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RESUMEN

La Gestion de Enfermeria Hospitalaria demanda una gran responsabilidad,
motivacion profesional y planificacion de la atencién a usuario de acuerdo a
Estéandares de calidad. Durante la practica asistencial, € profesiona de Enfermeria
tiene la responsabilidad de brindar cuidados a usuario basados en principios
cientificos y que ala vez tengan como caracteristica la calidad, calidez y seguridad.
Los Procedimientos clinicos contienen una secuencia detallada de acciones que se
han de llevar a cabo en los usuarios con la finalidad de estandarizar |a atencion. Por
esta razon, los Procedimientos tienen un caracter normativo constituyéndose en si
mismos un respaldo legal para e desempefio diario del Enfermero. Los
Procedimientos de Enfermeria actualizados constituyen un instrumento que permite
al profesional de Enfermeros, vincular la teoria con la préctica asistencial ya que
estan sustentados cientificamente y pueden ser consultados en todo momento por los
profesionales. Esta actualizacion debe redizarse periddicamente ya que la
Enfermeria es una ciencia que camina de la mano de los grandes descubrimientos
cientificos y avances en Medicina, convirtiéndose en un proceso altamente dinamico.
El presente documento es una actualizacion de los Procedimientos Generales para la
Gestion de Enfermeria del Hospital “Carlos Andrade Marin”, en base a Estandares de
calidad cuyo objetivo es el de megjorar la atencion a usuario. Se trata de un estudio
descriptivo y documental de procedimientos de Enfermeria tanto de la institucion
como de otros paises en sitios web. Los Estandares de atencién que se revisaran
tendran como referencialos promulgados por la Organizacion Mundial de la Salud.

PALABRASCLAVE

= ESTANDARES
= CALIDAD



xii

= GESTION DE ENFERMERIA
ABSTRACT

Hospital Nursing Management demands a great responsibility professional
motivation and planning customer care according to quality standards. In clinical
practice, nursing professionals have the responsibility of providing care to the user
based on scientific principles with characteristic quality, warmth and secure. Clinical
Procedures contain a detailed sequence of actions to be carried out on users in order
to standardize care. For this reason, procedures have a normative character,
constituting itself a legal support to the daily performance of the Nurse. Nursing
Procedures updated constitute an instrument which allows professional nurses link
theory with clinical practice as they are scientifically supported and can be consulted
at any time. This update should be performed periodically as Nursing is a science
that goes hand in hand with great scientific discoveries and advances in medicine,
becoming a highly dynamic process. This document is an update to Generdl
Procedures for Management Hospital Nursing “Carlos Andrade Marin”, based on
quality standards whose aim is to improve customer service. This is a descriptive
study of and documentary Nursing procedures from institution and other countries
websites. Standards of care will be reviewed by reference those promulgated by the

world Health Organization.

KEY WORDS
= STANDARS
= QUALITY

= NURSING MANAGEMENT
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PROCEDIMIENTOS GENERALES EN BASE A ESTANDARES
DE CALIDAD PARA LA GESTION DE ENFERMERIA DEL
HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN”

La Organizacion Mundial de la Salud aianza los criterios de calidad para que
una organizacion brinde atencion, tratamiento y Servicios Seguros. Los
Procedimientos Generales determinan acciones a ser gecutadas por €l persona de
Enfermeria como una guia claramente definida que a la vez permita unificar criterios
en e desempefio laboral evitando confusion, aumentando la productividad y
optimizando los recursos para contribuir asi a logro de la Vision y Mision
ingtitucional. De la misma manera se hard especial énfasis en la Seguridad del

Paciente como un componente clave de la calidad asistencial.

El enfoque gerencia de los sistemas de salud propone una mayor productividad
y calidad en los servicios prestados. Este proceso ha originado que frecuentemente
se utilice el término usuario como sustituto de “Paciente”. La OMS propone que se
utilice “paciente” o “usuario”, el término que se entiendamejor. (OMS, 2010) En €
presente documento se utilizara la palabra usuario cuando e texto se refiera a

paciente.

La Gestiéon de Enfermeria a nivel hospitalario constituye un reto constante en
Administracion, ya que sus competencias demandan gran responsabilidad y
preparacion profesional. A través de la Gestion, se integra e conocimiento, la
experienciay € liderazgo para brindar una atencién con calidad, calidez y seguridad,

gue es la esencia de la Enfermeria



CAPITULO |

1. GENERALIDADES

1.1. PROBLEMA

1.1.1. Desarrollode Problema

El cuidado de Enfermeria enfrenta nuevos retos relacionados a calidad de
atencion al paciente dentro de los ambitos médicos, éticos y legales. Por estarazon,
los Procedimientos Generales de Enfermeria en el Hospital “Carlos Andrade Marin”,
deben ser actualizados en base a Estandares para mejorar la Gestion del personal de

Enfermeras/os en lainstitucion.

El Manua de Procedimientos que reposa en la Coordinacion General de
Enfermeria del HCAM data del afio 2008. Durante € tiempo transcurrido, los
avances en medicina, innovacion tecnoldgica y enfermeria basada en evidencia, han
cambiado algunas directrices que necesitan ser plasmadas en un documento que
despierte € interés del persona y guie su desempefio en blsgueda de una atencion
con calidad, calidez y seguridad.

Conceptualizando la administracion del cuidado, la calidad adquiere una
importancia relevante. Al Estandarizar los Procedimientos, estamos no solo
documentando sino formalizando los procesos, con la finalidad de establecer los

niveles de calidad de lainstitucion.

1.1.2. Planteamiento del Problema

Los Procedimientos Generales de Enfermeria del Hospital “Carlos Andrade

Marin”, deben ser actualizados en base a Estandares de calidad, lo cual megjorara la
Gestion del persona de Enfermeras/os de lainstitucion.



1.1.3. Formulaciéon del Problema

Lafalta de actuaizacion de |os Procedimientos Generales de Enfermeria basados
en Estandares de calidad, limita la Gestion de Enfermeria en el Hospital “Carlos
Andrade Marin”.

1.2. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

La Calidad de la atencion en Enfermeria debe integrar la Seguridad del Paciente
como una prioridad en salud. La Organizacion Mundia de la Salud (OMS) alna
esfuerzos por mejorar la seguridad del paciente con lo que se mejorara la calidad de
los servicios de salud. Existen estudios que confirman que en todos los sistemas de
atencion de salud se producen eventos adversos, razon por la cua es necesario
establecer directrices y normas que contribuyan a disminuirlos. Por tal motivo la
Seguridad del Peciente y la cadidad estén inmersas desde el ingreso a la unidad
hospitalaria hasta su salida, siendo los Procedimientos de Enfermeria el punto de

partida parala evaluacion y aplicacion de normas.

La presentacion del presente trabgjo de Tesis tiene como objetivo la
actualizacion de los Procedimientos Generales de Enfermeria del Hospital “Carlos
Andrade Marin” de Quito en base a Estandares de calidad. En la actualidad, el
marco juridico del gercicio profesiona de la Enfermera en e Ecuador, urge la
estandarizacion de los cuidados a paciente. La publicacion del Codigo Organico
Integral Penal del 10 de febrero de 2014, incluye articulos en los cuales la practicay
gercicio de los profesionales de salud puede ser penalizada. Por otro lado, la
Resolucion 468 del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, determina que la
Coordinacion General de Enfermeria del Hospital “Carlos Andrade Marin” es un
Organo de Gestion dentro de la Gerencia General, con funciones y atribuciones de

alto grado de complgjidad y responsabilidad.

Se judtifica la redlizacion de este trabgjo de Tesis en razdén del avance

tecnologico y la constante renovacion del conocimiento cientifico, que exige que €



persona de Enfermeria disponga de un Manua de Procedimientos Generales que le
permita gestionar e cuidado del usuario dentro de un proceso sistematizado y
actualizado. En tal razon es de vital importancia la actualizacién de guias de apoyo
no solo para la praxis, sino un sustento legal para el persona de Enfermeras/os que

laboran en lainstitucion, asi como para el persona de nuevo ingreso.

1.3. OBJETIVOS

1.3.1. OBJETIVO GENERAL

Actualizar los Procedimientos Generales de Enfermeria en base a Estandares de

Calidad para mejorar la Gestion del personal de Enfermeras/os en el Hospital “Carlos

Andrade Marin” de Quito.

1.3.2. OBJETIVOSESPECIFICOS

» Redizar e Diagnéstico Situacional actual de los Procedimientos de

Enfermeria del Hospital “Carlos Andrade Marin”.

» Relacionar las Metas Internacionales de Seguridad del Paciente con los

Procedimientos Generales de Enfermeria

= Elaborar una propuesta de Procedimientos Generales de Enfermeria con base
en los Esténdares sel eccionados.

1.4. INTERROGANTE

La actualizacion de los Procedimientos Generales de Enfermeria en base a

Estéandares de Calidad, mejorarala eficienciay eficaciaen el desempefio del personal

de Enfermeras/os del Hospital “Carlos Andrade Marin”.



CAPITULO 11

2. MARCO TEORICO

2.1. MARCO LEGAL

2.1.1. Congtituciéon dela Republica del Ecuador

La Constitucion de la Republica del Ecuador aprobada el 20 de Octubre del afio
2008 por la Asamblea Nacional Constituyente en Montecristi, Manabi, es la carta
magna vigente de nuestro pais. La Constitucion se compone de 444 articulos y

nueve Titulos.

En € Titulo |1 se detallan |os derechos ciudadanos, entre los cuales se encuentra
el siguiente relacionado a salud:

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza e Estado, cuya redlizacion se
vincula al gercicio de otros derechos, entre ellos €l derecho a agua, la alimentacion,
la educacién, la cultura fisica, € trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y
otros que sustentan & buen vivir. (Constitucion de la Republica del Ecuador, 2008)

Art. 42.- El Estado garantizara el derecho ala salud, su promocion y proteccion,
por medio del desarrollo de la seguridad alimentaria, la provision de agua potable y
saneamiento bésico, €l fomento de ambientes saludables en lo familiar, laboral y
comunitario, y la posibilidad de acceso permanente e ininterrumpido a servicios de
salud, conforme a los principios de equidad, universalidad, solidaridad, calidad y
eficiencia. (Constitucion de la Republica del Ecuador, 2008)

En el articulo 66, establece “el derecho a una vida digna, que asegure la salud,
alimentacion y nutricion, agua potable, vivienda, saneamiento ambiental, educacion,

trabajo, empleo, descanso y ocio, cultura fisica, vestido, seguridad social y otros



servicios sociales necesarios”. Por lo tanto la salud esta dentro de un equipo

multidisciplinario y alavez complgo.

El Titulo VII que contempla el Régimen del Buen Vivir, en su Seccion Segunda
contiene articulos relacionados con la Salud. En e Articulo 358 se establece €
Sistema Nacional de Salud para “el desarrollo, proteccién y recuperacion de
capacidades y potencialidades bajo los principios de bioética, suficiencia e
interculturalidad, con enfoque de género y generacional”; incluyendo conceptos
como la promocion, prevencion y atencion integral del usuario en todos los niveles
del sistema (Art. 359). Asimismo propiciara la participacion ciudadanay € control
social.

“Art. 360.- El sistema garantizara, a través de las instituciones que lo
conforman, la promocién de la salud, prevencion y atencién integral, familiar y
comunitaria, con base en la atencién primaria de salud; articulara los diferentes
niveles de atencion; y promovera la complementariedad con las medicinas

ancestrales y alternativas.

Lared publicaintegral de salud serd parte del sistema nacional de salud y estara
conformada por e conjunto articulado de establecimientos estatales, de la seguridad
social y con otros proveedores que pertenecen a Estado, con vinculos juridicos,

operativos y de complementariedad.”

El Hospital “Carlos Andrade Marin” forma parte del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Socia y es una entidad proveedora de servicios de salud al asegurado y
publico en general. Se encuentra dentro del Tercer Nivel de atencion, es decir,
hospital de Especiaidades y de referencia nacional. Actualmente se encuentra en
proceso de acreditacion internacional con el objetivo de ubicarse como uno de los

mejores centros asistenciales de salud de Latinoameérica.

El Estado gerce la rectoria como autoridad sanitaria nacional; norma, regula y

controla el funcionamiento de las entidades del sector salud (Art.361).



“Art. 362.- La atencién de salud como servicio publico se prestara através de las
entidades estatales, privadas, autbnomas, comunitarias y aquellas que gerzan las
medicinas ancestrales alternativas y complementarias. Los servicios de salud seran
seguros, de calidad y calidez, y garantizaran el consentimiento informado, el acceso a

lainformacion y la confidencialidad de lainformacion de los usuarios.”

En este articulo se hace hincapié en que los servicios de salud se caracterizan por
launiversalidad y gratuidad en todos los procedimientos e incluyen atencion integral,

es decir, diagnostico, tratamiento, medicacion y rehabilitacion de ser necesaria.

La responsabilidad del Estado en cuanto a salud es especificada en € Articulo
363 de la Constitucion. Los siguientes literales estan orientados a fortalecimiento
del sistema mediante la promocion y prevencion de la salud; sin embargo, aln
existe debilidad en € sistema por cuanto la poblacion tiende a la utilizacion de los
servicios de salud con fines curativos.

Art. 363.- El Estado seraresponsable de:

Literal 1.- Formular politicas publicas que garanticen la promocién, prevencion,
curacion, rehabilitacion y atencion integral en salud y fomentar précticas saludables

en los ambitos familiar, laboral y comunitario.

Literal 2.- Universdlizar la atencién en salud, mgorar permanentemente la

calidad y ampliar la cobertura.

Literal 3.- Fortalecer los servicios estatales de salud, incorporar e talento
humano y proporcionar la infraestructura fisicay e equipamiento a las instituciones
publicas de salud.

Literal 5.- Brindar cuidado especializado a los grupos de atencién prioritaria
establecidos en la Constitucion.



Literal 8.- Promover & desarrollo integral del personal de salud.

“Art. 365.- Por ningun motivo los establecimientos publicos o privados ni los
profesionales de la salud negaran la atencion de emergencia. Dicha negativa se

sancionara de acuerdo con laley.”

Como podemos apreciar, la carta magna vigente garantiza la atencion de salud a
la poblacion como asunto primordia. ElI Ministerio de Salud Publica del Ecuador
asume €l reto con la planificacion de programas que a largo plazo permitiran la

evaluacion de las metas al canzadas.

2.1.2. Plan Nacional del Buen vivir 2013-2017

El 17 de febrero del afio 2013, e Ecuador €ligié un plan de gobierno enmarcado
en la Constituciéon de la Republica reflgjado en e Plan Nacional del Buen Vivir
2013-2017. Esta planificacion le permite al Estado Ecuatoriano trazar las directrices
que el pais desea aplicar como su linea rectora y se encuentra en vigencia desde el
ano 2007 liderada por €l Presidente Rafael Correa Delgado.

“La salud se plantea como un instrumento para alcanzar el Buen Vivir, mediante
la profundizacidn de esfuerzos en politicas de prevencion y en la generacion de un

ambiente saludable.” (Secretaria Naciona de Planificacion y Desarrollo, 2014)

El Objetivo 3 del Plan Nacional del Buen Vivir, se define como Mejorar la
calidad de vida de la poblacién. Este objetivo demanda la consolidacion de los
logros acanzados a nivel socid mediante € fortalecimiento de politicas
intersectoriadles. Plantea mejorar la calidad y calidez de los servicios sociales de

atencion, promoviendo practicas saludables que garanticen la salud de la poblacion.

Las Politicas planteadas para la consecucion del objetivo, se describen a

continuacion:



3.1 Promover & mejoramiento de la calidad en la prestacion de servicios de
atencion que componen el Sistema Nacional de Inclusién y Equidad Socidl.

3.2 Ampliar los servicios de prevencion y promocion de la salud para mejorar las

condicionesy los habitos de vida de | as personas.

3.3 Garantizar la prestaciéon universal y gratuita de los servicios de atencién
integral de salud.

Con las politicas planteadas se proyectan metas con €l objetivo de reducir tasas
de mortalidad, erradicar desnutricion infantil y mejorar las condiciones de vida en la

poblacion.

2.1.3. LeydelaSeguridad Social

El Articulo 34 de la Constitucion vigente de la Republica del Ecuador, enuncia
que e derecho a la Seguridad Social es irrenunciable de todas las personas y es
responsabilidad primordial del Estado. La Seguridad Socia incluye, desde su
creacion, principios de solidaridad, eficiencia y equidad. Su ente rector es e
Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social que presta servicios a asegurado mediante

el sistema de pensiones, préstamos y servicios de salud.

“Art. 370.- El Ingtituto Ecuatoriano de Seguridad Social, entidad auténoma
regulada por la ley, sera responsable de la prestacion de las contingencias del seguro

universal obligatorio a sus afiliados.”
El Articulo 115 dela Ley de Seguridad Socia estipula que las Unidades médicas
del IESS son empresas prestadoras de servicios de salud organizados por nivel de

complejidad.

2.1.4. Resolucién 468 |ESS



Mediante la Resolucion 468 del 30 de mayo del 2014 se expide €l Reglamento
Interno para la creacion de la nueva estructura orgénica de las Unidades Médicas de
Nivel 1l del IESS. En el Articulo 2 se definen las Unidades Médicas de 111 Nivel
como “Unidades Médicas de mayor complejidad, de referencia zonal, que prestan
atencion de salud en hospitalizacion y ambulatoria en cirugia, clinica y cuidado
materno infantil, medicina critica, trasplantes, enfermeria y auxiliares de diagndstico
de tratamiento.” (Resolucion 468 del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Socidl,
2014).

La Gerencia Genera es €l 6rgano de gobierno de la Unidad Médica de Nivel 111
(Art.3). Dentro de las dependencias de la Gerencia Genera de la Unidad Médica se
encuentran los Organos de Gestion, y entre ellos la Coordinacion General de
Enfermeria (Art. 4).

2.1.5. Ley Organicade Sistema Nacional de Salud

El 22 de noviembre del 2006 se publica en € Registro Oficia la Ley Organica
del Sistema Nacional de Salud, conocida como ley 67. En € articulo No.2 se
establece que todos los integrantes del Sistema Nacional de Salud se sujetardn a esta

ley cuya autoridad y rectoria corresponde a Ministerio de Salud Publica (Art. 4).

Como responsabilidades del Ministerio de Salud Publica, e articulo 6, establece

las siguientes:

» Diseflar e implementar programas de atencion integral y de calidad a las
personas durante todas las etapas de la vida y de acuerdo con sus condiciones

particulares.

» Regular y vigilar la aplicacion de las normas técnicas para la deteccion,

prevencion, atencion integral y rehabilitacion de enfermedades.
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» Desarrollar y promover estrategias, planes y programas de informacion,
educacion y comunicacién social en salud, en coordinacion con instituciones

y organizaciones competentes.

En € articulo 7 se recalca que toda persona, sin discriminacion aguna, tiene

derecho alasaud. En este articulo se basalaLey de Derechosy Amparo a Usuario.

2.1.6. LeydeDerechosy Amparo al Paciente

La Ley de Derechos y Amparo a Paciente fue promulgada €l 3 de febrero de
1995 con € objetivo de garantizar la proteccion de la salud y los derechos de los
usuarios. Su planteamiento se basa en e derecho que tiene el usuario a conocer en
los servicios de salud, su diagndstico, aternativas de tratamiento, en un ambiente de

respeto, privacidad y confidencialidad.

Recalca € derecho a una atencion digna (Art.2), misma que debe ser oportunay
digna. El personal de salud brindara sus cuidados con respeto, esmero y cortesiasin
discriminacion alguna por etnia, sexo, edad, religion o condicién socio economica.
(Art.3). Muy ligado a anterior, se plasma € articulo 4 con e derecho a la

confidencialidad en todo procedimiento médico que se aplique.

El derecho a la informacion incluye no sélo la relacionada a su diagndstico,
tratamiento o prondstico, sino también la explicacion previa de los procedimientos
que se le realicen durante su permanencia en los servicios de salud (Art.5). El
usuario elegird si acepta o declina el tratamiento médico conociendo previamente las

consecuencias de su decision.

El Amparo a usuario contempla situaciones de emergencia en las que la
gravedad del usuario implique peligro para la conservacion de la vida. Toda
ingtitucion prestadora de servicios de salud (publica o privada) recibira
inmediatamente a usuario sin ningun tipo de pago previo para ser recibido, atendido
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y estabilizado en su condicion de salud (Art.7,8,9). (Ley de Derechos y Amparo al
Paciente, 1995).

2.1.7. ComitéNacional de Bioética de Ecuador

La Constitucion de la Republica de Ecuador del afio 2008, tiene como premisala
defensa de la vida y los derechos humanos. Por su parte, € Estado generara las
condiciones parala proteccion integral de sus habitantes alo largo de sus vidas, (Art.
341), y (Art. 358) dispone que e Sistema Nacional de Salud se guiara por los
principios generales de bioética, interculturalidad, entre otros con enfoque de género
y generacional.

El Ministerio de Salud Publica del Ecuador, mediante Acuerdo Ministerial No.
2110, el 11 de octubre de 2012, crea el Comité Naciona de Bioética en Salud
(CNBS) como un organismo asesor, cuyas decisiones se guiaran por los principios
bioéticos adoptados universalmente: la autonomia, la beneficencia, la no
maleficenciay lajusticia. (UNESCO, 2012)

A lafecha, en € Registro Oficia No. 279 del 1° de julio del afio 2014, se expide
el Reglamento para la Aprobacion y Seguimiento de los Comités de Etica de
Investigacion en Seres Humanos (CEISH) y de los Comités de Etica Asistenciales
para la Salud (CEAS). El CEAS es un 6rgano de deliberacion multidisciplinar al
servicio tanto de profesionales como de usuarios del Sistema Nacional de Salud,
creado para analizar y asesorar sobre cuestiones éticas que se susciten en la practica

asistencidl.

En € Art. 24 se detallan las funciones dd CEAS gue consisten en asesoria en
conflictos éticos, proponer a las ingtituciones de salud directrices en situaciones de
mayor frecuencia o gravedad, impulsar la implementacion de los formatos de
Consentimiento Informado, fomentar € respeto a la dignidad de los pacientes,
promover los valores y proteger los derechos de todos los implicados. (Registro
Oficia, 2014)
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2.2. MARCO TEORICO

2.2.1. Procedimientosde Enfermeria

Los Procedimientos de Enfermeria constituyen una base que determina el
compromiso que la profesional Enfermeras/os tiene a brindar cuidados a usuario.
La Taxonomia Enfermeras define los procedimientos como “conjunto de
instrucciones escritas donde se indican las etapas aprobadas y recomendadas para

realizar un acto o una serie de actos”. (Taxonomia Enfermera, 2015)

Los Procedimientos se definen como planes gque establecen un método habitual
de redlizar actividades siguiendo ciertos pasos predefinidos. Detallan en forma
precisa el cdmo se deben realizar las cosas desarrollando una guia de accion.  Segin
Melinkoff (1990), por medio de los procedimientos se garantiza la disminucion de
errores dentro de un proceso laboral. El conjunto de procedimientos con € mismo

fin se denomina sistema.

Los Procedimientos Generales de Enfermeria constituyen una guia para la praxis
delas Enfermeras/os ya que permiten unificar criterios, optimizar recursosy son una
base para plantear procesos de control de calidad. Su caracteristica principal es la
facil identificacion y comprension de la actividad arealizar en las diferentes etapas, y

que facilite larealizacion de un trabajo de la manera més correctay exitosa posible.

Uno de los principales objetivos de un procedimiento es el de garantizar €l éxito
delaaccion arealizarse sobre todo si existe mas de un involucrado en el proceso. La
evolucion profesional de la Enfermeria siempre ha ido acompafiada de avances tanto
en el conocimiento como en la responsabilidad, es por esto que la utilizacion de guias
y procedimientos se ha convertido en un instrumento imprescindible en la practica
profesional diaria. De esta manera se establecen las normas que regulan € gercicio
de la profesion describiendo qué, cdmo y cuando deben readlizarse las actividades en

|os usuarios.



13

Como parte de las intervenciones de Enfermeria, los procedimientos detallan en
forma l6gica y ordenada cada accion que se redizara en € usuario donde se
especifican acciones concretas y la posible toma de decisiones. Su base cientifica
debe ser solida y actualizada con aportes bibliogréficos que los fundamenten para
asegurar la calidad cientifico-técnica. La propuesta de procedimientos servira de
instrumento y referencia para los profesionales Enfermeras/os. Cabe recalcar que
todos los cuidados de Enfermeria corresponden a campo de la responsabilidad de los
Enfermeras/os, ya que las tareas realizadas por € personal Auxiliar de Enfermeria

estan bajo la supervision del persona de Enfermeras/os.

En Enfermeria, los Manuales concentran sisteméticamente los elementos
administrativos sugeridos para la consecucion de un objetivo. Los Manuales
garantizan que la conducta sea uniforme en actividades que asi o requieran, y son
una fuente importante de consulta para el personal de Enfermeras/os. Los objetivos

delos Manuales son:

» Unificar criterios para la realizacion de Procedimientos inherentes a la

profesion.

= Establecer rutinas de trabgjo.

=  Permitir el aprovechamiento de |os recursos.

» Facilitar lainduccién y adaptacion del personal de nuevo ingreso.

= Ser un medio de comunicacion.

= Servir como un instrumento de supervision y control.

Para la elaboracion de los Manuales es importante recurrir a documentos |egales

y a persona tanto operativo y directivo que contribuyan a enriquecimiento de los

Procedimientos basados en experiencias profesionales. La observacion directa en e
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trabajo es una herramienta que no puede dejarse de lado para que la informacién sea
acorde con la realidad del hospital. Se utilizara la terminologia correcta en su
redaccion.

Todo Manual que la Gestion de Enfermeria hospitalaria requiera implementar,
debe ser socializado con todos los involucrados para aclarar las dudas que el personal
puedatener. Igualmente, deben estar disponibles en formato fisico o0 magnético.

2.2.2. LaSeguridad del Paciente

La Organizacion Mundial de la Saud (OMS) define la Seguridad de los
Pacientes como “la ausencia de riesgo o dafio potencial asociado con la atencion
sanitaria” (OMS, 2010), basada en un conjunto de efectos y evidencia
cientificamente probada, con € objeto de minimizar € riesgo de que un usuario sufra
un Evento Adverso (EA) durante € proceso de atencion de salud o de mitigar sus

consecuencias.

A finales de la década de los 90, d Institute of Medicine (IOM) en los Estados
Unidos, inicié un proyecto denominado: “Quality of Health Care in America”, con €l
afan por mejorar la seguridad del paciente. EIl informe: “Errar es Humano,
Construyendo un sistema de salud seguro”, examina los errores meédicos en los
Estados Unidos y hace un llamado para que los cuidados sanitarios sean méas seguros
para los pacientes. De igua forma en e Reino Unido la preocupacion por la
seguridad del paciente nace del informe publicado en el afio 2000: ““An organization
with memory”’, en la que se promovio una politica de identificacion y reduccion de
errores médicos mediante la notificacion obligatoria de complicaciones derivadas de

|a atencién de salud.

2.2.3. EstandaresdeCalidad

Durante los ultimos afios, € sector Salud en e Ecuador ha tenido importantes
transformaciones, entre ellas la conformacion del Sistema Nacional de Salud cuyo
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ente rector es el Ministerio de Salud Publica. En un sistema globalizado en € que la
salud estd siendo considerada como un servicio publico ofertado en funcion del
usuario, se hace necesaria la inclusion de criterios de calidad cuyo producto sea un
usuario satisfecho. En la actualidad, las instituciones publicas de salud ya preparan
su contingente en busqueda de certificaciones internacionales que prueben la calidad

de laatencién y de sus procesos.

En e libro Administracion Hospitalaria de Maagon, se considera que la
evaluacion de la calidad de la atencion pasd de ser un aspecto sutil, casi
imperceptible tanto para e personal de salud, como para €l usuario, a constituirse en
la razdn de ser de las instituciones de salud. “La tendencia actual es la de considerar
la calidad de la atencién como una propiedad complea, que puede ser sometida a un
analisis sistematico y a una evaluacion aceptable” (Gustavo Malagon, 2008). Esta
evaluacion es suficiente para generar informacion que permita tomar decisiones

orientadas a proporcionar una atencién de buena calidad paralos usuarios.

Cuando hablamos de criterios de calidad, es necesario hablar de Estandares. El
Estéandar es € grado de cumplimiento exigible a un criterio de calidad, es decir,
define rangos aceptables en un determinado proceso. Por lo tanto, los Esténdares de
Cdidad determinan los niveles minimos y maximos para un indicador. Cuando €l
valor del indicador se encuentra dentro del rango, significa que se cumple un criterio
de calidad predefinido, de acuerdo alo previsto. Por € contrario, si € indicador esta
por debgo del rango puede significar que no se cumple con e compromiso de
calidad, o que la apuesta fue demasiado optimista. Un indicador ubicado sobre €l
rango de referencia, se tiene que redefinir € criterio pues significa desgaste de

esfuerzo del proceso o inexperiencia. (Manuel Garcia, 2003).

A nivel internacional existe la tendencia de crear estrategias que permitan
garantizar la Seguridad del Paciente para evidenciar la calidad de la atencion que se
brinda y facilitar la creacion de indicadores. En noviembre de 2003 se llevé a cabo
una reunion de todas las Regiones de la OMS, para discutir e futuro de la
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cooperacion internacional en Seguridad del Paciente, durante la cua se propuso y
aprobd la creacién de la Alianza Mundia parala Seguridad del Paciente.

El proposito de las Metas es promover mejoras especificas que mejoren la
Seguridad en la atencion de los usuarios. Los objetivos que destaca la OMS
describen soluciones consensuadas basadas tanto en evidencia como en e
conocimiento de expertos en e tema. Cuando hablamos de prestacion de atencion
Meédica y de Enfermeria seguras, estamos reconociendo |a importancia del concepto
de Cdidad.

Las Metas Internacionales de Seguridad del Paciente son:

2. ldentificar correctamente alos pacientes.
2. Megjorar la comunicacion efectiva

2. Megjorar la seguridad de |os medicamentos de alto riesgo.

2. Garantizar cirugias en € lugar correcto, con € procedimiento correcto y a

paciente correcto.

2. Reducir € riesgo de infecciones asociadas al cuidado de la salud asociada con la

atenciéon médica

2. Reducir €l riesgo de dafio al paciente por causa de caidas.

2.2.3.1. Resefla Historica

Florence Nightingale es la precursora de las medidas de efectividad en la

atencion sanitaria. En su obra “Notas sobre Enfermeria” ya se vislumbra la

importancia de que € cuidado de agentes externos contribuiria en la recuperacién o
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no de un enfermo. Posteriormente se implementa el concepto de Supervisién como
un medio de control de la aplicacion de los cuidados Enfermeras/os correctamente.

El concepto de Estandares se inicié en 1973, afo en que la American Nursing
Association (ANA) publicd los primeros Estandares para la sistematizacion de los
servicios de enfermeria en hospitales y organismos sanitarios. Ese mismo afio se
publicaron una serie de Estandares parala préactica de Enfermeria.

En Canad4, la Orden de Enfermeras/os de Québec, elabor6 € Método de
Valoracion de la Cadidad de los Cuidados Enfermeras/os. En Michigan, las
Enfermeras/os de la University of Michigan generaron una serie de cuidados a
usuarios, para cada una de las cinco necesidades de Dorothea Orem. Los Estandares
de proceso-resultado desarrollados en Duke University Hospital, delimitan

indicadores de atencién a usuarios con diferentes diagndsticos.

2.2.3.2. Organizacion Internacional de Estandarizacion (1SO)

Actualmente existen muchas ingtituciones que se dedican a establecer
Estandares. Una de las més conocidas es Organizacion Internaciona de
Estéandarizacion (1SO), con sede en Ginebra. La ISO integra a los organismos

nacionales de normas de la Comunidad Europeay de 91 paises.

La 1SO 9000 es una serie de cinco normas internacionales de calidad actualizada
en 1994, cuyo cumplimiento indica que una empresa aplica los principios de las
normas como base de su sistema de calidad. La SO 9008 corresponde a: Guias para
la administracion de la calidad, elementos del sistema de cadlidad y empresas
prestadoras de servicios. Las Normas Internacionales SO garantizan que los
productos y servicios sean seguros, fiables y de calidad. Para las empresas
constituyen herramientas estratégicas que reducen los costos a minimizar errores, y
existe un aumento de la productividad. (1SO, 2015)

2.2.3.3. Joint Comission I nternational
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La Joint Commission es a dia de hoy la organizacion con méas experiencia en
acreditacion sanitaria de todo e mundo. Lleva més de 50 afios dedicada a la mejora
de la calidad y la seguridad de las organizaciones sanitarias. En la actualidad
acredita cerca de 20.000 organizaciones a nivel mundial. La informacion y la
experiencia obtenidas al evaluar estas organizaciones se utiliza a su vez para
actualizar los estandares periddicamente, adecudndolos asi a los cambios de los

Servicios sanitarios.

La Joint Commission International (JCI), nace en 1996 y tiene la finalidad de
mejorar la caidad de la atencion en la comunidad internacional, por medio de la
acreditacion de los servicios en todo € mundo. Los Estandares a ser aplicados nacen
del consenso de un grupo de expertos y lideres de opinidn de los cinco continentes.
El proceso de evaluacion de la Joint Commission esta disefiado para adaptase a las

caracteristicas legales, religiosas y culturales de cada pais.

La JCI trabga en colaboracion con hospitades, sistemas de salud
gubernamentales y defensorias internacionales para promover la utilizacion de
Estandares de atencion que proporcionen soluciones para lograr un maximo
rendimiento. (Joint Comission International, 2014). El enfoque de la Joint
Comission es € de compartir con e mundo buenas précticas relacionadas con la
caidad y la seguridad de los usuarios. Mantiene e respaldo de la Sociedad
Internacional para la Calidad en e Cuidado de la Salud (ISQua), en la evaluacién
para la acreditacion y Estandares de atencion hospitalaria a través de una mejora del

proceso orientado a resultados.

2.2.3.4. Fundacion Europea parala Gestiéon dela Calidad

Cuando hablamos de la Fundacion para la Gestion de la Calidad (EFQM por sus
siglas en inglés), solemos referirnos a la fundacion sin animo de lucro con sede en
Bruselas y que en la actualidad cuenta con més de 500 socios en 55 paises del

mundo.
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La Fundacién para la Gestion de la Calidad, creada en |la década de 1os 80 en la
Union Europea, define e modelo de Calidad y Excelenciacomo un sistema de
autoevaluacion de sus procesos con €l objetivo de crear una meora continua en
entornos empresariales tanto privados como publicos. El llamado Premio Europeo a
la Calidad, se basa en criterios de Excelencia Empresaria y se ha convertido en un

objetivo aalcanzar para muchas empresas publicas de |os paises miembros.

A través de la autoevaluacion € modelo EFQM pretende una gestion mas eficaz
y eficiente identificando los puntos fuertes y débiles aplicados a los diferentes
ambitos de la organizacion son € punto de partida para €l proceso de mejora
continua. (EFQM, 2012)

2.2.3.5. Acreditation Canada I nternational

La Acreditation Canada International (ACI), es una Organizacién no
Gubernamental que oferta programas internacionales para la acreditacion de
instituciones de salud. Esta acreditacion implica que la institucion posee procesos
organizados y aplicados en seguridad del usuario, colaboracion entre los miembros
del equipo de salud, implementacion de la calidad en los servicios, incremento de la

credibilidad con €l usuario interno y externo, entre otras.

En el Hospital “Carlos Andrade Marin” existen servicios que han aplicado y
obtenido la certificacion 1SO: Cirugia General (Hospitalizacion), Gastroenterologiay
Laboratorio Clinico. Sin embargo, en la actualidad El Ministerio de Salud Publica
del Ecuador, como ente rector del Sistema Nacional de Salud, esta desarrollando un
programa de acreditacién con la Canadian Commission on Hospital Accreditation
gue trabaja especialmente con ministerios de salud. Esta acreditacion es a nivel
institucional y contempla los procesos de Enfermeria asi como de otros miembros del

equipo de salud.

2.24. Indicadoresdela Atencion de Enfermeria
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La toma de decisiones tiene su base en la evidencia, ya que los hechos muestran
las areas susceptibles de megora y aguellas que han de ser corregidas. Los
indicadores son aquellos parametros de medicion que permiten evaluar la efectividad
del proceso y el cumplimiento de las expectativas del usuario. Las caracteristicas de

los indicadores son: claridad en su disefio, alcanzables y de bajo costo.

Béasicamente existen dos tipos de Indicadores. los que miden la eficienciay los
que miden la efectividad. La eficiencia mide el proceso mientras que la efectividad
mide €l resultado del proceso. La calidad técnicay profesional del equipo de salud
debe operar en forma eficiente, es decir, aplicando la metodologia y técnicas
cientificas en la prestacion de los servicios. Esto se traduce en atencion médica con
efectos positivos al satisfacer las necesidades y expectativas de |os usuarios, atencion
meédica efectiva, eficiente, éticay segura. Cuando nos referimos al término “atencion
médica” se sobreentiende todo lo relacionado con la praxis de la Enfermeria dentro
del sistema Médico.

Para evaluar los indicadores de eficiencia se compara € nivel del cumplimiento
de las expectativas del usuario y € indicador, por ggemplo, si € requerimiento es un
servicio ininterrumpido, e Indicador de Eficiencia seriac Funcionar las 24 horas, los
365 dias del afo. En e caso de que lo requerido sea la aplicacion de técnicas con
habilidad y conocimiento, €l usuario exige que la institucion brinde atencion

certificada

Los Indicadores de Efectividad miden e desempefio de los procesos, paralo cud
requiere un nivel de mayor complegjidad puesto que luego de definir los diversos
procesos, se deben tomar en cuenta su relacion e interdependencia en toda la
organizacion. Como indicadores de proceso en Enfermeria podemos citar:
Incidencia de caidas de |os usuarios, Incidencia de flebitis, Incidencia de Ulceras por
Presion, Satisfaccion del Paciente o usuario, Incidencia de obstruccion de Catéter
Venoso Central,Tasa de Infecciones Hospitaarias, cuya expresion matemética es la

siguiente:
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NuUmero de usuarios identificados correctamente en
laUnidad de Nefrologia X 100

Total de usuarios identificados en la Unidad de
Nefrologia

Se debe tener en cuenta que lo importante no es tener indicadores, sino que estos
cumplan la funcion de informar si estéd conforme a lo que se consideraba era lo
apropiado (criterio de calidad). Al hablar de indicadores es habitual referirse a los
cuadros de mando y a monitoreo. En realidad los indicadores son Utiles sempre y
cuando se "vigilen alo largo del tiempo" para comprobar y analizar su evolucion. A

este proceso se |le denomina monitoreo.

2.25. Gestion de Enfermeria

La Enfermera Jefe, Coordinadora o Gestora en Enfermeria cumple con € papel
principa de planificar, organizar, dirigir y controlar e recurso humano, financiero y

material con e objetivo de cumplir con los objetivos institucionales eficazmente.

Un Enfermero satisfecho y estimulado por su trabajo serd capaz de
comprometerse en mejorar la calidad de los procesos de cuidado dirigidos a
favorecer e confort, la comunicacion, la curacion y a promover la salud de las
personas que cuida. La Gestion de Enfermeria es un proceso humano y social que se
apoya en €l liderazgo, de la motivacion y la participacion, la comunicacion y la
colaboracién. Utilizando e pensamiento Enfermero, la Enfermera Gestora favorece

una cultura organizacional centradaen el cuidado de la persona. (Zarate, 2004)

Los términos “Gerencia” y “Administracion” se han utilizado desde los inicios
de las escuelas de Enfermeria y hospitales relacionadndolos con €l érea empresarial.
El siglo XXI se caracteriza por una sociedad y economia en constante cambio que ha

permitido que empresas publicas a cancen segmentos de mercado no imaginados.

El sector sdud no ha sido geno a este proceso. Los administradores de

hospitales se han visto obligados a fortalecer € liderazgo y disefiar nuevas estrategias
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gue garanticen sobre todo, la aplicacion de conceptos de calidad en todos sus
procesos. Esto incluye €l gercicio profesional de Enfermeria que requiere de
insumos para brindar atencion a usuario, de procesos de operacion que permitan €l
cumplimiento de procedi mientos, y como producto la solucion de las necesidades del

usuario, es decir, satisfaccion del cliente.

Considerando que un servicio es un acto o desempefio que ofrece una empresa a
un cliente, se deduce que los servicios de Enfermeria son: “El acto o desempefio de
los cuidados de enfermeria que se proporcionan a los pacientes por parte de una
empresa de salud publica o privada” (Balderas, 2012). En la actualidad, la
Enfermeria profesional no es puramente tradicional. Las condiciones sociales,
politicas y de su entorno exigen cada vez més una practica responsabl e basada en los
métodos, modelos 'y teorias de Enfermeria que posibiliten lograr la satisfaccion de los

usuarios.

El Consgo Internaciona de Enfermeras describe la crisis mundia caracterizada
por una enorme escasez de Enfermeras/os. Los motivos son diversos y muy
complgos, pero uno de los principales detonantes son los entornos de trabajo poco
saludables, que en un inicio frenan los resultados y en algunas ocasiones algan a

profesional Enfermero de su entorno laboral. (Gustavo Maagén, 2008)

La Organizacién Mundia de la Salud en e afio 2002 ratifica este panorama
internacional critico y demarca las directrices que requieren especial atencion en
Enfermeria: planeacion del recurso humano, manejo del personal, vigilancia de las
condiciones laborales, evidencia cientifica y educacion. Una de las estrategias
propuestas es la del posicionamiento de Enfermeria en éreas de direccion, presencia
activa en puestos de directivas de las organizaciones de Enfermeria hospitalaria, o
como Enfermeras/os de Cuidado Directo. Los componentes del perfil profesional del
Enfermero son e cuidado directo, la investigacion, la gerencia de los servicios y la

educacion que implica la capacitacion continua.
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El rol de Enfermeria en la Administracion de los servicios, parte de un andlisis
FODA (Fortalezas, Oportunidades, Debilidades y Amenazas). Este andlisis ha de
redlizarse en consenso con e persona de Enfermeria que cumple funciones
similares. El andlisis FODA es una técnica cuyo propésito es realizar un diagndstico
situacional para posicionarse competitivamente, tomar decisiones y definir las
estrategias que resulten del andlisis del entorno. A través de la informacién
recolectada se implementan medidas para corregir los procesos mas conflictivos o

complegjosy generar acciones parala meora continua. (Balderas, 2012)

A nivel hospitalario es conocido e sistema de organizacion lineal como un
modelo tradiciona en las instituciones de salud, |o que dificulta la administracion de
procesos gerenciales por lo que los administradores de hospitales han insistido en un
cambio en la cultura organizacional. Balderas indica que de manera convencional,
los servicios hospitalarios se concentran en tres secciones: Administrativa, Servicios
técnicos y Servicios Médicos. Por medio de la Gestién también se integran los
componentes de direccion ligados a procesos de licenciamiento, acreditacion o

certificacion de la calidad en lainstitucion hospitalaria.

El concepto de calidad asistencial ha sido inherente a la préctica de Enfermeria
como esencia misma de la profesion. Si el servicio prestado pretende ser eficaz y
eficiente, se aplicaran modelos de calidad que permitan llegar a niveles de atencion
dentro de rangos aceptables o superiores. La Enfermera Gestora integra las acciones
del equipo de salud ya gque los Enfermeras/os no solo cuidan a los usuarios, sino que

se establecen interrel aciones para su cuidado integral.

Para la Gestién de los procesos de Enfermeria de centros hospitalarios, es
indispensable conocer las caracteristicas, organizacion, funciones, y, en general, toda
el entorno en e que la Enfermeralo  desempefia su labor profesional. Un aspecto
muchas veces olvidado, pero no por ello menos importante, es € trato digno y
respetuoso a brindar atencién de Enfermeria 'y al relacionarse con sus pares. Este
ambiente de Bioética debera ser observado en todos |os procesos desde la Gestion de
Enfermeria. (Gustavo Malagdn, 2008)
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La identificacion y priorizacion de las necesidades del usuario a nivel
hospitalario constituye €l e fundamenta para la realizacion de cuaquier
Procedimiento Enfermera/o. Dentro de los procesos gerenciales se debe ser préacticos
realizando sencillos bosgquejos que identifiquen las necesidades del usuario. Los
Departamentos de Enfermeria aseguraran la aplicacion de tratamientos y
procedimientos en el hospital de maneraininterrumpida, atencion agil, trato amabley
respetuoso, entre otros.

Para la Gestion de Enfermeria, la toma de decisiones se hara en base a los
indicadores de la atencién de Enfermeria.  Los indicadores reflgardn las areas
susceptibles de megiora y aquellas que han de ser corregidas, la efectividad de los
procesos Yy el cumplimiento de las expectativas del usuario. “La calidad técnica y
profesional del equipo que pertenece a sistema de saud debe operar en forma
eficiente: esto es, aplicando la metodologia y técnicas cientificas en la prestacion de
los servicios.” (Balderas, 2012)

La eficiencia se traduce en atencion de Enfermeria con efectos positivos, de
acuerdo con valores sociamente aceptados y con los menores riesgos posibles. Todo
este proceso debe tener especial interés para los Departamentos de Enfermeria al
dirigir e Taento Humano a su cargo. Cuando los indicadores y requisitos de la
atencion de Enfermeria estan estandarizados, es posible definir los objetivos que

constituyen el parametro de evaluacion.

2.3. MARCO CONCEPTUAL

Paciente o Usuario.- Persona que recibe atencién sanitaria.

Atencion Sanitaria.- Servicios que reciben las personas o las comunidades para

promover, mantener, vigilar o restablecer la salud.

Salud.- Estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la

ausencia de afecciones o enfermedades (OMS).
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Calidad.- Grado en que se cumple con los requisitos, es cumplir
sistematicamente con los requerimientos para satisfacer las necesidades o
expectativas de los usuarios. Eslacreacion de valor paralos clientes o usuarios.

Estandares de Calidad.- Los estdndares son los niveles minimo y maximo
deseados, 0 aceptables de calidad que debe tener @ resultado de una accion, una
actividad, un programa, 0 un servicio. En otras palabras, € Estandar es la norma

técnica que se utilizara como parametro de evaluacion de la calidad.

Indicador.- Los indicadores son aquellos parametros de medicion que pueden
ser expresados en forma numérica y a través de todo € proceso. Su uso permite

evaluar la efectividad del proceso y e cumplimiento de las expectativas del cliente.

Indicadores de Calidad.- Son aguellos que se asocian a los resultados y
operacion de los procesos clave de una organizacién y se determinan con base en los
factores y componentes criticos de éxito, esto es, € desarrollo de acciones concretas
y los resultados finales de los procesos que garanticen el logro de los objetivos. Los
indicadores de calidad miden s las acciones mas relevantes que rediza la
organizacion, contribuyen a logro de |os resultados.

Gestion de Enfermeria.- La Gestion de Enfermeria constituye las actividades
orientadas a la integracion de los aspectos metodolégicos, investigativos y
conceptuales de la profesion, en el contexto de los servicios de salud. Es € arte de
trabgjar y dirigir a sus colaboradores respetando sus derechos y obligaciones con €l

objetivo de lograr una meta llevando a cabo actividades multidisciplinarias.

Procedimiento.- Conjunto de pasos ordenados y relacionados entre si, a través

de los cuales se convierten los insumos en productos o resultados.

Seguridad del Paciente.- Es €& conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas que
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propenden por minimizar e riesgo de sufrir un evento adverso en & proceso de
atencion de salud o de mitigar sus consecuencias.

Error.- Un error es el hecho de no llevar a cabo una accion prevista segun se
pretendia o de aplicar un plan incorrecto. Los errores pueden manifestarse al hacer
algo erréneo (error de comisién) o a no hacer lo correcto (error por omisién), ya sea
en lafase de planificacion o en la de g ecucion.

Riesgo.- Eslaprobabilidad que un incidente o evento adverso ocurra.

Dafo.- Se considera dafio la alteracion estructura o funciona del organismo y/o
todo efecto perjudicia derivado de ella. Los dafios comprenden las enfermedades, las
lesiones, los sufrimientos, las discapacidades y la muerte, y pueden ser fisicos,

sociaes o psicol dgicos.

Evento Adverso.- Es € resultado de una atencion en salud que de manera no
intencional produjo dafio. Los eventos adversos pueden ser prevenibles y no

prevenibles.

Evento Adverso Prevenible.- Resultado no deseado, no intencional, que se
habria evitado mediante e cumplimiento de los Estandares del cuidado asistencial

disponibles en un momento determinado.

Evento Adverso No Prevenible.- Resultado no deseado, no intencional, que se

presenta a pesar del cumplimiento de los estandares del cuidado asistencial.

Incidente.- ESun evento o circunstancia que sucede en la atencion clinica de un
paciente que no |le genera dafio, pero que en su ocurrencia se incorporan fallas en los

procesos de atencion.

Complicacién.- Es € dafio o resultado clinico no esperado no atribuible a la

atencion en salud sino ala enfermedad o alas condiciones propias del paciente.
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Acciones De Reduccion De Riesgo.- Son todas aguellas intervenciones que se
hacen en estructuras o en procesos de atencion en salud para minimizar la
probabilidad de ocurrencia de un incidente o evento adverso.

Politica de Seguridad del Paciente.- Promocién de una Cultura de Seguridad al
usuario interno y externo del Hospital “Carlos Andrade Marin” desarrollando
acciones de identificacion, prevencién y Gestion de riesgos relacionados con €

Proceso Médico-asistencial.
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CAPITULO 111

3. DISENO METODOLOGICO

3.1. Métodos e I nstrumentos de I nvestigacion

3.1.1. Método delnvestigacion

El presente trabgo de investigacion corresponde a un estudio descriptivo y de
campo. Augusto Bernal en su libro “Metodologia de la Investigacion”, define la
investigacion descriptiva como un estudio que resefia rasgos, cualidades o atributos
de la poblacion objeto de estudio, a través del estudio descriptivo se busca
especificar las propiedades importantes de personas, grupos, comunidades o
cualquier otro fendmeno que sea sometido a andlisis (Dankhe, 1986). Desde € punto
de vista cientifico, cuando describimos un fenémeno, estamos midiéndolo. En esta
investigacion se seleccionaron los Procedimientos Generales con la finaidad de

describirlos.

El presente trabajo representa una Investigacion de campo ya que trata de
comprender y resolver la necesidad de actualizar los Procedimientos Generales para
el desempefio profesional de las Enfermeras/os del Hospital “Carlos Andrade
Marin”. Se realizd la observacion in situ de los Procedimientos Generales de
Enfermeriaen e HCAM para actuaizarlos de acuerdo compararlos con Estandares
de Calidad. Esta etapa de la investigacion permitié descubrir estructuras cotidianas

enmarcadas en rutinas.

Es también de tipo longitudina porque la informacion se encuentra en

enciclopedias, publicaciones de la OPS, OMS, y otros materiales.

3.1.2. Instrumentosde Investigacion
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La primera fase corresponde ala utilizacion de fuentes primarias. la observacion
in situ se llevd a cabo durante los meses de Enero, Febrero y Marzo del afio 2015.
Mediante la observacion in situ aplicaron criterios de seleccion para los
Procedimientos Generales. Las fuentes secundarias incluyen: Revision de los
Manuales de Procedimientos que se encuentran en la Coordinacion General de
Enfermeria del Hospital “Carlos Andrade Marin”, revision bibliografica que sustenta
el marco tedrico, revision de sitios web sobre informacion relacionada con € tema,
revistas y publicaciones actualizadas reconocidas profesionamente. Ademas se
realizaron consultas a expertos en la materia para ampliar los conocimientos

relacionados a programa de seguridad del paciente.

La revision de bibliografia relacionada con Gestion y Administracion de los
Servicios de Enfermeria constituyo una fuente enriquecedora del presente trabajo, de
la misma manera se revisaron los Procedimientos de Enfermeras/os recomendados
por laOMSy OPS.
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CAPITULO IV

4. ELABORACION DE LA PROPUESTA

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS GENERALES DE ENFERMERIA

HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN”

ABRIL 2015

PRESENTACION

El Hospital “Carlos Andrade Marin” de la ciudad de Quito es uno de los
mayores centros hospitalarios de especialidad dentro del Sistema Nacional de Salud
del Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Es una entidad prestadora de servicios
de salud ubicada en e Nivel Il de atencion, es decir, Hospita de Referencia

Naciond .

La elevada demanda de atencidn y la implementacion de tecnologia de punta
tanto en equipamiento hospitalario, asi como la complgjidad de las patologias ahora
existentes, requiere €l desarrollo constante del persona de Enfermeria con una clara
orientacion ala mejora continua. Los Procedimientos Generales deben constituir un
aporte para la Gestion de los Departamentos de Enfermeria de manera que se

normatice la préctica Enfermera.

L os Procedimientos que componen € presente Manual estan definidos por las
directrices de la Organizacion Mundial de la Salud y constituyen una guia para la
prestacion de cuidados enfermeros dentro de Estandares de Calidad. El proposito de
presentar el presente Manual, es brindar una herramienta de consultay una guia de €l

proceso asistencial.
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Los Esténdares e Indicadores de Calidad fundamentan las acciones de la
profesiona Enfermera para proporcionar a usuario un cuidado integral. De igual
manera, esta propuesta constituira una herramienta para evaluar objetivamente €l
desempefio, mejorar sus competencias y contribuir a logro de metas y objetivos
institucionales en pro de una mayor efectividad, eficienciay seguridad en la atencion

alos usuarios.

Lic. ValeriaYépez P.
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4.1. PROCEDIMIENTOS: GUIASDE ATENCION AL USUARIO

4.1.1. INGRESO DEL USUARIO A TRIAGE DE URGENCIAS

4.1.1.1. DEFINICIONES

Triage.- Es é méodo empleado por e personal médico de Urgencias para

categorizar pacientes y asignar prioridad ala atencion médica.

Triage de Manchester.- Recepcion, acogida y recepcion del paciente en

Urgencias hospitalarias ya sea por prioridad o tiempo de llegada a servicio.

4.1.1.2. OBJETIVO

» Priorizar la atencion emergente y urgente del usuario a ser atendido en €
HCAM-

4.1.1.3. DIAGRAMA:

Cuadro 1.
Triage de Manchester

INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL

CLASIFICACION DE EM ERGENCIAS Triage de M anchester

Método para la clasificacion de los pacientes priorizando la gravedad y la urgencia de los casos

Nivel Tipo de Urgencia Color Tiempo de Espera
1 RESUCITACION ROJO ATENCIONINMEDIATA
2 EMERGENCIA NARANJA 10 MINUTOS
3 URGENCIA AMARILLO 60 MINUTOS
4 URGENCIA MENOR VERDE 2HORAS
5 SIN URGENCIA AZUL 4 HORAS

Fuente: Servicio de UrgenciasHCAM 2015

4.1.1.4. Proceso de Triage
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HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN”

ADMISION

MACROPROCEST: ARMISION
RVICIC DE URG
SUBPROCESO: TRIAGE ADULTOS

PROCESO: SE

TRIAGE ADULTO

ENCIAS

URGENCIAS

HOJA 1DE1

INICIO

Y

RECEPCION DEL

VALORACION DE

PACIENTE

VERIFICA DATOS DEL
PACIENTE

Y

ASIGNACION DE TURNO

ESTABILIDAD

Si

TOMA DE SIGNOS
VITALES Y

¥/\

DERIVACION A lly |
NIVEL DE
ATENCION

EVALUACION
MEDICA INICIAL

IGNOS VITALE
ESTABLES

CONSULTORIOS

CUARTO CRITICO

NO

4{

NO

e

TRIAGE

CUBICULOS EN
URGENCIAS

v ALTA
ATENCION AL CLIENTE
A
MANILLA CON CODIGO
DE BARRA FIN
_
Figural. Proceso de TriageHCAM 2015

4.1.1.5. ACTIVIDADES
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USUARIO NO CRITICO

» El usuario acude a a ventanilla de Admision que se encuentra en Triage de
Adultos y presenta su Cédula de Identidad para solicitar atencion.

= El personal de Admisidon genera un turno de atencién con € que e usuario
debe dirigirse a Signos Vitales.

» LaEnfermeratomalos Signos Vitales del usuario y el Médico de turno digita
los datos en €l sistema

= El Médico de turno valora la condicion general del usuario e ingresa d
sistema.

» Seasignara e Consultorio de atencion, asi como el Motivo de Consulta.

» Enlaidade Atencion a Usuario, se genera una manilla de identificacion,

misma que contiene |os siguientes datos:

Nombresy apellidos del usuario.
NuUmero de Cédula de Identidad.
Fechay hora.

Consultorio asignado.

O O O O o

Cadigo de barra.

= El persona de Atencién a Cliente colocala manillaal usuario y 1o conduce a
la sadla de espera, lugar donde espera ser llamado para atencion en

Consultorios.

USUARIO CRITICO

» En casos de Emergencia, € usuario es trasladado a Cuarto Critico de
Urgencias directamente, asistido por e personal de ambulanciay persona del
Servicio de Urgencias.

= Colocar a usuario manillade identificacion.

= Entregar al familiar lahojade ingreso para que sealegalizada en Admision.
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= Posteriormente, e usuario puede ser trasladado a la Unidad de Cuidados

Intensivos.

41.16. INDICADOR

= NuUmero de usuarios correctamente identificados al ingreso.
= Unidad de medida: Porcentaje.

4.1.17. ESTANDAR

= Todo usuario que ingresa a servicio de Urgencias sera colocado manilla de

identificacion con datos completos.
= Meta 100%
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4.1.2. INGRESO DEL USUARIO A HOSPITALIZACION

4.1.2.1. DEFINICION

Ingreso del Usuario.- Acogida del usuario y su familia en una unidad de

hospitalizacion.

4.1.2.2. OBJETIVO

» Integrar d usuario y su familia dentro del servicio de Enfermeria hospitalario
para recuperar su bienestar fisico, psico-social.

4.1.2.3. TALENTO HUMANO

= Enfermera/o

» Auxiliar de Enfermeria
4.1.2.4. EQUIPO

= Habitacion asignadalimpiay preparada.

= Timbrey luz de fécil acceso.

= Materia de higiene personal.

= Batahospitalaria o pijama.

= Dispositivos de ayuda ala eliminacion: chatas, urinal masculino.
4.1.25. MATERIAL

» Hojade Admision (Formulario No. 001) legalizado.

4.1.2.6. PROCEDIMIENTO

= Bienvenidaal usuarioy familiar.
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Verificar manillade identificacion.

Dar la bienvenida a usuario y presentarse con su nombre y funcién que
desempefia.

El usuario entregara a la Enfermera del servicio la Hoja de Admision
(Formulario 001), quien verificarafirmay sello del personal de Admision.
Orientar a usuario en la Unidad de Hospitalizacion y habitacion explicando
el funcionamiento de camay timbre.

Proporcionar al usuario €l kit de aseo y bata hospitalaria.

Elaborar |a tarjeta de identificacion del usuario y colocar en la parte superior
de la cama, con los siguientes datos. nombre/apellidos, niUmero de Cédula de
Identidad y fecha de ingreso.

Tomar signos vitales y medidas antropométricas, y registrar en el sistema AS
400.

Redlizar € Informe de Enfermeria en € sistema y descargar los insumos
utilizados en €l usuario.

Revisar y cumplir prescripciones médicas.

Registrar €l ingreso del usuario en el formato de Censo Diario.

4.1.2.7. |INDICADOR

NuUmero de usuarios que conocen el nombre de la Enfermera/o que le recibe
al ingreso.
Unidad de medida: Porcentaje

4.1.2.8. ESTANDAR

Al ingreso del usuario, la Enfermera / 0 se presentara indicando nombre
completo y funcion.
Meta: 100%
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4.1.3. TRANSFERENCIA INTRAHOSPITALARIA

4.1.3.1. DEFINICION

Transferencia Intrahospitalaria.- Ubicar a usuario en otra unidad de

hospitalizacion diferente de la actual.

4.1.3.2. OBJETIVO

=  Garantizar la continuidad de |los cuidados de Enfermeria en otro servicio del
hospital.

4.1.3.3. TALENTO HUMANO
= Enfermera/o
= Auxiliar de Enfermeriao Camillero
= Meédico (en caso de usuarios criticos)

4.1.3.4. EQUIPO

» Medio de transporte: sillade ruedas, camilla, cama, incubadora.

= Tanque de Oxigeno portatil, por razones necesarias.
4.1.3.5. MATERIAL

= Estudios deimagen (Rx, ultrasonido).

= Enseres personaes del usuario.

= Medicacion del usuario.

4.1.3.6. PROCEDIMIENTO

»= Higiene de Manos.
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» Veificar que conste en e registro médico la indicacion de traslado del
usuario aotro servicio en el hospital.

= Confirmar via telefonica con € personal de Enfermeria, la disponibilidad de
lacamaparaenviar a usuario a servicio asignado.

= Comprobar e buen estado de la infusién intravenosa, sondas, drengjes, y €
estado de higiene del usuario.

= Enviar a usuario en silla de ruedas o camilla acompaiado del persona de
salud.

= Enviar placas de Rx, imagenes de ultrasonido, medicamentos del usuario,
pedidos de laboratorio, y articulos personal es.

= El persona de salud del servicio que recibe, debe verificar y constatar la
condicion del usuario e higiene.

= Informar a Persona de Limpieza para la desinfeccion terminal de la unidad

del usuario.
4.1.3.7. ESTANDAR
= El usuario con transferencia a otra unidad de hospitalizacion, debe ser

trasladado cumpliendo con medidas de seguridad para evitar caidas.
» Meta 100%
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4.1.4. TRASLADO DEL USUARIO A PRUEBASCOMPLEMENTARIAS

4.1.4.1. DEFINICION

Desplazar a usuario desde e servicio que se encuentra ingresado a otro

servicio del hospital para complementar € tratamiento médico o realizaciéon de

pruebas diagnodsticos.

4.1.4.2. OBJETIVO

» Tradadar a usuario a otro servicio en condiciones éptimas de seguridad

evitando complicaciones potenciales.

4.1.4.3. TALENTO HUMANO

=  Camillero

=  Auxiliar de Enfermeria

4.1.4.4. EQUIPO

= Sjlladeruedas, camao camilla

= Tanque de Oxigeno portatil.

= Soporte metdlico.

4.1.4.5. MATERIAL

= Mecanizado con la orden del pedido.

4.1.4.6. PROCEDIMIENTO

»= Higiene de Manos.
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» Veificar los datos de identificacion de wusuario con € pedido
correspondiente.

» Preservar laintimidad del usuario.

= Solicitar lacolaboracion del usuario, si su condicion lo permite.

= Comprobar y adjuntar autorizacion firmada para los procedimientos que lo
requieran.

= Comprobar lahigiene del usuario previo a procedimiento.

» Llevar insumos de oxigenoterapia y soporte de venoclisis, en caso necesario.

» Enviar a usuario acompariado del Personal de Salud.
4.1.47. ESTANDAR
= El usuario que acude a pruebas complementarias, debe ser trasladado

cumpliendo con medidas de seguridad para evitar caidas.
» Meta 100%
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4.15. DERIVACION DEL USUARIO A OTRA UNIDAD DE SALUD

4.1.5.1. DEFINICION

Envio del usuario aotra unidad de salud hospitalaria de convenio con € IESS
cuando no se disponga de espacio fisico paralarecepcion de usuarios. La Enfermera
informaa Trabajo Socia y coordina con el Departamento de Derivaciones € traslado
del usuario.

4.1.5.2. OBJETIVO

» Garantizar la transferencia del usuario y la continuidad de los cuidados

hospitalarios.

4.1.5.3. TALENTO HUMANO

* Personal de Salud (Médico y Paramédico)

4.1.5.4. EQUIPO

» Medio de transporte (sillade ruedas, camilla, etc.).
=  Ambulancia

= Equipo de oxigenoterapiay venoclisis, en caso necesario.

4.1.5.5. MATERIAL

= Autorizacion de ambulancia.

» Enseres personaes del usuario.

» Informar a usuario y familiar sobre lugar de transferencia.

» Vaorar € estado general del usuario, sondas, sueros, drengjes e higiene del
usuario.
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4.1.5.6. PROCESO

MACROPROCESO: ADMISION
PROCESO: URGENCIAS Y HOSPITALIZACION
SUBPROCESO: TRANSFERENCIA DEL USUARIO HOJA 1DE 1

HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN”

URGENCIAS Y
HOSPITALIZACION DERIVACION AMBULANCIA Y DESPACHO

INICIO

INDICACION DE
INGRESO

l

LEGALIZACION DE

INGRESO
i FIN
NO DISPONIBILIDAD DE o SOLICITUD DE T
ESPACIO FiSICO DERIVACION
ORDEN DE
i AMBULANCIA

EPICRISIS

o DERIVACION A
S| UNIDAD MSP

VERIFICACION DE ESPACIO
FiSICO EN UNIDADES MSP

)

NO DERIVACION A
CLINICAS DE CONVENIO

!

ORDEN DE
AMBULANCIA

FIN

Figura 2. Transferenciadel Usuario HCAM 2015

4.157. ESTANDAR

= El usuario que es derivado a otra unidad de salud, debe ser trasladado
cumpliendo con medidas de seguridad para evitar caidas.
» Meta 100%
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41.6. ALTA DEL USUARIO

4.1.6.1. DEFINICION

Alta Médica.- Salida del usuario de la unidad hospitalaria luego de finaizar el

tratamiento completo o antes, asolicitud del usuario.

4.1.6.2. OBJETIVO

=  Garantizar la continuidad de los cuidados a usuario en su domicilio asi como
los controles médicos posteriores.

4.1.6.3. EQUIPO

= Sjlladeruedas o camilla

4.1.6.4. PROCEDIMIENTO

= Coordinar €l egreso del usuario, unavez que el alta se encuentre en el registro
meédico del usuario en e sistema AS 400.

» Elaborar € Plan de Egreso en el formato institucional, y explicar al usuario
acerca de medicacion, frecuencia, actividad, nutricion y controles médicos
posteriores.

= Coordinar con e personal de Limpieza la desinfeccion termina de la unidad
del usuario.

* En casos de dta voluntaria, solicitar al usuario la firma en € formato de
Admision y redlizar un Informe de Enfermeriaen € Sistema AS 400.

4.1.6.5. PROCESO
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MACROPROCESO: ADMISION
PROCESO: URGENCIAS Y HOSPITALIZACION

HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN”

SUBPROCESO: ALTA DEL USUARIO HOJA 1DE1
ENFERMERIA PERSONAL MEDICO FARMACIA Y SECRETARIA
INICIO
A
REVISION DE .
PRESCRIPCIONES |4 'ND'ECGARCE'gg DE
MEDICAS
Y
ELABORACION DE CERTIFICADO MEDICO LEGALIZACION DE
PLAN DE EGRESO g | CERTIFICADO MEDICO
y
PLAN DUESilEJiEIIEC?O DEL N RECETA . ENTREGA DE
MEDICACION
PEDIDO DE EXAMENES
> O IMAGEN » ENTREGA DE TURNO
A 4
FIN

Figura 3. Altadel Usuario HCAM 2015

4.16.6. ESTANDAR

» El usuario que es dado de dlta, recibird e formato de Plan de Egreso y la
explicacién de las indicaciones por parte de la Enfermera.
» Meta: 100%
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4.1.7. ENTREGA Y RECEPCION DE TURNO DE ENFERMERIA

4.1.7.1. DEFINICION

Entrega y Recepcion de Turno.- Entrega del turno entre Enfermeras/os y

Auxiliares de Enfermeria que salen ddl turno, al personal que ingresa a laborar,

relacionada con la condicion de salud de los usuarios y procedimientos.

4.1.7.2. OBJETIVO

» Garantizar lacalidad y continuidad de |os cuidados de Enfermeria.

4.1.7.3. TALENTO HUMANO

= Enfermera/o

=  Auxiliar de Enfermeria

4.1.7.4. MATERIAL

= Parte de cambio de turno.

4.1.7.5. PROCEDIMIENTO

»= Higiene de Manos.
» LaEntregay Recepcion del turno de Enfermeria se realizara puntual mente.
» Serevisara e formato de Parte de Cambio de Turno que incluye informacién

relacionada a:

o0 Movimiento de usuarios (ingresos, egresos, transferencias)
0 Exédmenesdelaboratorio y deimagen realizados, y por realizarse.
0 Pruebas de laboratorio y diagndsticas que deban redlizarse en las

proximas 24 horas.
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0o Usuarios en ayunas por: procedimientos quirdrgicos, examenes

especiaes, laboratorio.

» Entregar los formularios de pedidos de examenes pendientes de |os usuarios.

» Entregay recepcion de turno en cada unidad del usuario.

= |ndicar los cuidados de enfermeriallevados a cabo.

» La Enfermera y Auxiliar de Enfermeria que reciben € turno, revisarén la
condicion del usuario, vias periféricas, sondas, drengjes 'y apdsitos.

= Laentregay recepcion de turno se realizara conjuntamente con e persona

Auxiliar de Enfermeria.

4.17.6. ESTANDAR

= El persond de Enfermeria redizard la Entrega-Recepcion de turno
puntual mente en todos |os horarios.
» Meta 85%
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4.1.8. REVISION DEL COCHE DE PARO

4.1.8.1. DEFINICION

Revision sistemética del contenido del coche de paro en sSituaciones de

emergencia para reanimacion avanzada.

4.1.8.2. OBJETIVO

= Mantener € coche de paro con € material completo para reanimaciéon del
usuario en paro cardiorrespiratorio.

4.1.8.3. TALENTO HUMANO

= Enfermera/o

4.1.8.4. MATERIAL

Cuadro 2.
Material Coche de Paro

MATERIAL CANTIDAD
Guantes de manejo Cantidad suficiente
Guantes Quirdrgicos 3

Electrodos

Tubos Endotraqueal es

Sondas de succion

Mascarillas descartables

Cénula de Guedel

Ambu

Canula para candlizar via periférica
No. 18G, 20G y 22G

FEINININ W W

Cantidad suficiente

Jeringuillas Cantidad suficiente
Laringoscopio con 3 hojas 1
Guiade intubacion 1

Monitor DEA 1




Cuadro 3.

M edicamentosy Soluciones Coche de Paro

MEDICAMENTO CANTIDAD
Atropina 10
Adrendina 10
Bicarbonato de Sodio 20
Sulfato de Magnesio 5
Diazepam 2
Furosemida 2
Hidrocortisona 2
SOLUCIONES

Lactato Ringer 1
Solucion Salina 2
Dextrosa a 5% en Solucién Salina 1
Dextrosaa 10% 1
Poligelina 1
Manitol 1

4.1.8.5. PROCEDIMIENTO
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Mantener rotulado con letra clara y legible los medicamentos, soluciones y

material del Coche de Paro.

Llevar un registro diario del contenido del coche de paro y asegurarse que, €l

equipo, insumos y medicacion se encuentren en condiciones Optimas para su

utilizacion.

El coche de paro debe estar ubicado en un lugar asequibley visible.

Registrar la revision del coche de paro en € formato respectivo, en e que

conste la firma de responsabilidad de la Enfermera que revisa.
Verificar mensualmente la fecha de caducidad de insumos y farmacos.

Reponer medicacion e insumos utilizados para mantener el stock.

Reportar oportunamente faltantes para su reposicion.

Lavar y desinfectar las hojas del Laringoscopio utilizadas; no esterilizar.

4.1.86. ESTANDAR

La Enfermera/ o revisara en cadaturno € Coche de Paro de la Unidad.

Meta: 85 %
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4.1.9. PREPARACIONY LIMPIEZA DEL COCHE DE CURACIONES

4.1.9.1. DEFINICION

Limpieza, reposicion y mantenimiento del coche de curaciones que utiliza la
Enfermera/o. El Coche de Curaciones debera ser abasteccido de acuerdo a éarea de

trabgjo y alanecesidad de cada usuario.

4.1.9.2. OBJETIVO

= Prevenir las Infecciones Asociadas a la Atencién de Salud (IAAS) mediante
lalimpiezay desinfeccion periodica del Coche de Curaciones para facilitar la

realizacion de procedimientos en |os usuarios.

4.1.9.3. TALENTO HUMANO

=  Auxiliar de Enfermeria

4.1.9.4. EQUIPOY MATERIAL

= Coche de Curaciones.

= Contenedor para corto punzantes.

= Contenedor para deshechos contaminados.
»  Gasaestéril y apositos quirdrgicos.

= Esparadrapos.

»  Guantes estériles y de mangjo.

= Solucion Antiséptica de Clorhexidina
= Alcohol Potablea 70%.

» Suero Fisiologico.

» Frascos recolectores de orina.

= Tubos de ensayo.

» Bagjalenguas, Hisoposy Tapones nasales.
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= Jeringuillas de 5ml, 10ml y 20 ml.
= Lubricante.

4.1.9.5. PROCEDIMIENTO

» Higiene de Manos.

= Vigilar que los frascos de las soluciones antisépticas y unglentos estén
tapados y limpios.

» Para la limpieza, retirar todos los materiales y recipientes del Coche de
Curaciones.

» Tradadar el coche de curaciones al lugar destinado a su limpieza.

» Limpiar la superficie del carro (bandgas, ruedas, etc.) con detergente
desinfectante.

= Enjuagar y secar con un pafio limpio y dgjar secar.

= Rotular los contenedores de material y soluciones.

= Enviar a Central de Esterilizacion los recipientes tales como semilunas,
tambores de gasa y equipos de curaciones.

= Comunicar a la Enfermera de turno las novedades relacionadas a falta de
material 0 iNSUMOS para su reposicion.

4.19.6. ESTANDAR

» El personal Auxiliar de Enfermeria revisard en cada turno € Coche de Paro

delaUnidad.
= Meta 85%
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4.2. PROCEDIMIENTOS RELACIONADOS CON OXIGENOTERAPIA

4.2.1. ADMINISTRACION DE OXIGENO POR BIGOTERA

4.2.1.1. DEFINICION

Es un sistema de administracion de oxigeno de bgjo flujo donde la nasofaringe

actlia como reservorio.

4.2.1.2. OBJETIVO

» Administrar a usuario oxigeno en concentraciones inferiores a 40% para

mantener una perfusion tisular adecuada.

4.2.1.3. TALENTO HUMANO

= Enfermera/o

=  Auxiliar de Enfermeria

4.2.1.4. MATERIAL

» Bigotera para administracion de oxigeno adecuada parala edad del usuario.
» Humidificador estéril de 550 ml.
*  Hujémetro.

= Saturador de Oxigeno.

4.2.1.5. PROCEDIMIENTO

»= Higiene de Manos.
» Rotular la bigotera con masking y marcador permanente con e nombre del
usuario y lafecha de colocacion.

» Preparar el material y llevarlo alaunidad del usuario.
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= |dentificar a usuario einformar el procedimiento aredlizar.

= Colocar al usuario en posicién semifowler, si no esta contraindicado.

= Conectar la bigotera con € humidificador de oxigeno y comprobar la salida
de oxigeno por los orificios de la bigotera.

» Regular € flujo de oxigeno alos litros por minuto prescritos a usuario.

» Introducir € catéter en los orificios nasales del usuario, gjustandolos y
fijandol os de una forma comoda.

» Indicar a usuario que respire por lanariz y no por laboca.

= Colocar la manguera de la bigotera de manera que se eviten acodaduras que
impidan € flujo de oxigeno.

= Controlar Saturacién de Oxigeno por turno y de acuerdo a la respuesta del
usuario.

» Registrar en € sistema AS 400 la cantidad de oxigeno y flujo administrados
en el turno.

* Reportar novedades en e Informe de Enfermeria del sistema AS 400 y

descargar los insumos utilizados en €l usuario.

4.2.16. ESTANDAR

» Labigotera de oxigeno debe ser rotulada con nombre del usuario y fecha, y

debe ser cambiada cada 5to. dia.
= Meta 90 %
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4.22. ADMINISTRACION DE OXIGENO POR MASCARILLA
(CERRADA, ABIERTA, CON RESERVORIO)

4.2.2.1. DEFINICION

Aporte de la cantidad de oxigeno prescrita a usuario, a través de una

mascarilla

4.2.2.2. OBJETIVO

= Megorar e estado respiratorio del usuario con necesidades de concentraciones

mayores de oxigeno.

4.2.2.3. TALENTO HUMANO

= Enfermera/o

=  Auxiliar de Enfermeria

4.2.2.4. MATERIAL

» Mascarilla de administracién de oxigeno.
= Manguera corrugada.

» Humidificador de inspirén de 1000 ml.

» Saturador de Oxigeno.

4.2.2.5. PROCEDIMIENTO

» Higiene de Manos.

» Elegir é tamafio correcto de mascarilla para el usuario.

» Rotular lamascarilla de oxigeno con masking y marcador permanente con €l
nombre del usuario y lafecha de colocacion.

» Preparar el materia y llevarlo alaunidad del usuario.
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» |dentificar a usuario einformar € procedimiento aredizar.

= Colocar al usuario en posicién semifowler, si no esta contraindicado.

= Conectar la manguera corrugada y mascarilla a humidificador y comprobar
la salida de oxigeno.

» Regular laFiO2y litros de oxigeno prescritos para el usuario.

» Colocar lamascarillasobrelanariz y bocadel usuario, gustarla evitando una
presion excesiva.

» Regular € flujo de oxigeno alos litros por minuto prescritos a usuario.

= Evitar acodaduras en €l sistema que impidan €l flujo continuo de oxigeno.

= Controlar Saturacion de Oxigeno por turno y de acuerdo a la respuesta del
usuario.

» Registrar en € sistema AS 400 la cantidad de oxigeno y flujo administrados
en e turno.

» Reportar novedades en € Informe de Enfermeria del sistema AS 400 y
descargar los insumos utilizados en € usuario.

4.2.26. ESTANDAR
» Lamascarillade oxigeno debe ser rotulada con nombre del usuario y fecha, y

debe ser cambiada cada 5to. dia.
= Meta 90 %
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4.23. ADMINISTRACION DE OXIGENO AL USUARIO CON
TRAQUEOSTOMIA

4.2.3.1. DEFINICION

Aporte de la cantidad de oxigeno prescrita a un usuario portador de

traqueostomia.

4.2.3.2. OBJETIVO

= Mantener la saturacion de oxigeno dentro de valores normales en € usuario

portador de traqueostomia.

4.2.3.3. TALENTO HUMANO

=  Enfermera/o.

4.2.3.4. MATERIAL

» Mascarilla de oxigeno paratragueostomia.
= Humificador de Inspirén 1000ml.

= Manguera corrugada.

= Guantes de manegjo.

» Paguete de gasa.

= Saturador de Oxigeno.

4.2.3.5. PROCEDIMIENTO

»= Higiene de Manos.

= |dentificar al usuario einformar €l procedimiento arealizar, si su condicién lo
permite.

= Colocar al paciente en posicion semifowler, si no esta contraindicado.
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= Limpiar la zona alrededor del estoma con suero fisioldgico protegiendo la
piel con gasas.

= Aspirar secreciones del usuario por razones necesarias.

= Conectar la manguera corrugada y mascarilla a humidificador y comprobar
la salida de oxigeno.

» RegularlaFiO2y litros de oxigeno prescritos para el usuario.

= Ajustar la mascarilla a la traqueotomia y proteger € contorno del sujetador
que cubre € cuello.

» Evitar acodaduras en €l sistema que impidan €l flujo continuo de oxigeno.

= Controlar Saturacién de Oxigeno por turno y de acuerdo a la respuesta del
usuario.

» Registrar en € sistema AS 400 la cantidad de oxigeno y flujo administrados
en e turno.

* Reportar novedades en e Informe de Enfermeria del sistema AS 400 y

descargar los insumos utilizados en € usuario.
4.2.36. ESTANDAR
» Lamascarillade oxigeno debe ser rotulada con nombre del usuario y fecha, y

debe ser cambiada cada 5to. dia.
= Meta 90 %
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4.24. NEBULIZACIONES

4.2.4.1. DEFINICION

Procedimiento que realiza la Enfermera para ayudar a movilizar y eliminar las

secreciones producidas en € aparato respiratorio, seguin prescripcion médica.

4.2.4.2. OBJETIVO

» Mantener permeablesy libres de secreciones |as vias respiratorias del usuario.

4.2.43. TALENTO HUMANO

= Enfermeral/o

4.2.4.4. MATERIAL

= Guantes de manegjo.

» Equipo de micronebulizacion descartable.

= Jeringuillade 5 ml.

» Conductor descartable para nebulizacién (Pico).
= Solucion Salina.

» Medicamento por prescripcion médica.

4.2.4.5. PROCEDIMIENTO

» Higiene de Manos.

» Alistar €l material necesario y llevarlo alaunidad del usuario.

» Rotular con masking y marcador permanente e equipo de nebulizacion con €
nombre del usuario y fecha de colocacion.

» |dentificar einformar a usuario del procedimiento arealizar.

» Preservar laintimidad del usuario y solicitar su colaboracion.
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» Colocar al usuario en posicion semifowler, de ser posible.

» Veificar @ correcto funcionamiento del equipo de nebulizacion previo al
procedimiento.

= Colocar en la camara del micronebulizador € agua y e medicamento
prescrito, si fuere € caso.

= Conectar € Pico paranebulizacion directamente a flujometro de oxigeno.

» Nebulizar a usuario colocando entre 6 a 8 litros de oxigeno en e flujometro.

= Luego de cadanebulizacion limpiar € equipo con laminas de alcohol.

= Mantener el equipo dentro de unafunda plasticalimpia.

= Cambiar € equipo de nebulizacion cada cinco dias.

» Registrar € Informe de Enfermeria en € sistema AS 400 y descargar 1os

insumos utilizados en €l usuario.
42.46. ESTANDAR
= El equipo de nebulizacion debe ser rotulado con nombre del usuario y fecha,

y debe ser cambiada cada 5to. dia.
= Meta 90 %
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4.25. PROCEDIMIENTO DE ASPIRACION DE SECRECIONES POR
OROFARINGE

4.2.5.1. DEFINICION

Extraccion de secreciones de las vias respiratorias, cuando € enfermo no puede
expulsarlas por si mismo, mediante la introduccion de un catéter de aspiracion en la

viaaéreaora y traqueal del usuario.

4.25.2. OBJETIVOS

= Mantener lapermeabilidad de |as vias aéreas del usuario.
= Conseguir la eliminacion de las secreciones que obstruyen la via aérea para

facilitar la ventilacion respiratoria.

4.25.3. TALENTO HUMANO

= Enfermeral/o

4.2.5.4. EQUIPO

=  Mandémetro de succion.
= Tomade oxigeno.

4.2.5.5. MATERIAL

= Contenedor de eliminacion de secreciones.
= Catéter de aspiracion de secreciones.

=  Guantes estériles.

» Paguetes de gasa estériles.

» Mascarilladescartable.

» Gafas de proteccion por razones necesarias.
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» Deéantal quirdrgico descartable.
= Solucion de lavado: agua estéril o suero fisiol6gico estéril.

4.2.5.6. PROCEDIMIENTO

» Higiene de manos.

»  Preparar el material y llevarlo alaunidad del usuario.

* Preservar laintimidad del usuario.

= |dentificar einformar al usuario del procedimiento aredlizar.

» Solicitar lacolaboracion del usuario, si su condicion lo permite.

» Colocar a usuario en la posicion semifowler. Si la aspiracion se va a realizar
viaoral, situar a usuario con la cabeza de lado; si esvianasal, poner € cuello
del usuario en hiperextension; si € usuario esta inconsciente, colocarlo en
decubito lateral .

= Conectar €l catéter de aspiracion al equipo de succién. Comprobar su correcto
funcionamiento.

= Elegir calibre del catéter adecuado. El diametro debe ser de acuerdo ala edad
del usuario (adultos: 12-18 F; nifios: 6-12 F y lactantes 5-6 F).

» Seleccionar la presion adecuada en € vacudmetro: adultos 115-150 mmHg,
nifios 95-115 mmHg y lactantes 50-95 mmHg.

» En caso de secreciones secas y tapones mucosos, instilar suero fisiolégico
0,9%.

» Colocarse mascarilla, delantal descartable y guantes quirurgicos.

» Introducir € catéter sin aspiracion por la boca o la nariz y reaizar una
aspiracion intermitente al extraer la sonda. Esta maniobra no debe exceder los
10 segundos.

» Enlaaspiracion orofaringea, insertar el catéter en el lateral de la orofaringe.

= Limpiar € catéter de succion con gasas estériles y aspirar agua 0 suero
fisiologico estéril.

» Repetir las aspiraciones | as veces que sea necesario.

» Degar descansar a usuario entre aspiracion y aspiracion.

» Recoger el materia y desecharlo en los contenedores correspondientes.
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» Redlizar higiene de manos.
» Registrar en € informe de Enfermeria: procedimiento y caracteristicas de las
SECreciones.

» Descargar en e sistema AS 400 |os insumos utilizados en el usuario.

4257 ESTANDAR

= | asuccion de secreciones debe ser reaizada observando una técnica estéril.
= Meta 90 %
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4.2.6. PROCEDIMIENTO DE ASPIRACION DE SECRECIONES POR
TRAQUEOSTOMIA Y TUBO ENDOTRAQUEAL

4.2.6.1. DEFINICION

Introduccion de un catéter estéril a través de la canula de tragueostomia del
usuario, conectada a aspiracion.

4.2.6.2. OBJETIVO

» Mantener la permeabilidad de las vias aéreas del usuario con tragueostomia o

tubo endotragueal .

4.2.6.3. TALENTO HUMANO

= Enfermera/o

4.2.6.4. MATERIAL

= Contenedor de eliminacion de secreciones.

= Catéter de aspiracion de secreciones.

= Guantes estériles.

» Paguetes de gasa estériles.

» Mascarilladescartable.

» Gafas de proteccion por razones necesarias.

» Deéantal quirdrgico descartable.

= Solucion de lavado: agua estéril o suero fisiol6gico estéril.

» Mascarillade oxigeno.

4.2.6.5. PROCEDIMIENTO

= Higiene de manos.
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»  Preparar el materia y llevarlo alaunidad del usuario.

= |dentificar al usuario einformar a usuario del procedimiento arealizar.

= Solicitar lacolaboracion del usuario, si su condicion lo permite.

= Colocar al usuario en la posicion semifowler.

= Conectar el equipo de aspiracion de pared o portétil y comprobar su correcto
funcionamiento.

» Elegir calibre adecuado del catéter de aspiracion. El diametro debe ser de
acuerdo alaedad del usuario (adultos: 12-18 F; nifios. 6-12 F y lactantes 5-6
F).

» Seleccionar la presion adecuada en € vacudmetro: adultos 115-150 mmHg,
nifios 95-115 mmHg y lactantes 50-95 mmHg.

» Colocarse mascarilla, delantal quirdrgico descartable y guantes estériles.

» La succion de secreciones por traqueostomia y tubo endotraqueal es una

técnica estéril, y estd contraindicado el uso de la aspiracion como rutina.

4.2.6.6. ASPIRACION POR TRAQUEOSTOMIA

= Hiperoxigenar a usuario antesde iniciar e procedimiento.

» Introducir € catéter de aspiracion sin aspirar, como maximo 1 cm més de la
longitud de la canula de traqueostomia.

» Instilar de 3-5 c.c. de suero fisiolégico, S las secreciones son muy espesas,
para humidificarlas y estimular latos.

= Agpirar secreciones a retirar € catéter con movimientos suaves y ligera
rotacion. Aspirar hasta que no haya presencia de secreciones.

» Entre cada aspiracion colocar la mascarilla de oxigeno.

» Recoger € material y desecharlo en los contenedores correspondientes.

» Registrar en € Informe de Enfermeria e procedimiento redlizado y las
caracteristicas de | as secreciones.

» Descargar en e sistema AS 400 |os insumos utilizados en el usuario.

4.2.6.7. ASPIRACION POR TUBO ENDOTRAQUEAL
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Desconectar al usuario de lafuente de oxigeno.

Hiperoxigenar a usuario con oxigeno al 100%.

Introducir la sonda sin aspirar, girdndola suavemente hasta que ésta no
progrese mas.

Aspirar intermitentemente para evitar que la sonda se adhiera a las paredes,
impidiendo la aspiracion eirritacion de la mucosa

Retirar la sonda aspirando lentamente con pequefias rotaciones y aspirar entre
10 a 15 segundos.

Hiperoxigenar a usuario con ambu €l tiempo necesario entre cada aspiracion.
Si @ usuario se encuentra conectado a ventilacion mecanica, hiperoxigenar

con laméquina

4.2.6.8. ESTANDARES

L a succién de secreciones debe ser reaizada observando una técnica estéril.
Meta: 90 %
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4.3. PROCEDIMIENTOS RELACIONADOS CON LA ALIMENTACION

43.1. ALIMENTACION ENTERAL POR NUTRITUBO

4.3.1.1. DEFINICION

El apoyo nutricional enteral esta indicado en agquellos usuarios que no son

capaces de satisfacer sus requerimientos nutricionales con una dieta por via oral.

También es un medio de ayuda para la transicién de un usuario bgo nutricion

parenteral total aunadietaoral.

4.3.1.2. OBJETIVO

= Administrar nutrientes, medicaciones y liquidos al tracto gastrointestinal por
medio de Nutritubo.

4.3.1.3. TALENTO HUMANO

= Enfermera/o
4.3.1.4. EQUIPO

» Bolsaparaadministracion de nutricion enteral.
4.3.1.5. MATERIAL

= Charol de acero inoxidable.

= Agua

= Jeringade 50 ml con pico.

=  Guantes de manegjo.

=  Formulade nutricion enteral.
= Nutritubo.
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»  Paguetes de gasa estéril.
=  Semiluna

4.3.1.6. PROCEDIMIENTO

» Higiene de manos.

» Preparar el material y llevarlo alaunidad del usuario.

* Preservar laintimidad del usuario.

» |dentificar a usuario e informar al usuario acerca del procedimiento a
realizar.

= Solicitar lacolaboracion del usuario, si su condicion lo permite.

= Colocar a usuario en posicion Fowler durante el procedimiento y hasta una
hora después de la administracion de la nutricion.

= Colocarse los guantes de manejo.

» Vaerificar la correcta colocacion del Nutritubo utilizando la jeringuilla, y
comprobar |a permeabilidad de la sonda.

= Comprobar latolerancia antes de cada toma, verificando que e residuo no sea
superior a 100 ml en usuarios adultos (volver aintroducir €l residuo).

» Registrar novedades relacionadas con la administracion enteral en el sistema
AS 400, seccion Informe de Enfermeria

=  Descartar en @ sistemalosinsumos utilizados en € usuario.

4.3.1.7. CUIDADOS DE ENFERMERI A

= Ajustar lavelocidad de administracion entre 45 minutos a 3 horas.

» Redizar € lavado de la sonda con 25 ml de agua para que € Nutritubo quede
permeable.

= Mantener la bolsa de administracion limpia mediante lavados después de
cada uso.

= Mantener las formulas nutricionales en lugar seco, no expuestas a sol y a
temperatura ambiente. Los productos nutricionales no deben permanecer

abiertos mas de 12 horas.
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= Vigilar la apariciéon de vomitos, diarrea, distension abdominal, etc. s
aparecen comunicarlo al médico.

4.3.1.8. ESTANDAR

= Cambiar la bolsa del sistema de alimentacién cada dia y colocar € nombre

del usuario.
= Meta 100 %
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4.3.2. ALIMENTACION ENTERAL POR GASTROSTOMIA Y
YEYUNOSTOMIA

4.3.2.1. DEFINICION

Nutricién e hidratacion del usuario por via gastrica o intestinal directa.

4.3.2.2. OBJETIVO

= Proporcionar los nutrientes necesarios en usuario que no puede ser
alimentado por viaoral, accediendo por via gastrica o intestinal directa.

4.3.2.3. TALENTO HUMANO

=  Enfermeralo.
4.3.2.4. MATERIAL
» Sondade aimentacion enteral (Gastrostomia/ Y eyunostomia).
» Formulade Nutricion Enteral.
= Jeringade 50 ml con pico

= Vaso con agua.

4.3.2.5. PROCEDIMIENTO

Higiene de Manos.

= |dentificar einformar a usuario € procedimiento aredlizar.
» Pinzar lasonday retirar € tapén accesorio

= Conectar lajeringavaciaalasonday despinzar.

= Aspirar comprobando si hay residuo.
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= Si no hay residuo, administrar la dieta muy lentamente o por medio de goteo
al ritmo indicado.

= Unavez administradaladieta, lavar la sonda con 20 a 30 ml de agua.

=  Ocluir lasonda.

» Lavar labolsade administracion de laférmula de Nutricion Enteral.

» Descargar en e sistema AS 400 los insumos utilizados en €l usuario.

4.32.6. ESTANDAR

= Cambiar la bolsa del sistema de alimentacién cada dia y colocar € nombre
del usuario.
= Meta 100 %
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4.3.3. PROCEDIMIENTO DE ENFERMERIA PARA LA
ADMINISTRACION DE NUTRICION PARENTERAL TOTAL (NPT)

4.3.3.1. DEFINICION

La Nutricion Parenteral consiste en la infusiéon intravenosa de una solucion
hiperosmolar que contiene agua, vitaminas, minerales, electrolitos y aminoécidos, a
través de un catéter de alto calibre.

4.3.3.2. OBJETIVO

= Administrar la Nutricion Parenteral Total al usuario bajos medidas de asepsia
y antisepsia.

4.3.3.3. TALENTO HUMANO

=  Enfermeralo.

=  Persona de Farmacia
4.3.3.4. EQUIPO

= Bombadeinfusion.

= Soporte metdlico.
4.3.3.5. MATERIAL

= Charol de acero inoxidable.

» Bolsa de preparado de Nutricion Parenteral Total con los datos de
identificacion del usuario.

= Equipo de bomba de infusion.

= Guantes estériles.

= Laminas empapadas en alcohoal.
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» Paguetes de gasa.

4.3.3.6. PROCEDIMIENTO

= El persona de farmacia debe proveer a servicio la bolsa de Nutricidn
Parenteral para €l usuario.

» Higiene de manos.

= Comparar laidentificacion del usuario con el rétulo de la bolsa de Nutricion
Parenteral Total.

= Antes de conectar la aimentacion, comprobar la permeabilidad del catéter
central con suero fisiol égico.

» Insertar asépticamente la bolsa de NPT en e equipo de administracion
intravenoso.

= Escribir lafechaen € rétulo del equipo de bomba de infusion.

= Ajustar lavelocidad de infusion prescrita en labombay comenzar lainfusion
de goteo.

» Unaa?2 horas antes de finalizar € ciclo de NPT, disminuir lavelocidad de la
infusién ala mitad con lafinalidad de evitar hipoglucemia de rebote.

= Llevar control de signos vitales, ingesta/ eliminacion, control de glicemias.

» Registrar: fecha de comienzo, tolerancia, ritmo y respuesta del usuario.

=  Descartar en € MISlosinsumos utilizados.

4.3.3.7. CONSIDERACIONES ESPECIALES

= Utilizar una luz del catéter solo para NPT. No utilizar para administrar
farmacos, hemoderivados, soluciones o tomar |a presion venosa central .

= Controlar peso diario del usuario.

= Controlar glicemias capilares.

= Administrar lanutricion siempre por bomba de infusion.

= Seguir estrictas medidas de asepsia en cua quier manipul acion.
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» La dimentacién parenteral no se debe interrumpir bruscamente, s esto
ocurriera se administrara suero glucosado a 10 % a mismo ritmo para evitar
hipoglucemias.

= Lassoluciones cuyo color haya cambiado, desecharlas.

» Redlizar curacion del Catéter Venoso Central cada 72 horas y observar signos
y sintomas de inflamacién e infeccion. Si es positivo informar a personal
médico para considerar su retiro.

4.33.8. ESTANDAR
= |La administracion de la Nutricion Parenteral Total se redizard con técnica

estéril.
* Meta 100 %
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4.4, PROCEDIMIENTOS RELACIONADOS CON LA ELIMINACION

4.4.1. MEDICION DE DIURESIS

4.4.1.1. DEFINICION

Cuantificacion y valoracion de la cantidad de orina eliminada por €l usuario en

un periodo de tiempo determinado.

4.4.1.2. OBJETIVO

» Determinar la cantidad y caracteristicas fisicas de la orina para control del

balance hidroel ectrolitico.

441.3. TALENTO HUMANO

=  Auxiliar de Enfermeria
44.1.4. EQUIPO

= Soporte para bolsa recol ectora de orina.

=  Chatas/ Urina masculino.

» Probeta graduada para medicion.
4415 MATERIAL

» Guantes de manegjo.

= Bolsarecolectorade orina.

» Paiial.

4.4.1.6. PROCEDIMIENTO
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= Higiene de manos.

»  Preservar laintimidad del usuario.

» Informar a usuario sobre la necesidad del control de diuresis.

= Solicitar la colaboracion del usuario para que no realice micciones en €l
inodoro.

= Colocarse los guantes de manejo.

= Colocar chatas en usuariafemenina.

= Colocar o asistir con el urina a usuario masculino.

= Verter laorinaen laprobeta graduada medir y desechar en €l inodoro.

= Si € usuario esta con catéter uretral, vaciar la bolsa 'y anotar la cantidad de
orinaen € registro de ingestay eliminacion.

= El persona Auxiliar de Enfermeria debe realizar cambio de los guantes de
manejo en cada usuario.

= Recoger e material y desechar los guantes en € tacho de basura
contaminado.

= Informar ala Enfermera/ o la cantidad de diuresis por turno, para su registro
en el sistema AS 400, seccion Ingestay Eliminacion.

» La Enfermera /o registrara las caracteristicas de la orina en € Informe de
Enfermeria del sistema

4.4.1.7. CONSIDERACIONES ESPECIALES

» Los adultos y nifios que no controlan esfinteres, se medira por €l sistema de
doble pesada, pesar pafial seco, luego € mojado y restar € primero d
segundo y anotar.

= El cambio de labolsarecolectora de orina se realizara cada 5to. dia

= Lacatéter uretral debe cambiarse cada 10 dias.

= Enusuarios con catéter uretral, lahigiene perineal debe ser minuciosa.

» Para recolectar muestra de orina, se debe realizar aseo perinea previo e
indicar al usuario tomar la muestradel chorro medio.

» S e usuario tiene colocada catéter uretral, pinzar la sonda dos horas previas

y tomar la muestra directamente de la sonda, no de la bolsa recolectora.
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4.4.18. ESTANDAR

= El persona Auxiliar de Enfermeria se realizara cambio de guantes de mangjo

en cada usuario que se midaladiuresis.
» Meta: 100 %
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4.4.2. PROCEDIMIENTO PARA LA APLICACION DE ENEMAS
EVACUANTES

4.4.2.1. DEFINICION

Introduccion de una solucion liquida en € recto o colon sigmoideo a través del
recto, con una canula, con fines terapéuticos o diagnosticos.

4.42.2. OBJETIVO

» Facilitar € reblandecimiento y expulsion de las heces favoreciendo la

limpieza del intestino.

4.42.3. TALENTO HUMANO

=  Auxiliar de Enfermeria

4.4.2.4. EQUIPO

» Chatas.
= Soporte metdlico.

4.42.5. MATERIAL

=  Guantes de manegjo.

= Mascarilladoble capa.

» Protector de cama.

= Lubricante hidrosoluble.

» Funda de enema para preparacion.
= Pafios himedos.

=  Aguatibia

= Solucion jabonosa.
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4.4.2.6. PROCEDIMIENTO

» Higiene de manos.

* Preparar el material y llevar alaunidad del usuario.

= Colocarse guantes de manejo.

= |dentificar al usuario, explicar €l procedimiento y solicitar su colaboracion.

= Proporcionar intimidad al usuario.

» Informar a usuario laimportancia de retener todo el tiempo posible el enema
y que puede sentir molestias abdominales.

= Colocar € protector de cama.

» Situar a usuario en posicion de Sims.

» Recomendar a usuario que respire profunda y lentamente mientras dure €
procedimiento.

» Purgar € sistemay pinzarlo.

= |ntroducir la sonda suavemente de 7 a 10 cms. y mantenerla sujeta. Abrir la
pinzareguladora hasta que €l liquido penetre lentamente.

» Comunicar a la Enfermera de turno la efectividad del enema y las
caracteristicas del contenido evacuado.

» La Enfermera descargara los insumos utilizados en € usuario a través del
sistema AS 400 y registrara en su Informe de Enfermeria el procedimiento
realizado.

4.4.2.7. CONSIDERACIONESESPECIALES

» Veificar que la administracion del enema evacuante sea una indicacion
meédica.

» No devar @ sistema irrigador mas de 45 cms. por encima del recto del
usuario.

= En caso de no disponer de la funda de preparacion de enema, utilizar sonda
rectal eirrigador de acero inoxidable.

= Contraindicaciones del procedimiento: sospecha de obstruccion intestinal,

dolor abdominal agudo, amenaza de parto prematuro, y usuarios cardiacos.
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4.4.28. ESTANDAR

Parala administracion de enemas evacuantes se utilizard material desechable.
Meta: 100 %
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4.43. PROCEDIMIENTO PARA LA COLOCACION DE CATETER
URETRAL EN USUARIO FEMENINO

4.4.3.1. DEFINICION

El sondgje vesical es una técnica invasiva que consiste en la introduccion de una
sonda hasta la vejiga a través del meato uretral con € fin de establecer una via de
drengje, temporal, permanente o intermitente, desde la vejiga a exterior con fines

diagnosticos y/o terapéuticos.

4.43.2. OBJETIVO

» Vaciar lavejigaen caso de retencion urinariay controlar la cantidad de orina.

4.43.3. TALENTO HUMANO

=  Enfermeralo.

=  Auxiliar de Enfermeria

4.4.3.4. EQUIPO

=  Chatas.

4.43.5. MATERIAL

= Guantes de manejo.

= Guantes estériles.

» Mascarilladoble capa.

= Catéter uretral / Sonda Nelaton estéril (tipo y nimero segun necesidad).
= Sistema colector de orina cerrado.

= Frasco recolector de orina.

= | ubricante hidrosoluble.
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= Suero Fisiolégico.

=  Jeringuillas de 10 ml.

=  Ampollade agua destilada.
= Esparadrapo.

4.4.3.6. PROCEDIMIENTO

= Higiene de manos.

* Preparar material y llevar alaunidad de la usuaria.

» Preservar laintimidad de la usuariay solicitar su colaboracion.

» Explicar procedimiento ala usuaria. Lainsercion de la sonda puede provocar
sensacion de orinar, y posiblemente, sensacion de ardor.

» Colocarse guantes de manejo y redlizar higiene de los genitales.

= Colocar ala usuaria en posicion decubito supino con las rodillas flexionadas
y rotadas hacia fuera.

» Retirarse los guantes de mangjo.

»  Preparar el campo estéril depositando el material estéril que sevaautilizar.

» Colocarse guantes estériles y mascarilla

= Conectar lasonda al sistema colector cerrado.

= Lubricar lapuntade |la catéter uretral.

= |dentificar e meato urinario e introducir la sonda suavemente hasta que salga
orina

= Inflar € bag con 8 a 10 ml de agua destilada estéril.

» Fijar lacatéter uretral en la caraanterior del muslo con esparadrapo.

» Retirarse los guantes y desechar e material utilizado en los recipientes
correspondientes.

» Rotular lacatéter uretral y el sistema colector cerrado de orina con lafecha de
colocacion. Utilizar marcador permanente negro o azul.

» Registrar € procedimiento realizado en €l Informe de Enfermeria del sistema

AS 400y descargar los insumos utilizados.

4.437. ESTANDAR
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= Utilizar sistema colector cerrado de orina en todos |os usuarios con catéter
uretral.
= Meta 100 %
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4.4.4. |IRRIGACION VESICAL

4.4.4.1. DEFINICION

La irrigacion vesical es un procedimiento que consiste en la introduccion de

liquido en lavejigay su posterior extraccion, bien de forma continua o intermitente,
através de la catéter uretral.

4.44.2. OBJETIVO

» Restablecer la permeabilidad de la catéter uretral siempre que se sospeche

que esté obstruida por coagul os, restos quirdrgicos, moco, €etc.

4.443. TALENTO HUMANO

= Enfermera/o

=  Auxiliar de Enfermeria

4444 MATERIAL

=  Guantes de manegjo.
= Glicinao Solucion Salina.
=  Catéter uretral detresvias.

= Soporte metdlico.

4.44.5. PROCEDIMIENTO

= Higiene de manos.

» Preparar el materia y llevarlo alaunidad del usuario.

= Explicar € procedimiento al usuario y solicitar su colaboracion.

» Conectar la Glicina 0 Solucion Salina a equipo de venoclisis y adaptar a la

catéter uretral en e extremo libre.
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Verificar que la solucién fluyay no existan fugas de solucion.

Mantener la irrigacién continua o intermitente de acuerdo a prescripcion
médica.

Solicitar a persona Auxiliar de Enfermeria la medicion frecuente del débito
evitando que la bolsarecolectorade orina se llene.

Pinzar € sistema s se ha de elevar la bolsa por encima del nivel del cuerpo
del usuario.

La Enfermera verificara las caracteristicas de la orina y documentara en €l
Informe de Enfermeriadel sistema AS 400.

En caso de obstruccion de la sonda, comunicar a personal médico.

Llevar un estricto control de Ingestay Eliminacion.

Descargar los insumos utilizados en €l usuario en el sistema AS 400.

4.4.46. ESTANDAR

Utilizar sistema colector cerrado de orina en todos los usuarios con catéter
uretral.
Meta: 100 %
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4.5. PROCEDIMIENTOS RELACIONADOS CON EL CONFORT DEL
USUARIO

45.1. BANO DEL USUARIO ENCAMADO

4.5.1.1. DEFINICION

Aseo corpora proporcionado por € personal de Enfermeria que brinda limpieza

y comodidad a usuario encamado.

4.5.1.2. OBJETIVO

= Mantener limpia la piel del usuario, proporcionando a usuario comodidad y
bienestar.

4.5.1.3. TALENTO HUMANO

=  Enfermeralo.
=  Auxiliar de Enfermeria

4.5.1.4. EQUIPO

=  Lenceria

= Balde con aguatibia.

= Lavacara

= Semiluna.

= Utiles de aseo del usuario.

4.5.1.5. MATERIAL

= Guantes de manejo.

= Bario liquido.
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= Todla
=  Batadeusuario.
» Alicatey cortadiias.

=  Cremahidratante.

4.5.1.6. PROCEDIMIENTO

= Higiene de manos.

* Preparar el material y llevar alaunidad del usuario.

»  Preservar laintimidad del usuario.

= Solicitar la colaboracion del usuario, de acuerdo a su condicion.

= Mantener latemperatura del agua 35-36°C (temperatura ambiente 24-25°C).

» Colocarse los guantes de mangjo.

= Laropasuciaintroducirlaen bolsas de ropa sucia (no tirarlaa suelo).

*» Redizar € lavado siguiendo un orden desde las zonas més limpias a las
menos limpias en orden cefal ocaudal.

» Redlizar shampoo en cabello utilizando lavacara. Comprobar que no exista
contrai ndicacién médica para este procedimiento.

» Lavarlacaraconaguay sinjabon. Secar.

= Lavar con aguay jabon e cuello, orgas, brazos y axilas. Enjuagar y secar. Se
ha de enjabonar friccionando suavemente con movimientos circulares.

» Acercar lalavacaraalas manos del usuario y verter agua para que se lave las
manos, luego secar.

= Continuar lavando €l torax y €l abdomen. Enjuagar y secar.

» Lavar extremidades inferiores, prestando mayor atencion a los pliegues
interdigitales. Enjuagar y secar.

» Lavar genitalesy zonaanal. Enjuagar.

= Secar bienlapid.

» Lubricar lapiel con cremarealizando masajey fricciones en la espalda.

» Masgear las zonas sometidas a presion y realizar cambios posturales en
usuarios que no se pueden movilizar por si mismos.

» Vestir a usuario con € pijamalimpio.
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» Peinar a usuario y facilitarle sus articul os de aseo personal.
» Observar € estado delas uiias, limpiar y cortar Si es necesario.
= Utilizar guante cosmético que contiene jabon, si se dispone en e servicio.

» Informar ala Enfermerade turno los insumos utilizados para su descargo.

4517 ESTANDAR

» Seredlizara el aseo corporal completo atodo usuario encamado.
» Meta: 100 %
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45.2. ASEO PERINEAL

4.5.2.1. DEFINICION

Es €l procedimiento que se realiza al usuario con ciertas limitaciones y consiste

en el lavado de |los genitales externos y de la region perinedl.

4.5.2.2. OBJETIVO

» Proporcionar confort al usuario y mantener limpialaregion perineal.

4.5.2.3. TALENTO HUMANO

=  Auxiliar de Enfermeria

45.2.4. EQUIPOY MATERIAL

= Chatas.

» Pinzaaro.

= Torundas de agodon.

» Paquetes de gasa.

= Solucion antiséptica (Clorhexidinaal 2%: 10 ml en 100 ml de agua).
= Jarrade acero inoxidable con aguatibia

=  Guantes de manegjo.

= Protector de cama desechable.

4.5.2.5. PROCEDIMIENTO

= Higiene de manos.
» Preparar el equipo y llevar alaunidad de la usuaria
» Brindar privacidad ala usuariay cubrirla con la sabana superior.

» Proteger la cama con protector desechable.
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= Colocar la Chata verificando su posicién para evitar derrames.

= Con una mano tomar la pinza de aro con torunda de algoddn, con la otra
mano verter la solucion antiséptica liquida sobre los genitales de arriba hacia
abgjo.

= Lavar e monte de Venus con movimientos rotatorios de arriba hacia abajo y
luego desecharlo.

» Separar los labios para proceder y lavar de adentro hacia fuera. Enjuagar a
chorro con abundante agua.

» Ubicar alausuaria en decubito lateral y lavar la zona que va desde la vagina
a ano. Enjuagar con agua abundante y secar.

» Silausuaria utiliza pafial, secar con pafiitos himedos y realizar el cambio del
mismo.

» Retirar la Chatay colocarla en la parte inferior del coche de lenceria para su
posterior lavado y desinfeccion.

» |Informar ala Enfermera de turno los insumos utilizados para su descargo.

4.5.2.6. HIGIENE EN HOMBRES

» Colocar a usuario en posicion decubito supino, retirar la piel que cubre €l
glande paralavarlo. Enjuagar con agua abundante y no secar.

= Limpiar la zona superior y los lados de los testiculos. Enjuagar con agua
abundante y secar bien.

= Ubicar a usuario en decubito lateral y limpiar los testiculos y € ano.
Enjuagar con agua abundante y secar.

» Si e usuario utiliza pafial, secar con pafitos humedos y realizar el cambio del

mismo.

4527. ESTANDAR

» Seredlizara el aseo perinea atodo usuario encamado.
» Meta 100 %
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453. CAMBIOSDE POSICION AL USUARIO ENCAMADO

4.5.3.1. DEFINICION

Conjunto de actividades que se practica de forma regular y periodica para
movilizar a usuario que no puede redlizarlas por si mismo para mantener la
integridad cuténea.

4.5.3.2. OBJETIVO

= Redlizar cambios posturales frecuentes en € usuario para evitar las Ulceras
por Presion o de Decubito (escaras), megorando € tono muscular, la

respiracion y la circulacion.

4.5.3.3. TALENTO HUMANO

=  Enfermeralo.

=  Auxiliar de Enfermeria

4.5.3.4. EQUIPOY MATERIAL

= Cama/ camilla

=  Sabanas.

= Soportes de gel de poliuretano.
= Barandas.

= Guantes de manegjo.
4.5.3.5. PROCEDIMIENTO
» Higiene de manos.

= Colocarse guantes de manejo.

= Informar a usuario sobre latécnicaarealizar, si su condicion lo permite.
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Proteger laintimidad del usuario.

Frenar las ruedas de la camay colocar la cama en posicion horizontal.

El personal de Enfermeria debe colocarse a ambos lados de la cama.

Proteger vias, drenagjes y/o sondas y otros dispositivos que esté colocado €l
usuario.

Una vez que hayamos decidido la nueva postura, colocar a usuario en la
posicion deseada evitando tirones y movimientos bruscos.

Colocar soportes de gel de poliuretano bajo la espalda cuando se ubica d
usuario en decubito lateral, para evitar que involuntariamente adopte la
posicion decubito supino.

Colocar soportes de gel de poliuretano entre las piernas del usuario, mismas
gue deben estar flexionadas para evitar el roce entre las articul aciones.
Asegurarse gque la sdbana esté bien estirada y que no existan arrugas que
puedan lesionar lapidl.

Elevar las barandas de seguridad de la cama para evitar caidas.

Vaorar las caracteristicas de lapiel del usuario.

4.5.3.6. CONSIDERACIONESESPECIALES

Vigilar €l estado genera del usuario durante su movilizacion.

El persona que realiza el cambio postural, debe adoptar una postura correcta
para evitar lesiones de espalda (posicién de banqueta).

Registrar en e Informe de Enfermeria las novedades relacionadas con
cambios en la piel del usuario tales como zonas de presion y laceraciones. En

caso de encontrarlas, informar a personal Médico.

4537. ESTANDAR

El personal de Enfermeria redlizard €l cambio de posicion a usuario
encamado cada dos horas para mantener laintegridad de lapiel.
Meta: 100 %
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45.4. PREVENCION DE CAIDASEN USUARIOSHOSPITALIZADOS

4.5.4.1. DEFINICION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, una caida “Es la consecuencia de
cualquier acontecimiento que precipite a individuo hacia € suelo contra su

voluntad”.

4.5.4.2. OBJETIVO

» Evitar las caidas en usuarios hospitalizados y los dafios severos que pueda
ocasionar.
= Aumentar la Seguridad del Usuario.

4.5.43. TALENTO HUMANO

=  Enfermeralo.

=  Auxiliar de Enfermeria

4.5.4.4. EQUIPO

= Cama

= MesaAuxiliar.
= Timbre.

» Barandas.

= Dispositivos de ayuda: andadores, muletas, bastones, en caso necesario.

4.5.4.5. USUARIOS DE RIESGO

= Se considera anciano de alto riesgo de caidas a las personas mayores de 75
anos, o de 70-74 afios.
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= Usuarios con alteracion cognitiva, alteracion del equilibrio, de la marcha,
debilidad muscular, que reciben medicacion psicotropica, antihipertensiva o
mas de 4 medicamentos, menores de 6 afios, usuarios en preanestesia y
postoperatorio inmediato.

= Serecomienda utilizar la Escala de Downton, en la que un puntaje mayor a 2

puntos nos indica un ato riesgo de caida del usuario:

Cuadro 4

Escala de Riesgo de Caidas Downton

Criterio de evaluacion Variables Puntaje
Caidas previas Sl |
NO 0
Tranquilizantes, sedantes 1
Medicamentos Diuréticos hipotensores no diuréticos 1

Antiparkinsonianos, antidepresivos, otros |
par P

Déficit sensoriales Ninguno 0
Alteraciones visuales o auditivas 1
Orientado 0
Estado Mental Confuso 1
Agitacion Psicomotora 1
Normal 0
Deambulacion Asistida con elementos de apoyo 1

Reposo absoluto postrado 1
Total Puntaje

Fuente: Direccion Enfermera Salud Madrid 2012

4.5.4.6. PROCEDIMIENTO

= Higiene de manos.

= Vaorar € riesgo de caida del usuario, utilizando la Escala de Downton.

= Acondicionar la estancia segun necesidades del usuario, proporcionando
mobiliario adecuado para la comodidad y seguridad del usuario y evitando
obstacul os que favorezcan € riesgo de caidas.

= Comprobar que las ruedas de las sillas, camas y otros dispositivos se
encuentren bloqueadas. Lacama debe estar en posicion baja.

=  Mantener las barandas de la cama elevadas.
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» Proporcionar luz adecuada y que no deslumbre a usuario. Por la noche
mantener unaluz difusa en la habitacion.

= Colocar los objetos, pertenencias y dispositivos de ayuda a acance del
usuario sin que tenga que hacer esfuerzo (andador, baston, muletos).

= Ubicar & timbre en un lugar cercano a usuario.

» En usuarios que pueden deambular, recomendar € uso de calzado adecuado
(antideslizante y gustado a pie para que no se salga), y ropa gustada a
cuerpo para evitar que se enganche en algun saliente si es demasiado holgada
oleestdlargao selapisa

»  Vigilar y ayudar aladeambulacién del usuario inestable.

= |nstruir a usuario para que pidaayudasi necesitamovilizarse.

» Ensefiar a usuario aincorporarse de forma progresivay lenta de lacama.

» Responder cuanto antes a la llamada del paciente para limitar el nimero de
ocasiones que abandone la cama sin ayuda.

»  Procurar el acompafiamiento de un familiar en usuarios seniles o de riesgo de
caidas.

= Monitorizar y observar frecuentemente alos usuarios de riesgo de caidas.

» En caso de que € usuario sufra de alguna caida, se propone la utilizacion del
Formulario de Registro de Caidas.

4547. ESTANDAR

» LaEnfermera/ o vaorard el Riesgo de Caida del usuario y o reportara en €
Formulario correspondiente.
» Meta 100 %

Cuadro5

Formulario de Registro de Caidas



INSTITUTO ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL
HOSPITAL "CARLOS ANDRADE MARIN"
COORDINACION DE ENFERMERIA

FORMULARIO DE REGISTRO DE CAIDAS

NOMBRE Y APELLIDO SERVICIO
FECHA DE LA CAIDA HORA DE LA CAIDA
DATOS PREVIOS A LA CAIDA
Orientado
Confuso

Estado de Conciencia -
Desorientado

Agitado

Independiente

Dependiente Leve

Estado Fisico Dependiencia Moderada

Dependencia severa

Totalmente Dependiente

No

Déficit Sensorial Auditivo

Visual

Si

Caidas en el Ultimo afio
No

No

Barandillas

Medidas de Proteccidn previas a la caida
Amarras

Presencia de familiar

Ninguna

Sedantes

Diuréticos

Medicacion relacionada - —
Hipotensores no diuréticos

Antiparkinsonianos

Antidepresivos

DATOS DE LA CAIDA

Cama

Sillon

Ubicacién del usuario en el momento de la caida o
afio

Otros

Deambulacion

Al levantarse

Actividad que realizaba en el momento de la caida
Al acostarse

Al ir al bafio

DATOS DESPUES DE LA CAIDA

Sin Lesidn aparente

Contusion

Erosidn

Lesién -
Herida

Fractura

Alteracion de la conciencia

Localizacion

Vigilancia

Cuidados sutura

Curacion

Otros

Si

Aviso facultativo
No

Si

Estudios complementarios N
o

ENFERMERA RESPONSABLE
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45.5. CUIDADOSPOST MORTEM

4.55.1. DEFINICION

Proporcionar 1os cuidados necesarios que garanticen un aspecto digno y limpio a

usuario fallecido en el hospital.

4.5.5.2. OBJETIVO

» Preparar a cadaver para su traslado alaMorgue.

4.55.3. TALENTO HUMANO

=  Enfermeralo.
=  Auxiliar de Enfermeria

4.5.5.4. EQUIPO

» Batasy sabanas descartables.

=  Coche de curaciones.

4555 MATERIAL

= Utiles de aseo.

=  Guantes de manegjo.

= Pulserade identificacion.
» Mascarilla descartable.

» Vendade gasa

= Esparadrapo.

4.5.5.6. PROCEDIMIENTO
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Higiene de manos.

Colocacion de guantes de manejo.

Comenzar los cuidados Post-Mortem después de la confirmaciéon del
fallecimiento por parte del médico.

Preservar laintimidad de la familia manteniendo un ambiente tranquilo.
Garantizar unaimagen limpiay aseada del fallecido.

Retiro de sondas, drengjes y dispositivos intravenosos.

Limpiar heridas y cambiar apdsitos sucios.

Colocar bata descartable.

Taponar orificios utilizando gasa o torundas de al godén.

Cerrar los 0jos y mantener la mandibula cerrada ayudandose de la venda de
gasa.

Colocar manillade identificacion del fallecido.

Ubicar a fallecido en decubito supino, brazos a ambos lados del cuerpo,
palmas de las manos hacia abajo y tobillos juntos.

Envolver en una sdbana descartable y mantener el cuerpo alineado.

Poner etiqueta identificativa sobre la sdbana con esparadrapo en € que
constardn nombres completos del usuario, nimero de historia clinica, fechay
hora de defuncion.

Recolectar la historia clinica del usuario para su registro en el censo diario.

Registrar €l Informe de Enfermeriaen el sistema AS 400.



98

4.6. PROCEDIMIENTOS RELACIONADOS CON LA PREVENCION DE
INFECCIONES

4.6.1.

4.6.1.1.

4.6.1.2.

4.6.1.3.

LOS5MOMENTOS PARA LA HIGIENE DE MANOS (OMYS)

ANTESDE TOCAR UN PACIENTE

¢Cuando? Lavese las manos antes de tocar a paciente cuando se
acerque a €.

¢Por qué? Para proteger a paciente de los gérmenes dafiinos que tiene
usted en las manos.

ANTESDE REALIZAR UNA TAREA LIMPIA / ASEPTICA
¢cCuando? Lavese las manos inmediatamente antes de redlizar unatarea
limpia/ aséptica
¢JPor qué? Para proteger al paciente de los gérmenes dafinos que

podrian entrar en su cuerpo, incluidos los gérmenes del propio paciente.

DESPUES DEL RIESGO DE EXPOSICION A LIiQUIDOS

CORPORALES

4.6.1.4.

¢Cuando? Lavese las manos inmediatamente después de un riesgo de
exposicion aliquidos corporales (y tras quitarse los guantes).
¢Por qué? Para protegerse y proteger € entorno de atencion de salud de

los gérmenes dafiinos del paciente.

DESPUES DE TOCAR AL PACIENTE

¢Cuando? Lavese las manos después de tocar un paciente y la zona que

lo rodea, cuando deje la cabeceradel paciente.
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= ¢Por qué? Paraprotegerse y proteger € entorno de atencion de salud de
los gérmenes dafiinos del paciente.

46.1.5. DESPUES DEL CONTACTO CON EL ENTORNO DEL
PACIENTE

= ¢;Cuando? Lavese las manos después de tocar cualquier objeto o
mueble del entorno inmediato del paciente, cuando lo dge (incluso
aunque no hayatocado al paciente).

= ¢;Por qué? Paraprotegerse y proteger € entorno de atencion de salud de
los gérmenes dafiinos del paciente.

4.6.1.6. DIAGRAMA
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Sus 5 Momentos

para la Higiene de las Manos

Figura 4. Sus5 momentos parala Higiene de Manos (OM S 2015)



101

46.2. PROCEDIMIENTO DE HIGIENE DE MANOS CON JABON
ANTIBACTERIAL

4.6.2.1. DEFINICION

Higiene de Manos.- Témino genérico referido a cualquier medida adoptada
paralalimpieza de las manos (friccion con un preparado de base alcohdlica o lavado
con agua y jabon), con e objetivo de reducir o inhibir e crecimiento de

microorganisSmos en las manos.

4.6.2.2. OBJETIVOS

= Disminuir laincidencia de infecciones nosocomiales.
» Prevenir infecciones cruzadas de todo € persona que atiende a usuarios.

= Eliminar restos de suciedad y floratransitoria de la superficie cutanea.

4.6.2.3. TALENTO HUMANO

=  Enfermeralo.

=  Auxiliar de Enfermeria

4.6.2.4. PROCEDIMIENTO

» Retiresusanillosy reloj paraprevenir la acumulacion de microorganismos.

= Abrir lallave y regular el calibre del chorro de agua y la temperatura, La
duracion del lavado esta determinado por e grado de contaminacion, puede
ser de 40 a 60 segundos.

» Mojarse las manos, mufiecas y tomar 5 ml de jabén liquido antibacterial
presionando e dispensador.

= Con movimientos circulares y firmes empezamos.
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Friccionamos palma a palma.
Palma derecha sobre dorso izquierdo.
Palma izquierda sobre dorso derecho.

Palma a palma entrelazando |os dedos.

© o0 T @

Friccion de las yemas de los dedos en las palmas de las manos y las
ufias porque en ellas se acumulan muchos microorganismos.
f. No olvidar de friccionar los pulgares y las mufiecas con la mano

contraria.

= Enjuagar con abundante agua corriente y frotar en el mismo orden en e que
se enjabonod.

» Secarse las manos y mufiecas con toalla de papel. Esta contraindicado € uso
del secador eléctrico porque esparce |os microorganismos, y lastoallas de tela
porque guardan humedad.

= Cerrar lallave con la toalla de papdl, las mismas que se eiminaran en los
recipientes de desechos comunes.

= Sesugiere redizar la higiene de manos con aguay jabon liquido antibacterial
al ingresar y terminar el turno o cuando las manos estén visiblemente sucias o
contaminadas con sangres, fluidos corporales, secreciones y después de

retirarse |os guantes.

4.6.2.5. DIAGRAMA
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4.6.3. PROCEDIMIENTO PARA LA COLOCACION DE LOS GUANTES
DE MANEJO O EXAMEN

4.6.3.1. DEFINICION

El personal sanitario debe usar guantes no estériles, ya sean de goma natural
(laex) o de otro material, cuando entre en contacto con la sangre, productos
sanguineos o fluidos corporales del usuario que, por su naturaleza, deben

considerarse infecci0sos.

4.6.3.2. OBJETIVO

» Proteger a persona de Enfermeriay de salud mediante préacticas seguras en

larealizacion de procedimientos.

4.6.3.3. INDICACIONES PARA EL USO DE GUANTESDE MANEJO

» Cuando exista la posibilidad de entrar en contacto directo con la sangre del
usuario o con otras sustancias potencialmente infecciosas (p. g., liquidos
corporales, sustancias corporales himedas y saliva [en los procedimientos
odontol 6gicos]), las membranas mucosas y lapiel dafiada del usuario.

= Cuando readlice venopunciones o ponga inyecciones intravenosas, debido ala
posibilidad de exposicién sanguineaen € lugar de la puncién.

» Silapiel del profesional sanitario NO estailesa (p. g., debido a un eccema o
al agrietamiento o la sequedad extremade lapidl).

» Silapid del usuario NO estailesa (p. g., debido a un eccema, quemaduras o
infecciones de lapidl).

4.6.3.4. PROCEDIMIENTO

46.34.1. Colocacion de Guantes
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Sacar un guante de su cgaoriginal.

Tocar sblo la superficie restringida del guante correspondiente a la mufieca
(en el borde superior del manguito).

Colocarse € primer guante.

Tomar el segundo guante con la mano desnuda y tocar solo la superficie
limitada del guante que corresponda ala murieca.

Para evitar tocar la piel del antebrazo con la mano enguantada, gire la
superficie externa del guante que se vistio con los dedos cruzados de la mano
enguantada, o que permite al guante de la segunda mano.

Una vez colocados los guantes, las manos no deben tocar cualquier otra
superficie que no esté indicado o definido para su uso.

4.6.3.4.2. Retiro de guantes

Tomar € guante con € dedo indice y pulgar a nivel de la mufieca para
eliminarlo, sin tocar la piel del antebrazo, y se desprenden de la mano,
permitiendo asi que el guante a su vez gire de adentro hacia afuera.

Mantener e guante eliminado en la mano enguantada y deslice los dedos de
la mano sin guante interior entre el guante y la muneca. Retire € segundo
guante tirando hacia debajo lamano y doblar en el primer guante.

Eliminar los guantes en desechos infecciosos.
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4.6.4. COLOCACION DE GUANTES QUIRURGICOS

4.6.4.1. DEFINICION

Guantes Quirargicos. Son guantes de latex estériles que permiten mantener la
asepsia cuando se rompen las barreras naturales de la piel 0 mucosas. Estan
indicados en intervenciones quirdrgicas o procedimientos gue exigen una técnica

aséptica estricta.

4.6.4.2. OBJETIVO

= Disminuir la transmisién de microorganismos de las manos del personal a

usuario durante los procedimientos invasivos que necesitan de técnica estéril.

4.6.4.3. TALENTO HUMANO

=  Enfermeralo.

=  Auxiliar de Enfermeria

4.6.4.4. MATERIAL

» Guantes quirdrgicos.

4.6.4.5. PROCEDIMIENTO

» Higiene de manos.

= Abrir la envoltura externa y tener la precaucion de no tocar la envoltura
interna

» Levantar la segunda envoltura de un solo guante.

= Tomar e guante por € doblez cuidando de tocar solamente la parte interna
gue vaaquedar en contacto con lapiel y colocarse.

» Levantar con lamano enguantada la segunda envoltura (aln no tocada).
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Colocar los dedos del guante calzado, debajo del doblez del otro guante y
colocérselo.

Arreglar los guantes de ambas manos, en |a parte de los dedos.

Realizar e procedimiento.

Descargar el insumo utilizado en e sistema AS 400.



4.6.5. MANEJO DE MATERIAL ESTERIL

4.6.5.1. DEFINICION

108

Mango de Material Estéril: Procedimiento que readliza e personal de

Enfermeria para manipular adecuadamente e materia estéril y evitar

contaminacién de su contenido.

4.6.5.2. OBJETIVO

= Mantener un margen de seguridad en la esterilizacion del material.

4.6.5.3. TALENTO HUMANO

* Persona de Salud (Médico, Enfermera/o, Auxiliar de Enfermeria)

4.6.5.4. MATERIAL

= Material estéril.
= Gorro quirdrgico.

=  Mascarilladescartable.

4.6.5.5. PRECAUCIONES

= Higiene de manos antes de manipular material estéril.

» Usar mascarillay gorro a manejar este tipo de material.

=  Mantenerse de frente a campo estéril 20 cms.

= Evitar salpicar con cualquier tipo de solucion el campo estéril.
* Nuncaalgarse de un campo estéril o darle la espalda.

= Evitar hablar, toser o estornudar sobre el material estéril.

= Evitar transferir objetos sobre el campo estéril.

» Veificar fechade vencimiento de esterilizacion (cada 8 dias).

la
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Seleccionar un &rea amplia, limpiay libre de humedad para la preparacion de
equipos estériles.

Cuando se extrae materia esté&il de un recipiente y no se utiliza, no
devolverlo adicho recipiente y esterilizarlo de nuevo.

Evitar corrientes de aire provenientes de ventanas, ventiladores, unidades de
aire acondicionado u otros dispositivos cerca de campos estériles.

Trabagar en una superficie anivel delacintura.

Mantener seca la superficie, la humedad puede penetrar hasta el campo estéril
y por accion de la capilaridad hacerlo inseguro.

Abrir los paguetes estériles de tal manera que las orillas de la envoltura
gueden en sentido opuesto a manipulador para evitar la posibilidad que una

superficie estéril toque el uniforme.
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4.6.6. PROCEDIMIENTO PARA EL MANEJO DE EQUIPOS ESTERILES

GRANDES CON DOBLE CUBIERTA

4.6.6.1. TALENTO HUMANO

Enfermera/o
Auxiliar de Enfermeria.

4.6.6.2. PROCEDIMIENTO

Higiene de manos.

Colocarse gorro y mascarilla

Colocar los equipos en superficies firmes o mesas procurando que € lado donde se
encuentra la Ultima punta de la envoltura quede frente a la persona que abra el
equi po.

Retirar s el caso o ameritala cintatestigo.

Tomar lapunta4 de laenvolturay deslizarla hacia atras.

Tomar las puntas laterales 2 y 3 en la mano derecha e izquierda respectivamente
para dgarla caer hacia los lados, a fin de no contaminar €l contenido de los
equi pos.

Tomar la punta 1 por € doblez y sin tocar a la persona que manipula el equipo
dejarla caer hacia adelante y abgjo.

Para manipular € equipo estéril en su doble cubierta hacerlo con pinzas de

transferencia o con guantes estériles.
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46.7. PROCEDIMIENTO PARA EL MANEJO DE EQUIPOS ESTERILES
PEQUENOS

4.6.7.1. TALENTO HUMANO

=  Enfermera/o.
=  Auxiliar de Enfermeria

4.6.7.2. PROCEDIMIENTO

» Retirar € papel testigo u otros sujetadores del paquete.

» Sostenga con la mano izquierda colocando el dedo pulgar encima del paquete
estéril delante de usted.

= Tome por lapunta de referenciala cubierta superior y retirela hacia atras.

= Tome la punta de referencia de la cubierta lateral, tirela hacia fuera y
sostengal a entre |os dedos de la mano izquierda.

» Retirelasegunda cubierta sin pasar la mano sobre el paquete.

= Retire la Ultima cubierta tirdndola hacia usted, quedando descubierto €l
material estéril.

» Sostenga firmemente con la mano izquierda el material estéril, y con la otra

sujete las puntas antes de depositarlo en el campo estéril.
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4.6.8. PROCEDIMIENTO PARA EL MANEJO DE SOLUCIONES

4.6.8.1. DEFINICION

Manegjo de soluciones: Es € trasvase de una solucion de un frasco o recipiente a otro

manteniendo la esterilidad de lamisma

4.6.8.2. OBJETIVO

= Evitar lacontaminacion de la solucion en el paso de un recipiente a otro.

4.6.8.3. TALENTO HUMANO

=  Auxiliar de Enfermeria

4.6.8.4. PRECAUCIONES

= Notocar con lasolucién € cuello exterior del recipiente donde se desea trasvasar.

» Después de abrir un tapdn o tapa, se sostiene en la mano, o se coloca en € lado
estéril (interno) hacia arriba sobre una superficie limpia, de forma que pueda verse
su interior.

» El borde externo de latapa no es estéril, por tal razén se debe tener cuidado con la
contaminacion de la solucién, al manipular latapa.

» Lahbotella debe sostenerse con la etiqueta en la palma de la mano, para evitar que
la solucion empape y destifia la etiqueta.

» Verter una pequefia cantidad de la solucién en la basura, la solucion desechada
limpia el borde de labotella.

4.6.8.5. PROCEDIMIENTO

= Destape labotella o recipiente.

» Cologue latapaboca arriba de tal manera que Usted vea €l interior.
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Vierta una cantidad pequefia de la solucion en e basurero.
Proceda a pasarlaal otro recipiente.

Tape € recipiente.

Si la etiqueta se humedecio proceda a cambiarla.

Rotular €l frasco con lafecha de preparacion de la solucion.
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4.6.9. HIGIENE Y DESINFECCION DE LA UNIDAD DEL USUARIO

4.6.9.1. DEFINICIONES

Consiste en la limpieza y desinfeccion de la unidad del usuario cuando éste ha
sido dado de alta o hafallecido.

a. Limpieza: Eslaeliminacion fisica de materia organica, polvo y cuaquier

material extrafio de los objetos. La limpieza remueve los
microorganismos. Posterior a la limpieza se tiene que proceder a la

desinfeccion.

. Desinfeccion: Es e proceso que permite eliminar la mayoria de

microorgani Smos en |os objetos eliminados.

Desinfeccion Concurrente.- Es la aplicacion de medidas desinfectantes
lo més pronto posible. Se aplica después de la expulsiéon de las materias
infecciosas del cuerpo del usuario, después de la higiene del usuario, y

entre atencion de usuarios que se realizan procedimientos invasivos.

4.6.9.2. OBJETIVO

Prevenir y controlar infecciones intrahospitalarias, aplicando medidas de

desinfeccion.

4.6.9.3. TALENTO HUMANO

Auxiliar de Enfermeria.

4.6.9.4. EQUIPO

Cama/ Camillas.
Veladores.
Sillas.
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= Mesaauxiliar.
= Urinal masculino / Chatas

4.6.9.5. MATERIAL

= Soluciones detergentes jabonosas.
» Desinfectante (Monopersulfato de potasio o dicloro cianurato de sodio).
=  Guantes de manegjo.

» Lenceria, ropade cama.

4.6.9.6. PROCEDIMIENTO DESINFECCION CONCURRENTE O
PERIODICA

» Higiene de Manos.

» Llevar todo e material y soluciones a ser utilizados Preparar las soluciones
segun las indicaciones.

= Colocarse los guantes.

= Humedecer € limpién con agua jabonosa o algun detergente, la unidad del
usuario deberd limpiarse y desinfectarse diariamente, para evitar que los
mi croorgani Smos se reproduzcan.

= Inicie la limpieza desde la cabecera de la cama hasta € pie de la misma,
continie por las partes laterales y posteriores de la cama. De arriba hacia
abajo, de adentro haciafuerade lo méas limpio alo menos limpio.

» Después aplique la solucion desinfectante en el mismo orden.

» Desinfectey limpie todos |los mueble mévilesy fijos de la unidad del usuario,
velador, soporte, gradilla, sillay mesa auxiliar.

* Nuncautilizar el mismo limpion o franela paralalimpiezay desinfeccion.

= Posteriormente lavar e urinal masculino o chatas en e lavachatas o con
desinfectante (hipoclorito de sodio).

» Después de 10 minutos aclarar con agua todos los elementos que contengan
acero inoxidable. El enjuague evitala corrosion de ciertos elementos.
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Controlar que € persona de limpieza redice diariamente la limpieza y
desinfeccion de los pisos y bafio de las habitaciones.

Cambiar de sdbanas y degjar comodo a usuario o dejar lista la camilla para
nuevo procedimiento.

Dejar en orden todo lo utilizado, eliminar €l resto de solucién en € vertedero
con € grifo de agua abierto.

L os guantes de manejo depositarles en recipiente de contaminado.

Realizar higiene de manos.
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4.6.10. DESINFECCION TERMINAL

4.6.10.1. DEFINICION

La Desinfeccion Terminal se realiza para después del egreso del usuario, sea por
alta o defuncidon. En las habitaciones de procedimientos se redliza a fina de la
jornadalaboral o el fin de semana.

4.6.10.2. PROCEDIMIENTO

= Lleve todo €l materia y soluciones a ser utilizados preparar las soluciones
segun indicaciones.

= Higiene de manos

» Colocarse los guantes de mangjo

= Aflojar laropadelacama

» Retirar aimohadas, cobijas, de la unidad del usuario, colocar en un sitio
adecuado, no sacudir las sdbanas para evitar para evitar la proliferacion de
Mi Croorgani Smos.

» Empezar limpiando ambos caras del colchdn y partes laterales con solucion
jabonosa o detergente, posteriormente aplicar la solucion desinfectante.

= Continuar con la limpieza y posteriormente la desinfeccion de la cama
incluyendo espaldares, parte inferior de la cama, barandales la limpieza se
realiza de arriba hacia abajo, de adentro hacia fuera de lo méas limpio alo més
sucio

» Delamismamanera proceder con |os cables.

= Luego proceder alimpiar € colchoén.

= Después de 10 minutos, aclarar con agua todos los elementos que contengan
acero inoxidable o hierro (cuando se utiliza sustancia surfactante) el enguaje
evitalacorrosion.

= Terminar con lalimpieza y desinfeccion del velador, mesa auxiliar, soporte,
gradilla, y todo lo utilizado por & usuario durante su estancia hospitalaria.
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“ urinal masculino y las chatas del usuario lavar en e lavachatas o colocar

rsion por 5 a 10 minutos en un desinfectante para posteriormente
~olocar en €l sitio correspondiente.

~ superficies horizontales ventanas, marcos, umbrales,

™ limpien con solucion detergente y € cuarto de bafio

~infeccion con hipoclorito de sodio, o con

habitacion como del bafio.
"2y desinfeccion.
Nierta las ventanas de la
“1suario.

4 vertedero.
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4.7. PROTOCOLOSDE AISLAMIENTO EN ENFERMERIA

4.7.1. AISLAMIENTO POR CONTACTO

4.7.1.1. DEFINICION

Es € conjunto de procedimientos que permite la separacion de usuarios
infectados con germen identificado, en lugares y condiciones tales que permitan
cortar la cadena de transmisién de infecciones por microorganismos a traves del
contacto. El aisamiento de contacto también se |o realiza de manera preventiva en

usuarios con larga estadia hospitalaria.

4.7.1.2. OBJETIVO

= Interrumpir la cadena de transmision de una enfermedad infecciosa, a fin

de prevenir €l contagio entre usuarios y personal hospitalario.

4.7.1.3. TALENTO HUMANO

=  Enfermeralo.

=  Auxiliar de Enfermeria

4.7.1.4. MATERIAL

= Habitacion de aislamiento.

= Jabon antibacterial.

» Todlasde papd.

» Guantes de maneo.

= Delantal quirdrgico descartable.

» Recipiente contenedor con fundaroja para las batas utilizadas y otra para 1os
guantes y todo material desechable.

= Urinal masculino / chatas.
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4.7.1.5. PROCEDIMIENTO

4.7.1.5.1. Higienede Manos

= Realice higiene de manos segun el protocolo. Puede usar agua y jabon o gel
desinfectante.

= Insistir alosfamiliares €l lavado de manos.

= Se aconsga redizar € bafo diario del usuario con solucion de clorhexidina
acuosa a 2%, no olvidarse de proteger 10s oidos.

= El bafio del usuario aislado se redliza al Ultimo para posteriormente realizar

una minuciosa desinfeccion del cuarto de bafio.

4.7.1.5.2. UsodeGuantesde Manegjo

= | 0s guantes nunca son un sustituto de la higiene de manos.

= Utilizar los guantes de manejo cuando esta en contacto con €l usuario, cuando
realiza un procedimiento o existan sangre, fluidos corporales o esta en
contacto con objetos contaminados.

= Los guantes deben cambiarse entre la atencion y atencion de los usuarios
aislados.

= Recordar que mientras esté con guantes de manegjo no debe utilizar €l celular
ni tocarse la cara, oidos, etc.

= Redlizar Higiene de manos después de retirar |0s guantes de mangjo.

4.7.1.5.3. Uso deBatas protectoras

= | as batas deben ser usadas para proteger la piel u € uniforme durante los
procedimientos que resulten en salpicaduras de sangre, fluidos y secreciones.

= Deben cubrir la parte frontal y posterior del cuerpo asi como los brazos.

= Utilizar solamente e personal que se encuentra en contacto directo con el
usuario.

= Labatadebe ser colocada después de realizar |a Higiene de manos.
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= Al momento de retirar considerar que la parte delantera de la bata y las
mangas estan contaminadas, por |o tanto:
a. Desatar lascintas.
b. Dedizar la bata desde €l cuello y los hombros tocando solamente €l
interior.
c. Doblar o enrollar y desechar en recipiente de infecciosos.
= El personal de Enfermeria se retirara la bata antes de salir de la habitacién y

antes de la Higiene de manos.

4.7.1.5.4. Uso degafasprotectoras

» Las gafas protectoras se utilizaran Unicamente al realizar procedimientos que
pueden provocar aerosoles 0 salpicar con sangre, fluidos corporales y
Secreciones.

» Lasgafas pueden ser reutilizadas posterior a su limpiezay desinfeccion.

4.7.1.5.5. Equipo de Proteccion personal

= Secuenciapara ponerse el equipo de proteccion personal:
a. Primero colocarse la bata
b. Después colocarse |os guantes de manejo.

= Secuenciaparaquitarse el equipo de proteccion personal:
a. Primero retirarse los guantes de manegjo.

b. Despuésretirarse labata.

4.7.1.5.6. Limpiezay Desinfeccion de equipo médico

= El termdmetro luego de su uso debe lavarse con agua + jabon y desinfectar
con unatorunda empapada en al cohol isopropilico.

= Colocar € termOmetro en su propio estuche o en recipiente limpio y seco.

= El tensiémetro y fonendoscopio se mantendra en la habitacién del usuario, se

limpiaray desinfectara con alcohol isopropilico.
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=  Seindividualizard el charol paralamedicacion, e urinal masculino y chatas.

= El urinal masculino y chatas seran limpiados y desinfectados en la misma
unidad del usuario aislado.

= Losequipos reutilizables deben ser limpiados y desinfectados antes de su us.

= Lalimpiezay desinfeccion son elementos primarios y eficaces, que rompen
la cadena epidemiol dgica de lainfeccidn y protegen lasalud del personal y de
los usuarios.

4.7.1.5.7. Eliminacion de Agujasy objetos cortopunzantes

= Nunca re-encapuchar las agujas. No remover, romper 0 manipular agujas y
jeringuillas con las manos.

= Utilizar en lamedida de |o posible equipos e insumos descartables.

= Tener en € charol individualizado un recipiente pequefio rigido y de boca
ancha para eliminacion de objetos corto punzantes.

= En caso de pinchazo seguir e protocolo de accidentes laborales con corto

punzantes.

4.7.1.5.8. Mangoderopay lenceria

= Al cambiar laropa del usuario y de la cama, no sacudir ni poner en €l suelo
para evitar la diseminacion de los microorganismos patégenos a los usuarios,
al personal y al medio ambiente.

= Doblar o enrollar con la parte externa hacia afuera.

= Depositar en una funda plastica roja sellada, con € nimero de piezas y
rotular “CONTAMINADA”.

4.7.1.5.9. Objetosdeuso personal y vajilla

= Los platos, vasos, tazas y utensilios de comida, retirar en ultimo lugar de los
usuarios de aislamiento.
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La habitacion debe tener € minimo de objetos personales. Esta prohibido
tener ramos de flores en |a habitacion.

En horas de visita, & usuario no puede recibir més de un familiar en la
habitacion. Los familiares se turnarédn para ingresar y deben lavarse las

manos antes y después de realizar lavisita.

4.7.1.5.10. Limpiezay Desinfeccién dela habitacion

El usuario estara en una habitacion individual o compartira la misma con
otros usuarios que sean portadores del mismo germen infeccioso. Este es €
Aislamiento de Cohorte con separacién minimade 1m? entre las camas.
Ladesinfeccion terminal se redlizara al egresar el usuario, segun protocolo.
Para el caso de derrames accidentales de secreciones, excreciones o fluidos

corporales, cubrir éstas con Hipoclorito de sodio al 10%.

4.7.1.5.11. Transporte delos usuarios

En e entorno hospitalario los usuarios deben trasladarse 10 minimo necesario
para procedimientos o examenes.

Al usuario se lo trasladara colocado mascarilla doble capa y se llevara una
funda plastica pequefia para col ocar 10s pafiuel os desechables.

La camilla o silla de ruedas en que fue transportado € usuario, debe ser
limpiaday desinfectada luego de terminado el procedimiento.

4.7.1.5.12. Educacion alosfamiliares

La Enfermera sera la responsable de educar sobre las medidas de proteccién a
utilizar en el cuidado del usuario.

La Auxiliar de Enfermeria solicitara apoyo a familiar para € bafio y/o
eliminacion de vomito, orina, heces, utilizando las medidas de proteccion.
Todo €l persona del servicio esta obligado a cumplir con las medidas de

aislamiento y hacer cumplir al resto del personal de saluday alos familiares.
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= Mantener colocado en la puerta de la habitacion la sefiaética que indica
AISLAMIENTO POR CONTACTO hasta cuando € usuario termine de ser

fuente de contagio.

4.7.1.6. CONSIDERACIONESY RECOMENDACIONES

» Brindeinformacién afamiliaresy usuarios afectados sobre € aislamiento de
contacto y las medidas protectoras.

= Enun contenedor rotulado y con fundarojase eliminara todo el materia
de desecho dentro de |a habitacion.

= Evite la diseminacion de la contaminacién ingresando a la habitacién €
menor nimero de veces posible. No sacar ninguin equipo ni material de la
habitacion mientras dure e aislamiento de contacto. Si requiere medir la
glucosa, ingresar € glucdmetro con doble envoltura de proteccion vy
desinfectar luego del uso de tal forma que se evite su manipulacién con
manos contaminadas.

= Dentro de la habitacion debe existir batas y guantes desechables, jabdn
antibacterial y papel toalla

= Lahabitacién debe permanecer con la puerta cerrada.
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4.72. AISLAMIENTO RESPIRATORIO POR MICROGOTAS Y POR
AIRE

4.7.2.1. DEFINICION

Las microgotas son generadas por una persona cuando estornuda, habla o bien
cuando se realizan ciertos procedimientos, como aspirar secreciones. Latransmision

ocurre cuando los microorgani smos infectantes son expelidas a corta distancia.

Las medidas de precaucion estan indicadas en patologias entre ellas: Infecciones
meningococicas invasoras, enfermedad infecciosa por neumococos resistentes a

farmacos, neumonia por mycoplasma, pertusis, rubeola, parvovirus B19.

4.7.2.2. OBJETIVO

» Cortar la cadena de transmision de la enfermedad mediante la aplicacion de

las normas necesarias para aislamiento respiratorio.

4.7.2.3. TALENTO HUMANO

= Enfermeral/o.

= Auxiliar de Enfermeria.

4.7.2.4. MATERIAL

» Mascarilla descartable.
» Guantes de mango
= Delantal quirdrgico descartable.

» Gafas protectoras.

4.7.2.5. AISLAMIENTO POR MICROGOTAS
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4.7.2.5.1. Higienede Manos

Seguin protocolo.

4.7.2.5.2. Usodemascarillaquirurgica

La mascarilla quirdrgica proporciona proteccion de barrera frente a gotas
grandes.

Previo a la higiene de manos colocarse la mascarilla que cubra la nariz y la
boca.

Sustituir segiin el tiempo de uso y cuando la respiracién sea dificultosa
Conservar en lugar limpio y seco para su reutilizacién durante €l turno.

Retirar la mascarilla en dltimo lugar sin tocar la parte externa de la misma, y
nuevamente realizar higiene de manos.

Insistir a usuario la necesidad de cubrirse la bocay la nariz a estornudar o
toser. Los pafiuelos desechables colocar en una funda plastica para
posteriormente desechar en e recipiente de desechos infecciosos.
Proporcionar a familiar la mascarilla en e tiempo que ayuda en el cuidado
del usuario.

La bata, los guantes y las gafas utilizaran Unicamente a realizar
procedimientos que facilmente pueden salpicar sangre, fluidos corporales,

SECreciones 0 excreciones.

4.7.25.3. Equipo de proteccion personal

Secuencia para colocarse € equipo de proteccion personal:
a. Colocarselamascarilla.
b. Después colocarse las gafas protectoras.

Secuencia para quitarse el equipo de proteccion personal:
a. Primero las gafas protectoras.

b. Al Ultimo lamascarilla.

4.7.25.4. Habitacion del Usuario
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= Disponer de una habitacién con cuarto de bafio para € o los usuarios con
cortinas lavables.

= | apuertadebe mantenerse cerraday las ventanas abiertas, en lo posible.

= Limitar el ingreso del personal de salud y familiares.

= Las microgotas son producidas cuando €l usuario habla, tose o estornuda, y
durante algunos procedi mientos como aspiracion de secreciones o durante la
broncoscopia.

= El personal que brinda atencion al usuario puede infectarse si las microgotas
se depositan en superficies mucosas de su nariz, boca o |0s 0jos.

= Colocar en la puerta de la habitacion la sefiad éica de AISLAMIENTO POR
MICROGOTAS.

= Algunas enfermedades infecciosas transmisibles requieren la aplicacion de

dos tipos de aislamiento.

4.7.2.6. AISLAMIENTO POR AIRE

= Qcurre por diseminacion de gotas de pequefias particulas (5 micrones o
menos) a través del aire que permanecen suspendidas por largos periodos.
Las particulas con microorganismos son transportadas por € aire y son
inhaladas por e huésped susceptible.

= Las medidas de precaucion contra la aerotransmision estan indicadas
especificamente en: tuberculosis (pulmonar o laringea), sarampion, varicela
zoster diseminada documentados 0 sospechosos.

= Las medidas de precaucion son similares a las aplicadas en patologias de
aislamiento por microgotas con la unica diferencia de que €l personal debe
utilizar la mascarilla N95 que es un elemento de proteccién que no degjafiltrar
mi croorganismos menores a5 micras.

= Algunas enfermedades infecciosas transmisibles requieren la aplicacion de

dos tipos de aislamiento.
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4.7.3. PROCEDIMIENTO DE ENFERMERIA EN USUARIOS EN
AISLAMIENTO PROTECTOR

4.7.3.1. DEFINICION

El Aislamiento Protector se utiliza para proteger a usuarios inmunodeprimidos,
como pueden ser |os trasplantados, usuarios que reciben grandes dosis de medicacién

inmunodepresora, personas con leucemia 0 personas con leucopenia, neutropenia,
gue no estén infectados.

4.7.3.2. OBJETIVO

= Proteger a los usuarios inmunodeprimidos de los microorganismos
transportados por otros enfermos, por € personal sanitario, visitas, familiares
y los que existen en e medio hospitaario.

4.7.3.3. TALENTO HUMANO

=  Enfermeralo.

= Auxiliar de Enfermeria.
47.3.4. MATERIAL

» MascarillaN95.

=  Guantes de manegjo.

» Deéantal quirdrgico descartable.

4.7.3.5. PROCEDIMIENTO

» Higiene de manos.
» Habitacion individual.
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Colocacién de delantal quirdrgico descartable y guantes de mangjo, antes de
entrar en la habitacion. Instruir a los familiares para que realicen e mismo
procedimiento antes de ingresar ala habitacion.

Depositar e delantal quirdrgico y los guantes de mango utilizados en un
contenedor preparado a efecto cuando se salga de la habitacion.

Redlizar higiene de manos con gel antiséptico antes de salir de la habitaciéon.
Posteriormente realizar lavado de manos.

Mantener |a puerta de la habitacién siempre cerrada.
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4.74. PROCEDIMIENTO DE ENFERMERIA EN USUARIOS EN
AISLAMIENTO POR YODOTERAPIA

4.7.4.1. DEFINICION

La administracion por via oral de Yodo 131, es un procedimiento terapéutico del

cancer detiroides que serealizaen e servicio de Medicina Nuclear del Hospital.

4.7.4.2. OBJETIVO

= Evitar exposiciones innecesarias del persona al lodo y la contaminacion del

medio hospitaario.

4.7.4.3. TALENTO HUMANO

» Persona de Medicina Nuclear.
» Personal de Salud (Médicos, Enfermeros, Auxiliares de Enfermeria).

» Persona de Limpiezay Dietética.

4.7.4.4. MATERIAL

= Habitacion privada con bafio.

» Sefidéticade Aislamiento por Y odoterapia.
»  Biombos emplomados.

» Dosimetro parael personal.

= Recipiente desechable.

» Vajillay ropadescartable.

» Fundas rojas desechables rotuladas.

4.7.4.5. PROCEDIMIENTO
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Colocar en la puerta de la habitacion la sefid ética de AISLAMIENTO POR
YODOTERAPIA.

Entregar al usuario € triptico informativo de Y odoterapia.

Instruir a usuario en e consumo de abundante agua y citricos durante su
estancia hospitalaria.

Indicar a usuario que debe eliminar dos veces el agua en € inodoro luego de
evacuar lavejiga, y tres veces luego de eliminacion intestinal.

Solicitar alos hombres que miccionen sentados.

Informar a usuario que no recibiran dieta luego de una hora de la ingesta del
lodo 131.

Instruir a usuario a que deseche € remanente del cepillado dental en €
inodoro.

Lavado de manos constante y bafio diario del usuario.

Restriccion de visitas, puerta de la habitacion cerraday en lo posible ventanas
abiertas. Prohibido el ingreso de mujeres embarazadas y menores de 18 afios.
En caso de vomito, indicar a usuario que utilice el recipiente con fundarojay
comunicar inmediatamente a Medicina Nuclear.

El contacto directo con los usuarios, por parte del personal de Enfermeriay €l
tiempo de permanencia en las habitaciones sera el menor posible.

Se debera notificar €l servicio de Medicina Nuclear s llegan a ocurrir
vomitos dentro de las primeras seis horas después de administrado € lodo
131, asi como también & derramamiento de orina en los dos primeros dias.

La Enfermeral/o controlara signos vitales en € turno de la mafiana.

El personal de Limpieza debe estar informado de arreglar |las habitaciones y
disponer del material exclusivo para estas habitaciones.

Solicitar la medicion de la radiacién ambiental en las habitaciones a egreso
del usuario.
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4.8. MANEJO DE DESECHOSHOSPITALARIOS

4.8.1. DEFINICION

Los desechos hospitalarios son una mezcla heterogénea de materiales solidos,
liquidos, semisdlidos y quimicos, con la caracteristica de que son biolégico-
infecciosos. Sin embargo, en un hospital se generan otros residuos como los
genotoxicos que se utilizan para e tratamiento del cancer, |os psicotropicos que son

todos los quimicosy los radiactivos.

4.8.2. OBJETIVO

» Establecer los lineamientos parala aplicacion y correcto manejo de Desechos

Hospital arios.

4.83. TALENTO HUMANO

=  Enfermeralo.
=  Auxiliar de Enfermeria
=  Camilleros.

* Personal de Limpieza.

4.84. MATERIAL

» Mascarilla descartable doble capa.

»  Guantes de mangjo y de latex.

= Recipientes con tapa para residuos comunes e infecci 0sos.

» Recipiente pararesiduos especiales.

» Bolsas de polietileno de alta densidad de color rojo, negro y amarillo.

* Recipientes rigidos e impermeables para descartar material corto punzante
debidamente rotul ado.
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4.85. GENERACION Y SEPARACION

= Todo el personal miembro del equipo de salud del Hospital “Carlos Andrade
Marin”, es responsable de la separacion y deposito de los desechos en los
reci pientes especificos.

» Los desechos deben ser clasificados y separados en e mismo lugar de
generacion durante la prestacion de servicios al usuario.

» Losobjetos corto punzantes deberan ser colocados en recipientes desechables
aprueba de perforaciones y fugas accidentales.

= |dentificar y clasificar e residuo para eliminarlo en €l recipiente respectivo.

» Desechar los residuos con un minimo de manipulacion, sobre todo para
aquellos residuos infecciosos biocontaminados y especiales.

= Veificar que no se exceda de las dos terceras partes de la capacidad del
recipiente.

» En € caso dejeringas descartar en recipiente rigido.

» Separar laagujade lajeringa, descartar solo la agujaen el guardian.

= Si e recipiente no cuenta con dispositivo de separacion de aguja, eliminar €
conjunto (aguja-jeringa) completo.

» Si lajeringa contiene residuos de medicamentos citotdxicos se depositara en
el recipiente rigido junto con la aguja.

= Para otro tipo de residuos cortopunzante (vidrios rotos) se debera colocar en
envases 0 cajas rigidas sellando adecuadamente para evitar cortes u otras
lesiones. Seran eliminados siguiendo € mango de residuo biocontaminado y

deben ser rotuladas indicando € material que contiene.

4.86. CLASIFICACION DE LOSDESECHOS

L os desechos producidos en establecimientos de salud se clasifican en:
» Desechos generales o comunes.
» Desechos infecciosos.
= Desechos especiales.
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48.6.1. MANEJO DE DESECHOS GENERALESO COMUNES

4.8.6.1.1. DEFINICION

Los desechos generales o comunes son agquellos que no representan un riesgo
adiciona para la salud humana, animal 0 € medio ambiente. Seran depositados en
recipientes plésticos de color negro con fundas plésticas de color negro. Algunos de

estos residuos son reciclables.

4.8.6.1.2. OBJETIVO

» Establecer lineamientos para e correcto mango interno y externo de los

desechos comunes.

4.8.6.1.3. MATERIAL

= Tachos negros con tapay rotulados.

» Fundanegra

4.8.6.1.4. TALENTO HUMANO

=  Enfermeralo.
=  Auxiliares de Enfermeria.
=  Camilleros.

» Personal de Limpieza.

4.8.6.1.5. DESECHOS COMUNESHOSPITALARIOS

» Fundas de nutricién enteral, luego de eliminar su contenido en el sumidero.
» Fundas de soluciones parenterales (dextrosas, lactatos, NPT, soluciones
salinas) luego de eliminar €l liquido en & sumidero.

» Envolturas de materia hospitalario, yesos, toallas de papel.
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48.6.2. MANEJO DE DESECHOSINFECCIOSOSHOSPITALARIOS
4.8.6.2.1. DEFINICION
Los desechos infecciosos son aquellos que contienen gérmenes patdgenos que
implican un riesgo inmediato o potencial para la salud humana o para el ambiente.
Seran colocados en recipientes plasticos de color rojo con fundas de color rojo.

4.8.6.2.2. OBJETIVO

= Establecer lineamientos para e correcto mango interno y externo de los

desechos infecci 0sos.

4.8.6.23. TALENTO HUMANO

=  Enfermeralo.

Auxiliar de Enfermeria
=  Camilleros.

= Persona de Limpieza

4.8.6.24. MATERIAL

» Tachos con tapa rojo debidamente rotul ados.
» Fundaroja.
= Guantes de mangjo y de latex.

= Mascarilla descartable doble capa.

4.8.6.2.5. CLASIFICACION DE DESECHOS INFECCIOSOS
HOSPITALARIOS
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Cultivos de agentes infecciosos y desechos de produccion bioldgica, vacunas
vencidas o inutilizadas, cajas de Petri, placas de frotis u todos los
instrumentos utilizados para manipular, mezclar o inocular microorgani Smos.
Desechos anatomo-patoldgicos. Organos, tejidos, partes corporales que han
sido extraidas mediante cirugia, necropsia, u otro procedimiento médico.
Sangre, sus derivados e insumos usados para procedimientos de andlisis y
administracion de los mismos.

Fluidos corporales.

Todo material e insumos que hayan sido utilizados para procedimientos
médicos y que han estado en contacto con fluidos corporales.

Batas desechables, mascarillas y botas quirdrgicas.

Bigoteras, electrodos, esparadrapo, transductores de lineas arteriales o de los
catéteres de Swan Ganz, mangueras de los respiradores, tubos
endotragueal es.

Catéteres vasculares centrales y periféricos.

Gasas, apositos, laminas de acohol, gasa vaselinada y todo material de
desinfeccion y curacién contaminado con sangre y/0 secreciones.

Sondas vesicales, de aspiracion de secreciones, nasogéstricas, nutritubos,
fundas recolectoras de orina sin residuos de orina.

Todo tipo de guantes utilizados en procedimientos en contacto con fluidos del
usuario.

Todo tipo de desechos de |as habitaciones de aislamiento.
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4.8.6.3. MANEJO DE DESECHOS CORTOPUNZANTES

4.8.6.3.1. DEFINICION

Se denomina material corto punzante a cualquier insumo que pudiese producir
una herida por corte o puncion a persona que labora en una institucion de salud.
Por seguridad, cualquier objeto corto punzante deberia ser calificado como

infeccioso aunque no existala certeza del contacto con componentes biol 6gicos.

4.8.6.3.2. OBJETIVO

» Prevenir latransmision de agentes patdgenos que se transmiten por sangre a

través de un pinchazo.

4.8.6.3.3. MATERIAL

=  Guardianes.

» Tachos con tapa hermética.

4.8.6.34. TALENTO HUMANO

=  Enfermeralo.

» Auxiliar de Enfermeria
» Persona Médico.

=  Camilleros.

» Persona de Limpieza
4.8.6.3.5. CLASIFICACION DE CORTOPUNZANTES
= Agujas hipodérmicas.

» Mandril de catéteres centrales y periféricos.

= Agujasde sutura.
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Baalenguas y aplicadores.

Bajalenguas cubiertos de gasa que se emplean en el aseo bucal.
Ampollas de medicamentos.

Hojas de bisturi.

Hojas de rasura.

Placas porta objetos.

Puntas de |os equipos de venoclisis y microgoteros.

Guias de los catéteres venosos central es.

Guias de los catéteres de alto flujo.

Guias de las sondas de nutricion enteral .

Trocares de | os tubos toréaci cos.

Frascos de medicamentos citotdxicos, asi como jeringuilla y aguja de su

preparacion.
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4.8.6.4. MANEJO DE DESECHOSESPECIALES

4.8.6.4.1. DEFINICION

Son generados en los servicios auxiliares de diagndstico y tratamiento, que por
sus caracteristicas fisico quimicas representan un riesgo o peligro potencial paralos

seres humanos, animales o medio ambiente.

4.8.6.4.2. OBJETIVO

» Establecer lineamientos para e correcto mango interno y externo de los

desechos especiales.

4.8.6.43. TALENTO HUMANO

=  Enfermeralo.
=  Auxiliar de Enfermeria

» Persona de Limpieza

4.8.6.4.4. CLASIFICACION DE DESECHOS ESPECIALES
HOSPITALARIOS

= Desechos quimicos, inflamablesy explosivos.

» Desechos farmacelticos: restos de medicamentos, frascos de medicinas y las
medicinas con fecha vencida o sin identificacion. Los més peligrosos son los
antibi6ticos y los medicamentos citotoxicos.

» Desechos radiactivos: Comprenden alos residuos, material contaminado y las
secreciones de |os usuarios en tratamiento.

» Los desechos liquidos o semiliquidos especiales seran colocados en
recipientes resistentes plésticos y con tapa hermética, para su posterior

tratamiento en el lugar de generacion.
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L os desechos especiales deberan ser depositados en cagjas de cartdn integras, a
excepcion de desechos radiactivos y drogas citotoxicas que seran
almacenados en recipientes especiales de acuerdo alas normas elaboradas por
el Ministerio de Salud Publicadel Ecuador.

Los residuos sblidos de vidrio, papel, carton, madera, plasticos y otros
materiales reciclables, no contaminados, seran empacados para su
comercializacion y/o reutilizacion y enviados a area de almacenamiento final
dentro de lainstitucion.

L os recipientes para los desechos especiales deberan ser de carton.
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4.9. PROCEDIMIENTOS RELACIONADOS CON EL CUIDADO DE
CATETERESINTRAVASCULARESY DRENAJES

4.9.1. CANALIZACION DE ViA PERIFERICA

4.9.1.1. DEFINICION

Insercion de un catéter periférico que permite acceder alacirculacion venosa con

fines terapéuticos o diagnosticos.

4.9.1.2. OBJETIVO

= Disponer de una via intravenosa con fines terapéuticos, diagnosticos y en

caso de emergencia.

4.9.1.3. TALENTO HUMANO

= Enfermera/o

4.9.1.4. EQUIPO

=  Charol metdlico
=  Bombade infusidn en caso necesario.
» Recipiente paramateria corto punzante.

» Tachos de basura para material comun y contaminado.

4.9.1.5. MATERIAL

» Canulaparacanalizacion de via periférica No. 22G, 20G, 18G. (Catlones).
= Guantes de manegjo.
» Mascarilla descartable de doble capa, gafas de proteccion, delantal

descartable en casos de que puedan producirse sal picaduras.
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= Torniquete.

= L aminas empapadas con alcohol.

= Esparadrapo / apdsito transparente.

» Equipo de venoclisis/ Equipo de bomba de infusion.
» Llavedetresvias/ Conector de seguridad.

= Solucién aadministrar.

4.9.1.6. PROCEDIMIENTO

» Higiene de Manos.

= Alistar e materia y llevarlo a la unidad del usuario. Ubicarlo en la mesa
auxiliar.

= Informar a usuario € procedimiento arealizar.

» Preservar laintimidad del usuario.

= Colocarse guantes de mangjo.

= Colocar al usuario en una posicion comoda.

= Seleccionar lazonay venaa puncionar.

= Colocar € torniquete arededor del brazo, a 5 cm por encima del punto de
puncion.

» Redlizar laasepsiade sitio de puncién con unalamina de acohol.

» |nsertar la canula hasta que se observe e reflujo de sangre, retirar €
torniquete y e mandril. Desechar la aguja en € contenedor de
cortopunzantes.

» Conectar alacanulaalallave de tres vias o conector de seguridad.

= Cubrir laviay fijar con esparadrapo o aposito transparente.

= Conectar € equipo de perfusién por bomba de infusion; s es equipo de
venoclisis, regular e ritmo del goteo de acuerdo a prescripcion médica.

» Desechar € material utilizado en los contenedores correspondientes.

» Dgar a usuario comodo y retirarse |os guantes.

» Higiene de manos.

4.9.1.7. ESTANDARES
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49171 Sitiodeinsercion

Cambiar € sitio de venopuncion cada 72 horas o antes, si presentara signos
deflebitis o infiltracion.

No utilizar venas con flebitis, trombosis, esclerosadas, infiltradas, venas del
miembro que corresponde a lado en € que se harealizado una mastectomia o
S tiene unafistula arterio-venosa.

En cadaintento de insercion, utilizar unanueva canula.

Reportar pinchazos accidentales de acuerdo al protocolo institucional .

4.9.1.7.2. Equipo deperfusion

El equipo de venoclisis debe cambiarse cada 24 horas.
Rotular el equipo de venoclisis con la fecha de cambio utilizando marcador

permanente negro o azul.

4.9.1.7.3. Permeabilidad y Usos

Antes de administrar medicacion intravenosa, verificar la permeabilidad de
lavia periférica

La Enfermeralo revisa las condiciones de la via periférica en cada turno y
realiza curacion por razones necesarias.

Para la administracion de hemoderivados, de ser posible utilizar una via
periférica canalizada con canula calibre 18G (adultos).

No utilizar una via periférica para la infusién de sustancias hiperosmolares
como Nutricion Parenteral, Dextrosa al 50% y Potasio mayor a 60 mEg/litro
por €l riesgo de flebitis.

4.9.1.7.4. Curaciony cuidados
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La curacion de la via periférica se realizara cuando €l esparadrapo o apdsito
transparente se encuentren mojados, hayan perdido fijacion con la piel o se
encuentren manchados.

Para la curacion se utilizara laminas empapadas con clorhexidina, utilizando
movimientos circulares desde el centro hacia afuera.

Fijar la canula con esparadrapo o apdsito transparente.

Rotular la via periférica con los siguientes datos: fecha de colocacion o
curacion, calibre de la canula e iniciales de la Enfermera/o que realiza €

procedimiento.
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4.9.2. CURACION DE CATETER VENOSO CENTRAL

4.9.2.1. DEFINICION

Conjunto de actividades que realiza la enfermera ante € usuario portador de

acceso venoso central.

4.9.2.2. OBJETIVO

=  Mantener un acceso central permeable y prevenir infecciones.

4.9.2.3. TALENTO HUMANO

= Enfermera/o

4.9.2.4. MATERIAL Y EQUIPO

» Mesaauxiliar.

» Deéantal quirdrgico descartable.

= Gorro Quirdrgico.

» Mascarillade doble capa.

= Guantes de manegjo.

= Guantes estériles.

» Paquetes de gasa estériles.

» Equipo de bomba de infusién, en caso necesario.
= Apdsito estéril, transparente con amohadilla.

= Solucidn antiséptica, clorhexidina acuosa al 2%.

4.9.25. CUIDADOS DEL PUNTO DE INSERCION Y CAMBIO DE
APOSITO

= Higiene de manos.
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» Preparar e materia necesario y colocarlo en la mesa auxiliar de la
habitacion del usuario.

» |dentificar einformar a usuario el procedimiento aredlizar.

= Mantener técnica aséptica durante todo el procedimiento.

= Colocarse gorro quirdrgico, mascarillay delantal quirdrgico.

» Retirar €l apbsito utilizando guantes de manegjo.

= Abrir laenvoltura de los guantes estériles y colocar gasas estériles.

= Colocarse guantes estériles.

= Vaorar e punto deinsercion del catéter en busca de signos de infeccion.

=  Verter solucion de Clorhexidina en las gasas estériles.

» Limpiar la zona iniciando desde el punto de insercion del catéter en forma
circular hacia afuera.

» Secar la zona de insercion con gasa seca y colocar el apdsito estéril con
almohadilla.

= Colocar la fecha de colocacién y de curacién, asi como las iniciales de la
Enfermera que realizo la curacion.

» Dgar comodo a usuario y eliminar desechos segun clasificacion.

4.9.2.6. ESTANDARES

= Cambiar € equipo de bomba de infusion, llave de tres vias y conectores
cada 72 horas, y por razones necesarias.

= Rotular con marcador permanente € equipo de bomba de infusién con la
fecha de cambio.

= Cambiar los apositos siempre que estén mojados o despegados.

* Manipular 1o minimo indispensable el Catéter Venoso Central, sea la
entrada del mismo, conexiones o sitio de insercion.
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4.9.3. CUIDADOS Y MANTENIMIENTO DE ACESOS VENOSOS DE
LARGA DURACION

4.9.3.1. DEFINICION

Los Catéteres venosos de larga duracion consisten en un sistema de acceso
venoso central de implantacion subcutdnea que contiene una membrana de silicona
capaz de soportar multiples punciones. Son utilizados en usuarios con agotamiento

de accesos vascul ares y/o tratamientos prolongados como Quimioterapia.

4.9.3.2. OBJETIVO

= Conseguir un correcto mangjo y mantenimiento del Catéter de Larga duracion

parafavorecer su permanenciay disminuir complicaciones.

4.9.3.3. TALENTO HUMANO

=  Enfermeralo.

4.9.3.4. EQUIPO

= Bombadeinfusion.

= MesaAuxiliar.

4.9.3.5. MATERIAL

= Agujade Huber No. 22 o No. 20.

= ApOsito transparente 10X 12 cm adultos.

= Equipo estéril con: bata, campo grande, campo de 0jo, compresa, copita,
pinza.

» Paquete de gasa estéril.

= 2 pares de guantes estériles.
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= Gorro quirdrgico.

= Jeringuillade 20 ml paralavar € catéter.

= Jeringuillade 5 ml para purgar laagujay llave de tres vias.
» Llavedetresvias.

= Microgotero graduado.

» Equipo de bomba de infusion.

= Solucion antiséptica de Clorhexidina.

= Solucion isotonica de 1000 ml y de 100 ml.

4.9.3.6. PROCEDIMIENTO

= Higiene de manos.

= Explicar a usuario € procedimiento arealizar.

= Colocar mascarilla Enfermeray usuario.

» Retirar la curacion anterior con cuidado para no retirar la aguja
accidentalmente.

» Observar € sitio de insercion de la aguja para detectar cualquier indicador
de infeccién, fuga de liquido peri aguja, etc.

*  Preparar e campo estéril.

» Vestirse con batay guantes estériles.

= Limpiar €l area con gasa empapada de solucion con Clorhexidina en forma
centrifuga de adentro hacia afuera, sin pasar dos veces por € mismo lugar.
Repetir tres veces.

» Colocar parche autoadhesivo con amohadilla.

= Cambiar llave detres vias, equipo de venoclisis y microgotero.

» Revisar lapiel arededor del parche colocado.

»= Colocar rétulo con fecha de colocacion del catéter, curacion y proximo
cambio de aguja.

= Desechar insumos utilizados en los contenedores correspondientes.

4.9.3.6.1. Heparinizacion
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= |gua procedimiento que seredlizaen curacion del Catéter.

» Preparar unajeringuillade 10 ml con solucion de heparina (Solucion Salina
9ml + 1 ml de Heparina Sodica).

» Heparinizar cada 30 dias €l catéter en usuarios que no 1o estén utilizando.

» Heparinizar € catéter en usuarios hospitalizados antes de retirar la aguja, a

atadd usuario, o cuando sean transferidos a otros servicios.

4.9.3.7. ESTANDARES

» Vigilar posibles sangrados en la zona de insercién y hematomas en €l tlnel
subcuténeo.

» Redlizar la primera curacion luego de las 24 horas tras la implantacion del
Catéter de Larga duracion.

» |ngsistir en € usuario la importancia del bafio de ducha diario, protegiendo
el catéter de la humedad.

» La curacion se rediza cada 72 horas conjuntamente con € cambio de
equipos y cada seis dias cambio de aguja, y cambio de equipos.

» S los apésitos transparentes se encuentran visiblemente mojados,
despegados, manchados de sangre, se realizara la curacién sin esperar 1os
tiempos establecidos.

» Canalizar via periférica'y no utilizar e Catéter de Larga duracion cuando
requiera administrar Epamin o medio de contraste para exdmenes de
Imagenologia

= No suspender perfusion en caso de que €l usuario sea tradadado para
examenes.

= Observar técnica aséptica rigurosa en todo el manejo del catéter.
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494. CUDADOS Y MANTENIMIENTO DE CATETER DE
HEMODIALISIS

4.9.4.1. DEFINICION

El catéter de Hemodidlisis es un tubo pléstico que se inserta en una vena grande
(yugular, subclavia o femoral), con la finalidad de mover sangre del usuario a la
maguinade didlisisy viceversa.
49.4.2. OBJETIVO

= Mantener catéteres centrales en condiciones asépticas, garantizando una

terapia sostenida por e tiempo que requi

» eralacondicion del usuario.
4.9.4.3. TALENTO HUMANO

= Enfermera/o
4.9.4.4. EQUIPO Y MATERIAL

= MesaAuxiliar.

= Guantes de manegjo.

»  Guantes estériles.

» Paquetes de gasa.

=  Solucién antiséptica de Clorhexidina.

» Apdsitos transparentes con amohadilla.

» Mascarilla descartable doble capa.

4.9.4.5. PROCEDIMIENTO

= Higiene de manos.
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Alistar el material necesario.

Llevar e equipo y material necesarios alaunidad del usuario.

Colocar mascarilla Enfermeray usuario.

Explicar é procedimiento a usuario y solicitar su colaboracion.

Desinfectar la mesa auxiliar con una toala de papel y acohol realizando
movimientos horizontales.

Colocarse los guantes de mangjo y retirar €l apdsito que cubre € catéter.
Desechar e apdsito y guantes en e contenedor de taparoja.

Abrir los guantes estériles.

Abrir los apdsitos transparentes y colocarl os sobre los guantes estériles.

Abrir un paquete de gasa y colocarlo en la envoltura de los guantes

Abrir un segundo paquete de gasa manteniendo la esterilidad del insumo.
Mojar las gasas que se encuentran con su propia envoltura con solucion
antiséptica de Clorhexidina.

Higiene de manos.

Colocarse los guantes estériles.

Tomar la rama o ramas del catéter con una gasa mojada en la solucion
antiséptica de Clorhexidina.

Utilizando técnica aséptica, limpiar la pie con las gasas empapadas en

solucion antisépticaen € siguiente orden:

0 Lapiel bgo e catéter con movimientos horizontales y hacia abgo,
deseche lagasa.

o Con otra gasa, limpiar la piel sobre € catéter con movimientos
semiluna, hacia arriba, desechar la gasa.

o Con la siguiente gasa, limpiar € sitio de insercion, observar € tlnel
subcuténeo en buisqueda de signos de infeccion.

0 Inspeccionar lapiel del sitio de insercion, en busca de posibles signos
de infeccion: sensibilidad, edema, eritema o drenge purulento.

Comunicar al médico las novedades al respecto.
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o Con la ultima gasa mojada, tomar €l catéter desde la parte proximal,
eliminar la gasa inicial que sostenia las ramas y limpiar las mismas

hacialaparte distal. Tener cuidado de no desclampear |as pinzas.

» Eliminar esta gasa y tomar una gasa seca, hacer un corbatin en € sitio de
insercion.

= Cubrir con otra gasa las ramas y sellar completamente € catéter con los
apositos transparentes.

» Tener cuidado de no dejar estirada la piel del &rea, para evitar que se lesione
lapiel y se desprenda e aposito.

= Etiquetar con lafechay lasiniciales de la Enfermera que realiza la curacion.

» Degar comodo a usuario.

» Desechar e material utilizado en los contenedores respectivos.

4.9.4.6. ESTANDARES

» Cambiar € aposito siempre que esté mojado, manchado o despegado.
Recomendar a persona Auxiliar de Enfermeriay usuario, cubrir los apésitos
antes de bafiarse; |uego, valorar la necesidad de curacion.

» Lavar la luz del catéter con solucion salina cada vez que se administre
medicacion.

= Tapar los accesos que no se utilicen, conservar siempre las pinzas de
clampeo.

=  FEvitar llaves detres vias innecesarias.
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4.9.5. MANEJO DE DRENAJES

4.9.5.1. DEFINICION

Los drengjes son sistemas de eliminacion y evacuacion de colecciones serosas,
heméticas, purulentas o gaseosas desde |os diferentes 6rganos y/o tejidos al exterior.
El drengje de los liquidos se realiza por capilaridad y por aspiracion.

4.9.5.2. OBJETIVO

» Vigilar la permeabilidad del sistema de drengje, valorar las caracteristicas y

medir la produccion del liquido drenado.

4.953. TALENTO HUMANO

=  Enfermeralo.

=  Auxiliar de Enfermeria

4.954. MATERIAL

=  Guantes de manegjo.
» Probeta graduada.

4.9.5.5. PROCEDIMIENTO

» Higiene de manos.

» Informar a usuario sobre € procedimiento y pedir su colaboraciéon s su
condicion lo permite.

= Ultilizar guantes de manejo durante todo el procedimiento.

» Verificar lapermeabilidad del drengje por turno.

= Mantener fijado e dren alapiel del usuario y en la ropa para evitar traccion,

movilizaciodn o desconexion accidental del dren.
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No permitir que haya fugas o que la manguera del dren se acode.

Si e usuario tiene méas de un sistema de drengje, rotular de forma que se
puedaregistrar el drengje de cadalugar en forma separada.

Vigilar que € dispositivo o colector este siempre situado por debgo de la
alturadel punto de insercion del drengje para evitar reflujos.

Vigilar en drenes activos que € vacio se mantenga vaciandolo o cambiéndolo
cuando sellene.

Veaciar e drenge cuando alcance un medio o un tercio de su capacidad o esté
lleno deaire.

Vigilar la zona de insercion y fijacion del drengje, la posible apariciéon de
hemorragias e infecciones, asi como también vigilaremos los cambios
significativos en la calidad y cantidad del débito.

Mantener apdsitos separados paralaheridaquirdrgicay e sitio del dren.

En & drengje Kehr, hay que tener en cuenta que la bilis es muy irritante y es
prioritario evitar su contacto con lapiel del usuario.

En los drengjes radon, pera hemovac, hay que tener en cuenta que si se llena
el recolector pierde efectividad y capacidad de aspiracion.

Medir e contenido drenado en una probeta graduada, observar sus
caracteristicas y registrarlas en € Informe de Enfermeriadel sistema AS 400.
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CAPITULOV

5.1. CONCLUSIONES

* Previa las indagaciones respectivas, se ha actualizado los Procedimientos
Generales de Enfermeria que constituyen una herramienta importante para la
Gestion de Enfermeria, su aplicabilidad se reflgja en una atencién con calidad y
calidez a usuario.

= No existen indicadores para evaluar la préctica de la Enfermera/o en la
ingtitucion, siendo que éstos permiten la evaluacion y control de los

Procedimientos General es propuestos.

» Los Estdndares de Calidad en los servicios de salud han sido formulados
tradicionalmente, muchas veces con ausencia de indicadores y sin una

participacion directa de los involucrados.

= Los servicios de salud hospitalario deben plantear como prioridad e obtener
certificaciones internacional es para garantizar sus procesos de calidad.
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5.2. RECOMENDACIONES

»= Capacitar e implementar el Manual de Procedimientos Generales para la Gestion
de Enfermeria en el Hospital “Carlos Andrade Marin”, para unificar criterios en

|a atencién al usuario.

= En base alos Procedimientos Generales de Enfermeria, se recomienda levantar
los indicadores de Calidad de Enfermeria, y utilizar en la realizacion de estudios

de investigacion en Enfermeria

* Reproducir la informacion contenida en el Manual de Procedimientos Generales

de Enfermeria, y difundir atodo €l persona de Enfermeras/os.

= Implementar procesos de autoevaluacion y evaluaciones continuas a persona de
Enfermeras/os, sobre Procedimientos Generales y especificos segun corresponda

al érea de desempefio.
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