terapéutico consistente en
la administracién de sangre o componentes sanguineos a un
ser humano. La intervencion de enfermeria en la terapia
transfusional, incluye la administracion de los componentes
sanguineos y la monitorizacibn de la respuesta del
individuo.3’

Realizar la identificacién y verificacion de la calidad del
componente sanguineo conjuntamente con el médico, a
través de:

» Confirmar la compatibilidad sanguinea con la hoja de

solicitud y las hojas de reporte de pruebas de
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compatibilidad, confrontar las papeletas con el formato de
solicitud (nombre completo de la persona, niumero de
cedula, tipo de sangre y Rh, niumero de bolsa, fecha de
caducidad del hemo componente), revisar en forma
detallada el componente sanguineo verificando que la
unidad permanezca sellada sin fugas y que tenga los
rétulos de calidad correspondientes, observar las
caracteristicas generales fisicas, del componente (libre de
grumos, coagulos y de color adecuado).

Hacer una pausa para confirmar que se trata de la persona
correcta, procedimiento correcto y elemento correcto
previo inicio a la administracion del elemento sanguineo.
Revisar las indicaciones médicas para confirmar la
prescripcién de la transfusién y la forma en que debe
realizarse constatando:

» Componente

Cantidad

Velocidad de transfusion

Tipo de filtro

Y si se ha de administrar alguna premedicacion.

YV V. V V V

Realizar doble verificacion al producto sanguineo que
se transfundira.

» Conocer el historial transfusional de la persona que se

va transfundir.

» Elaborar la hoja de Registro de Transfusiones en
donde se anotan todos los datos del individuo, fecha
de transfusion, numero de la unidad, grupo y Rh, fecha
de caducidad, hora de inicio, signos vitales; se tomaran
y registraran en el recuadro de antes, durante y
después de la transfusion, registrar caracteristicas de

la orina durante 6 a 12 hrs posteriores a la transfusion,




anotar las posibles reacciones presentadas, hora de
termino ,volumen transfundido, nombre y firma de
quien aplico la transfusion, observaciones. @

Anexo 8. Hoja de Registro de transfusiones.

Cuidados
postmortem

(Amortajamiento).

Es el conjunto de intervenciones de enfermeria que se
proporciona a un cadaver, con el objetivo de preparar un
cuerpo para su inhumacion o cremacion, participando en la
elaboracion del duelo de los familiares en el menor tiempo y
dolor posible. Proporcionar los cuidados de la persona
después de la muerte, cualquier procedimiento se debera

realizar con dignidad y respeto.

El amortajamiento debe realizarse en la mayor intimidad
posible y en el menor plazo, para evitar que aparezca el rigor
cadavérico (rigidez del cadaver o rigor mortis) v,
posteriormente, el cadaver pueda ser trasladado al mortuorio.
Siempre se debe garantizar la privacidad de las demas
personas para tratar de evitar la angustia adicional, por lo que
a los otros individuos se les debe informar amable y
honestamente de que la persona ha fallecido y se les brindara

el apoyo necesario.

La enfermera es la profesional del equipo de salud, que mas
contacto tiene con el enfermo, dedica su tiempo, su
preocupacion, su responsabilidad y sus conocimientos para
cuidar a la persona. En el Instituto Nacional de Rehabilitacion
se cuenta con un paquete de mortaja que cumple con el
propdsito de garantizar la maxima proteccion y preservacion

del cadaver.38
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Realizacién

registros

de

clinicos

de enfermeria.

El registro clinico de enfermeria es el reporte escrito en el que
se plasma la atencion que se brinda de una forma completa a
la persona, basandose en una valoracion y planeacion del
cuidado de acuerdo con las necesidades del individuo con la

finalidad de otorgar un cuidado de calidad.

Los propositos del registro de enfermeria son dos:
administrativo y clinico. Los propdésitos clinicos incluyen una
continuidad del cuidado y una valoracion diaria de la persona
gue estad recibiendo la atencibn meédica. Los propdsitos
administrativos son: definir el objetivo de enfermeria para el
cuidado y diferenciar la responsabilidad de enfermeria del
resto de los miembros del equipo de salud.

La ausencia del registro de los cuidados que se brindan a un
individuo, puede entenderse como una falta legal, ética y
profesional que pone en duda si el profesional de enfermeria
estd asumiendo o0 no la responsabilidad de sus
intervenciones, como también de todas las decisiones que a

nivel individual debe tomar en el ejercicio de su profesion.3?

La hoja de registros clinicos de enfermeria se realiza a toda
persona hospitalizada, en el caso del servicio de
hospitalizacion en la torre de ortopedia se encuentra de forma
digital y esta basada en la Tedrica Dorothea Orem, en cambio
en las areas criticas como Subagudos y Agudos en CENIAQ,
Terapia Intensiva (UCI), encuentra de forma fisica y las

intervenciones estan basadas en la Tedrica Callista Roy.

La hoja de enfermeria de hospitalizacion de Ortopedia se

encuentra dividida por secciones siendo las siguientes:

» Pesoy talla

» Comorbilidades
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Alergias

Datos del usuario (Nombre completo, Fecha de
nacimiento, Numero de registro, Sexo, Edad, Cama,
Dias Hospitalizado, Servicio y Diagnostico).

Signos vitales/ Hora (temperatura, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, tension arterial sistolica,
tension arterial diastélica, Spo2).

Estudios de laboratorio y gabinete

Escala del dolor

Otros registros/ Hora (se anota la toma de glucosa
capilar, Cambios posturales, Rayos X, Tomografia
computarizada, Camara hiperbéarica).

Escala de Glasgow (esta permite evaluar el nivel de
conciencia de la persona)

Dieta (en este apartado se coloca el tipo de dieta que
la persona consume ya sea dieta cero, dieta liquida,
dieta blanda, dieta hiposddica, dieta hipo grasa, dieta
hipocaldrica, dieta laxante, entre otras).
Ingresos/Hora, total de ingresos

Egresos / Hora (diuresis, cateterismo, vomito, sonda
vesical, fuga, sangrado, evacuacion, drenajes,
drenovac, vac, Penrose, biovac, pleurovac,
colostomias, ileostomias, cistostomias, sonda
nasogastrica, otros), total de egresos.

Balance de liquidos

Medicamentos / Hora (los medicamentos que tiene
indicada la persona en el turno correspondiente)
Valoracion de enfermeria de acuerdo al Modelo de
Dorothea E. Orem.

Diagnosticos e intervenciones de enfermeria.




Prevencion de caidas / Hora (limitacion fisica, estado
mental alterado, tratamiento farmacolégico que implica
riesgo, problemas de idioma o socioculturales, son
factores de riesgo).

Prevencion de Ulceras por presion / Escala de Braden
(percepcion sensorial, exposicion a la humedad,
actividad, movilidad, nutricién, cizallamiento y friccion).
Acceso Venoso (acceso venoso periférico, acceso
venoso central, fecha de instalacion, calibre, dias
consecutivos, sitio de insercion, fecha de curacion en
CVC, factores de riesgo; eritema, tumefaccion,
sensibilidad, fiebre).

Sonda Vesical Instalada (fecha de instalacion, dias
consecutivos, material, calibre, globo)

Intervenciones acceso venoso (turno; circuito cerrado,
circuito permeable, instruccién a la persona sobre los
cuidados a realizar para mantener su catéter, cambio
de circuito).

Intervenciones prevencion de caidas (turno; visitas
frecuentes, uso de barandales, informar riesgos y
medidas preventivas, uso de recursos para prevenir
caidas).

Intervenciones prevencion de Lesion por presion
(turno; utilizar aditamentos para disminuir la presion,
aplicar crema hidratante a personas con piel seca,
cambios de posicion cada 2 horas, estimular la
actividad y movimiento de la persona, inspeccion diaria
de la piel, mantener la ropa de cama limpia, seca y sin
arrugas, mantener un angulo no mayor de 30 en
decubito lateral, medidas para evitar la friccidn,

movilizar al individuo evitando el arrastre).
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> Doble verificacibn de medicamentos y soluciones de
alto riesgo (medicamento o solucién, hora de
aplicacion, usuario validador, cedula profesional).

» Escala de Madox/ Hora

» Comunicacion efectiva (indicacion médica e informe de
laboratorio)

» Planeacion de alta del usuario

» Nota de enfermeria

En este dltimo apartado expresa de forma escrita, clara,
precisa, detallada y ordenada los datos y conocimientos de la
persona, reflejando el resultado de las intervenciones
realizadas. En este registro debe integrar toda la informacion
relativa al individuo, la valoracion, cuidados especificos y
resumir todos los procedimientos realizados al mismo, con el
fin de facilitar el seguimiento por parte de otros profesionales
de la salud; de ahi el rigor de su contenido y veracidad, que
toma gran importancia al intentar describir el problema,
orientar la terapéutica, ser un importante elemento
administrativo y finalmente tener implicaciones legales.

El instituto cuenta con Planes de Cuidados Estandarizados de
Enfermeria de los distintos servicios (cirugia oftalmica,
consulta externa, ortopedia, otorrinolaringologia, persona
guemada y rehabilitacion), sobre estos se basan los
diagnosticos de enfermeria que aparen en la hoja de
Hospitalizacion.®?

Anex09. Hojas de Enfermeria en Hospitalizacion.

Control de
temperatura por

medios fisicos.

Control de temperatura por medios fisicos es el conjunto de
medidas encaminadas a producir frio o calor mediante

agentes fisicos de manera local o sistémica. Se conoce

o




también como la regulacion de la temperatura corporal a
cifras normales por medios fisicos.

Aplicar frio o calor en un area del cuerpo, es necesario para
obtener un efecto beneficioso para el organismo y aumentar
el confort de la persona. En lo terapéutico, las bajas o altas
temperaturas pueden ser aplicadas en medio seco o humedo,
segun las necesidades de la persona.

La aplicacion de calor al organismo se realiza en busqueda
de un efecto local sobre una zona especifica y un efecto
general en el organismo, con el objetivo de lograr efectos
analgésicos, antiespasmadicos, descongestivos y sedantes,
aumentar el intercambio de oxigeno, acelerar la absorcion de
exudados acumulados en zona de edema o inflamacion,
aumentar el aporte sanguineo en la region tratada. Cuando
se aplica calor local en la superficie de la piel, existe una
estimulacién de los receptores de las terminales nerviosas
sensoriales libres, éstos avanzan por las vias espinotalamicas
laterales hasta los centros preodpticos del hipotdlamo anterior,
desde cuyo centro se conectan a la corteza cerebral;
entonces, el hipotdlamo anterior tiene la propiedad de reducir
la cantidad de calor y aumentar su perdida.*®

La aplicacion de frio tiene como objetivo aliviar el espasmo y
dolor muscular, reducir el metabolismo basal, detener la
hemorragia, reducir el edema e inflamacion, aliviar el dolor
causado por el aumento de liquidos circulantes en los tejidos
y logar una anestesia local.

Es muy importante conocer bien en qué caso se utiliza frio o
calor y la técnica de colocacién, por lo que se debe estar
alerta en la aplicacion por ejemplo de frio, ya que el uso

prolongado de frio intenso interfiere con el suministro de




oxigeno y materias nutritivas en los tejidos, con la posibilidad
de causar muerte tisular. 4°

Las intervenciones que se realizaron, fueron la aplicacién de
compresas frias en el sujeto que presentaba fiebre de 39.6
con objetivo de controlar la temperatura y disminuirla, esto
mediante un recipiente hondo de plastico en donde se llen6 a
la mitad de agua con hielos, se sumergian las compresas y
se exprimian, estas se colocaban una en la frente, 2 para
cada axila y otra en el abdomen, se colocan en estas areas
porque se protegen los 6rganos de la cavidad craneal de las
altas temperaturas y las otras zonas son por donde pasan los
principales vasos sanguineos del cuerpo se cambiaban estas
cada 5 min y vigilar temperatura corporal peridédicamente.
Notando una disminucion de la temperatura corporal

mediante estos medios.

Intervenciones de
enfermeria en la
personacon

traccion mecanica.

La traccion mecéanica es un tratamiento utilizado para la
reduccibn o inmovilizacion de fracturas o luxaciones,
aplicando fuerza longitudinal que alinea y estabiliza el foco de
la fractura existente. Este tratamiento puede realizarse
mediante traccion manual o continua. La posicion de la
persona debe permanecer en decubito supino, manteniendo
el cuerpo alineado, el cual se encontrara centrado en la cama,
si no es asi la linea de traccién se modifica o interrumpe.

La instalacion del halo cefalico es la aplicacion de una fuerza
continuada en el sentido de la fractura, mediante la fijacion
del aparato de traccién a los clavos insertados a través del
hueso de la extremidad afectada. Se detectan signos y
sintomas relevantes de intolerancia: como el dolor, ya que
una traccion bien colocada debe ser indolora y el
enrojecimiento o supuracion de los orificios donde estan

insertados los clavos.




Los problemas que pueden surgir en un individuo con traccion
esquelética hacen referencia a aquellas alteraciones
derivadas de la inmovilidad, es por ello que se debe
monitorizar a la persona y mantenerla en vigilancia en todo el
proceso de traccion: controlar los pulsos distales, para
evaluar la posible existencia de un déficit vascular, revisar el
eje mecanico de la traccion; comprobando que la traccion siga
el eje del hueso, las pesas cuelguen libremente y la posicidon
de la cuerda y poleas sea correcta, observar si la persona se
gueja de entumecimiento y hormigueo en la extremidad
afectada, valorando la posible alteracion de la funcién motora
y/lo sensitiva, valorar el estado de la piel en la zona de
insercion de los clavos, para valorar que no presente signos
de inflamacién ni exudado. Colocar gasa estéril en los orificios
de entrada de los clavos.*!

Esto se realiza mediante la valoraciébn segun necesidades
fisiologicas de V. Henderson, identificacion de diagnosticos
enfermero, planificacion de objetivos a conseguir (NOC),
ejecucion de intervenciones (NIC), actividades de enfermeria

y evaluacion de los objetivos conseguidos.

Instalacion,
mantenimiento y
retiro de

cateterismo vesical.

El sondaje vesical es la técnica que consiste en la
introduccién de una sonda hasta la vejiga a través del meato
uretral, con el fin de establecer una via de drenaje, temporal,
permanente o intermitente, desde la vejiga al exterior. Las
indicaciones son: el control cuantitativo de la diuresis, la
obtencion de una muestra limpia de orina cuando no se puede
obtener por los medios habituales, la recoleccion de orina de
varias horas en personas incontinentes, la retencién urinaria

y la vejiga neurégena.
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El cateterismo Vesical o uretral es la introduccion de una
sonda, a través de la uretra al interior de la vejiga urinaria con
fines diagnosticos y terapéuticos.
La sonda se mantiene en la vejiga con la finalidad de
recolectar la orina, esta sonda esté conectada a una bolsa de
drenaje, la cual se sujeta mediante un globo que se infla con
agua estéril en su extremo, esto impide que la sonda se
deslice fuera del cuerpo, los globos vienen tipicamente en dos
tamanos diferentes: 5 cm3 y 30 cm3, cuando es necesario
quitar la sonda, se desinfla el globo.
El tiempo de permanencia del cateterismo es de acuerdo al
tipo de sonda:
» Latex. Cambi6 cada 15 dias
» Silicon cambio cada 30 dias
En el INR se manejan solo estos dos tipos de sonda.
Una vez instalada la sonda vesical, existe el riesgo de que la
persona presente un proceso infeccioso; el cual puede darse
por dos vias:
» Viaintraluminal: por migracion retrograda del sistema de
drenaje urinario
» Via extraluminal: a través del espacio existente entre la
sonday la uretra.
Por otro lado los mecanismos que pueden contribuir a una
infeccion son: higiene deficiente o incorrecta de las manos del
personal al efectuar el sondeo o al manipular la sonda, esto
favorece a que los microorganismos colonicen la orina a
través del interior de la sonda y a la proliferacion ascendente
de los microorganismos en la pelicula organica que se forma
sobre la sonda, por lo tanto, la colocacion y el uso de la sonda
vesical debe ser s6lo en caso necesario y el tiempo de uso

debe ser limitado segun las necesidades de cada individuo,
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ya que la duracion del sondaje urinario es también un factor

importante que determina la probabilidad de adquirir una

infeccion.

Para el mantenimiento de la sonda el Instituto Nacional

cuenta con un Protocolo para la instalacion, manejo y cuidado

de pacientes con sonda vesical el cual nos marca:*?

>

Se debe realizar la higiene diaria de la persona
inspeccionando los genitales del mismo, en busqueda
de alguna secrecion anormal o sangrado y orientar a
los familiares encargados sobre el aseo periuretral
haciendo referencia al familiar que durante el bafio
diario lo realice con agua y jabon de forma correcta.
Realizar lavado de manos antes y después de cada
manipulacion y fijacion del circuito, al mismo tiempo en
el drenaje de la bolsa colectora de orina, mediante la
individualizacion de un orinal por cada individuo.
Vigilar la permeabilidad de la sonda vesical, evitar la
obstruccién por torceduras o acodaduras del tubo.
Prevenir la sedimentacion de la orina mediante el
acomodo del tubo de drenaje en favor de la gravedad,
la movilizacion de la orina mediante movimientos de
presion de arriba hacia abajo tratando de evitar el
reflujo del sedimento.

Vigilar que el sistema recolector esté siempre por
debajo del nivel de la vejiga; para lo que se debe
solicitar el apoyo del cuidador y personal colaborador,
con previa orientacion de su manejo e higiene de
manos.

Posicionar la bolsa recolectora de orina por debajo del
nivel de la vejiga en un lugar que evite el contacto con

el piso.
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El juicio clinico se aplicé cuando al recibir en piso a una
persona con diagndstico de lesion medular, la cual contaba
con Sonda Foley a derivacion, a la exploracion en el area del
meato se detectd secreciones de color café adheridas al
cuerpo de la sonda, con olor fétido, por lo que se procedi6 a
informarle al doctor, se realizaron las intervenciones como
higiene de genitales y comprobar la permeabilidad de la
sonda, se instruy6 al cuidador sobre los cuidados que le tenia
que realizar a la sonda de la persona, en los que se incluia la
higiene de los genitales en la hora del bafio, con el fin de
disminuir la carga bacteriana y evitar la aparicion de

infecciones.

Traslado de la
persona a estudio
de resonancia

magnética sin

medio de contaste.

La Resonancia Magnética (RM) es una prueba diagnéstica no
invasiva que no utiliza Rayos X ni elementos radiactivos, con
la que se obtienen imagenes del interior del cuerpo humano
desde cualquier perspectiva. Su finalidad es la de aportar
informacion sobre la estructura y el funcionamiento de los
organos. La persona se introduce en una maquina en la que
es sometida a un campo magnético. Esta técnica es muy
sensible a los movimientos, por lo que es muy importante que
la persona permanezca inmovil durante todo el tiempo que
dure la exploracion. La duracion de la prueba es de
aproximadamente 30-60 minutos, dependiendo de la parte del

cuerpo a explorar.

Elindividuo deber& entrar en la sala de exploracion sin objetos
metalicos podrian estropearse, empeorar la calidad de las
imagenes: joyas, audifonos, tarjetas de banda magnética,
piercings o cualquier objeto metalico. Esto se debe a que
todos los materiales son atraidos por el campo magnético que

se crea dentro del aparato de resonancia y pueden ser
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peligrosos. Llevar a la persona con bata, los equipos de las
soluciones cerrados, consentimiento informado, interconsulta
del estudio a realizar, hoja de traslado seguro y en compafiia

de su familiar. 43

Anex010. Resonancia Magnética

Consulta externa de oftalmologia/ otorrinolaringologia / cardiologia

El servicio de Consulta Externa del Instituto Nacional de Rehabilitacion LGl tiene la
funcion primordial el diagnéstico, tratamiento médico o quirdrgico y rehabilitacion de
problemas relacionados a oidos, nariz, garganta, y enfermedades oftalmolégicas.
Estas areas se clasifican por secciones:

El area de oftalmologia esta conformada por segmento anterior, glaucoma, retina y
catarata:

Area de Catarata

Diagnéstico oportuno, tratamiento quirdrgico para prevenir la discapacidad visual
por Catarata.

Area de Glaucoma:

Diagnostico oportuno, tratamiento médico y quirlrgico para mejorar el pronostico y
prevenir la discapacidad visual por Glaucoma, que es una de las principales causas
de ceguera irreversible.

Area de Retina:

El tratamiento de las enfermedades de retina en la actualidad representa un
problema de salud publica importante, y es de especial interés para esta
Subdireccion el poder ofrecer a las personas un diagnéstico y manejo adecuado de
las mismas.

El area de otorrinolaringologia se divide con los consultorios de odontologia:

Las areas tienen la funcion el diagnaostico, tratamiento, la rehabilitacion quirargica y
previsién de los trastornos que producen discapacidad de la audicién, equilibrio, de

la voz, deglucion y del aparato respiratorio superior.
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Ubicacioén

Se encuentra en la torre de ORL y OFT:

» Planta baja: Consulta externa de lado izquierdo ORL y de lado derecho

consultorios de OFT

» 1° Piso: Quir6fano de ORL Y OFT, Central de Equipos, Hospitalizacion de

ORL, Consulta externa de Cardiologia

» 2° Piso: Terapias de lenguaje

» Cuerpo 8 area de catarata

Descripcién de actividades de enfermeria

Actividad

Fundamentacion

Toma de Signhos

Vitales.

Los signos vitales son parametros clinicos que reflejan el
estado fisiologico del organismo humano, y esencialmente
proporcionan los datos (cifras) que nos daran las pautas para
evaluar el estado homeostatico de una persona, indicando su
estado de salud presente, asi como los cambios o su evolucion,
ya sea positiva 0 negativamente.

Los signos vitales incluyen: Temperatura, frecuencia
respiratoria, frecuencia cardiaca, presion arterial y saturacion
de oxigeno. Sin embargo, en este servicio en el area de
Glaucoma es de mayor importancia la presion arterial en las
personas que pasan quirofano para la aplicacion de inyeccion
intravitrea, es por ello que estas personas no deben de
presentar una presion arterial mayor a 170/90 ya que las
probabilidades de que exista una hemorragia intraocular o
vitrea, hipertension ocular mantenida, atrofia Optica, son muy
altas, por la presion de los vasos sanguineos que se encuentran

en los ojos al momento de la aplicacion.
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Toma de glicemias

Es el procedimiento que se realiza para determinar el nivel de
glucosa en sangre a travées de dispositivos portétiles
(glucémetros) que permiten obtener el valor de glucemia.

La glucosa habitualmente se mide en sangre capilar,
obteniendo los resultados mediante la puncion de la parte
lateral de la yema de los dedos obteniendo una gota de sangre
total colocada en una tira reactiva insertada en un glucémetro.
Conocer el nivel de glucosa en la sangre puede ser muy eficaz
para el diagnostico y control de determinadas enfermedades,
asi como para detectar eventos de hipo/hiperglucemia®*

La importancia de la toma de glicemia capilar, previa a la
aplicacion de las inyecciones intravitreas es conocer los niveles
de glucosa en sangre en las personas diabéticas dado que, si
no, se encuentran controlados y sus niveles son muy altos
tienen un alto riesgo de presentar endoftalmitis y
pseudoendofalmitis, posterior a la aplicacion.

Como protocolo aquellos que presenten una glicemia mayor a
198 mg/dL no pueden pasar a quirdfano para su aplicacion
hasta que se encuentran controlados, siendo remitidos con su
médico tratante para reagendar cita para la aplicacion del

medicamento.

capilares.
Limpieza de
equipos de

oftalmologia.

La limpieza de los equipos y el material consiste en la
eliminacién de materia visible depositada sobre el material, que
pueda contener microorganismos, teniendo como objetivo
disminuir la carga microbiana. En los consultorios de
oftalmologia (glaucoma, retina y segmento) se realiza diario la
limpieza mediante el uso de las gasas de lavado impregnadas
en una preparacion de agua con 1 tableta de presept o bien con
toallas de caviwipes, estas se pasan por todos los equipos de
oftalmologia incluidas las lamparas de hendidura para la

consulta.
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Los productos PRESEPT desinfectante /descontaminante de
nivel intermedio para desinfectar superficies duras (superficies,
mobiliario y equipo médico) con accion bactericida, viricida,
fungicida, tuberculoide y esporicida. Disueltas en agua las
tabletas forman una solucion de acido hipocloroso, eficaz
accion desinfectantes proporcionando una solucion estable
hasta por 12 hrs. Un espectro biocida completo, asegura una
desinfeccidn altamente efectiva, incluso en presencia de sangre
u otra materia organica, brindando proteccién contra todos los
organismos, incluidos el VIH, la hepatitis B y los virus del

herpes.*®

Lavado Otico.

Consiste en realizar una limpieza del conducto auditivo externo
cuando existe la presencia de cerumen o cuerpos extrafios lo
gue produce el taponamiento y conlleva a la disminucion de la

agudeza auditiva.

El objetivo es limpiar o dejar libre el conducto auditivo de forma
suave sin causar dolor o dafio a la persona. Este se realiza
mediante la irrigacion de solucidn fisiolégica o agua inyectable
tibia, con una jeringa de 10 ml a la cual se le coloca en la punta

un catéter de plastico de 18 G.

» Se sostiene la cabeza erguida y se endereza el conducto
auditivo externo, sosteniendo la oreja y jalando
suavemente hacia arriba.

» Se utliza una jeringa llena de agua para dirigir
suavemente un pequefio chorro contra la pared del
conducto auditivo cerca del tapén de cerumen.

» Se inclina la cabeza para permitir que drene el agua.

> Se repite la irrigacion cuantas veces sea necesario.*®
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El agua debe estar a una temperatura similar a la del cuerpo
(37°C).

Extraccioén de

cuerpos extranos.

Se conoce como cuerpo extrafio a un objeto que ha sido
introducido en un sitio anatomico del organismo. De esta
manera, en lo referente a la Otorrinolaringologia, podemos
encontrar cuerpos extrafios en los oidos, en la nariz o en la
garganta.
Algunos de los objetos que se introducen en el oido pueden no
provocar sintomas, sin embargo, otros como, por ejemplo, los
alimentos e insectos, pueden provocar dolor en el oido,
enrojecimiento o supuracion. Ademas, puede afectar la
audicion.
El tratamiento dependera del tipo de objeto, la localizacion en
el conducto auditivo, la forma, los bordes, si es vegetal o no
vegetal y el tiempo de evolucion.
Para lograr extraerlos puede ser necesaria la utilizacion de:

e Insercion de instrumentos en el oido.

e Limpieza del conducto auditivo con solucién fisiolégica.

e Succion con ayuda de la unidad de otorrino para lograr

extraer el objeto.

* Es de suma importancia valorar la aparicion de lesiones
ya sea en el canal auditivo, en nariz o en boca. #’
Durante este servicio se presentd el caso de un menor de 6
afos, el cudl asisti6 a consulta externa de oftalmologia en
compafiia de su mama, por la presencia de un cuerpo extrafio
en el oido derecho, tras la valoracién por el medico a cargo
determino la presencia de una cuenca, se intento realizar la
extraccion del cuerpo mediante pinzas caiman y lavado
auditivo, sin tener éxito ya que el menor se encontraba inquieto

y agresivo, por lo que se decidi6 a realizar medidas de




contencion, tras varios intentos, se le solicito al médico que ya
no se realizaran mas intentos y que la extraccion del cuerpo
extrafio se realizara bajo sedacion en quiro6fano, dado que el

canal auditivo del menor ya se encontraba lesionado.

Retiro de puntos.

La palabra “sutura” describe cualquier hilo de material utilizado
para ligar los vasos sanguineos o aproximar los tejidos, su
objetivo es sostener en posicion los bordes de una herida hasta
que el proceso natural de cicatrizacién esté suficientemente
bien establecido para hacer que el soporte de la sutura sea

innecesario.

Retiro de puntos es el procedimiento que consiste en extraer
parcial o totalmente las suturas de una herida cicatrizada. El
retiro de suturas ayuda a prevenir la cicatrizacion y el dafio al
tejido, las suturas se retiran normalmente de 7 a 10 dias. Las
suturas realizadas en la cara deben retirarse de 3 a 5 dias y
esto se hace para evitar que se marquen o la cicatriz se note.
Las suturas en su cuero cabelludo deben retirarse de 7 y 14
dias. Si se retiran los puntos cuando la herida ain no ha
cicatrizado se puede causar dehiscencia de la herida o

infeccion.

El cierre adecuado de una herida a través de la sutura permite
gue la cicatrizacion ocurra satisfactoriamente, reduciendo las
posibilidades de complicaciones durante la fase de reparacion
de tejidos. Por lo cual se debe tener un conocimiento detallado
de los distintos materiales e instrumentos, asi como el dominio
de la técnica para el retiro de puntos, en tal sentido debido a la
importancia que reviste el manejo de las heridas. El uso de
sutura ayuda a ajustar y fijar los tejidos en su nueva posicion,
evitar el sangrado posoperatorio, prevenir la cicatrizacion y
estenosis. La eleccion del tipo de sutura apropiado facilita la
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técnica quirdrgica, disminuye las tasas de infeccion vy
proporciona mejores resultados y menos molestias a la
persona. En los servicios del instituto se utiliza la sutura de
Nylon 3-0 o 2-0, que suturas de Seda ya que son fuertes y
duraderas, tienen un bajo indice de infeccidén y pueden utilizarse
en las zonas mas sensibles. Las suturas de nylon estan hechas
de poliamida, que es una fibra increiblemente fuerte que

también es muy flexible.*8

Lavado del material
e instrumental

utilizado.

Este procedimiento consiste en la eliminacién de materia visible
depositada sobre el material, que pueda contener
microorganismos, cuya finalidad es disminuir la carga

microbiana.

En el area de otorrinolaringologia el instrumental sucio utilizado

por el personal médico, se lava mediante un proceso:

Se inicia enjuagando el material con agua caliente, posterior a
este paso se sumerge en jabdon enzimatico previamente
preparado (sumergir en una dosis auto soluble de detergente
enzimatico de 20% en 4 Litros de agua tibia (30/40 °C)) por 15
min, después del tiempo se lava y se enjuaga el instrumental
con agua cliente para remover y desprender las secreciones,
por consiguiente se sumerge en alkacide por 15 min,
transcurrido este tiempo se seca por completo con compresas
limpias, al finalizar este proceso se coloca en un consultorio
para su utilizacion o bien se contabiliza y clasifica por equipos

para su entrega en Ceye.

Los detergentes enzimaticos: son detergentes que contienen
enzimas proteoliticas que disuelven la materia organica y estan
especialmente disefiados para el lavado de instrumental y

equipo médico. El detergente enzimético es una solucion que
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se utiliza como limpiador y descontaminante de instrumental
antes de ser esterilizado. Se sumergen los dispositivos médicos
15 minutos de contacto para remover la Biocarga, destruye las

bacterias y las cepas de hongos.

Alkacide es un desinfectante de alto nivel de dispositivos
médicos, son desinfectados mediante inmersion a base de
glutaraldehido que se diluye en agua para material quirdrgico.
Su concentrado contiene: Glutaraldehido potencializado al
10,5% (8,5 glutaraldehido + 2% tensoactivo cationico). Su inicio
de accion inmediato, efecto bactericida, viricida, fungicida y
prionicida. Su pH alcalino actta sobre la estructura interna de
la biocapa, optimizando sus propiedades de limpieza. La
solucion preparada de Alkacide es reutilizable y tiene una
duracibn maxima de 30 dias. Debe ser reemplazada
inmediatamente si presenta turbidez, cambio en la coloracion o

cuando sea necesario.

Su preparacion consiste en 1 litro de agua se vierte el contenido
del dosificador (20 ml) del alkacide en el recipiente, se
sumergen los dispositivos en la solucibn de Alkacide
previamente lavados y descontaminados, ya que si este
proceso se omite se inactiva el alkacide, posteriormente se deja

actuar durante 15 minutos para su accion. 4°

Anexo 11. Desinfectantes utilizados en Consulta externa.

Semaforizacién de

medicamentos.

La semaforizacion es una herramienta que permite identificar y
determinar en el momento oportuno los medicamentos que
estan proximos a vencer, posibilitando del mismo modo ejercer
un control sobre estos, esta semaforizacion se efectia de
acuerdo con la rotacion de los medicamentos y se aplica en

hospitalizacion, almacén central, en el carro de paro y en donde
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se utilicen medicamentos. Realizar este procedimiento se
obtiene un control més idéneo del stock de medicamentos a lo
gue también permite una adecuada distribucion.>

Se clasifican de acuerdo con su fecha de caducidad:

El color rojo indica que tiene menos de un mes de vida util

El color amarillo indica que tiene hasta 3 meses de vida util

El color verde indica que tiene de cuatro meses en delante de
vida util

Su objetivo es protocolizar el control de las fechas de
vencimiento de medicamentos que maneja el distinto personal
de salud, en lo que hace referencia al almacenamiento y uso de

los mismos.

Entrega
personas

guirdfano

de

oftalmologia.

las

de

Como definicion tenemos que la entrega de individuos, es el
proceso en tiempo real, mediante el cual se traspasa
la informacién clinica relevante y la responsabilidad sobre la
atencion de la persona, de un profesional sanitario a otro para
darle continuidad al tratamiento que esta recibiendo dicha

persona.

El objetivo principal de la transferencia es garantizar la
continuidad de cuidados asistenciales con la maxima seguridad
y calidad para la persona. Tratdndose de un proceso
informativo y dinamico, que se realiza de forma verbal (cara a
cara junto al individuo) y escrita mediante un informe
asistencial. Se entregara la Hoja de consentimiento informado
firmada por el doctor y la persona, Listado de verificacion de
procedimientos invasivos (solo el primer tiempo de verificacion
en procedimiento) firmado por el individuo y la Hoja de

Registros Clinicos de Enfermeria Area Quirutrgica. 5!

Se realiza de forma ordenada y entendible, con el fin de evitar

errores:
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1. Identificacion de la persona; nombre completo, fecha de
nacimiento y numero de registro.
Alergias y diagnostico perioperatorio.
Procedimiento programado y ojo a intervenir
Signos vitales TA, FC, FR, SPO2 y glicemia capilar en
personas diabéticas.
Anexo 12. Listado de verificacion de procedimientos invasivos

Anexo 13. Registros Clinicos de Enfermeria Area Quirtrgica.

Toma de ECG.

El Electrocardiograma es el registro grafico de la actividad
eléctrica del corazén, el cual indica alteraciones en la
conduccion y en el ritmo cardiaco. La electrocardiografia es la
tecnologia para la toma del registro electrocardiogréfico.
El ECG clasico de 12 derivaciones consta de 6 derivaciones
periféricas y 6 derivaciones toracicas o precordiales.>?
Estad indicado:
> Para el diagnostico de patologias cardiacas tales como
cardiopatia isquémica, valvulopatias, alteraciones del
ritmo o la conduccién, miocardiopatias y trastornos
electroliticos.
» Trazo basal de la funcion del corazon durante un examen
fisico.
» Como parte de la preparacion previa a algun
procedimiento quirdrgico o anestésico.
» Valorar el funcionamiento de un marcapaso implantado.
> Vigilar la eficacia de ciertos farmacos para el corazon.
> Evaluar el estado cardiovascular después de un infarto o
de algun procedimiento cardiovascular.
Es un proceso sistematico que tiene el propdsito de reconocer
los cambios en la actividad eléctrica que indiquen alteraciones
en la conduccion o en el ritmo cardiaco y que, en combinacion

con los sintomas clinicos que presente la persona, le permitan
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al profesional de enfermeria determinar y planificar cuidados
especificos que anticipen posibles complicaciones.>?

Durante la estancia en este servicio se busco la forma de
adaptacion para la toma de ECG de acuerdo al tipo de persona
gue asistia a consulta, determinando que electrodos deben
colocarse en zonas con mayor masa muscular, evitando colocar
sobre prominencias 0seas o superficies articulares, cuando la
persona presentaba una extremidad amputada, se colocaban
sobre el mufién o lo mas distal a la extremidad, en presencia de
un yeso/vendaje/férula se coloco el electrodo lo méas distal
posible, en caso de que la persona presentaba alguna afeccion
del movimiento (Enfermedad de Parkinson), se colocan los

electrodos de los miembros en la parte superior de estos.

Marcaje de Ojo a
intervenir en la
aplicacion de
inyeccion

intravitrea.

El marcaje quirdrgico es un protocolo que consiste en realizar
una marca o sefial estandarizada e inequivoca definida, sobre
la piel de la persona.

El marcaje del sitio anatomico idealmente debe llevarse a cabo
por el Médico Cirujano que realizara el procedimiento para
mayor seguridad, por lo tanto, el personal de Enfermeria
responsable de la persona verifica que el procedimiento de
marcaje se haya realizado correctamente, en caso contrario
notificarlo verbalmente cuando entregue al individuo en el
preoperatorio, en donde se le solicitara al médico que lo realice.
Esta confirmacion se realiza mediante las acciones esenciales
para la seguridad del paciente, en especial la accion numero 4
hace referencia una a la seguridad en los procedimientos. Sin
embargo, por cuestiones de tiempo y retrasos por parte del
personal médico del area de oftalmologia, el personal de
enfermeria autorizado realizaba el marcaje de los ojos a
intervenir en la aplicacion de inyeccién intravitrea. >*

Se realiza el marcaje del sitio a intervenir:




> Debe realizarse sobre la piel de a persona, y de manera
gue permanezca después de la asepsia y antisepsia.
> El marcaje se realizard en presencia de un familiar.
> En procedimientos oftdlmicos el marcaje se hara
realizando una flecha hacia abajo sefalando el ojo a
intervenir Ojo derecho (OD), Ojo izquierdo (Ol), o bien
dos flechas sefialando ambos ojos (AO).
Dicho marcaje indica el ojo que sera inyectado con anti
angiogénico intravitreo. Este procedimiento garantiza una
cirugia en el lugar correcto, con el procedimiento correcto y la

persona correcta.

Contabilizacion
organizacion

material.

y
del

Se verifica que todo el instrumental se encuentre completo y en
buenas condiciones, si no es asi, se reportara en la central de
equipos el instrumental faltante dafiado.
Los equipos para los consultorios de oftalmologia se
encuentran esterilizados y envueltos por lo que a la hora de
distribuirlos se deberan contar cada uno de ellos:

» Numero de rinoscopios adulto
Numero de rinoscopios pediatricos
Canulas de frazier
Canulas de adson
Pinza de adson con dientes
Pinzas bayoneta
Tijera mayo curva
Tijera para retiro de puntos

Cucharillas

vV V V V V V V V V

Riflones

Se acomodan los equipos en los consultorios de
otorrinolaringologia con el fin de garantizar una buena atencion
a las personas que asisten a consulta, este material se

encuentra limpio y estéril para su uso.
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Anexo 14. Organizacion del instrumental y material de consulta

externa.
Dotacion de|Se realiza el bastecimiento de consultorios de Retina,
material de | Segmento y Glaucoma con los insumos suficientes para la

consumo para los
diferentes

consultorios.

consulta, con el fin de otorgar una valoracion de calidad.

Se coloca material estéril y no estéril en lo que incluye;
paquetes de gasas estériles y no estriles, torundas de algodon
estériles, gantes de cartera y guantes limpios, jeringas (1, 3, 5,
10, 20 ml), cubrebocas, aplicadores de algodédn, férulas,
Micropore, tela adhesiva, torundas alcoholadas/ jabon/secas,
oximetazolina al 0.025% o 0.05%. tetracaina, hipromelosa,
tiras de fluoresceina.

Se abastece de acuerdo a los procedimientos realizados con
frecuencia en la consulta externa de otorrinolaringologia con el

fin de agilizar la atencion al individuo.

Cuidados y
de

las traqueotomias.

mantenimiento

La traqueotomia consiste en la creacion de una abertura en la
trdquea, a través del cuello, donde se inserta un tubo o canula,
con el objetivo de mantener la via aérea permeable y segura.
Las canulas de traqueotomia son dispositivos huecos y curvos
gue, al introducirse en el estoma impiden su cierre y mantienen
abierta la via aérea.

El cuidado y mantenimiento de las tragueotomias juega un
papel fundamental para enfermeria, pues es la encargada de
proporcionar al enfermo los cuidados necesarios y asi evitar o
disminuir el riesgo de complicaciones. Durante el manejo de las
traqueotomias es importante no olvidar los 5 momentos de la
higiene de manos que recomienda la OMS. Tiene como
propdésito mantener en Optimas condiciones el sitio de insercion
de la canula de traqueotomia, evitar erosion de la superficie

traqueal por el contacto de la canula y disminuir la acumulacion
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de bacterias por la presencia constante de secreciones
bronquiales. Cada persona precisa un tipo de canula y un
tamano, el cual sera elegido por un profesional especializado.
Limpieza de la estoma: minimiza el riesgo de infeccion de la
estoma, manteniéndolo libre de humedad y exudado. Evitar
presionar la herida y mantener el estoma limpio y seco. Este
procedimiento se debe llevar a cabo diariamente (aunque a
veces es necesario realizarlo mas frecuentemente.

Limpieza de la canula/camisa interna: la principal funcién de las
canulas internas es evitar la obstruccion de la traqueotomia con
las secreciones bronquiales. Debera limpiarse cada 8 horas y
siempre que sea necesario ante la presencia de secreciones en
la canula o trabajo respiratorio que indigue una disminucion del

flujo de aire por la canula.>®

Entrega de material
en la Central de
Equipos y
Esterilizacién
(CEYE).

La Central de Esterilizacion y Equipos (CEYE) es un servicio de
la unidad médica cuyas funciones son: obtener, centralizar,
preparar, esterilizar, clasificar y distribuir el material de
consumo, canje, ropa quirdrgica e instrumental médico
quirdrgico a los servicios, es responsable también de obtener,
limpiar, preparar, esterilizar, controlar y suministrar a todos los
servicios de la institucion, los insumos necesarios para las
actividades en los campos médico y quirargico.

La ventanilla de recepcion del instrumental y equipos utilizados
al término de una cirugia es el area para la recepcion de los
equipos e instrumental sucio utilizados en quiréfano o en los
servicios, el personal debera de recibirlos portando siempre el
Equipo de Proteccion Personal. Se lleva a cabo la entrega del
material utilizado en los servicios de consulta externa en la
ventanilla de recepcién del instrumental de la central de

esterilizacion y equipos de la torre de Otorrinolaringologia y
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Oftalmologia, siendo este entregado limpio para su lavado, se
procede a la contabilizacion y clasificacion de cada instrumental
por equipo de forma ordenada y clara, al finalizar la entrega se
recibe el vale del instrumental completo.

La entrega del material e instrumental se realiza con el fin de
obtener los articulos que se requieren para la dotacion correcta
y que correspondan a los autorizados en los fondos fijos,
manteniéndolos en buenas condiciones para su funcionamiento
el material e instrumental, al mismo modo surtir de insumos,
equipo e instrumental los servicios asistenciales y mantener la
existencia de insumos necesarios para cubrir los servicios las
24 horas y los 365 dias del afio.%°El Instituto Nacional de
Rehabilitacion cuenta con un “Manual de operaciones del

centro de esterilizacion”.

Clinica de accesos vasculares y terapia de infusion

El Instituto Nacional de Rehabilitacion Luis Guillermo Ibarra Ibarra implemento la

Clinica de catéteres fusionada con la Clinica de Terapia de infusion con la finalidad

de “contar con un equipo de profesionales de la salud, que poseen conocimientos y

habilidades necesarias para dar respuesta a las necesidades reales de los usuarios

con terapia intravenosa y el manejo adecuado de las lineas intravasculares”.

Ubicacion

Se encuentra ubicado en el 4° piso de la Torre de Rehabilitacién en el extremo

derecho.
Descripcion de actividades de enfermeria.
Actividad Fundamentacion
Valoracion | {Las lineas intravasculares son parte fundamental en el

dispositivo de acceso |tratamiento hospitalario, ya que se utlizan para la

administracion de soluciones, nutrimientos, medicamentos y
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vascular méas apto

parala persona.

componentes sanguineos, asi como para la monitorizacion del

estado hemodinamico de un usuario.

En el Instituto Nacional de Rehabilitacion “Luis Guillermo Ibarra
Ibarra” cuenta con una Clinica de Catéteres Venosos
Centrales, conformado por un grupo de profesionales de
enfermeria con conocimientos especializados en el manejo de
dichos dispositivos con la finalidad de dar cumplimiento a las
normas nacionales e internacionales que estandarizan el

cuidado en el individuo con acceso vascular central.

La valoracion se realiza dentro de los criterios de seleccion del
acceso venoso mas adecuado (CVC, PICC o Linea media), en
relacion a la anatomia vascular de la persona, el tiempo
estimado de permanencia con la terapia y a las caracteristicas
de las sustancias a infundir (la osmolaridad, el pH, si es un
producto vesicante o irritante) esto nos dard la pauta a elegir
el catéter mas adecuado segun el caso.
Un CVC es un dispositivo de acceso vascular que se canaliza
a través de una vena central como pueden ser la subclavia, la
yugular o la femoral. El extremo distal de este catéter se sitla
entre la vena cava superior y la entrada de la auricula derecha.
Estos catéteres se pueden diferenciar en no tunelizados, que
se insertan por via percutdnea en la misma cama del usuario
y suelen mantenerse menos de 30 dias, este dispositivo es

solo instalado por el personal médico, sus indicaciones son:

» Infusion de soluciones irritantes, vesicantes y/o
hiperosmolares.

» Deficiente capital venoso periférico.

Y

Monitorizacién de pardmetros hemodindmicos.
» Tratamientos que requieren recambio sanguineo

(hemofiltracion y hemodiafiltracién). Personas que por




su patologia requieran muestreos repetidos de sangre,

apoyo con nutricion parenteral total (NPT), ciclos de

quimioterapia y hemoderivados.

» Tratamiento de terapia intravenosa mayor a 7 dias.

El PICC se define como el Catéter Central de Insercion
Periférica, catéter de 55-60cm que se inserta en una vena del
brazo cuya punta esta ubicada en la unién cavo-auricular, con
un grosor de 2-7 French (Fr), introducidas en la extremidad
superior de la persona, hasta la vena cava superior. La vena
de primera eleccion es la basilica, la cefalica, la braquial y la
mediana antecubital, aunque la vena de eleccion suele ser la
basilica debido a su gran tamafo, posicién recta y escasa
movilidad. Como primera opcién, se miran las venas del brazo
antes que las del antebrazo, debido a su mayor didmetro y a
que no se encuentran afectadas por la flexion antecubital. El
procedimiento es realizado por el personal enfermero
mediante la técnica Seldinger modificada y no requiere
quiréfano. Tras su colocacion, es necesario comprobar la
adecuada ubicacion de la punta mediante una radiografia de
térax o un registro electrocardiografico.
Los beneficios de un PICC es que pueden ser canalizados por
personal de enfermeria formados en terapias intravenosas, es
una técnica relativamente facil y se realiza de manera rapida,
siendo esta posibilidad de colocacion por parte de los
enfermeros una gran ventaja debido a que se reduce el tiempo
de espera necesario para disponer de un acceso central para
iniciar las terapias IV o las mediciones oportunas, presenta un
menor riesgo de sangrado e infeccion que otros catéteres
centrales debido a que la fosa antecubital se encuentra menos
colonizada por microorganismos que otras zonas como el

pecho o el cuello, mas cercanas a secreciones respiratorias.
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Como es un dispositivo de pequeiio calibre, se reduce el riesgo
de embolismo aéreo o reflujo de sangre, habitualmente
producidos por no clampar correctamente las lineas del
catéter.

La linea media es un catéter venoso cuya longitud varia entre
4 y 25 cm. Su insercion es periférica y alcanza venas de
diametros importantes, ya que se introduce en el brazo (y no
en el antebrazo, como en el caso del catéter corto). La
inserciébn se hace con técnica Seldinger o MicroSeldinger
(MST). Esta fabricado en Poliuretano de clase lla (un mes de
duracién) o de clase lll (duracién superior a un mes). La linea
media se inserta por encima de la fosa antecubital (en vena
basilica o cefalica) y llega hasta la vena axilar: la punta se
qgueda a una distancia media entre una localizacién periférica
y una localizacion central.

Se tiene que colocar una linea media en los casos siguientes:
Arbol venoso periférico pobre, en personas denominadas
DIVA, acceso temporal a la espera de acceso definitivo,
Tratamiento > 7 dias, Antibioticoterapia en infecciones graves:
endocarditis, Osteomielitis, Administracion de sangre vy
hemoderivados, Osmolaridad < 800-850mOsm/L* y/o pH entre
5-9.

Los beneficios son que permite un acceso vascular periférico
que facilita el acceso a un calibre de vena suficiente grande
como para evitar las complicaciones relacionadas con una
localizacion muy periférica de la punta del catéter (flebitis,
extravasacion), ofrece mayor durabilidad, técnica poco
invasiva. ®7

La ecografia es muy utilizada y recomendada para todo tipo de
vias centrales (reservorios, PICCS, centrales), asi como para

las lineas medias. Al hacer visible las venas y su recorrido,
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permite aumentar mucho la tasa de éxito en el primer intento
(del 77% al 99%). Ademas, el ecografo permite medir el calibre
de las venas, lo que da la ventaja de elegir el diametro
adecuado del catéter respecto a la vena elegida. Cualquier

catéter tiene que ocupar solo 1/3 de la luz de la vena.

Salinizado
heparinizacion

lumen.

0
del

La salinizacién del lumen, se trata de la practica de irrigaciéon
bajo presion positiva, con Solucion fisiolégica al 0.9%, cada 7
dias siempre y cuando el lumen no se encuentre con presencia
de restos hematicos o aire, si es todo lo contrario se realizara

el salinizado en el momento de su deteccion.

» En el instituto Nacional de Rehabilitacion se realiza
mediante una jeringa de 10 mly una solucién fisiolégica
al 0.9 % de 50 ml, con técnica de Push-Pause que es la
inyeccion pausada de cada 2 ml de solucion, se deja 1
ml de solucidén en la jeringa para evitar que se quede

aire en el lumen.

Heparinizacion: es la practica de relleno de la luz del
dispositivo con solucion heparina (un anticoagulante), cuando
no hay presencia de retorno y existe resistencia, posterior a las

24 hr se abre el lumen y se verifica permeabilidad.

» Se cargara la jeringa con 9.5 ml de solucion al 0.9% al
cual se le agrega 0.5 ml de Heparina Sddica de 10, 000
Ul

Se utilizara 1 jeringa por cada lumen a salinizar o heparinizar.
En un PICC La salinizacion del catéter debe ser hecha con una
jeringa de 10 ml, que tiene una presién menor, reduciendo el
riesgo de rotura accidental del mismo. Se deben usar
solamente las superiores a 5 ml, pues, cuanto menor sea la

jeringa, mayor sera la presion, lo que puede causar la ruptura
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del catéter. Estos procedimientos garantizan el funcionamiento
adecuado y evita la obstruccién o la pérdida prematura del
catéter. La salinizacion previene la formacion de coagulos de
sangre (trombos) que pueden formarse dentro del catéter.>®

Los catéteres pueden quedar obstruidos debido a la formacién
de coagulos o a la precipitacion de los farmacos. Por eso la
necesidad de la prevencion de las oclusiones trombaticas que
incluye lavado frecuente del catéter, hasta el cuidado para
evitar el retorno de sangre presente en las lineas de los

equipos de infusion.

Curacion del sitio de

insercion del catéter.

Es la técnica aséptica que se realiza para mantener libre de
pirégenos el sitio de insercion de los catéteres, esta se realiza
a todos las personas que tengan uno o varios catéteres
instalados.

La curacion del sitio de insercidon se realiza mediante técnica
estéril y el uso de antisépticos y /o apésitos, los tiempos de
limpieza que se utilizan son los siguientes:

» Piel integra

o Se realizan 3 tiempos de alcohol al 70%, el
primero abarcando del sitio de insercion en forma
de circulo hasta aproximadamente un area de 5
a 10 cm, el segundo igual del centro a la periferia
abarcando el cuerpo del catéter y el tercero del
centro a la periferia, abarcando el cuerpo del
catéter y unos 10 centimetros de la linea
evitando traccionar el catéter.

o El dltimo tiempo se utiliza clorhexidina al 2% se
inicia del centro a la periferia abarcando un
diametro de 5 a 10 cm del centro a la periferia,
dejandose actuar el antiséptico durante 2 a 3 min
o hasta que seque perfectamente.

)




» Piel quemada
o Solo se realiza un tiempo de clorhexidina del
centro a la periferia.
» Aplicar el apésito o cubierta con el fin de fijar el catéter
y cubrir el sitio de insercién.

La primera curacion del sitio de insercion del catéter venoso
central se realizara 24 horas posteriores a la instalacion, cada
7 dias con cubierta de apdsito transparente IV y gasa si el
aposito de cobertura se encuentra limpia y adherida, cada 10
dias cuando se tenga Tegaderm IV + CHG, antes de los 7 dias
si el apésito esta sucio, desprendido, humedo y/o con restos
hematicos al grado que comprometa la permanencia del
catéter, de 3 a 5 dias cuando sea cubierta de tela de poliéster
+ gasay cada 24 horas si el sitio de insercion se encuentra en
piel quemada cubierta con gasa. Con este procedimiento
disminuiremos el riesgo de una infeccién.
Se membreta la cubertura de la curacion con la Fecha-Nombre
de la persona que instalo el catéter, Fecha-Nombre de quien
realizo la curacion.
La almohadilla de gel de gluconato de clorhexidina,
proporciona proteccion antimicrobiana inmediata y continua
frente a microorganismos asociados. La pelicula transparente
y la almohadilla de gel permiten la visibilidad continua del punto
de insercion para evaluar facilmente sefiales tempranas de
infeccibn, ademas de que Proporciona una barrera
impermeable y estéril frente a contaminantes externos como
liquidos, bacterias y virus.>®
Con el proposito de disminuir la humedad y el riesgo de
infeccion cruzada, cuando se realice el bafio en el usuario, se
deberd cubrir con un plastico protector de mayores

dimensiones que el apoésito empleado en la curacion y se
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pegara en sus bordes, colocando dentro del mismo los
limenes que se encuentren sellados. Este se retira después
del procedimiento teniendo precaucion de no lesionar la piel de
la persona ni desprender el aposito de cobertura.

Anexo 15. Curacién de un Catéter en CENIAQ

Circular en la
instalaciéon de CVC y
PICC.

Por normativa la instalacion de un catéter venoso central es
realizado por el personal médico y el personal de enfermeria
se encarga de asistir en la instalacion. Sin embargo, el
personal de enfermeria se encarga de preparar la unidad para
la instalacion de un CVC, realizar curacion posterior a su
instalacion y monitorear el mismo durante toda su estancia
hospitalaria. En personas adultas, utilizar la vena subclavia
como primera eleccion para catéter venoso central corto, en
lugar de la vena yugular o femoral, para minimizar el riesgo de
infeccidn para los catéteres venosos centrales.

La instalacion de un Catéter Central de Insercion Periférica se
realiza por personal de enfermeria experto y entrenado
especificamente en este tipo de terapias intravenosas. El
procedimiento de insercion se realiza siempre mediante una
técnica totalmente estéril.

Se asiste en la instalacion de CVC al personal médico o PICC
al personal de enfermeria que lo instala, preparando la unidad
con el equipo necesario como cama, monitor y sistema de
confirmacion Sherlock en el caso de la instalacion de PICC.
Se verifican la indicacibn por parte del médico, el
consentimiento informado debera de estar firmado y se
monitorea los signos vitales de la persona. °

Se reline y acomoda el material necesario, por tiempos en que
se realizara la instalacion con el fin de mantener un entorno

organizado y asegurando el procedimiento, se comprobara su
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funcionalidad y esterilidad con el fin de prevenir la
contaminacion de los materiales que serén utilizados.

Anexo 16. Reunion de los materiales para la instalacion de un
Acceso Vascular.

Anexo 17. Instalacion de un PICC

Colocacion del
sistema
confirmacion
SHERLOCK

persona adulta.

en

Es un sistema de confirmacién de punta indicado para la
colocacion de catéteres venosos centrales de insercion
periférica (PICC), este proporciona informacion en tiempo real
sobre la ubicacion de la punta del catéter, por medio de un
rastreo pasivo y la actividad eléctrica cardiaca (ECG) del
individuo, brindando una alternativa a la radiologia y
fluoroscopia de térax para confirmar la trayectoria de la aguja,
la direccion, la profundidad y la ubicacion final de la punta del
catéter en la union cavo auricular correlacionada con el pico
mas grande de la onda P proporciona mayor eficiencia de
insercion y reduccién de la tasa de malposicion del catéter.®°
Estda compuesto de un monitor ECG y de un dispositivo
esternal magnético (o plastron) que se coloca en el torax del
usuario, conlleva 2 electrodos. El “sistema de navegacion de
seguimiento de puntas” en forma de Y se coloca a la altura del
tercer cartilago traqueal.

(1) Electrodo negro en el hombro derecho.

(2) Electrodo rojo en la parte anterior izquierda de la Linea
axilar alrededor del nivel umbilical.

(3) Conexion de cables al monitor de electrocardiografia.

(4) Detector electromagnético.

Antisepsia en el sitio
de instalacion del
PICC.

La antisepsia comprende el conjunto de técnicas destinadas a
destruir o inhibir microorganismos (agentes infecciosos o
patdégenos) que existen en un tejido vivo. Este procedimiento
debe ir precedido de una limpieza del medio donde se vayan a
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instalar. La desinfeccion se lleva a cabo por medio de biocidas
0 germicidas, sustancias quimicas antimicrobianas. El objetivo
de realizar una correcta y adecuada antisepsia previa a la
instalacion de un catéter disminuye la aparicion de riesgo de
infeccion asociado a catéter.

Tras la identificacién ecogréfica de las principales estructuras
vasculares y nerviosas del brazo se realiza marcaje del sitio a
instalar el catéter asegurando la zona a realizar la antisepsia y
disminuyendo la manipulacion de la misma.

Para la antisepsia de la piel para la instalacion del PICC se
realiza:

Respetando los principios de asepsia, realizar la misma desde
el sitio seleccionado para la insercion (marcaje) abarcando el
pliegue ante cubital hasta la linea axilar. Prepare un éarea
amplia (20 a 25 cm o mas) alrededor de la vena seleccionada.

» 3 tiempos con jabon quirdrgico.

» 3 tiempos con alcohol al 70%.

» 1 tiempo con clorhexidina al 2% con alcohol al 70% y
dejar actuar durante 40 seg. (0 3 tiempos de
yodopovidona y dejar actuar durante 2 min.).

Una correcta antisepsia y técnica de insercion puede evitar

eventos adversos a largo plazo.5*

Retiro y cultivo de

punta de catéter.

Es la técnica aséptica que se realiza para la remocién de los
catéteres, como indicacion por fin de tratamiento, disfuncion
del catéter o ante la presencia de complicaciones (infeccion,
extravasacion o fractura de catéter, oclusion, obstruccion,
flebitis), tiene por objetivo retirara el catéter de manera comoda
y segura para la persona y para el personal que realiza la
extraccion del mismo.

Retirar catéter venoso central solo con indicacién médica.
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Para el retiro del catéter ya sea PICC O CVC, se debera
colocar al sujeto en decubito supino este posicionamiento
aumenta la presion venosa central en el sitio de insercion y
reduce el riesgo de embolismo gaseoso, por lo que en el
procedimiento la persona portara el oximetro con el fin de
monitorizar su saturacion de oxigeno y frecuencia cardiaca, se
realiza primero la curacion del sitio de insercion posterior a ese
paso le retiran todas las suturas que mantienen fijo el catéter
mediante una hoja de bisturi, pedirle que inhale de manera
profunda y detenga el aire por 3 segundos (maniobra de
Valsalva que consiste en la retirada del catéter durante
expiracion forzada con la glotis cerrada para crear presion
positiva intratoracica), en estos segundos, se extrae
suavemente un tercio del catéter en un angulo de 45°C de la
piel; repetir el procedimiento en 3 ocasiones hasta extraer
totalmente el catéter. Extraer la primera porcién del catéter
(aprox. 5 cm), preguntar y vigilar datos de dificultad
respiratoria, si no hay molestias continuar la extraccion en dos
tiempos (cada 5 cm).

Si la punta del catéter se rompe durante la extraccion, es
probable que embolice en el lado derecho de la arteria del
corazoén o pulmonar lo cual necesita la intervencion urgente del
médico es por ello que el procedimiento se debe realizar de
forma lenta pero constante.

Si tiene indicacion de tomar cultivo de la punta del catéter,
primero valorando la integridad del catéter y posterior se
realiza un corte de 5cm de la punta con la hoja de bisturi estéril
y depositando la punta del catéter en el contenedor estéril,
desechando el resto en el contenedor rojo.

Se debera evitar que la punta del catéter toque superficies no

estériles al momento de salir ya que notificaria los resultados
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del cultivo. Se deja cubierto el sitio de insercion con un apdsito
estéril con cojin absorbente no adherente y manténgalo por 24-
48 horas.

Si es necesario cultivo de punta de catéter (personas con
sospecha de infeccion), esta se enviara al laboratorio de
Infectologia con su respectiva solicitud de laboratorio.6?
Anexo 18. Retiro de CVC

Toma de muestras
sanguineas a traves
del catéter venoso

central.

Es el procedimiento especializado que consiste en la
extraccién de muestras sanguineas para su analisis, a través
de un lumen del catéter
La extraccion de muestras de sangre a través de CVC para la
determinacion de valores analiticos supone evitar
venopunciones repetidas o la instalacion y mantenimiento de
un acceso venoso para ese fin, siendo beneficioso al evitar
riesgos, aumentar el confort de la persona, asi como disminuir
las cargas de trabajo de enfermeria y los costes.
Es conveniente mantener el siguiente orden para que no
interfieran los aditivos de unos tubos con otros y asi mejorar la
exactitud y la calidad de las muestras.

» Frascos de hemocultivos.

» Tubo sin aditivo (para analisis de suero)

» Tubos para pruebas de coagulacién

» Tubos restantes con anticoagulante.

» Gasometria arterial. heparina sodica.
Rellenar los tubos de laboratorio procurando que el bisel quede
pegado a la pared del mismo y permitir el llenado mediante
vacio, estos no se deberan abrir por ningin momento.
La toma de muestras sanguineas a través del catéter venoso
central, se extraeran de un lumen libre de infusiones (sellado),

en caso de que no se cuente con un lumen libre de infusiones,
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las muestras se extraeran del lumen distal (soluciones de
base).

La toma de muestras sanguineas siempre se realizara con la
técnica de SASH (solucion, aspiracion, solucion vy
heparinizacion) esto con el fin de seguir preservando el lumen

y se permeabilizado para su uso cuando se requiera. 63

Toma

hemocultivo.

de

El hemocultivo es un método diagndéstico que se realiza para
la deteccion de microorganismos en la sangre y asi,
posteriormente, realizar la identificacibn y susceptibilidad
antimicrobiana. Se pueden clasificar segun el tipo de individuo
(neonatal, pediatrico, adulto), el tipo de toma de muestra
(centrales o periféricos); tipo de microorganismo (bacterias
aerobias, anaerobias, hongoso micobacterias) y segun la
metodologia de los distintos sistemas de identificacion.

Esta indicado cuando existe sospecha de Infecciones del
torrente Sanguineo (Bacteriemia o Fungemia), Neutropenia y
Fiebre, Endocarditis, Sepsis, Neumonia Bacteriana
Complicada, Artritis Séptica/Osteomielitis y toda persona febril
con linea venosa central sin otro foco infeccioso evidente. Un
cultivo positivo ofrece informacion fundamental para el
diagndstico y tratamiento de una infeccién: por un lado, supone
un diagnéstico definitivo de una infeccion y, por otro, permite
establecer un tratamiento antimicrobiano especifico para el
microorganismo detectado. Ademas, el analisis de los
resultados de los cultivos de nuestra poblacion ofrece un
patron epidemiolégico de resistencias a antimicrobianos.%

Un “set” es el numero de frascos drenados durante una sola
venopuncion. Un Set usualmente consiste de un vial aerébico
y uno anaeroébico (2 viales/set). El set Constituye la sangre
obtenida de una uUnica venopuncién, inoculada en uno o mas

frascos. El vial anaerébico tiene una utilidad méas alla de la
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recuperacién de anaerobios “obligados”: (Streptocococcusspp.
Grupo S. milleri, Abiotrophia y Granulicatella) y algunos
anaerobios facultativos (como E. coli) crece mejor/mas rapido
en el vial anaerdbico. Ante sospecha de bacteriemia por
catéter central se recomienda la extraccion de 3 sets (2 por via
periférica y la tercera por el catéter).%*

La gran variabilidad existente en cuanto a la técnica de
extraccion de hemocultivos, hace necesaria la revision de los
protocolos y la actualizacibn de los conocimientos de
enfermeria, con el fin de minimizar la variabilidad clinica y
mejorar la calidad asistencial, por lo que este procedimiento se
realizara estrictamente con técnica estéril con el fin de obtener
resultados correctos. La toma de hemocultivos trans-catéter se
realizara del lumen con mas antigliedad de uso 6 donde se
esté infundiendo soluciones de base. En caso de haber
realizado primero la toma trans-catéter dejar transcurrir un
tiempo de 30 min para la toma de la muestra periférica.

Una adecuada antisepsia cutanea previa a la extraccion del
hemocultivo periférico permite reducir la carga bacteriana,
disminuyendo a su vez las posibilidades de contaminacion.
Dado que usar una técnica aséptica estricta tiene la finalidad
de evitar falsos positivos por contaminacion en la toma del
hemocultivo. %

En la clinica de accesos vasculares cuenta con un protocolo
para cada procedimiento, se realiza la toma de hemocultivo
periférico con técnica estéril, ya que se cuenta con un equipo
para la toma de hemocultivo el cual incluye; una bata, dos
campos estériles, un rifion, dos flaneras.

En el caso de la toma de hemocultivos por via central se realiza
la asepsia con friccidn vigorosa desde lo mas proximal a lo

distal del cuerpo del catéter abarcando cada uno de los
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limenes, se realiza 3 tiempos de alcohol del lumen del que se
tomara el hemocultivo, en el ultimo tiempo se realiza la
limpieza de la conexion del bioconector por aproximadamente
60 segundos de forma circular, evitando tener contacto con el

entorno.

En el caso de la toma del hemocultivo periférico se realiza la
antisepsia en el sitio de puncion del centro a la periferia en tres
tiempos, un tiempo de jabén quirdrgico, uno de alcohol y uno
de clorhexidina, dejando actuar a la clorhexidina durante 15
segundos, igual mediante técnica estéril y se utilizaran por
cada procedimiento un par de guantes limpios/un par de
guantes estériles.

Llenado de hojas de
instalacion y
monitoreo de

accesos vasculares.

Estos instrumentos se elaboraron con el fin de controlar el
cumplimiento del listado de requisitos, recolectar datos
ordenadamente de manera sistematica y garantizar la
seguridad de la persona, ademas acredita la buena praxis por
parte de los profesionales, al mismo tiempo ayudan a la
preparacion del usuario para su procedimiento y evita errores
cometidos de manera involuntaria y conocer los problemas
durante la colocacion de catéteres. El monitoreo permite la
valoracion diaria del acceso vascular anotando la posible
aparicion de eventualidades accidentales originadas por la
manipulacion del catéter ya sea por el enfermero a cargo del
individuo o el personal de salud. Toda persona que se le instale
un acceso vascular deberd contar con los siguientes
documentos:

La hoja de Registro de instalacion de catéter venoso central es
un instrumento con método prospectivo para la prevenciéon de
infecciones y eventos adversos asociados a la instalacion de

catéter venoso central en el INR; que tiene por objetivo mejorar
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la calidad de atencion, brindar seguridad de la persona y
disminuir la morbilidad, la estadia hospitalaria y los costos.

La hoja para monitoreo de dispositivo de acceso venoso es un
instrumento que reune y clasifica la informacién de datos sobre
el monitoreo del acceso vascular. Estas deben ser elaboradas
por el personal de salud que asiste el procedimiento de
instalacion y en el mismo dia de la instalacion, el color de la
tinta para su elaboracién sera de acuerdo al turno (azul-
matutino, verde-vespertino y rojo-nocturno). El instituto cuenta
con un instructivo para el llenado de cada una de estas hojas.
Sin embargo, cuando se presenta el caso en donde exista una
persona que llega al instituto con acceso vascular, este se
valora con el fin de determinar si el catéter se encuentra apto
para conservarse 0 no, se llenaran las mismas hojas
mencionadas el dia de la valoracion, sin embargo, existe un
apartado en las hojas de Registro de instalacion de catéter
venoso central (Ingresa con catéter), esta se llenara por
completo sin omitir ningln apartado.

Anexo 19. Registro de instalacion de catéter venoso central
Anexo 20. Hoja para monitoreo de dispositivo de acceso

venoso

Preparacion
Ministracion

medicamentos.

de

La administracion de medicamentos son actividades de
enfermeria que se realizan bajo prescripcion médica, en las
cuales nosotros como personal de enfermeria debemos
enfocarlas reafirmando los conocimientos y aptitudes
necesarias para aplicar un farmaco al individuo, asimismo,
evaluando los factores fisioldgicos, mecanismos de accién y
las variables individuales que pueden afectar la accion de las
drogas, los diversos tipos de prescripciones y vias de
administracion, al igual los aspectos legales que involucran

una mala practica de la administracion del medicamento.
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La administracion de un medicamento se efectia con el fin de
lograr una accion especifica, ya sea con fines preventivos,
diagndsticos o terapéuticos.

Las dosis de los medicamentos estan calculadas para alcanzar
niveles plasméaticos suficientes (niveles terapéuticos). La
toxicidad puede evitarse teniendo especial cuidado en la
dosificacion del medicamento y estando alerta ante la
presencia de signos de toxicidad.

Todo medicamento que le sea administrado a una persona,
independientemente de la via, debera incluir la verificacion de
los diez correctos para la administracion de medicamentos.
Los medicamentos preparados y dispensados por la farmacia
como mezclas estériles deberan ser en apego a lo establecido
por la NOM- 249-SSA1-2002, Mezclas estériles: nutricionales
y medicamentosas, e instalaciones para su preparacion.®
Previa a la administracion se debe valorar el estado de salud
de la persona, antes de administrar cualquier medicamento,
especialmente en sujetos disneicos, ya que puede afectar el
ritmo respiratorio. Se preguntara al individuo si es alérgico a
ciertos medicamentos e indicarlo en la historia clinica. Los
antibioticos y agentes quimioterapéuticos se deben administrar
a la hora exacta para que los niveles en la sangre
permanezcan constantes. Quien prepara el medicamento
debe también administrarlo y hacer el registro en la historia
clinica para evitar confusiones y problemas de indole legal.
Legalmente para que un medicamento pueda administrarse
tiene que respaldarse su prescripcion y administracion en
forma escrita en la historia clinica, con ello se disminuyen las
interpretaciones erréneas o posibles equivocaciones.

En la clinica de terapia de infusién los medicamentos son

administrados por via intravenosa y preparados en una cabina
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de flujo laminar, la cual es un instrumento que se emplea para
tener ambientes libres de contaminacion, debido a que logra
proporcionar aire descontaminado proveniente de particulas
de hasta 0.1 micras, esta nos permite la preparacion de los
medicamentos estériles manteniendo una seguridad de
asepsia elevada. Sin embargo, cuando se manejan
medicamentos quimioterapéuticos, el é&rea para su
preparacion no cuenta con las condiciones y material correcto
para la preparacién de dichos medicamentos, por lo que el
personal de enfermeria se adapta a los recursos existentes
para su propia proteccion y de la persona que recibe
tratamiento.®’

Los medicamentos que se administran a las personas
ambulatorias se deberan registrar en la hoja de enfermeria
electronica, se ingresa el nUmero de registro de la persona
indicando el medicamento, dosis, via y hora en el que se

ministra, acompafiada de una nota de enfermeria.

Instalacion de
Catéter venoso

periférico.

La venoclisis o cateterismo venoso periférico es la colocacién
de una via venosa periférica, consiste en la permeabilizacion
de una vena periférica a través de una puncion, por medio de
un catéter biocompatible de corta longitud que permite acceder
al torrente sanguineo. Puede colocarse con fines diagnosticos,
como en el caso de la radiologia intervencionista o
hemodinamia, o/y con fines terapéuticos.

El catéter periférico en general es indicado para la reposicién
de volumen, reposicion de electrolitos, administracion de
farmacos, transfusion de hemoderivados, mantenimiento de
una via en caso de emergencia, nutricibn parenteral
quimioterapia y procedimientos anestésicos, siendo este un

dispositivo esencial durante la atencibn médica y el
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procedimiento invasivo realizado en personas hospitalizadas.
Por sus caracteristicas se define también como un catéter de
corta duracidn, en este caso se instalan en la clinica de terapia
de infusion a los individuos ambulatorios que asisten a su
terapia de infusién para su tratamiento de osteoporosis, artritis
y otras patologias.

Como juicio clinico la mayoria de las personas que asisten a la
terapia son de acceso venoso dificil, ya que presentan venas
delgadas por lo que se utilizan catéteres venosos periféricos
de menor calibre por ejemplo 22 a 20 G, ya que estos son
menos traumaticos para la vena y permite un menor flujo

sanguineo que favorece la hemodilucién en los liquidos IV. 8

Banco de sangre

El servicio de Banco

de Sangre se encargara de recolectar la sangre o

hemoderivados en cantidad suficiente para cubrir las necesidades del Instituto

Nacional de Rehabilitacion “Luis Guillermo lIbarra Ibarra”, de acuerdo a lo que

marcan la Ley, Reglamento y Normas al respecto. A demas de la seleccién de un

donante de sangre.

Ubicacién

Se encuentra ubicado en el Cuerpo 3, se ingresa por la entrada de urgencias, planta

baja en direccién Oeste

a Periférico Sur.

Descripcion de actividades de enfermeria.

Actividad

Fundamentacion

Identificaciéon correcta

del donador.

Definimos seguridad del individuo en este caso donador como
el conjunto de estructuras, procesos Yy resultados
organizacionales que reducen al méximo, y previenen la
probabilidad de sufrir un evento adverso durante la atencion a

la salud de los usuarios. Este procedimiento que permite al
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equipo de salud tener la certeza de la identidad de la persona

durante su atencion médica.

Se debe identificar a la persona desde el momento en que
solicita la atencién, con al menos dos identificadores, que
seran el nombre completo de la persona (nombre, apellido
paterno, apellido materno) y su fecha de nacimiento
(dd/mm/aaaa). Corroborando por medio de una identificacion
oficial original vigente con fotografia. Se puede considerar
como identificacion oficial la cartilla militar, INE, licencia de

conducir, pasaporte y cédula profesional.

Esto con la finalidad de tener la maxima seguridad y
trazabilidad durante el proceso de donacion, el banco de
sangre o centro de colecta, podra realizar la verificacion de la
identidad del donante durante todas las etapas de la donacion,
por medio de la revision de la identificacion oficial. Dentro de
los datos que se pueden requerir para el registro se incluyen:
nombre completo de la persona candidata a donar, direccion,
teléfono y/o correo electronico de contacto, edad, fecha de
nacimiento e incluso toma de huella digital y fotografia.

En cuanto a la edad, es importante recalcar que la edad
permitida para la donacién de sangre y sus componentes en
México es de 18 a 65 afios de edad. Sera motivo de
diferimiento temporal cuando la persona candidata a donar no
tenga 18 afios cumplidos, hasta que cumpla este requisito.
Sera motivo de exclusion permanente cuando la persona
candidata a donar cumpla los 65 afios y un dia. Sin embargo,
el médico debe decidir si puede o no donar en funcién del

estado de salud del donante.

Valoraciéon del

La entrevista en el proceso de seleccion de donantes consiste

en dos partes: primero una conversacion entre el personal de
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Pre-donador.

enfermeria con el donante y a continuacién un examen fisico
del donante.

La entrevista se realiza como un proceso de “filtro” y que a
través de él se estan identificando los donantes aptos y
difiriendo las personas que no cumplen con los requisitos
establecidos para ser donantes. Si durante la conversacion,
como primera fase de la entrevista se toma la determinacion
de diferir al donante potencial, éste debe ser informado de la
decisibn en ese momento sin continuar con el proceso del
examen fisico. Esto con el fin de no generar molestia ni falsas
expectativas en el donante. Los donantes diferidos deben ser
asesorados y direccionados a los servicios de atencién en
salud, en caso de ser necesario.

En esta etapa del examen fisico, el entrevistador se encarga
de examinar el estado general de salud en que se encuentra
el donante, evaluando el aspecto fisico, signos vitales (presién
arterial, frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca vy
temperatura), talla y peso. ©°

Anexo21. Requisitos para la donacion.

Toma, registro e
interpretacion de los
signos vitales del pre-
donador.

La toma de signos vitales y somatometria en banco de sangre
estd a cargo del personal de enfermeria, el cual tiene el
proposito de valorar el estado fisico de los candidatos a donar
sangre, para garantizar una seleccion apropiada que no
perjudique la salud de la persona donante y aporte beneficios
al receptor.

La temperatura corporal corresponde a la temperatura media
del organismo humano, es la medida relativa de calor o frio
asociado al metabolismo del cuerpo humano y su funcién es

mantener activos los procesos biolégicos. En caso de
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deteccion de temperatura corporal mayor a 37.0°C, se diferird
al candidato a donar.

La frecuencia cardiaca es el resultado de la expansion y
retraccion de las paredes de los vasos arteriales producidas
por el paso de la onda sanguinea, originada por la sistole y la
diastole cardiaca. Sera motivo de diferimiento temporal todas
las personas con frecuencia cardiaca mayor a 100 latidos por
minutos, en caso de frecuencia cardiaca menor a 50 latidos por
minuto, debe de valorarse la actividad fisica de la persona
candidata, ya que las personas con actividad fisica intensa (por
ejemplo, atletas de alto rendimiento) pueden tener frecuencias
cardiacas menores. En este supuesto se podria aceptar al
donante siempre y cuando la frecuencia sea mayor a 40 latidos

por minuto.

La frecuencia respiratoria es un proceso mediante el cual se
inspira y expira aire de los pulmones para introducir oxigeno y
eliminar bioxido de carbono, agua y otros productos de
oxidacion a través de los mismos.

La presion arterial esta determinada por la presion sobre las
paredes arteriales provocadas por la fuerza de la sangre al ser
expulsada hacia la circulacion general por la contracciéon del
ventriculo izquierdo del corazén. Se debe evaluar la presion
arterial sistémica de la persona candidata a donar por medio
de esfigmomanometros Seran motivo de diferimiento temporal,
segun lo establecido en la NORMA Oficial Mexicana NOM-
253-SSA1-2012, Para la disposicion de sangre humana y sus
componentes con fines terapéuticos, la cual establece que
seran motivo de diferimiento temporal, hasta la mejoria, todas
las personas con presion arterial sistélica mayor a 180mmHg
y/o presion arterial diastélica mayor a 100mmHg. Sin embargo,
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por criterios del mismo banco se establecié que los donadores
con una presion arterial de 140-147/ 90-100 o menor 95-100/
60-80 mmHg, con la finalidad de disminuir el riesgo de
complicaciones asociadas a la donacion.”

Estos datos son colocados en la “ficha para donacién de
sangre PRO 31” del pre-donador la cual consta de un apartado
de Signos vitales (Peso, Talla, Tensidén Arterial, Frecuencia

Cardiaca, Respiracion, Temperatura).

Somatometriay
motivos

diferimiento.

de

La somatometria es la serie de maniobras para cuantificar la
cantidad en kilogramos y gramos de masa corporal de los
individuos (peso corporal) y la distancia existente entre la
planta de los pies del individuo a la parte mas elevada del
craneo (talla).

Al inicio del proceso de la donacidén, se debe de realizar a los
candidatos la toma de somatometria que incluya la medicion
de la altura y peso. De acuerdo a la Norma Para la disposicion
de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos
esta fase se puede diferir a los candidatos a donar que no
cumplan con los parametros establecidos para la
somatometria.

Es necesario que el peso y volumen sanguineo sea suficiente
para la extraccion de sangre. Por lo tanto, se diferiran a
aquellos candidatos a donar con peso menor a 50kg, esto es
porque no se debe extraer mas de 13% del volumen total de
sangre de la persona y las personas que pesan menos de 50
kg no pueden donar esa cantidad, ya que existe un mayor

riesgo de presentar reacciones adversas a la donacion. *

Preparacion del area

fisica del &rea de

Posterior al término de la toma de signos vitales y
somatometria de todos los candidatos a donador, se procede
en apoyar en el area de sangrado con la preparacion de

material de curacion (torundas alcoholadas/ enjabonadas,
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sangrado
(flebotomia).

clorhexidina al 2%, corte de cintas adhesivas para fijar catéter
de venopuncion, preparacion del reposet, corte de coban,
preparacion del refrigerio para los donadores, etiquetado de
las bolsas de recoleccion de sangre y los cuidados del donante

hasta la ultima donacién efectiva del dia.

Proceso de Asepsiay

antisepsia.

La contaminacién microbiana se define como la presencia de
bacterias en la sangre o componentes sanguineos que se
recolectan y/o procesan para transfusion. Para evitar su
contaminacion, la sangre debe ser recolectada siguiendo
técnicas asépticas. La contaminacidbn microbiana de
componentes sanguineos puede provocar reacciones
transfusionales sépticas que pueden ser fatales. En este
sentido, la colecta de sangre es un momento critico en el que
las bacterias presentes en la piel pueden ingresar al sistema
de recolecta a través de la aguja de flebotomia. La
contaminacion bacteriana se origina en la mayor parte por la
presencia de bacterias en la piel del brazo del donante. Es por
ello que la desinfeccion del brazo del donante reduce
significativamente la carga bacteriana a ese nivel, pero no
“esteriliza” el brazo del donante. La aplicacion de las buenas
practicas de desinfeccion del brazo del donante, reducen los
niveles de microorganismos en la parte superior de la piel,
resultando menor indice de bolsas contaminadas. La
desinfeccion de la piel antes de la venopuncién continla
siendo la primera linea de defensa para prevenir la
contaminaciéon  bacteriana.”?Por lo anterior, se han
desarrollado diversas estrategias que, en conjunto permiten
disminuir el riesgo de contaminacién microbiana de los
diferentes componentes sanguineos, en el servicio de banco

de sangre.
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Previa a la desinfeccion del sitio de puncién se vuelve a valorar
la vena que se utilizara para la flebotomia, posterior a la
confirmacién se realiza el proceso de antisepsia.

Para la antisepsia de la piel en el servicio de banco de sangre
se realizan 3 tiempos del centro a la periferia; el primer tiempo
es con una torunda de jabon quirdrgico con el fin liminar la flora
transitoria y al maximo la flora residente de la piel, el segundo
tiempo es con una torunda alcohol al 70% actuando como
germicida destruyendo la membrana celular de las bacterias,
el tercer tiempo se realiza con clorhexidina de 1 ml al 2%
inhibiendo el crecimiento de microorganismos en la piel.
Todos los insumos como torundas con alcohol al 70% / Jabon
quirargico/ secas son preparadas el turno a utilizar con técnica
limpia, previo lavado de manos con agua/jabon y calzado de
guantes limpios. Al término de la jornada se desechan todos
los insumos sobrantes dado que ya no se encuentran limpios
para su utilidad, por lo que a la siguiente jornada se vuelve a
preparar el material garantizando la seguridad del donador y la
sangré donada.

El instrumental quirdrgico utilizado como las torunderas y las

pinzas Kelly se lavan y desinfectan al término de la jornada.

Valoracion de las

venas para donacion.

Posterior a la fase de toma de signos vitales y somatometria,
el donador pasa al area de toma de muestra en donde se
valora el capital venoso del donador, se selecciona una vena
delgada para la toma de muestra y otra vena con mayor
dilatacion la cual se apta para la donacion de sangre ya que
tiene un mayor calibre y flujo, las venas mas utilizadas para la
venopuncion, estan localizadas en el area ante cubital entre
las que tenemos; vena Cubital: es la mas larga y gruesa de

todas y es la preferida por bordear la musculatura del brazo,
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vena Cefalica: tiene iguales caracteristicas de la anterior, pero
es un poco menos gruesa y la vena Basilica: es mas pequefa
gue las anteriores. Esta vena esta cerca de la arteria braquial,
por lo que su puncidn es riesgosa y su area es mas sensible y

dolorosa para la persona.

Se evitan areas con hematoma, fistulas, quemaduras,
escoriaciones de la piel o cicatrices, al igual se evita tomar
muestra del brazo dominante.

Con esta valoracion se determina si el perdonador es apto o
no, por no cumplir con venas adecuadas de acuerdo con lo
establecido en la NOM-253-SSA1-2012, ya que el riesgo de
que no se complete el volumen de sangre deseado en la

donacioén es alto. 7

Pesar los paquetes
sanguineos para

calcular el volumen.

Durante el llenado de una unidad de sangre, debera
favorecerse la mezcla con el anticoagulante de la bolsa. En el
instituto nacional de rehabilitacion la agitacion se hara con
movimientos de balanceo empleando con balanzas con
agitacion automatica que, ademas, aseguren el volumen
sanguineo neto a recolectar. EI volumen maximo de sangre
extraido en cada ocasion, por normativa es de 450 + 10%, no
debera excederse de 10.5 ml. por kg de peso corporal del
donante o del 13% de su volumen sanguineo calculado,
incluyendo las muestras.

En las bolsas contenedoras disponibles en el instituto nacional
de rehabilitacion la cantidad de solucion anticoagulante y
preservadora esta calculada para obtener 450 mL + 10% como
indica la NOM-253-SSA1-2012.7°

Para obtener el peso bruto de la unidad o del componente
sanguineo se debe pesar la sangre total posterior al retiro de
la aguja y la bolsa de derivacion o los componentes
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sanguineos posterior a su procesamiento procurando
estandarizar la longitud de la linea que sea la misma que se
considero para el peso de la bolsa vacia y evitar variaciones
de peso, el pesaje se debe realizar en una balanza granataria
calibrada y verificada.

Anexo 22. Sangre Total

Registrar en la historia
clinica el tiempo que

duro ladonacion.

En el banco de sangre solo se realiza la donacién de sangre
total, siendo esta la obtencion de sangre mediante extraccion
en bolsas con solucidon anticoagulante, la cual puede ser
fraccionada en varios componentes para su uso, dado que solo
se tiene el equipo para realizar este procedimiento. Por
normativa la flebotomia debe de tener un tiempo de llenado de
cada unidad de sangre entre 8 y 12 minutos, esto con fines de
evitar descensos abruptos de tiempos de coagulacion y que
las unidades sean aptas para la obtencion de plaqueta, si el
tiempo de donacion de sangre completa es mayor a 12 min ya
no se podréa obtener el concentrado de plaquetas. "

Para lograr dicho parametro se indicara a los donantes regular
el efecto de bombeo de los muasculos del antebrazo con el

cierre y apertura de mano.

Elaboracion del [Se lleva a cabo la creacion de un instructivo sobre las
instructivo gue | indicaciones posdonacion para los donadores, con el fin de
contine las | reducir el tiempo de explicacién al donador y que a su vez este
indicaciones post | sirva como medio de distraccion para los que se encuentran
donacion. Nnerviosos.
Anexo 23. Instructivo sobre las indicaciones Posdonacion.

Toma de muestra|La puncion venos es la mas utilizada para obtener muestras
sanguinea de |de sangre. Es una forma sencilla y adecuada para obtener la
predonadores. cantidad de sangre necesaria para realizar un gran numero de

pruebas, inclusive grandes cantidades que se pueden distribuir
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en varios tubos, de acuerdo a necesidades especificas. Las
muestras de este tipo generalmente se obtienen por puncién
de una de las tres venas del pliegue del codo: basilica, cubital
media y cefalica.

El propdsito es obtener una muestra sanguinea periférica para
procesar el andlisis de biometria hematica, grupo ABO y Rh
del pre-donador, ademas para la busqueda de lipemia y los
parametros quimicos de las células presentes en la sangre;
hemoglobina, leucocitos, eritrocitos y plaquetas, determinando
con estos valores si el pre-donador es apto o no para la
donacion de sangre.

En este caso se realiza la toma de muestra con un sistema
llamado S-Monovette que es un sistema de extraccion de
sangre que combina dos técnicas de extraccion: técnica de
aspiracion y vacio, su uso es seguro y facil de utilizar, en
comparacion cuando se toma una muestra de sangre con el
equipo vacutainer en el cual se realiza mayor manipulacion
existiendo probabilidad de lesionar la vena del donador.”
Para la toma de muestra el torniquete no debe permanecer
mayor a un minuto en el brazo del donar, una vez que se
aprecie el retorno de sangre se retira el mismo, dado que si se
mantiene por mas tiempo puede generar tromboplastina tisular
en la muestra y activar la via extrinseca de la cascada de la
coagulacion, produciendo resultados erroneos en la prueba.

Anexo 24. Toma de muestra

Sellar la bolsa de
recoleccion de sangre

total.

Bolsa de recoleccion de sangre es un insumo utilizado para la
extraccion de sangre total, compuesto de una bolsa madre con
anticoagulante, unida de fabrica con bolsas satélites que
permiten obtener las diferentes fracciones sanguineas en un

sistema cerrado.
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Las bolsas de extraccion de sangre y sus bolsas satélites son
fabricadas bajo condiciones higiénicas, selladas del ambiente
exterior y esterilizadas por medios idéneos que acrediten
eficientemente su esterilidad asegurando su calidad para
efectos de uso y seguridad de los insumos. Los equipos de
extraccion deben estar en todo momento protegidos del
ambiente exterior por sellos herméticos realizados mediante
un sellado eléctrico limpio, originando sello rompible que se
puede quebrar lo cual segura con exactitud el volumen de la
unidad esto con el fin de reducir el riesgo de contaminacion
bacteriana de los componentes. "6

En el caso que involuntariamente se produzca una
contaminacion de la donacion por sangre o aire desde la bolsa,
la donacion debe ser descartada, esto con el fin de reducir las
reacciones sépticas originadas por la presencia de bacterias

en los componentes sanguineos.

Exposicion

al

personal de banco de

sangre sobre

las

reacciones adversas a

la donacion.

Las reacciones adversas a la donacién (RAD) de sangre total
son respuestas inesperadas que afectan el bienestar fisico y
emocional de los donadores. La donacion se considera un acto
voluntario donde el donador, puede presentar cualquier tipo de
reaccion adversa a la donacion, estas son pocas Yy la mayoria
leves, pero también pueden presentar reacciones severas y
graves. Por su severidad se clasifican en leves moderadas y
severas, pueden ser sistémicas y locales. Segun su
prevalencia son, nausea, vomito, reacciones vasovagales con
0 sin sincope, hematomas, dafio neurolégico por la aguja,
puncion arterial, fistula arteriovenosa, flebitis, angina de pecho,
infarto al miocardio.

Para que la persona presente una reaccion adversa existen

multiples factores asociados como el miedo, ansiedad, estrés,
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panico, desvelo y ayuno entre otras. Por lo anterior fue
necesario presentar una exposicion al personal de banco de
sangre incluidos quimicos, bidlogos, trabajadores sociales y
personal administrativo sobre las intervenciones a realizar al
identificar una reaccion adversa a la donaciébn de manera
oportuna, aplicAndose desde la recepcién del donador hasta el
término del proceso de donacion. Si nosotros como profesional
de la salud le brindamos al donador seguridad desde que inicia
hasta que termina el proceso de donacién, minimizamos el
riesgo de presentar cualquier tipo de reaccion, evitando con
esto perder al donador de sangre y pueda regresar a donar en
forma altruista.””

Se ofrece una sesion sobre las intervenciones a realizar ante
las reacciones adversos a la donacién al personal de banco de
sangre incluidos quimicos, trabajadora social y personal
administrativo, al mismo tiempo se realiz6 una infografia sobre
el tema la cual se coloc6 en el area de sangrado con fines
académicos.

Anexo 25. Infografia de las Reacciones Adversas a la
Donacion de Sangre.

Procedimientos para
prevenir, tratar vy
registrar las
reacciones adversas
gue puedan ocurrir en

los donantes.

Las reacciones adversas a la donacién son una respuesta del
donante con la extraccién de sangre, que resulta mortal,
discapacitante o que da lugar a hospitalizacién o enfermedad,
es por ello qgue nosotras como personal de enfermeria que
vigila a la persona, debemos tener presente los diferentes
grados y tipos de reaccion adversa a la donacion, sus formas
clinicas y procedimientos correctivos de emergencia.

Previo a la extraccion de sangre para colecta de unidades, se
otorgara a los donantes de forma gratuita un jugo de 200 ml,

con la finalidad de disminuir el riesgo de reacciones vaso
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vagales, principalmente en donantes con peso limitrofe
(cercano a los 50 kilogramos de peso y en jévenes menores
de 20 afios) y donadores que presentan un ayuno de mas de
9hrs con el fin de recuperar glucosa dado que la mayoria
presenta hipoglucemia.

Si a pesar de las medidas preventivas referidas se llegase a

presentar una reaccion vasovagal, entonces se procedera:

e Colocar a la persona en posicion de Trendelenburg,
proceder con la elevacion de las piernas por encima del
nivel del térax, lo que permite el flujo sanguineo de
retorno venoso al maximo.

e Mantener en todo momento estimulado al donante,
mediante conversacion activa y estimulos tactiles con
presion gentil sobre el esternon.

e Para evitar riesgos de caidas, no trasladar al donante a
otro sitio diferente si este ya se encontraba sentado,
pero de contar con personal suficiente

¢ No se administra nada por via oral hasta recuperado el
conocimiento, no se le permitira levantarse a la persona
hasta que no cese la crisis, sobre todo, hasta recobrar

la sensacion de debilidad fisica.

Los efectos adversos asociados a la donacién que se lleguen
a presentar quedaran registrados en el Formato de
investigacion de reaccion y efectos adversos de la donacion de
sangre total y/o componentes sanguineos, por lo cual se
debera anotar el nombre completo del donador, signos y
sintomas presentados y horario en el que ocurrieron, toma de
signos vitales con horario e intervenciones que se realizaron,

este se le entregara al médico a cargo para su llenado. "8
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Objetivos alcanzados

Los objetivos planteados a desarrollar durante el servicio social de la licenciatura en
enfermeria en el Instituto Nacional de Rehabilitacion se consideran cumplidos de
acuerdo con las intervenciones desempefadas, por lo tanto, se puede inferir que se
implementaron, asi como fortalecieron los conocimientos, actitudes, habilidades y
competencias adquiridas en la formacién académica y que fueron plasmados en los

distintos servicios por los que se roté al momento de brindar el cuidado enfermero.

La capacidad de adaptarse jugo un papel fundamental debido a que fue necesario
para llevar a cabo los procedimientos con los insumos que disponia el hospital,
ademas de realizar actividades de forma independiente, ya que existian momentos
en los que el servicio mostraba de carencias de recurso humano y en consecuencia
se obligaba a contar con solo una persona a cargo de enfermeria, por lo tanto, se
tuvo la capacidad de coordinarse y enfocarse en ejecutar todas las actividades de

manera rapida y segura.

Se generd habilidad, destreza y confianza para al desarrollar ciertos procedimientos
se contara con los conocimientos necesarios ya que la persona ortopédica implica
un distinto manejo debido a su patologia; llevando a cabo una menor manipulacién
tanto de la persona como del entorno. Debido a la alta demanda de usuarios y las
constantes intervenciones de otros especialistas de la salud, se obtuvo una mejora
en el desarrollo de los procesos, siendo mas rapidos y constantes, pero sobre todo
seguros. Se tiene la certeza de que el manejo de estas personas (ortopédico y
guemado) generaba nervios y temor en las primeras ocasiones en las que se
establecia contacto directo y no por la carencia de conocimientos sino por la
complejidad del mismo. No obstante, con el transcurso de los dias, y sobre todo con
la practica, se logré superar las barreras personales para atender de forma eficaz y

con calidad.

En el dmbito hospitalario, se establece una gran interaccion con las personas
hospitalizadas y su cuidador, se logro el objetivo de establecer una comunicacion
simultanea, brindandoles confianza y seguridad para que se acercaran al equipo de

salud en pro de su plan terapéutico, lo cual contribuyo significativamente en el
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proceso de la enfermedad de dichas personas y en su estancia hospitalaria,
reduciendo asi la posibilidad de presentar complicaciones y fomentando el rol del

cuidador en las intervenciones.

Se logré el propésito de integrarse y colaborar en equipo con el personal
multidisciplinario que comprende a enfermeria, nutriologia, camelleria, médicos,
guimicos, administrativos, trabajadores sociales, recepcionistas, afanadores,
ingenieros y bidlogos del instituto con el proposito de brindar un cuidado de alta

calidad a los usuarios.

Al mismo tiempo se pudo aplicar y llevar a cabo los Procesos de Atencién de
Enfermeria en el Instituto Nacional de Rehabilitacion, dentro de los que se
incluyeron intervenciones asistenciales, administrativas, docentes y de educacion-

promocion de la salud.

Conclusiones

Con el presente informe se documenta la experiencia de realizar el servicio social y
formar parte del Instituto Nacional de Rehabilitacién “Luis Guillermo Ibarra Ibarra”.
Por lo tanto, se puede decir que fue enriquecedor para la formacién profesional, ya
gue al estar en contacto directo con todo lo relacionado al ambito hospitalario se
brinda una vision mas real del area laboral y todo lo que enfrenta un trabajador de
la salud; de igual manera al hecho de realizar el servicio social en un hospital de
tercer nivel, permite el desarrollo de un juicio critico sobre los cuidados e
intervenciones mas oportunas para las personas, al mismo tiempo el
desenvolvimiento y habilidad al realizar las actividades asignadas.

Por otro lado, debido a situaciones propias de la Institucion, la distribucion de los
distintos servicios, no fue adecuado para poder desarrollar conocimientos en
diversas situaciones, ya que al presentarse este inconveniente, no se permitio rotar
por areas criticas como lo son Urgencias, la Torre de CENIAQ (agudos y
subagudos), UCI o bien areas quirargicas (quir6fano y CEYE); por lo que limito la
adquisicion de aprendizajes y el desarrollo de actividades, procedimientos e

intervenciones enfocadas en esos servicios.
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Se expresa gratitud al personal de enfermeria que brindé la confianza y oportunidad
de dejarme a cargo de personas con el fin de brindar cuidados e intervenciones
individualizadas, al igual que desempeiiar actividades administrativas propias de un
servicio, lo cual me permitié ser mas independiente y desarrollar la capacidad de
tomar decisiones por cuenta propia.

Como resultado personal, considero que el progreso y desarrollo en el Instituto
resulto satisfactorio; a pesar de las limitantes descritas con anterioridad se buscoé la
forma de adquirir conocimientos acerca de las intervenciones y procedimientos que

se realizan en otros servicios con la previa autorizacion del personal a cargo.

Recomendaciones

Con el propésito de que la estancia hospitalaria para el desarrollo del servicio social
sea mas gratificante, se adjuntan algunas sugerencias para alcanzar los objetivos

personales del servicio social:

» Se propone gque la duracién de los servicios sea de 2 meses, ya que se
posibilitaria rotar por mas servicios, al igual que sean mas variados y no solo
enfocarse en los servicios de hospitalizacidon o consulta externa que suelen
ser los mas demandantes y que ademas se lleve un orden légico.

» Proporcionar capacitaciones al personal de enfermeria en funcién de la
adaptacion y aceptacion del trabajo en equipo con el personal externo
(pasantes) al instituto, ya que a menudo este no es accesible presentado

controversias y actitudes inadecuadas hacia los mismos.

Se han planteado estas recomendaciones con el propdsito que las autoridades
puedan mejorar las debilidades del campo y que de esta forma el servicio social en
el Instituto sea beneficioso para las futuras generaciones y puedan desempefiar
satisfactoriamente sus habilidades.
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ANEXOS

Anexo 1. Formato de Venopuncion

REGISTRO CLINICO PARA LA SEGURIDAD EN LA VENOPUNCION

No. de Registro: | | Fecha:
Nombre del Paciente: Fecha de Nac. :
Edad: Género: Peso: Talla:
Fecha de Ingreso: Dias de Estancia: No. de Cama:
Diagnostico:

MEDIDAS DE SEGURIDAD

1 Deacuerdo con la NOM 022-55A3-2012 se debe utilizar un catéter periférico por puncién y minimizar a dos el
nimero de Intentos.

persona con mds experiencia.

Evitar instalar catéter periférico en zonas bifurcadas y de flexion

Realizar procedimiento con técnica aséptica y el uso de medidas universales de seguridad
Realizar la puncién en el miembro toracico contrario al sitio quirdrgico

Cubrir el catéter antes del bafio del paciente

onm s W N

En caso de pacientes pediatricos, adultos mayores o con venas de dificil acceso, solicitar que realice la puncién la

VERIFIQUE SI NO

Indicacion médica

Preparo la solucidn prescrita con técnica aséptica

Paciente correcto

Catéter correcto

Sitio anatédmico correcto

Asepsia en el sitio correcto

~N|o v s (W=

Brindd informacion clara al paciente del procedimiento a realizar

Venas delgadas Sitio de Puncion

VALORE Sl NO REGISTRE MSD MSI

Venas tortuosas Antebrazo

Multipunciones previas Dorso

TA sistélica < 100mm Hg Pliegue

Venas esclerdticas Otro

Hipotermia No. de Intentos

Paciente anticoagulado

Edema

Ol |vN|lo|v|& |jw]na |-

Tejido adiposo abundante

[ury
o

Piel delgada

[u
=

Piel gruesa

¢Se instalo correctamente?

Observaciones:

Nombre y firma de la Enfermera (o) que Nombre y firma de la enfermera (o)
puncion6 responsable del paciente

Figura 2. Registro Clinico para la seguridad en la venopuncion
Fuente: Instituto Nacional de Rehabilitacion”’
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Anexo 2. Formato de Kardex

NOMBRE SERVICIO
CATEGORIA HORARIO

FECHA DE INGRESO ANO:

SALUD DIRECCION QUIRURGICA

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA

KARDEX INDIVIDUAL DE PERSONAL

oz
ol

Ne

R.F.C

17

ENE.

471201 201 20]

i

FEB.

MAR.

ABR.

MAY.

JUN.

JUL.

AGOD.

SEP.

OCT.

NOW.

e— =

Figura 3. Kardex
Fuente: Instituto Nacional de Rehabilitacion’®

Anexo 3. Membrete para Solucion Parenteral

MEMBRETE PARA SOLUCIONES PARENTERALES  Galermn B SALUD MEMERETE PARA SOLUCIONES PARENTERALES ! e B
Subdireccidn de Enfermaria Subdirsccion de Enfermeria
NOMBRE:
F.Nac: Reg: F.Inst:
Servicio: No. cama: Servicio:
Prescripcién:
H. de Termino: H. de Inicio: H. de Termino:
Velocidad: Gts. Tiempo: Velocidad: Gts. x min:

Figura 4 Membrete para Soluciones manejado en el INR
Fuente: Instituto Nacional de Rehabilitacién”

Enfermera (O):

Doble Verificacién:

SIN CODIGO REY 02 DIC 20

119




Anexo 4. Programacion de bomba de infusion.

Figura 5 Bomba de infusion Marca BD
Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 5. Los 10 correctos

1 0 CORRECTOS ¥ 4 YO

EN LA ADMINISTRACION
DE MEDICAMENTOS

da

1 PACIENTE CORRECTO =

Asegurate que el paciente, a quien le vas a
administrar la medicacidn, sea el correcto.

v/ Preguntar a paciente Datos:
y/o acompaiiante » Nombre del paciente
v Terjetero . w ~ Fechade nacimiento
v'Rétulo J?f-'.;_‘-- " » Nombre del doctor
MEDICAMENTO
CORRECTO
Comprobar su nombre minimo..3
veces: }

v' Al sacarlo de su recipiente -
! L v Alprepararlo
B ™ . vantesdeadministrario
Rotular jeringa de preparacion
No agrupar con medicamentos de
otros pacientes

3 DOSIS CORRECTA

Verificar dos veces la dosis dada
por el medico, si
inapropiada, informar.
Aplicar célculos
matematicos.

Verificar correcto funcionamiento
de bombas de infusion o goteos.

Son precauciones estandares que todos los
profesionales de la Salud, sobre todo, de
Enfermeria deberian aplicar para evitar o
minimizar al maximo un error al momento de
administrar medicacion.

. PREPARO Bl REGISTRO

ADMINISTRAR
1 MEDICAMENTO

USTED MISMO

Preparar , administrar y
registrar el medicamento
con el que usted esta
trabajando.

L3
. ©

@

v
v
v -

SEGUIMIENTO
DE
RESPUESTA

VIA DE VERIFICAR Rev:ar s‘.i'el paciente es alérgico a la
VENCIMIENTO DE  Tediccon
Signos y sintomas:
4 ADMINISTRACION MEDICAMENTO /gnmayciént as
CORRECTA Pk
Cada medicamento tiene su via de giskg s Qs et hpce v vémitos

S RIS espiracion un
administracion

v anafilaxia potencnalmente mortal

medicamento pierde su ‘
¥ V.Nasal eficiencia y resulta nocivo
/V.pral para la salud. INFORMAR AL
v VOtica
v'V.Endovenosa (mas rapida), etc. l‘é"l PACIENTE
) Educar e informar al pacinete

G HORACORRECTA / REGISTRO el
Es importante cumplir estrictamente con Registrar medic:fmento un :i:“sfi‘:‘sl:arse la medicacion y para
los horarios establecidos para mantener mo.mento después de  ser Ejmip ¢'A|:1teso \‘Q
los niveles plasmaticos del medicamento ~ aplicada. '

v" No antes

en rango terapéutico.
Ejmp. Cada 6 hora- 4 veces al dia c

Figura 6. Los 10 correctos para la Administracion de Medicamentos
Fuente: Universidad Nacional de San Agustin de Arequipa®®

v" No mucho tiempo después

después de |la comida?. “
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Anexo 6. Curacion de Lesiéon Por Presion.

Figura 7. Lesion por Presion, Estadio IV en Region Sacra
Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 7. Medidas de Aislamiento
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8. Tipos de Aislamiento Manejados en el INR, en personas con enfermedades transmisibles y

inmunocomprometidos.

Figura

Fuente: Instituto Nacional de Rehabilitacion?’
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Anexo 8. Hoja de Registro de Transfusiones.

SALUD

DIRECCION QUIRURGICA

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA

HOJA DE REGISTRO DE TRANSFUSIONES

I N R
LGII
NOMBRE PACIENTE:
FECHA DE NACIMIENTO:
REGISTRO:
FECHA DE No. DE LA | GRUPO FECHA DE HORA HONCB VTS
TRANSFUSION CADUCIDAD
SE—— Rh HORARIO TIA F.C F.R TEMP. URESIS
ANTES
DURANTE
DESPUES
ANTES
DURANTE
DESPUES
ANTES
DURANTE
DESPUES
RECOMENDACIONES:

1.- El Servicio Clinico debera mantener la unidad en temperatura y condiciones adecuadas que aseguren su viabilidad
2.- Antes de cada transfusion verificar la identidad del receptor y de la unidad para el destinada.
3.- No debera agregar a la unidad ningun medicamento o solucién, incluso las destinadas para uso intravenoso, con excepcion de la solucion

cuando asi sea necesario.
4 .- La transfusion de cada unidad no debebera exceder de 4 hrs.
5.- Los filtros deberan ser cambiado por cada unidad a transfundir.

6.- De presentarse una reaccion transfusional, suspender inmediatamente la transfusion, notificando al médico encargado y reportar al Banco ¢
7.- NORMA Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, para la disposicién de sangre humana y sus componentes con fines terapéuticos y Recomr
de la transfusion sanguinea de la OMS.

Figura 9. Hoja de Registro de Transfusiones Sanguineas en el INR

Fuente: Instituto Nacional de Rehabilitacion’®
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Anexo 9. Hojas de Enfermeria en Hospitalizacion.

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION Snibote Bl
SALUD DIRECCION QUIRURGICA @ d"S['{ “h°b‘l?t°'°,",a
2 i € Kehabilitacion
SUBDIRECCION DE ENFERMERIA o it
HOJA DE ENFERMERIA DE HOSPITALIZACION

P e
§ Yo
[ 2¢  sEcRETARIA DE sALUD

Fecha de emision: 28/08/2023

PESO Y TALLA COMORBILIDADES
PESO TALLA HAS DM NEF IC IR
ALERGIAS
ALERGIAS: OTROS:
VIH
DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE DEL PACIENTE: NUMERO DE REGISTRO:
FECHA DE NACIMIENTO: EDAD:
SEXO: CAMA:
DIAS HOSPITALIZADO: SERVICIO: CIRUGIA DE COLUMNA
o FRACTURA DE CUERPO
DIAGNOSTICO: VERTEBRAL T10
SIGNOS VITALES
SIGNOSVITALES/HORA | 8 | 9 |10 |11 [12|13|14|15|16 |17 |18 19|20 21|22 23| 0 |1 |2 |3 |4 ]|5]|6]|7
TEMPERATURA 36.6
FRECUENCIA CARDIACA 85
FRECUENCIA RESPIRATORIA 18
TENSION ARTERIAL SISTOLICA | 120
TENSION ARTERIAL ®
DIASTOLICA
SPO2 93
LABORATORIO Y GABINETE
TURNO MATUTINO TURNO VESPERTINO TURNO NOCTURNO
ESCALA DE DOLOR
HORA/ESCALADOLOR | 0 m 4 5 s [N m
08:00 X
OTROS REGISTROS
OTROSREGISTROS/HORA| 8 | 9 |10 |11 |12 |13 |14 |15 |16 |17 |18 |19 |20 |21 (22|23 | 0 | 1 | 2 |3 | 4 |5 |6 |7
GLUCOSA CAPILAR
POSICION EN CAMA DS
PERIMETROS
MUSLO IZQUIERDO 45
MUSLO DERECHO 420
CM

Figura 10. Hoja de Registros Clinicos de Enfermeria utilizada en Hospitalizacion
Fuente: Instituto Nacional de Rehabilitacién”




, SALUD

SECRETARIA DE SA

Lup

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION

DIRECCION QUIRURGICA
SUBDIRECCION DE ENFERMERIA

Instituto Nacional

de Rehabilitacién
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ESCALA DE GLASGOW
ESCALA GLASGOW /HORA| 8 [ 9 [10 |11 [12]|13[14 15|16 17|18 1920|2122 |23 0 |1 [2[3|a[5]6 |7
OCULAR 4
VERBAL 5
MOTORA [
LTOTAL ESCALA GLASGOW L
DIETA
GENERAL: MATUTINO:
AYUNO POR TIEMPO QUIRURGICO
VESPERTINO: NOCTURNO:
INGRESOS
| iNncResos/HORA | 8 | 9 10|11 12|13 1415|1617 |18 19| 20|21 22|23 0|1 [2[3|a[5]6[7
SOL FISIOLOGICA 0.9% s00 | | I | L T 1T 1 | 1 1
l FxPM ExPV FxPN || TP =50.0 TP =0.0 P =00
SOL HARTMANN 500.
| HEEEEEEEEEEEEEN
@ FxPV FxPN_lltp = 500.0 TP =0.0 TP=0.0
TOTAL MATUTINO = 550.0 TOTAL VESPERTINO = 0.0 TOTAL NOCTURNO = 0.0
TOTAL INGRESOS = 550.0
EGRESOS
EGRESOS / HORA 8 [ o101 12]13[1af15[16J17 1819202122230 [ 1 J2[3Jafs[6]7
DIURESIS TP =0 TP =0 TP=0
CATETERISMO TP=0 TP=0 TP=0
VOMITO TP=0 TP=0 TP=0
SONDA VESICAL TP=0 TP=0 TP=0
FUGA
SANGRADO
EVACUACION
DRENAJES
DRENOVAC TP =0 TP =0 TP=0
VAC TP =0 TP =0 TP=0
PENROSE TP=0 TP =0 TP =0
BIOVAC TP=0 TP =0 TP=0
PLEUROVAC TP=0 TP =0 TP =0
COLOSTOMIAS TP=0 TP =0 TP=0
ILEOSTOMIAS TP=0 TP =0 TP =0
CISTOSTOMIAS TP=0 TP =0 TP =0
SONDA NASOGASTRICA TP =0 TP =0 TP =0
OTROS TP =0 TP =0 TP=0
TOTAL MATUTINO = 0 TOTAL VESPERTINO = 0 TOTAL NOCTURNO =0
TOTAL EGRESOS =0
BALANCE DE LIQUIDOS
Matutino 550 - 0 = 550 [Vespertino 0-0=0 |Nocturno lo-0=0
Balance 24hrs 550 - 0 =550

Figura 11. Hoja de Registros Clinicos de Enfermeria utilizada en Hospitalizacidn, Dieta, Ingresos, Egresos y Balance de

Liquidos.

Fuente: Instituto Nacional de Rehabilitacién’?
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MEDICAMENTOS
MEDICAMENTO /HORA | 8 | o [10]11[12]13 1415 1617 [18[19 20 21 [22]23f 01|23 fafs]6[7]

VALORACION ENFERMERIA

MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE AGUA MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE
TURNO

RESTRICCION DE LIQUIDOS PARA 24 HORAS
HIPERTERMIA ALTERACION DEL PATRON DIAFRAGMATICO

DESHIDRATACION DISMINUCION DE FUERZA DE LOS MUSCULOS
RESPIRATORIOS

MANTENIMIENTO DE UN APORTE SUFICIENTE DE
TURNO

CAPACIDAD PARA ALIMENTARSE

AYUDA PARCIAL PARA LA ALIMENTACION
ALIMENTACION POR SONDA DE GASTROSTOMIA
OTRO

TERAPIA FISICA

TERAPIA OCUPACIONAL
TERAPIA DE LENGUAJE
ACTIVIDADES RECREATIVAS
SUENO FISIOLOGICO

MANTENIMIENTO DEL EQUILIBRIO ENTRE LA SOLEDAD Y LA PREVENCION DE PELIGROS PARA LA VIDA, EL FUNCI
INTERACCION SOCIAL EL BIENESTAR HUMANO

TURNO
AISLAMIENTO SOCIAL RIESGO DE DISREFLEXIA

PRESENCIA DEL CUIDADOR RIESGO DE HIPOTENSION ORTOSTATICO
VISITA HOSPITALARIA RIESGO DE REPOSO PROLONGADO
INTEGRACION GRUPAL RIESGO DE IMPACTACION FECAL
FERULAS O INMOVILIZACION

APARATOS DE YESO

TRACCION CUTANEA

HERIDA QUIRURGICA

PROMOCION DE LA NORMALIDAD PROVISION DE CUIDADOS ASOCIADOS CON LOS PROCESOS DE
ELIMINACION Y LOS EXCREMENTOS

4

DEFICIT VISUAL ESTRENIMIENTO
DEFICIT DE LA COMUNICACION VERBAL SONDA TRANSURETRAL PERMANENCIA
CATETERISMO VESICAL INTERMITENTE

ETAPA DE DUELO
RELIGION

Figura
12. Hoja de Registros Clinicos de Enfermeria utilizada en Hospitalizacion, Apartado de Medicamentos y Valoracion de
Enfermeria.
Fuente: Instituto Nacional de Rehabilitacion”®
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INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION

DIRECCION QUIRURGICA N

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA e~
HOJA DE ENFERMERIA DE HOSPITALIZACION

Instituto Nacional

DIAGNOSTICOS E INTERVENCIONES

COLAPSO DEL CUIDADOR CUIDADOS DE DRENAJES

TURNO TURNO

DAR OPORTUNIDAD AL PACIENTE
DE EXPRESAR SUS SENTIMIENTOS

ESCUCHAR LAS INQUIETUDES, VIGILAR PERMEABILIDAD

IDENTIFICAR SISTEMAS DE APOYO

SENTIMIENTOS Y PREGUNTAS DE FIJAR EL TUBO DE DRENAJE

EXPLICAR EL TRATAMIENTO
HOSPITALARIO

ACEPTAR LOS VALORES REGISTRAR CARACTERISTICAS,
FAMILIARES SIN EMITIR JUICIOS CANTIDAD, COLOR Y
CONSISTENCIA DEL MATERIAL

DESATENCION UNILATERAL

ENSENAR TECNICAS DE CUIDADO DRENADO

PARA MEJORAR LA SEGURIDAD Y
AUTONOMIA DEL PACIENTE CUIDADOS A LA PIEL PERIFERICA

A AL SITIO DE INSERCION DEL TUBO
ENSENAR AL CUIDADOR DE DRENAJE

INSTRUIR PROPOSITO DEL TUBO Y
SOSTENER LA PROPIA SALUD SUS CUIDADOS

FISICA Y MENTAL OTRO

RESPETAR LOS MECANISMOS DE
ADAPTACION UTILIZADOS POR LA
FAMILIA PARA RESOLVER
PROBLEMAS

ESTABLECER O SUGERIR UN
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
PARA EL CUIDADOR

OTRO
DESESPERANZA DETERIORO DE LA COMUNICACI

TURNO

TURNO TURNO

ESTIMULAR TOMA DE CONSCIENCIA
DE LA PARTE CORPORAL

FACILITAR EXPRESION Y DETERMINAR LA CAPACIDAD DE
REALIZACION DE CREENCIAS EXPRESION Y COMPRENSION

RESPETAR CREENCIAS Y VALORES EMITIR MENSAJES SENCILLOS Y

CORTOS

IDENTIFICAR TRAS TECNICAS DE
COMUNICACI

DETERIORO DE LA INTEGRIDAD

TURNO

TURNO

DIETA ACORDE A LA DEGLUCION

DESCRIgIR CARACTERISTICAS DE
LA LESION

PROPORCIONAR AL PACIENTE UN

REGISTRAR PRESENCIA DE AMBIENTE RUTINARIO

DETERIORO DE LA MOVILIDAD FISICA

INFECCION ESTIMULAR LA MEMORIA
CURACION DE UPP (PROTOCOLO) REPITIENDO LOS ULTIMOS
CREVENEILPD NSAMIENTOS EXPRESADOS POR

ORIENTAR CON RESPECTO AL
TIEMPO, LUGAR Y PERSONAS

LLEVAR A CABO TECNICAS DE
MEMORIA ADECUADAS, COMO
IMAGINACION VISUAL, JUEGOS DE

DIRIGIRSE AL PACIENTE POR SU
NOMBRE AL INICIAR
INTERACCION Y HABLAR DESPACIO

PROPORCIONAR UN CALENDARIO

OTRO
DETERIORO DE LA MOVILIDAD FiSICA / DETERIORO DE LA MOVILIDAD FiSICA /

TURNO

CUIDADOS DE APARATO DE YESO/FERUL CUIDADOS DE MOVILIZADOR

DETERMINAR LIMITACION DE
MOVIMIENTO ARTICULAR

M|V TURNO v

DAR POSICION ADECUADA

TERAPIA DE EJERCICIOS PASIVOS

PROTEGER AL PACIENTE DEL
TRAUMA

ELEVACION DE MIEMBRO PROGRAMAR MOVILIZADOR
AFECTADO ACORDE A INDICACIONES

INSTRUIR A PACIENTE Y FAMILIAR VIGILAR ARCO DE MOVILIDAD

FOMENTAR INDEPENDENCIA AVD

DEL CUIDADO Y PRECAUCIONES OTRO

MANTENER POSICION FUNCIONAL

Figura 13. Hoja de Registros Clinicos de Enfermeria utilizada en Hospitalizacion, Apartado de Diagndsticos de Enfermeria
Fuente: Instituto Nacional de Rehabilitacion”®
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DETERIORO DE LA MOVILIDAD F[SICAI DETERIORO DE LA NUTRICION POR DEFECTO || DETERIORO EN LA HABILIDAD PARA
CUIDADOS DE TRACCION / INMOVILIZACION _|([+;eNO TRASLACION

TURNO M FAVORECER NUTRICION E TURNO M
ALINEACION DE SEGMENTOS HIDRATACION ADECUADA CAMBIO DE POSICION SILLA DE
OSEOS RUEDAS

ALIMENTACION POR GASTROCLISIS
VIGILAR TO, ERANCIA AL PESO DE ENSENANZA AL FAMILIAR INSTRUIR TRASLADO CAMA - SILLA

LA TRACCI INSTRUIR USO DE SILLA DE
VIGILAR EFECTIVIDAD DE LA RUEDAS A PACIENTE Y FAMILIAR
TRACCCION

MANTENER TRACCION CONSTANTE
VIGILAR SITIOS DE INSERCION (TE)
INSTRUIR A PACIENTE Y FAMILIAR

TRACCION

DISREFLEXIA AUTONOMA DOLOR AGUDO
TURNO TURNO
VALORAR SIGN 5 / SINTOMAS DE POSICION SEMIFOWLER g&%%AR LA INTENSIDAD DEL

SESHIVNATACS IDENTIFICAR SIGNOS Y SINTOMAS
. . L .
i INFLU
IDENTIFICAR Y ELIMINAR LA CAUSA
REGISTRAR CARACTERISTICAS DE RESPUESTA AL DOLOR

EVACUACION DE ACUERDO AL EDUCACION A PACIENTE / FAMILIAR ELIMINAR FACTORES QUE
CODIGO ESTABLECIDO ACERCA DE SIGNOS DE ALARMA PRECIPITEN LA DISMINUCION DEL

MANTENER LA INTEGRIDAD DE LA MONITOREO CONTINUO DEL
PIEL PERIANAL REALIZAR TECNICAS NO

REFORZAR MEDIDAS GENERALES Y FAR@COL ICAS PARA - EL
PRECAUCIONES UNIVERSALES DoL
DAR TX. FARMACOLOGICO
RI

COMUNICAR LOS SINTOMAS ¥ LA

LACION ENTRE LA APARICION DE PRESCRITO
CA DIARREA Y EL CONSUMO, EVALUAR EFICACIA DE LAS
INICIAL O CONTINUADO, DE MEDIDAS

MEDICACIONES O ALIMENTACION IDENTIFICAR EFECTOS ADVERSOS

DE LOS MEDICAMENTOS
FOMENTAR QUE LAS COMIDAS =
SEAN EN PEQUENAS CANTIDADES / OTRO
FRECUENTES CON BAJO
CONTENIDO EN FIBRA

DUELO ANTICIPADO
TURNO
g&%?R LA INTENSIDAD DEL FOMENTAR EXTERIORIZACION DE IDENTIFICAR LA PERDIDA

SENTIMIENTOS IDENTIFICAR REACCION INICIAL
CONTROL DE FACTORES EXPLICAR EL PROCESO DE DUELO FOMENTAR EXPRESAR

B INFLUYEN FOMENTAR PARTICIPACION SENTIMIENTO

ELIMINAR FACTORES QUE OTRO
Bléfgg’ITEN LA DISMINUCION DEL AEI;OYAR LOS PROGRESOS POR

REALIZAR TECNICAS NO IDENTIFICAR CAMBIOS ENEL
E&gQCOLOGICAS PARA - EL ESTILO DE VI

OTRO

DAR TX. FARMACOLOGICO
SCRITO

EVALUAR EFICACIA DE LAS
MEDIDAS

IDENTIFICAR EFECTOS ADVERSOS
DE LOS MEDICAMENTOS

DEFICIT DE AUTOCUIDADO: ALIMENTACION / (|| DEFICIT DE AUTOCUIDADO: BANO E
VALORAR CAVIDAD ORAL TURNO

DAR POSICION ADECUADA TURNO MIVIN VALORAR GRADO DE

ENJUAGUES BUCALES CON INDEPENDENCIA

DIETA ASISTIDA
BICARBONATO DE SODIO PROPORCIONAR AYUDA

EQMENTAR: PARTICIPACION REFORZAR REGIMEN DE HIGIENE NECESARIA
BU

FAMILL
INSTRUIR COMO REALIZAR EL BANO
VALORAR TOLERANCIA DAR TRATAMIENTO

ALIMENTICIA FARMACOLOGICO PRESCRITO
OTRO

Figura 14. Hoja de Registros Clinicos de Enfermeria utilizada en Hospitalizacion, Apartado de Diagndsticos de Enfermeria
Fuente: Instituto Nacional de Rehabilitacion”®
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DEFICIT DE AUTOCUIDADO: USO DE WC DEFICIT DE AUTOCUIDADO: VESTIDO DEFICIT DE CONOCIMIENTOS
TURNO M|V TURNO M|V TURNO

DAR LA AYUDA NECESARIA PARA VALORAR GRADO DE PROPORCIONAR CONOCIMIENTOS
ASISTIR AL WC INDEPENDENCIA Y HABILIDADES NECESARIAS

ASISTIR COLOCACION Y RETIRO DE PROPORCIONAR AYUDA
COMODO Y ORINAL NECESARIA

MANTENER LIMPIA Y SECA PIEL DEL SUGERIR ROPA DE FACIL MANEJO
AREA PERINEAL OTRO

REGISTRAR CARACTERISTICAS DE
LA ELIMINACION

OTRO

ESTRENIMIENTO HIPERTERMIA INCONTINENCIA FECAL
TURNO TURNO TURNO
VIGILAR SIGNOS /SINTOMAS DE CONTROL POR MEDIOS FiSICOS MASAJE A MARCO COLICO

IMPACTACION FECAL OTRO MANTENER LIMPIA Y SECA REGION
MASAJE A MARCO COLICO PERIANAL

DESIMPACTACION FECAL ROPA DE CAMA LIMPIA Y SECA
REGISTRAR CARACTERISTICAS DE USO DE PANAL SI ES NECESARIO

LA EVACUACION REGISTRAR CARACTERISTICAS DE
OTRO EVACUACIONES

DILATACION DIGITAL
DIETA ALTA EN FIBRA Y LiQUIDOS

ENSENANZA A PACIENTE Y
FAMILIAR BASES DE LA EDUCACION

INCONTINENCIA URINARIA FUNCIONAL INCONTINENCIA URINARIA REFL
TURNO M|V TURNO
VALORAR PATRON URINARIO SONDAJE VESICAL INTERMITENTE VALORAR LA CALIDAD DEL SUENO

HORARIO PARA CONSUMO DE USO DE TECNICA ESTERIL PROMOVER AMBIENTE QUE
LIQUIDOS Y MICCION c STRE\EENSMO VESICAL CADA 4 FAVOREZCA DESCANSO Y SUENO
Hi

USO DE ROPA DE FACIL MANEJO

ASEGURAR INTEGRIDAD DE LA PIEL CONTROL DE LIQUIDOS
MEDIANTE HIGIENE ADECUADA INSTRUIR A FAMILIAR EL

CATETERISMO LIMPIO
INTERMITENTE

TOMA DE EGO, UROCULTIVO
OTRO

PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ PERFUSION TISULAR PERIFERICA

TURNO ™M INEFECTIVA

DAR TX. FARMACOLOGICO FISIOTERAPIA RESPIRATORIA TURNO i

szgl(::: SRECUENCIA DURACION it s = UQU’DOQSN
; ; VALORAR CIRCULACI

E INTENSIDAD CUIDADOS DE TRAQUEOSTOMIA PERIFERICA

IDENTIFICAR FACTORES CAUSALES USO DE MEDIAS ANTIEMBOLICAS

INSTRUIR FORMAS PARA EL CAMBIOS POSTURALES CADA 2
CONTROL DE LA NAUSEA HRS.

USO DE TECNICAS PARA EJERCICIOS ISOMETRICOS E
CONTROLAR NAUSEAS ANTES, ISOTONICOS

gBlRMAlg"}EgA?EASPU 208 MANTENER HIDRATACION

ADECUAD,
HIGIENE BUCAL PARA FAVORECER
COMODIDAD OTRO

CONTROL DE FACTORES
AMBIENTALES QUE
DESENCADENEN NAUSEA

ViRIF!CAR EFECTOS DE LAS
NAUSEAS

OTRO

Figura 15. Hoja de Registros Clinicos de Enfermeria utilizada en Hospitalizacion, Apartado de Diagndsticos de Enfermeria
Fuente: Instituto Nacional de Rehabilitacion”®
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RETRASO EN LA RECUPERACION RIESGO DE BAJA AUTOESTIMA SITUACIONAL ||| RIESGO DE DETERIORO DE LA RELIGIOSIDAD
QUIRURGICA TURNO a1 TORNG

TURNO REAFIRMAR LAS VIRTUDES PRIVACIDAD EN ACTIVIDADES
AYUDA AL AUTOCUIDADO PERSONALES QUE IDENTIFIQUE EL ESPIRITUALES

GUIDADOS AL SITIO DE INCISION PACIENTE ORIENTAR SOBRI

E LAS
QUIRURGICA ESCUCHAR LAS EXPRESIONES DE CELEBRACIONES Y RITUALES
CUIDADOS DEL DOLOR SENTIMIENTOS Y TRISTEZA RELIGIOSOS EN EL SERVICIO

EDUCACION EN SALUD SOBRE LAS
NECESIDADES O CAMBIOS DEL
PACIENTE

RIESGO DE DISREFLEXIA AUTONOMA RIESGO DE INFECCION

CAMBIOS DE POSICION LAVADO DE MANOS (NOM)
DISMINUCION DE LA ANSIEDAD PRECAUCIONES UNIVERSALES

MANEJO DE ELIMINACION URINARIA AMBIE! ASEPTICO DURANTE
E INTESTINAL NsDE CATETERES

MANEJO DE LA VIA AEREA AMBIENTE ASEPTICO EN EL CAMBIO
MANE JO DE LIQUIDOS DE EQUIPOS Y ALIMENTACION
PARENTERAL

CAMBIO DE EQUIPOS, LINEAS IV Y
CENTRALES SEGUN PROTOCOLO

h1ANIPULACION ASEPTICA DE

MANEJO DE TECNICA ASEPTICA EN
EL MANEJO DE HERID,

DRENAJES DE HX CON CIRCUITO
CERRADO

FOMENTAR EJERCICIOS
RESPIRATORIOS

ANTIBIOTICOTERAPIA PRESCRITA

ALERTAR SOBRE INDICIOS DE
INFECCION A FAMILIAR Y PACIENTE

RIESGO DE LESION RIESGO DE LIMPIEZA INEFICAZ DE VIAS RIESGO DE RESPUESTA ALERGICA AL LA
TURNO AEREAS TURNO

VIGILAR EFECTOS DE TOXICIDAD OBSERVAR SI HAY SIGNOS Y
DERIVADA DE QUIMIOTERAPIA SINTOMAS DE UNA REACCION

VIGILAR SITIO DE INSERCION IV CUIDADOS DE TRAQUEOSTOMIA SISTEMICA &N EL PACIENTE
REALIZAR EL REGISTRO DE LA!

’thNITOREO DE FUNCIONAMIENTO AMBIENTE HUMIDIFICADO REACCIONES SI ICAS AL

ASPIRACION DE SECRECIONES ESTUDIAR EL AMBIENTE Y EXTRAER
VIILAR PRESENCIADE HIDRATACION ADECUADA LOS PRODUCTOS DE LATEX

ASEGURAR INGESTA ADECUADA DE OTRO OTRO
LiQUIDOS

OTRO

RIESGO DE SANGRADO SINDROME CONFUSIONAL AGUDO TRASTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL
TURNO TURNO TURNO v

CONTROL DE LiQUIDOS CORRECTA ILUMINACION Y FAVORECER LA EXPRESION DE
IDENTIFICAR CAUSA DE SANGRADO LIMPIEZA DE SU UNIDAD SENTIMIENTOS Y PENSAMIENTOS

EXPLICAR DE MANERA SENCILLA DARLE RESPONSABILIDAD SOBRE
REGISTRAR: CANTIDAD Y
(oA oeimich b shaAiG VAT A NN SREREPOR IS
il URN, LI 4| L
APLICAR VENDAJE COMPRESIVO
CUANDO SEA NECESARIO MANTENER CORTINAS ABIERTAS LOGROS OBTENIDOS ENAVD
ESTIMULAR AL PACIENTE PARA

MONITOREO PRE Y POST ORIENTACION (DIA, HORA, LUGAR Y

QUIRURGICO DE HEMOGLOBINA Y TIEMPO) I DENE L0 CANEIOS
HEMATOCRITO COLOCACION DE LENTES Y SU PADECIMIENTO

AUDIFONOS DE SER NECESARIO GIRO

RETIRADA DE CATETERES
INNECESARIOS Y DE SUJECIONES
FISICAS (S| LAS HUBIERA)

ESTIMULAR COGNITIVAMENTE:
JUEGOS DE MESA, MANUALIDADES,
ROMPECABEZAS, CRUCIGRAMAS,
SOPA DE LETRAS

Figura 16. Hoja de Registros Clinicos de Enfermeria utilizada en Hospitalizacion, Apartado de Diagndsticos de Enfermeria
Fuente: Instituto Nacional de Rehabilitacion”®
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=
TRASTORNO PERCEPCION SENSORIAL TRASTORNO PERCEPCION SENSORIAL TRASTORNO PERCEPCION SENSORIAL:
AUDITIVA VISUAL CINESTESIA

TURNO M | V| N ||TURNO M| V| N ||TURNO M|VI|N
FACILITAR USO DE DISPOSITIVOS IDENTIFICARSE CON EL PACIENTE DETERMINAR CAPACIDAD DE

QUE MEJOREN LA AUDICION AYUDAR A ESTABLECER METAS EQUILIBRIO DEL PACIENTE

FUNCIONALIDAD E HIGIENE DEL PARA VER CON LOS DEMAS USO DE DISPOSITIVOS DE AYUDA

DISPOSITIVO AUDITIVO SENTIDOS PARA LA MA

HABLAR DESPACIO, CLARO, AYUDAR A LA DEAMBULACION EJERCICIOS DE 5

CONCISO DESCRIBIR EL AMBIENTE SENSOPERCEPCION EN DECUBITO

O FUERA DE CAMA

COMUNICACION POR CONTACTO

FiSICO FAVORECER LA ORIENTACION DEL EJERCICIOS DE PROPIOCEPCION
PACIENTE =7

UTILIZAR LAPIZ Y PAPEL P/ CTICANDO BIPEDESTACION
COMUNICAR! OTRO OTRO

OTRO

PREVENCION DE CAIDAS

PREV.CAIDAS/HORA | 8 | 9 |10|11]12|13[14]|15]|16 17|18 |19 [20]21|22(/23]0 |1 |2 |3 |4a|[5]|6]|7
|LIMITACION FiSICA
ESTADO MENTAL ALTERADO

TRATAM
FARMACOLOGICO QUE IMPLICA
IRIESGO

PROBLEMAS DE IDIOMA O
SOCIOCULTURALES

SIN FACTORES DE RIESGO
TOTAL

PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION / ESCALA BRADEN
9 |10 11|12 |13 |14 |15|16 |17 |18 |19 |20 |21 |22 |23 ]| O 1 2 3 4 5 6 7

ESCALA BRADEN / HORA
PERCEPCION SENSORIAL
EXPOSICION A LA HUMEDAD
ACTIVIDAD
MOVILIDAD
NUTRICION
CIZALLAMIENTO Y FIRCCION
TOTAL 13

-l = |w |w |

ACCESO VENOSO SONDA VESICAL INSTALADA

ACCESO VENOSO PERIFERICO 1 FECHA INSTALACION IZDZ}OOdS 00:00:00.0
FECHA INSTALACION. 2023-08-27 | DIAS CONSEC.: 1 DIAS CONSEC. [13 [materiaL — Juatex

£0:00:00.0 CALIBRE T1e GLOBO
CALIBRE: 20 SITIO INSERCION: radial

FACTORES DE RIESGO si NO
ACCESO VENOSO PERIFERICO 2 r—

FECHA INSTALACION | |oias consec | DOLOR SUPRAPUBICO

CALIBRE | [smo nsercion I REGION PERIURETRAL CON SECRECION
ACCESO VENOSO CENTRAL PRURITO

FECHA INSTALACION | DIAS CONSEC | ERITEMA

CALIBRE | SITIO INSERCION |

FECHA CURACION:
FACTORES DE RIESGO sl NO
ERITEMA
TUMEFACCION
SENSIBILIDAD
FIEBRE

o

Figura 17. Hoja de Registros Clinicos de Enfermeria utilizada en Hospitalizacion, Apartado de prevencion de caidas,
Prevencién de Ulceras por Presién/Escala de Braden, Acceso Venoso, Sonda vesical instalada
Fuente: Instituto Nacional de Rehabilitacion’®
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INTERVENCIONES ACCESO VENOSO | INTERVENCIONES PREVENCION DE CAIDAS
TURNO ™M v N_|[|TURNO M v N
CIRCUITO CERRADO X VISITAS FRECUENTES X
CIRCUITO PERMEABLE USO DE BARANDALES X
INSTRUCCION A PACIENTE X INFORMAR RIESGOS Y MEDIDAS PREVENTIVAS X
CAMBIO DE CIRCUITO USO DE RECURSOS PARA PREVENIR CAIDAS X
PRESION INTERVENCIONES SONDA VESICAL INSTALADA
v N_ || TURNO M v N
UTILIZAR ADITAMENTOS PARA DISMINUIR LA PRESION CIRCUITO CERRADO X
APLICAR CREMA HIDRATANTE EN PACIENTES CON SONDA PERMEABLE X
PIEL SECA ZONA PERIURETRAL S/ SECRECION X
CAMBIOS DE POSICION CADA 2 HORAS X INSTRUIR CUIDADOS DE LA SONDA X
Siéllhél“}r.eR LA ACTIVIDAD Y MOVIMIENTO DEL CARACTERISTICAS DE LA ORINA X
INSPECCION DIARIA DE LA PIEL X
MANTENER LA CAMA LO MAS HORIZONTAL POSIBLE
SIEMPRE QUE NO ESTE CONTRAINDICADO
MANTENER LA PIEL LIMPIA Y SECA X
MANTENER LA ROPA DE CAMA LIMPIA, SECA Y SIN X
ARRUGAS
MANTENER UN ANGULO NO MAYOR DE 30 EN
DECUBITO LATERAL
MEDIDAS PARA EVITAR LA FRICCION X
MOVILIZAR AL PACIENTE EVITANDO EL ARRASTRE X
DOBLE VERIFICACION DE MEDIACAMENTOS Y SOLUCIONES DE ALTO RIESGO
MEDICAMENTO O SOLUCION HORA DE APLICACION USUARIO VALIDADOR CEDULA PROFESIONAL

ESCALA DE MADOX

ESCALAMADOX/HORA | 8 | 9 |10 |11 [12 |13 |14 |15 |16 |17 |18 |19 )20 |21 |22]123]| 0 |1 |2 |3 |4 |5 |6 |7
ESCALA MADOX 0

COMUNICACION EFECTIVA
INDICACION MEDICA E INFORME DE LABORATORIO  INDICACION MEDICA E INFORME DE LABORATORIO  INDICACION MEDICA E INFORME DE LABORATORIO
MATUTINO VESPERTINO NOCTURNO

PLANEACION DE ALTA DE PACIENTE

TURNO MATUTINO TURNO VESPERTINO TURNO NOCTURNO
OBSERVACIONES
TURNO MATUTINO TURNO VESPERTINO TURNO NOCTURNO

PACIENTE ESTABLE EN ESTADO CONSCIENTE,
RESPUESTA OCULAR RESPONDE A ESTIMULOS
VERBALES, USO DE CON MOVILIDAD DISMINUIDA,
SE PREPARA PARA INTERVENCION QUIRURGICA
APLICANDO MEDIDAS DE PREVENCION COMO
MEDIAS DE COMPRESION, SIN SIGNOS DE
INFECCION EN SITIO DE INSERCION EN CATETER
PERIFERICO.

sREFIERE DOLOR EN AREA OCULAR CON UN EVA DE

Figura 18. Hoja de Registros Clinicos de Enfermeria utilizada en Hospitalizacion, Apartado de Intervenciones en Acceso
venoso, Intervenciones en prevencion de caidas, intervenciones en lesion por presion, intervenciones en sonda vesical
instalada, doble verificacion en medicamentos de alto riesgo, observaciones.

Fuente: Instituto Nacional de Rehabilitacién’?




Anexo 10. Resonancia Magnética

Figura 19. Traslado de Persona a Estudio de Resonancia Magnética
Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 11. Desinfectantes utilizados en C_:onsulta externa.

'\

o S

m UNIVERSIDAD @lnslilulo Nacion:

AUTONOMA de Rehabilitacion

| g Hrarra
Oy u-liﬂllwﬂmm Lus Guillermo Iharrs

Desinfectantes utilizados en Consulta Externa de
Otorrinolaringologia, Oftalmologia y Foniatria

el Bl Ml

Desinfectante
Estoricide | Produce daio de [ 30
(esinfectante) | oxidacion o los
patgenos.

a5 | -Biodegradable. -Provoca
-No requiere [oxidacion de
melales,

Directa. Proporciona
-r.:un
ion de

amplio espectro.

Figura 20. Desinfectantes utilizados en Consulta Externa de otorrinolaringologia para el lavado del Instrumental
Fuente: Elaborado por P.S.S Araceli Rivera Velasco
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Anexo 13. Registros Clinicos de Enfermeria Area Quirlrgica.

y | ALERGIAS
HOJA DE REGISTROS CLINICOS DE ENFERMERIA AREA QUIRURGICA Ic IR
NOMBRE FECHA NAC. EDAD GENERD sca
CAMA REGISTRO SERVICIO: GRUPO Y RH
DIAGNGSTICO PREOPERATORIO FECHA
PREOPERATORIO
CIRUGIA PROGRAMADA: HORA INGRESO
—_—————————————
e LS BEERIS A PR ——_——c A sl s
PESOQ: TALLA: HORA HORA | MEDIATD
HOSP ERE
Cansentimiento de Cx T/A T/A
Consentimienta
anestosis
Estudios de laboratorio Fe FC INMEDIATO
Inicio Ayuno
Ultima Diyrasis FR FR
Ultima Evacuacén
Joyas TEM TEM
Protesis
Esmalte en Ufias SP0O, 5PO;
Lentas
Glucemi
souuooues HEMODERIVADOS |
MEDICAMENTOS DOsIS Via HORA
IOTAL Io1AL
ANESTESIA Edo conciencia_| valor Egreso/Hora TOTAL
Hars 2 alarta yresis
Bloguea 1 obnubilads sanpradi
0 incanciente dranai;
Nombre del anestesilogo glrgs
Ioial
bl oind st cacidnciticn
e caids Soodaugcicg) Accoioigeriiac
Eaitnres de ripcos VALOR e Lraanel eer Fecha de instalacion Fecha de instalacién | | car |
Limitacion fisica 2 Digs consecutivo: Globo Dias consecutivos I Puncidgnes I
Estado mental alterado 3 Lalibr Materig Fecha de curacion
Tratamiento - Factores de riesgo PRE JTRAMN REC Factores de riesgg PRE ) TRANS IREC)
A 2
farmacoldgica Picp fabril Eritemg
Problema de idioma o 5 Lesion en regign geriyretral Tumefaccion
socioculturales Secresion Sensibilidad idolor)
2in factgres de rieseg 1 Pryritg Eizbr
Calificacion total 10 Edema
L s
mﬂﬂﬂﬁzuﬂhmg =————— "o —ELA — S A R .
Yisitas frecyentes gircuito cerradg gircuito cerradg
Uso de barandales Mantaner permeabilidad de la sonda Mantener circuito permeable
Informar riesgos y medidas preventivas Registrar caracteristicas de la orina .
Instruccion al paciente
Wist: de rediirsos pra prevenir cadas Zona periuretral sin secresian Cambio de equipos
e [P NIn P r P P PR oY Eacalo oo noonos
NOMBRE ¥ FIRMA DE LA ENFERMERA HOSPITALIZACION NOMBRE ¥ FIRMA DE LA ENFERMERA PREANESTESIA

Figura 23. Hoja de Registros Clinicos de Enfermeria Area Quirtirgica elavorada para pacientes que pasan a quirfano de
oftalmologia
Fuente: Instituto Nacional de Rehabilitacion”’



TRANSOPERATORIO

3er Ayudante

Inicia Cirugia

Enf. Intrumentista

Cirujano Ingreso a Sala Egreso a Sala
1er Ayudante Tipo de anestesia
2dc Ayudante Inicio de Anestesia Termino de Anestesia

Termino de Cirugia

Localizacion de Isquemia

Enf. Circulante

Inicia Isquemia

Anestesiologo

Termino de isquemia

Tipo de isquemia

Asepsia

Posicion del Paciente

Sonda Vesical

Presion de Isquemia

Ubicacién Placa Electrocauterio

o Canula Endotraaud si 1n©] Via Fr.
Cirugia Realizada
Observaciones
HORA
T/A
FC
ER
| TEM
|_SPO
Conc.
SOLUCIONES ¥ HEMODERIVADOS PARCIAL SOLUCIONES Y HEMODERIVADOS PARCIAL
| Medicamentas Dosis | \ia -] e | TOTAL INGRESQOS
FGRESOSHOR PARCIAL
Uresis
Sanerado
Drenaie
Otroe
| IOTAI INGRFSOS IOTAI FGRESOS
LEALAMCE CLOSAL
CUHENTA DE TEXTU ES
DENTRO FUERA
TEXTILES | INICIO WADICIONAL campo CAMPO TOTAL
Gasas Rx
Compresas
Apdsitos
Cotonoides
Puchitos
Otros
[FPOnZoCoTrarnt
Lenie Tontid
MUESTRAS DE PATOLOGIA Y LABORATORIO
DESCRIPCION DE LA IMAGEN OBSERVACIONES
ENLACE DE TURNO
E. INSTRUMENTISTA E. CIRCULANTE HORA
Entrega Entrega
Recibe Recibe

ENTREGA QUIROFAND

RECIBE RECUPERACION/HOSPITALIZACION

Figura 24. Continuacidn de la Hoja de Registros Clinicos de Enfermeria Area Quirtrgica elavorada para pacientes que

pasan a quirfano de oftalmologia

Fuente: Instituto Nacional de Rehabilitacion’?
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Anexo 14. Organizacion del instrumental y material de consulta externa.

L

[ soLucion
CON
| courmn | PRESEPT
E S

s

Figura 25. Organizacion del Instrumental y material utilizado para la consulta externa de otorrinolaringologia.
Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 15. Curacién de un Cateéter

=

g\ >,

Figura 26. Curacion de Linea Media en Area Femoral derecha en el servicio de CENIAQ
Fuente: Tomada por el Licenciado en Enfermeria Aldo Martinez
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Anexo 16. Reunidén de los Materiales para la Instalacién de un Acceso
Vascular.

—

T

Figura 27. Insumos y materiales para la instalacion de CVC Y PICC
Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 17. Asistencia en la Instalacion de un PICC

Figura 28. Instalacion de Catéter Centra de Insercion Periférica (PICC) en el servicio de Clinica de Terapia de Infusion y
Accesos Vasculares
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Fuente: Elaboracion propia

Anexo 18. Retiro de CVC
N

Figura 29. Retiro de Catéter Venoso Central en Yugular Derecho en persona que llego al INR de traslado, a la valoracion
se detecta el catéter disfuncional.
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Fuente: Tomada por la Especialista En Rehabilitacion Ortopédica Antonieta Quirino

Anexo 19. Registro de Instalacion de Catéter Venoso Central

SALUD DIRECCION QUIRURGICA

SUBDIRECCION DE ENFERMERIA

REGISTRO DE INSTALACION DE CATETER VENOSO CENTRAL I N R
LGII
FOLIO: -
NOMBRE: F.N.: F Y ] EDAD: __ GENERO| F | ™M [FECHA: / /
SERVICIO: CAMA: REGISTRO: N- / DIAGNOSTICO:
LISTA DE VERIFICACION DE INSTALACION DE CATETER
Fecha de instalacién: i 4 Tipo de Anestesia  Local C] Tipo de instalacién Urgente D Tipo de piel %jptegra
General D Electiva D 'Quemada [:
[Consentimiento informado D *Reepitelizada
Tipo de catéter Sitio de insercion Lado Técnica de insercian Adicionales de Inst. Carac. De catéter

Q

CVC C] Alto flujo D Yugular D Basilica C] Der. |Seldinger D Percutdnea Num. Punciones D No. Lumen
CVC con Tunelizado [:] Subclavio D Cefalica D [:] Sel. modif. D Venodiseccién| Misma sitio Calibre

antiséptico D Reservorio venoso |Femoral Dsmquial D IZ?A I. Por guia D Quirurgica Uso de Ultrasonido Longitud

PICC D subcutaneo Dilatacion c/ corte

[Servicio de instalacion: Instalé: Asistio:
[Turno de instalacién [E ML] Verifica retorno venoso Verifica posicién de punta por: Tele de térax ECG Catéter Central
INDICACION MEDIDAS DE BARRERA MAXIMA COMPLICACIONES FUACION y ESTABILIZACION

Reanimacién hidrica Higiene de manos C] Jabén Neumotdrax D Lesion nerva Estabilizacion con Nylén [:]
Monitoreo invasivo D Uso de mascarilla C] Alcaohol Hemotdrax [:] Fistula linf, D Estabilizador con adhesivo D
|Antibioticoterapia [:] ICampos adecuados [:] Isodine Hematoma [:] Mulnpunuén[:] Otro

[Quimioterapia C] [Guante esteéril C] Clorhexidina Puncion art. D posicién de

Hemodiafiltracion [:] |Cambio de guante [:] Preparacién Arritmias G catéter D Trampa de fijacién D

Uso de campos estériles adecuada Desgarro Centimetro de fijacién
len ultrasonido de la piel vascular Centimetro de refijacion

Sin acceso periférico

INGRESA CON CATETER

[Tipo de catéter Fecha de instalacion / / Sitio de insercién
Tipo de piel Calibre de catéter Longitud No. Lumen Cm. De fijacion

Tipo de fijacion Trampa de fijacién Retorno venoso D Tele de térax D Datos de infeccion D
Husgital de Erocedencia:

ABORDAJE DE RESERVORIO VENOSO SUBCUTANEO
Subclavio
Der. Izg. G Fecha de abordaje / / Retorno venoso D Fecha de Heparinizado / /

RETIRO DECAiE;ER

Fecha de retiro: / / Dias totales de permanencia: E
—— R ST
Reemplazo de catéter Fin de tratamiento
Resultado Microorganismo:

Sospecha de infeccidn D Alta
Alta con catéter

Obstruccion

Ruptura Traslado con catéter

00000

0000

Retiro accidental Defuncién Vigilancia post- retiro

Disfuncién Seguimiento del paciente posterior a 48 hrs de retiro del catéter D
éSe retira catéter integro? Si No Presentd datos de infeccion posterior a 48 hrs de retiro de cvc. C]
¢Complicaciones durante el retiro?

éCudl? Nombre de quien retird catéter:

OBSERVACIONES

SIN CODIGO Rev. 02 DIC 20

Figura 30. Hoja de Registro de Instalacion de Catéter Venoso Central utilizada en la Clinica de Accesos Vasculares
Fuente: Instituto Nacional de Rehabilitacion”

145



Anexo 20. Hoja para monitoreo de Dispositivo de Acceso Venoso

INSTITUTD NACKINAL DF REHSABILITACKNN
SUBTHATCCHIN [ [METRMERLA.
CLNICA D CATETER
INR HA DE MOMITORIZACKIN DUARL DE CATETER VEROSD CEMTRAL
WH
[ Apeliido paterno | Apellido materna | Nombre [Periodo | al
Mombre | 1 | B Edad
Focha de nacimiento | ! ! [ der registio N ! SeEn
Diagminti | Facha di ing I £ Camma
ATOS DEL CATETER
0 | Fedha inmalacin | [11!|o_m:,n|m] B e Wngeriin | FOLMY DEL CATETER -
Longmed | | oo Fijmcian | Er. | tomees | Tiga de fgacian | [ Fii. cimumpa] Dian & Premanencis
_1 || Fexha imtatatiin e Catétes Siti g Wnverein _"_ FOLIC DIL CATETER
| ngimad M Fijasiia | Fr, | lemeres | Tigs dee Tt kb | Fii. efremmga] Dias e Fermanen s
2 | Fecha iGn | | Tipe de Catster | Sitia de | FOLKD DEL CATETER -
gt | [ wrgeiie | [ f [ ] Geess ] | Tieose fpecie] [Fi fwamps] | Diss e Fesmanenci |
ClAS DFL MES 11 11 i1 p L 1 16 1r 1H 17 2 21 e FE] il 4% L FACTORE S TH R 560 FARA MARSI
il DF LACURACON (M| viM[vimMm] vim[wism]vism]vis{wvim]visa]wis] vimivisa] wim]wlm]visa]s] re respivsizsa Ewcgso o Aohesivn
Lt Fiml humeds SEniE AdNES i
SECAl Fiel daignds CanaEr yugulsr
MDA S ApOTitg & nangidn
CESFRENDIDA)
RAESTON HEMATICO D) PO MARSH FECHA O [VENTO
SIN CLIRAC IO Deigrendimeens de
CARACT. D SN0 INSIRCON] WA | W [ M| W [M] v W] W[ m] v W] v ] W] v ] v ] v W] v ] v v ] v]m] 7] [eeisemis
ERITERA} Cmatrtia slangics por
INFLARACICN| contaczo
CHLOR] Curmariis iricasive por
SECSECH Ok CONTETO
CICATRIZACI O [ T T g
AGRANDAMIINTS Df SITH RESgadeE O Digl
MKCT RACICH iGn por segkan o flknen|
FIEL INTEGRS) Froliculitin
PIEL BEEMTELIEADS el ]
FIEL QLIEMADE —
AP0 DE COBERTURA  [M] v s wim[vm[vImvim] v wim]v]m]wm]vis] viss]vs]vms vy HEMOCLLTIVOS.
FELICULA TRANSPAREMTE IV — — —
PELMLILE TRAMSF. IV {HG
POLIESTER DON ADHESVDY
T C CULTRD DE PUNTA
OTRO) |
CUMPLIVIEN TG DEL ESTANDSH W W 8| W |0 | w0 [ [ W | M| W W] wlsa] w]m]|w]|m] ¥ W w sl v l W W |
DO OONECTOR HISOPADD DE SN0 DE INSERCKN
ESACKHES BN LA T NFusiof M| Vs | WM W[ VImM] WA A v v R s e WY |
$54 CONECTOS) |
SOLUCIORES CADLCADAS
EQUIPDS CAOUCADO 5 HNOTAS
EQUIPDS EN ™

CIRCLITON DO FLIGE

CIRC. OOM RESTOS HEMATIGE
MECHCAMENTO PAECIMTADO]
POAUIPOS BN EL PIS0Y
WMIMBETTES INCOMFLITOS
HUMEDAD FOR BAFRID]
CABSCTERISTICAS LLISAEN M| EsA] R WA A ] ] e W A A W R WA
FELHA EGLIPO
FECHA DOMECTOR]
HEPARINIZADCY
DATRLICCION
STOE HEMATIOS]
534 ACTORND)
FECHA BEGUIPDY
FECHA DOMECTOR]
HIPARINIZADCY
CIRETOI i
ETOE HEMAT 005
SN EETOEMNO
FECHA ECHLIPD]
I ICHL COMICTOR]
HEPARINIZAD
OBSTRUCIRSN
STOS HEMATIODS
SIN RETORMO)
COM EL CATETER | M| W [ W VW] VW] W W] VW] V] VM| W W] v M) v 8] v m] W] v M) v]m] v
PERFORACION|
ESUPTURA DEL CATETER|
SALICA ACCIDENTAL
PROCED. D EWFERMERI [P ]V IMIWIM] VIR WIM WM WEIR] VIR W IR WM W M IR Y IR WM W] Y
ASISTINCIA [N INST, OO DV
CUREIHON

INST. DE AdUUA GRIPFER

DISTAL

METH&L

PRIl

Figura 30. Hoja para monitoreo de Dispositivo de Acceso Venoso utiliza en cada una de las personas que poseen un
Catéter en el INR para su vigilancia.
Fuente: Instituto Nacional de Rehabilitacion”®
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Anexo 21. Donacién de Sangre Total.

\

-

L D e Bt A

Banco de Sangre

REQUISITOS PARA DONAR SANGRE

Edad entre 18 a 65 anos.

Peso mayor de 50 Kilogramos.

Ayuno de ocho horas (no consumir alimentos con grasa
especialmente 24 horas antes de la donacién). Durante las horas de
ayuno puedes ingerir: jugos, frutas (excepto platano, mamey y
aguacate), té, café y debes mantenerte hidratado.

No exceder |las horas recomendadas de ayuno.

No haber presentado sintomas respiratorios, diarrea o infeccion
dental en los ultimos 14 dias.

No haber ingerido medicamentos (antibidticos, antidiarreicos,
analgésicos, etc) en los cinco dias previos a la donacion.

No haber estado en tratamiento de endodoncia, acupuntura o
haberse hecho tatuajes o perforaciones en los ultimos 12 meses.

No haber sido intervenido quirdrgicamente en los altimos seis
meses.

No haberse vacunado (cualquier vacuna) en los Ultimos 30 dias.
(aplican restricciones especiales para vacunas contra COVID-19)

No haber ingerido bebidas alcohdlicas 72 horas previas a la
donacion.

Si padeces hipertension arterial y estas controlado, puedes ser
candidato a donacién, sin necesidad de suspender el tratamiento.
Pacientes con diabetes que utilizan insulina, no podran donar.
Disponer de al menos 3 horas para el proceso de donacién.

£l equipo de banco de sangre hara otras valoraciones, para Identificar a los mejores
candidatos.

DONAR SANGRE ES UN REGALO DE VIDA

NSNS T B I A O AN R I ¥ R AN o
o LTSN PR EANG A\ =t N — \ -
ey ol e ST AN N A L R s ST siwe M

Figura 31 Criterios para la Valoracion de Pre-donadores para Donacidn de Sangre en el INR
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Fuente: Instituto Nacional de Rehabilitacién®®

Anexo 22. Sangre Total

LTNTL SSTZENT

R VAR

ssizeoo[32]

Figura 32. Bolsa de Hemocomponentes con sangre total posterior a la donacion.
Fuente: Elaboracion propia

148




Anexo 23. Indicaciones Pos-donacion

R INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION LGII
BANCO DE SANGRE

EL DIA DE HOY USTED DEBE:

» Consumir liquidos (agua o jugo natural) en mayor cantidad de lo habitual.
» Consumir alimentos saludables (posterior a las 2 horas de la donaci6n) y continuar con su
alimentacién habitual (posterior a las 24 horas).

EL DIA DE HOY USTED NO DEBE:

Realizar ejercicio fisico general y evitar subir escaleras.
Hacer esfuerzo o cargar objetos pesados con el brazo donador
Consumir bebidas alcohélicas.

Exponerse demasiado al sol.

Fumar o estar cerca de personas que lo hagan

VVV VYV

DESPUES DE LA DONACION:

Guardar reposo unos minutos e ingerir el refrigerio por completo
Permanecer en la sala de espera 45 minutos antes de conducir su automévil
Conservar la venda del brazo por lo menos 2 horas

Pasar con trabajo social

YV VYV

EL DIA DE MANANA USTED: PODRA REINCORPORARSE A TODAS SUS ACTIVIDADES
NORMALMENTE.

ASPECTOS IMPORTANTES:

» Para garantizar la salud de usted y del receptor, la sangre que dona se le realizara pruebas de
enfermedades transmisibles, las cuales son:

VIH (SIDA), HEPATITIS “B” Y “C”, BRUCELA, SIFILIS, CHAGAS ADEMAS DE SU
GRUPO SANGUINEO Y Rh.

» Los resultados de dichas pruebas estardn listos en un lapso de dos semanas y usted podrd
recogerlos presentdndose de LUNES A VIERNES de 9:00 a 13:00 hrs en la ventanilla del
servicio de banco de sangre, presentando una identificacion oficial con fotografia (INE,
PASAPORTE O LICENCIA DE CONDUCIR) y su comprobante de donaci6n.

» Los resultados son confidenciales y solo usted podri recogerlos.

» Después de 90 dias usted podri realizar una nueva donacién (hombres pueden donar con un
maximo de 4 veces al ano y las mujeres un mdximo de 3 veces al ano).

DONAR MEJORA SU SALUD Y SALVA VIDAS
iMUCHAS GRACIAS POR SU DONACION!

Realizado por: P.S.S Tania Santiago /UAM-X

Figura 33. Instructivo de Indicaciones Pos-donacion para las personas que son donadoras de sangre total en el INR
Fuente: Elaboracion propia




ENFERMEDADES DE TRANSMISION SANGUINBA!

VIH/SIDA

:Qué es?

Virus de inmunodeficiencia humana,

¢ Como se transmite?
Via  sexual: relaciones
sexuales sin proteccién.
Via sanguinea: transfusion
de sangre o compartir agujas
u objetos punzocortantes
contaminados.

t ataca el sistema inmunitario del cuerpo,
/O i destruyendo las células que combaten las
IS infecciones (glébulos blancos). El SIDA
R es un estado avanzado de la infeccion
' causada por el VIH.
/ ;Cémo se transmite? {Qué es? \

La infeccién por hepatitis B se puede propagar a través
del contacto sexual, transfusiones de sangre, contacto
directo con sangre y por trasplantes de 6rganos con
sangre contaminada, ya que el virus se encuentra en
fluidos corporales de una persona infectada.

Hepatitis C: el contacto directo con la sangre es la
forma mas eficiente de su transmision.

Son infecciones

HEPATITISB Y C

viricas del
higado que

pueden provocar
una enfermedad

aguda o cronica. j

SIFILIS

producida por

/ :Qué es?

Es una infeccion de transmision sexual (ITS)

¢ Cémo se transmite?
Congénita: transmitida de

ada madre a hijo durante el

una bacteria

iy
5

Treponema pallidum que afecta tanto a varones
como a mujeres. La sifilis puede aumentar el
riesgo de contraer VIH, ya que las ilceras
producidas por la sifilis hacen que sea mas facil
Qasmitir y contraer cualquier enfermedad.

embarazo.

Adquirida:

/;,C(imo se
transmite?

Se transmite a través
del consumo de
alimentos
contaminados, como

:Qué es? )
Es una enfermedad infectocontagiosa
causada por bacterias del grupo brucella que
se encuentran en el ganado. Provoca cambios
bruscos de temperatura corporal, dolor de
cabeza, dolor abdominal y de espalda,
escalofrios, pérdida de peso, falta de apetito,

BRUCELOSIS

transmitida
por via sexual o por
transfusion de sangre. /

leche y quesos no

Qasteurizados. dolor muscular.

/

/ {Qué es?

Es una enfermedad
infecciosa
provocada por el
parasito protozoario
(Trypanosoma
cruzi) que se
\alimenta de sangre.

CHAGAS

~— amme |
-
L4
——...

¢Coémo se transmite?
A través de los insectos conocidos como “vinchucas™ o
“chinches”, siempre que estén infectadas con el pardsito T.
cruzi. Al picar, para alimentarse, la vinchuca defeca sobre
la piel de la persona que cuando se rasca, introduce los
pardsitos (heces/caca) en la herida producida por la
picadura. También la persona puede introducir los

pardsitos a su cuerpo al tocarse alguna lesién cutdnea
abierta con la mano con la que se rascé la picadura. /

Realizado por: P.S.S Tania Santiago /UAM-X

Figura 34. Instructivo de Enfermedades de Transmision Sanguinea

Fuente: Elaboracion propia
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Anexo 24. Toma de muestra

Extraccién de Sangre con S-Monovette®

La Solucién ideal para resultados perfectos

Sogulr ¢l ordon de extracciin
{codigo de color USA)

D Preparacion

§i§§

p Extraccion de Sangre

Principio de aspiracion — Técnica suave para la mejora del confort del paciente
[/ 7 N hees e ta panciine b

D Manejo de la muestray eliminacion

Acoguenr el Benado Mezelar sunvemente 8 - 10 x la muestra
CORRECTO para conseguir Invirtiendo ta S-Monavette™
Tesuitados comrectas /\ Duspuds 00 la vraccidn |
Heparina de sangro, mantunes b
l Citrato EDTA S-Mamavetin® Suere/
' \ Suero gui en posiciin
l VS Fluoruro & Lo g westical durmnin 30 min,
GIUCOEXACT o~
J cucoeact  Citnato r/
& oA CTAD \
——v - — —— PR a0 — — 4 O b e e . e Lo Varren etacion sa LEstreocin O Sengre con ™) son s e i B Qe

umlmmhwwkn:mnm

Figura 35. Instructivo para la extraccion de muestras s i
anguineas en banco de sangre con el equipo S-Mo
Fuente: Elaborado por S-Monovette”> ! e rovette
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Anexo 25. Infografia de las Reacciones Adversas ala Donacion de Sangre.

AN\ REACCIONES ADVERSAS @
A LA DONACION

PSSLE. Tania Lizbeth Santiago Fuentes

RAD: respucsta incsperad ded donante con

~/i
INMEDIATAS TS S
En el sitio de colecta
e
ooy s b s ke
TARDIAS mwain an e

Cuando se ha abandonado
el sitio de la colecta.

.

e

[o——
S s e et
s seeivas—

« Locales arke o s
+ Generales i e~ -~
i

Linak e,
0 R b e g —~—

ey
b ik & ke st b e e

« Solta la Mgaduen y retirar con cuidado o agu del bram del
— ( domme
+ Hacer prsidn sobee ¢l sitio de a puncion co lorurmla térl
hasta que se prodiszca e codgulo fentre |y § min)

+ Coloque vends adhesiva wbee ¢l hematoma y 60
urante weon 7-10 mia; mantcnsendo el braso cn aho, sobe ¢l
nivel del coraatn.

+ Colocar medios fiicos frios sobee ¢f hematoma. durante §
wn

N r

+ Retirar s aguja de immediato con cuidado

. 10 min y colocar
+ Detectar presencia de pubo radial, i e debil 0 1o e palpa comumicar
oo & cargo.
+ Mantener en obiervacion, s 8o s aticade inmedistamente puede
fisul

« Realizar antisepia en la 20ma con jabon y swhskde fisologica o g
imyectable

« Eiercer presion ¢n 1 70a de puncidn madiante una tonands s por
mas de | min y colocar vendaje comprensivo, en caso de no cer el
Langrudo debers ser evaluado por el medico 4 cargo.

« Retirar s agujs cukdadosamente

« Evaluar por el médico a cargo

« Reposo de Ia sona afectada y s el dolor es intenso, recurrie
« Si 0o mejora acudic al hosyutal, la recuperacidn puele

LEsiON ummuI_ (imtorvenciones )

« Retirar ba aguja cuidadosamente
. Ap i 10 min en 1 s008
(( 1ntervanciones ). afectads
+ Reposo de la rona afectada, aphicands fos medion fiscos
Por 20 min dos veces a .
3
~
+ Doscartar que sea us ciusa ajess & I doaacidn.
DOLOR EN EL « Reposo de la 2oma afectada, aplicar modios fiucos dos veces
BRAZO aldia
« Siel dolor e intemmo amalpéscon o satinflamatorion
“

RECOMENDACION
ES A LA HORA DE

Colocar ba kgadura entre 7.5 cm 0 10 cm por encima del
pusto de puncioa.

La ligadura 5o debe poserse s de | minuto y s en ese
thempo no s localiza la veoa, suéliclo y plagalo de nuevo
Pasados ) minaton
Recondar que las vemas mds utiizadas para 1a venopuacion
se localizan cn el drea antecubital

+ ) vera cubital: & ks mis larga y griess de todas y es la

peclerida por bordear la musculatura del brazo.

PUNCIONAR

Lav venas tienen wma comistencia
exponfosa y rebotar bajo 1 presiin
el dedo.

Las arterias se eocoentran 4 mayor
profundidad y palpitan.

estin duros, son coma
coerdas, resistentes 3 b presion.

Figura 36. Infografia de Reacciones Adversas presentadas durante la donacion de sangre

« b vena cefilica: tiene fguales caracteritionn que 1a
amtersor, pero es un povo menos grues.

+ ) Vena buslica: e mubs pegueha que ks anteriores. Exta
vens etk cerca de la arteria braguial, por fo que s
puncidn supone mds resn y su drea e mis sensible y
olorows para el puciente.

+ La palpacidn se hard con el dedo fndice. palpando con
susvidad y firme

o Antes de clegit una Vens hay QuE Ve 3 tamano,
reccion y profundidad

Fuente: Elaboracion propia




SINTOMAS GENERALIZADOS

Definicion:

Es una sensacion general de malestar y debilidad acompadada de
ansiedad, vértigo y niuseas, que purde progresar a pérdida de la
conciencia (sincope). Es la mas comin

con la donacion de sangre

Mecanismo:

Reaccion generada por ¢l sistema nervioso auténomo y estimulada
adicionalmente por factores psicologicos y el volumen de sangre
extraido, respecto al volumen de sangre total del donante.El
término vasovagal se usa a menudo para describir estas reacciones,
para referirse a los cambios fisiologicos que pueden estar asociados
con el sincope (es decir, aumento del tono vagal y bradicardia).

Signos y sintomas:
Se presentan varios de los ngultnm malestar, debilidad, ansiedad,
g0, niuseas, vémixo. palidez,
i0  brads : ye
nncopc pucden presentarse y lonmpnhne de phdlda del control de
(vesical, intestinal) o
Manejo general:

Tranquilizar al donante, evitar la ansiedad.

Division

Sin pérdida de conciencia: El donante no se
desmaya,
Con pérdida de conciencia: El donante
presenta un sincope por un periodo de
tiempo,

Subdivisiones adicionales para los donantes
con pérdida de conciencia son:

* < 60 segundos: sin otros signos y sintomas.

* 2 60 segundos: con complicaciones como
convulsiones, incontinencia fecal o urinaria.

Subdivision opcional:

+ Con lesion: compromiso de cualquier parte
del cuerpo ocasionada por caidas o accidentes
en donantes con una reaceion vasovagal.

* Sin lesion

O —— t
* Hpctemsen

HMepotensisn

« Si la RAD se presenta en el transcurso de la donacion, se debe detener el procedimiento;

retirar el torniquete y la aguja del brazo del donante.

Aflojar las prendas de vestir y colocar al donante en una posicién cémoda con un nivel de la

cabeza inferior al resto del cuerpo para facilitar la perfusion cerebral: * posicion de

Trendelemburg”,
« Reportar evento al medico a acargo,

actitud del donante.

Controlar presion arterial, pulso radial, frecuencia cardiaca y respiratoria, ademis de la

« i s¢ presentan nauseas indicar al donante que respire con
lentitud y de forma profunda.

Mancjo especifico: « Colocar al donante en posicion confortable, girando la
cabera en poscion lateral derecho o trquicrdo para evitar
1a broncaaspiracidn en caso de vomito.

« Suministrar una bola o recipiente plastificado para ¢l

vomito y proveer toallas de papel para que el donante se
seque la boca.

+ Ofrccer agua al donante para que se enjuague 1a boca.

« Si los sintomas penisten y segin criterio médico,
adminutrar medicamento.

+ Pedir al donante que respire profundo
por1a nariz y con I boca cerrads, que
mantenga ol wirc en el torax y después
de unos sepundos lo  expubse
Tentamente por b boca, et forma de

hacer respicar al donante dentro de
una bolsa de papel o pllstico y se ke
solicita que tome ¢l aire por ka nariz y
1o expube con la boca abierta (n0
adnsinistrar oxigeno).

+ Sia pesar de los cuidados y 1a posicida anatomica,
sc mantiene hipotensioa, s debera administrar

liquidos.

«+ Solicitar atencidn del midico especialista y control
permancate de la tenvida artcrial

« Valorar administracion de hidratacion endovenoss.
soluciln saling a goleo rapido.

+ Colocar compresas frias en Ia frente y torax del

doaante.

+ Controlar la presion arterial, la frocuencia
cardisca y b saturacdn de ougeno hasta
observar mejoria.

+ Cusndo Ia hipotensicn se projonga se debe
administrar Solucidn Salina 0.9% ylo Lactato de
Ringer

+ El donante debe

Ser valorado nuevamente por ¢ médico, quién

valoes low signos vitales

En caso de reaccion vasovagal severa con hipovia.
o

pertmente.
Si 00 hay mejoria. remitir al servicio de urgencias
mas CereaABo para tratamiento repetivo

* Deicaer y seiwt b g e dimeilen

m:m-)mum“ymphkh
Ordenes médicas.

+ Lateralizar I cabeza hacia 1o derecha o isquicrda, fura evitar broncoaspiracson
(ponkcidn dc acguridad).

« Evitarls
!dmmmmﬁ umi-n.-—u_ﬁ

«mummmm‘pmp‘my trasladar al donante
rapdamente 8 URGENCIAS.

i@'@-&&

ahaco  [comprents Remaciss|
v

El personal asignado al bres de sangrado ante cualquier
sintoma advea a la domacion debe de tomar s decisin

desde que inicia hasta que termina ¢ proceso

donacide,
Upo dc reaccidn evitando con esto perder al donador y
pcda regresar a doaar en forma altruista.
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Figura 37. Infografia de Reacciones Adversas presentadas durante la donacion de sangre

Fuente: Elaboracion propia

. Vol. 34. No. 3 pdgs. 17.
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Anexo 26. Constancia de Asistencia al Curso “Educacién continua:
tecnologias aplicadas a la terapia de infusién para la seguridad del
paciente”.

EL INSTITUTO NACIONAL

DE REHABILITACION
I N R Luis Guillermo Ibarra Ibarra

LGII

Otorga la Presente

Constancia

A TANIA LIZBETH SANTIAGO FUENTES

Por participar como asistente al Curso de

EDUCACION CONTINUA: TECNOLOGIAS APLICADAS
A& LA TERAPLA DE INFUSION PARA LA SEGURIDAD
DEL PACIENTE

del 24 al 26 de abril del 2024
Con un Total de 10 horas tedricas y 5.15 horas de taller (sin evaluacion)
~~ ™ Moddlidad: Presencial

ozuomy X 01qUT SIpLZ onod  gg efod  $T0T-S0-£0 opensiday

a1

Dra. Lydia erén Gutiérrez M. E: ando Rodriguez Angeles
ENCARG. DEL DESPACHO DE LA = PROFESOR TITULAR
DIRECCION/JE EDUCACION EN SALUD

Figura 38. Curso “Educacion continua: tecnologias aplicadas a la terapia de infusion para la seguridad del paciente”
tomado en el INR
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Anexo 27. Constancia de capacitacion “Capacitacion de toma de muestra”

S |

SARSTEDT

Otorga la presente

CONSTANCIA

TANIA LIZBETH SANTIAGO FUENTES

Por su participacién en la capacitacién “Capacitacion tedrica'y practica
del uso del sistema de toma de muestra sanguinea S ~-Monovette = que
se llevo a cabo el 23 de mayo de 2024 con una duracién de 2 horas.

QBP.MAGALLY CANO
Clinical Specialist
Diagnostic

Figura 39. Capacitacion de toma de muestra, evada acabo en Banco de Sangre
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Anexo 28. Constancia de Asistencia al Curso “Congreso innovacion en el cuidado de
enfermeria en las unidades de cuidados intensivos”.

EL INSTITUTO NACIONAL
DE REHABILITACION

Luis Guillermo Ibarra Ibarra

Otorga la Presente

Constancia

A_TANIA LIZBETH SANTIAGO FUENTES

Por participar como Asistente
en el curso de Educacidn Continua:

CONGRESQ INNOVACION EN EL CUIDADO DE
ENFERMERIA EN LAS UNIDADES DE
CUIDADOS INTENSIVOS

22, 23 Y 24 de julio de 2024

Total de 12.45 horas teoricas (sin evaluacion)
Modalidad: presencial

"’"'"'"@:omomv X 0IqIT pb787 oNod €5 o bTOZ- 80-90 OPRNSISNT

Dra. Lydi; K/el Zerdn Gutiérrez L.E. Maria del CanmmenjiCervantes Quiroga
ENCARGAD/A DEL DESPACHO DE LA PRESIDENTA DEL CONGRESO
DIRECCION/DE EDUCACION EN SALUD

Figura 40. Curso “Congreso innovacion en el cuidado de enfermeria en las unidades de cuidados intensivos”
tomado en el INR




