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| INTRODUCCION

resente “Manual de Procedimientos de Enfermeria” describe ampliamente
pasos en las diferentes actividades y tareas de acuerdo con los procesos
stantivo sen Enfermeria, que es la “Gestion del Cuidado Enfermero” y de
cuerdo con los perfiles establecidos al personal de Enfermeria que labora
para el Sistema Municipal Desarrollo Integral Familiar Teoloyucan. El manual de
procedimientos de Enfermeria se concibe como el instrumento que establece
los mecanismos esenciales para el desempeno operativo y de cuidado directo
de las areas de atencion de enfermeria en el | y Il nivel. Proporciona
informacion basica para orientar al personal respecto a la dinamica funcional
de enfermeria. También se considera como una herramienta imprescindible
para guiar, en forma ordenada, la ejecucion de las actividades, de manera que
se evite la duplicidad de esfuerzos, se optimice el aprovechamiento de los
recursos y se agilicen los cuidados que se dan al paciente. En este sentido, se
pretende que la estructura del manual refleje fielmente las actividades
especificas que se llevan a cabo en cuanto a ejecucién, seguimiento y
evaluacion del desempefio, asi como los medios utilizados para ello. Por otro
lado, debe apoyar el proceso de actualizacidon y mejora, mediante la
simplificacion de los procedimientos. El presente documento es una guia que
orienta las diferentes instrucciones de trabajo del personal de enfermeria y
guia el desarrollo de las practicas de los estudiantes en el proceso docencia -
servicio. Los procedimientos estdn estructurados en varios apartados, se
documenta anatdmicamente por sistemas, con su respectiva definicion,
clasificacion de riesgo, pasos del procedimiento, nivel de complejidad riesgo,
observaciones y principios cientificos.



I OBJETIVOS

O GENERAL

r de un Manual de procedimientos de enfermeria, en el Sistema Municipal
ollo Integral Familiar Teoloyucan, que permita guiar, educar, orientar, respaldar
ular el guehacer de enfermeria en la atencién de las personas en las diferentes
as de desarrollo de la vida y escenarios de atencion.

BJETIVOS ESPECIFICOS

Elaborar el Manual de Procedimientos de Enfermeria, que identifique los
lineamientos, ético legal y cientifico-técnico, que fundamente el quehacer de
Enfermeria.

Identificar los escenarios de intervencién en salud, en que actua y participa
enfermeria en la organizacion.

Orientar la construcciéon del procedimiento, considerando las determinantes
bajo el concepto de salud (conciencia-conducta, bioldgico, social, cultural,
ecoldgico, psicoldgico).

Establecer los elementos que conforman los procedimientos.

Enunciar los diferentes procedimientos de enfermeria contemplados en la
organizacion.

Clasificar segun complejidad cada una de los procedimientos, bajo el enfoque
de riesgo.

Validar el Manual de Procedimientos para su implementacion.



1. FUNDAMENTIO JURIDICO

te manual de procedimientos se fundamenta en las leyes, normativas y
tos que rigen la prestacion de servicios de salud y atencion médica en
en particular en el Estado de México, con el fin de garantizar la legalidad,
y proteccion de los derechos de los usuarios. A continuacion, se enlistan las
ales disposiciones juridicas aplicables:

stitucioén Politica de los Estados Unidos Mexicanos

rticulo 4; Derecho a la proteccion de la salud y a la atencion médica.
Articulo 73, fracciones XXIX y XXX: Facultades del Congreso para legislar en
materia de salud.

Ley de Salud del Estado de México

« Establece las bases para la organizacion, funcionamiento y regulacion de los
servicios de salud en la entidad, incluyendo la atencion médica en instituciones
publicas y privadas.

e Define los derechos y obligaciones de los usuarios y prestadores de servicios de
salud.

Normas Oficiales Mexicanas (NOM)

« NOM-013-SSA2-2015: Para la atencion a la salud de la poblacion.

« NOM-024-SSA3-2012: Para la prevencion, deteccién, diagndstico, tratamiento y
control de enfermedades.

« NOM-017-SSA2-2012: Para la organizacion y funcionamiento de los servicios de
salud.

« Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del expediente clinico.

« Norma Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013, para la practica de enfermeria en el
sistema nacional de salud.

«Norma Oficial Mexicana NOM-005-SSA3-2010, que establece los requisitos
minimos de infraestructura y equipamiento de establecimientos para la atencidn
médica de pacientes ambulatorios.

« Norma Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012, que establece los requisitos minimos
de infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de atencién médica
especializada.

« Norma Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, para clasificacion, envasado,
almacenamiento, recoleccidn, tratamiento y disposicion final de residuos peligrosos
bioldgicos infecciosos.

« NOM-005-SSA2-1993, de los servicios de planificacion familiar.

« NOM-007-SSA2-2013, Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio
y del recién nacido. Criterios y procedimientos para la prestacion de servicios.



-SSA2-1994, para la prevencion, deteccién, diagnostico, tratamiento,
igilancia epidemioldgica del cancer cervicouterino.
31-SSA2-1999, para la atencion a la salud del nifo.
41-SSA2-2011, para la prevencion, diagndstico, tratamiento, control y
a epidemioldgica del cancer de mama.
entos Internos del Sistema Municipal DIF de Teoloyucan
as y procedimientos especificos para la operacidon y atencién en los servicios
os del sistema




IV. FUNCIONES

trol de calidad:
auditorias de enfermeria, verificando la calidad de los cuidados para

sy realizar un plan de mejora en caso de necesitar medidas correctivas para
la atencion en las diferentes areas de cada una de las clinicas de esta
cion.

Implementacién de programa

icipar en la implementacion y seguimiento de programas de salud, incluyendo
gramas de prevencion, tratamiento y rehabilitacion.

e Programa de planificacion familiar
Ser responsable del programa de Planificacion Familiar, que abarca las actividades

de recibir, justificar y reportar los insumos otorgados por DIFEM (preservativos
masculinos, pastillas, DIU, etc) asi como dar la promocidén al programa de prevencion
de cancer cervicouterino para la realizacion de citologias mensuales.

e Supervision y coordinacion
Dirigir, supervisar y verificar que los servicios de enfermeria se presten de acuerdo
con la normatividad vigente y las necesidades de los pacientes.

¢ Planificacion y organizacion:
Gestionar los servicios de enfermeria de cada una de las unidades del DIF, incluyendo
la distribucién del personal programacion de actividades y gestion de insumos.

e Jornadas de salud
Participar en las jornadas de salud para garantizar, los servicios de atencidn primaria

(promocidn de la prevencion de la salud), del personal de enfermeria por ejemplo
vacunas, citologias vaginales, detecciones, somatometria, signos vitales, entre otras.

e Atencion al paciente:
Garantizar la calidad y la seguridad de los cuidados de enfermeria, proporcionando

atencion integral a los pacientes, incluyendo promocion de la salud, prevencion de
enfermedades y manejo de patologias.

e Gestidn de recursos materiales
Realizar el analisis del material necesario en los diferentes servicios del area médica,

requisicion, distribucion y supervision del uso de los insumos, equipos e instrumental
utilizadas para la atencidn de pacientes.



lacion con otras instituciones de salud y educativas
gestion de trabajo colaborativo con otras instituciones para favorecer el

e la atencidn a la poblacién de Teoloyucan, por ejemplo, IMSS-Bienestar,
de enfermeria.

ontrol de platicas y métodos anticonceptivos
r mensualmente efemérides de salud a las cinco diferentes clinicas con el fin

alizar periodicos murales y platicas informativas para los pacientes, asi como,
icar al final de cada mes, la evidencia de las platicas y entrega de métodos de
nificacion familiar.

e Implementacion de mejoras
mplementar estrategias que ayuden a mejorar los procesos del servicio de

enfermeria en las diferentes unidades del SMDIF Teoloyucan (por ejemplo, registros
de hojas de enfermeria para hospitalizacién, urgencias, quiréfano, hojas de consumo,
vales insumo médico y recién nacido), con el fin de cumplir las especificaciones
NOM-004-SSA3-2012.

e Revisidon de expedientes clinicos
Revisar el uso adecuado, correcto y completo de las hojas de enfermeria por

expediente clinico, de acuerdo con la NOM-004-SSA3-2012.

e Revisidon de equipo medico
Supervisar que el equipo médico se encuentre en adecuadas condiciones para poder
ejercer el uso de este por ejemplo oximetro, Baumandmetro, lamparas de chicote,
etc.

e Control de grupo del adulto mayor
Supervisar y asignar enfermeria para los grupos del adulto mayor ubicados en

diferentes barrios llevando asi un control de su estado de salud.

e Control e implementacion de bitacoras para registro de pacientes vy
procedimientos
Se implementa bitdcoras para registros de pacientes en urgencia, traslados,

pacientes hospitalizados, cirugias realizadas, registro de nacimiento, control de
consulta, etc

e Verificar materiales e insumos preingreso de pacientes
Verificar que el expediente clinico este completo antes del ingreso del paciente, asi

como material y medicamentos solicitados por el médico tratante

e Estancia hospitalaria del paciente
Garantizar el material y medicamentos necesario para su atencién hospitalaria, asi

como ropa y dieta solicitada por el médico tratante.



cacion del drea quirurgica
e la sala quirdrgica se encuentre correctamente circuladas con el material
por cirugia, asi como el funcionamiento del equipo médico.

rticipacion en cirugias de diferentes especialidades
r que la sala quirurgica cuente con todo lo necesario para dicha cirugia, asi

participo como enfermera instrumentista en las cirugias de diferentes
ialidades

Liderazgo y gestion
mar decisiones estratégicas para mejorar la calidad de los servicios de enfermeria
la satisfaccion de los pacientes.

e Comunicacion e interrelacion
Participar en reuniones y eventos relacionados con la salud y el bienestar de la

poblacion

e Participacion en pacientes hospitalizados
Orientar al personal de enfermeria y cocina en las indicaciones de las dietas de los

pacientes dependiendo de las patologias de los pacientes, asi como, verificar
protocolos de enfermeria, revision de expediente clinico y hojas de consumo.



IMIENTOS ADMINISTRATIVOS
pediente de salud

n: Los expedientes de salud contienen la evidencia documental integrada
atencion brindada a los usuarios, lo cual, le transfiere un trascendental valor
instrumento de apoyo directo en los procesos asistenciales. Por ello,
buye la mejor fuente de informacidon primaria para el anadlisis del estado de
del individuo y la comunidad, para la evaluacion de la calidad de la atencién y
a la administracion de los servicios de salud. En un establecimiento de salud
rmanecen archivados bajo una misma identificacion y de caracter unico. Se
onsidera sindbnimo de expediente de salud, expediente médico y expediente clinico.

Objetivos:

v Mantener un informe actualizado sobre el abordaje y la evolucidon durante el
proceso salud-enfermedad del usuario(a), que facilite la toma de decisiones e
informes a otros miembros del equipo de salud.

V Facilitar la investigacion epidemioldgica y cientifica.
v Permitir la enseflanza a miembros del equipo de salud y estudiantes.
v Contribuir en la creacidn de datos estadisticos fidedignos y de referencia legal.

vV Documentar el proceso de atencidn de enfermeria y otros, asi como las
anotaciones de otro personal de salud autorizados.

Actividades

v Asignar al personal o secretaria(o) la inclusidon de formularios al expediente de
salud y ordenar segun la norma institucional.

v Identificar con el nombre, nimero de cédula u otros datos segun la norma
institucional, cada formulario contenido en el expediente salud.

v Anotar en el expediente la atencidn y evolucion del usuario, en los formularios
correspondientes.

v Suscribir las anotaciones con nombre cddigo profesional, estudiante o auxiliar de
enfermeria.

v Mantener el expediente archivado en el carro porta expedientes o en el lugar
asignado, cada vez que lo desocupa. v Anexar dentro del expediente de salud, los
diferentes reportes, estudios de diagndstico o gabinete, segun la norma.



las anotaciones con nombre, codigo profesional, estudiante o auxiliar de

el expediente a la unidad de admisidon o a archivo, cuando el usuario (a)
concluye consulta.

tas de Enfermeria. Modelo SBAR

efinicion: Es un documento legal que forma parte del expediente de salud que
egistra los cuidados de enfermeria, evolucion, tratamiento, situaciones especiales y
educacion ofrecidos al paciente

Objetivos:
e Evidenciar la aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria.

e Ofrecer informacion escrita que oriente al personal de salud en la continuidad de
la atencidn del paciente.

e Registrar la evidencia de las actividades de enfermeria.
Actividades

vV Identificar al usuario(a) y cerciorarse de que el expediente de salud sea el
correspondiente.

v Registrar en el formulario “Anotaciones de Enfermeria”, la fecha, el turno vy la hora.
v Establecer un clima de confianza que facilite una conversacién genuina con el
paciente.



Kardex

egistro de informacion del usuario, realizado por enfermeria, que evidencia
cacion del Proceso de Atencidon de Enfermeria y las indicaciones de otros
sionales de salud autorizados. Constituye un conjunto de indicaciones que
ard parte de la historia clinica y evoluciéon del usuario. La informacion que
le ofrecer el kardex del usuario(a) es la siguiente: Nombre y apellido del
ciente, N2 de identificacion, edad, diagndstico médico principal, indicaciones
édicas para el paciente (dieta, frecuencia en que se deben medir los signos
vitales, medicaciones, pruebas diagndsticas), diagndsticos de enfermeria y plan
de cuidados basado en la valoracién de enfermeria. Tratamiento farmacoldgico y
estudios diagnodsticos. Debe ser actualizado por el profesional de enfermeria.

Objetivos:

e Registrar las necesidades y problemas del paciente, para dar cumplimiento
por parte del personal de enfermeria, durante la jornada.

e Establecer un sistema de comunicacion propio entre los miembros del
equipo de enfermeria.

Actividades

Asignar al personal de la inclusion de formularios al expediente de salud y
ordenar segun la norma institucional,

¢ Asignar al personal de la inclusion de formularios al expediente de
salud y ordenar segun la norma institucional,

¢ Identificar con el nombre, nombre de nacimiento u otros datos
segun la norma institucional, cada formulario contenido en el
expediente salud.

¢ Anotar en el expediente la atencion y evoluciéon del usuario, en los
formularios correspondientes.
Suscribir las anotaciones con nombre del personal de enfermeria.
Mantener el expediente archivado en el carro porta expedientes o
en el lugar asighado, cada vez que lo desocupa.

¢ Anexar dentro del expediente de salud, los diferentes reportes,
estudios de diagndstico o gabinete, segun la norma.

¢ Suscribir las anotaciones con nombre, coédigo profesional,
estudiante o auxiliar de enfermeria.



Enviar el expediente a la unidad de admision o a archivo, cuando el
paciente egresa o concluye consulta. Identificar con el nombre,
numero de cédula u otros datos segun la norma institucional, cada
formulario contenido en el expediente salud.

Anotar en el expediente la atencidn y evolucidon del usuario, en los
formularios correspondientes.

Suscribir las anotaciones con nombre coédigo profesional,
estudiante o auxiliar de enfermeria.

Mantener el expediente archivado en el carro porta expedientes o
en el lugar asighado, cada vez que lo desocupa.

Anexar dentro del expediente de salud, los diferentes reportes,
estudios de diagndstico o gabinete, segun la norma.

Suscribir las anotaciones con nombre, codigo profesional,
estudiante o auxiliar de enfermeria.

Enviar el expediente a la unidad de admision o a archivo, cuando el
paciente egresa o concluye consulta.



Proceso de Uso del Kardex de Enfermeria (Normas Mexicanas)
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ION DEL PACIENTE

greso del paciente que, debido a una alteracion de salud, requiere la
alizacidon en una unidad de atencidn especifica. Se pueden presentar 3 tipos
greso: - Urgente, traslado intrahospitalario

etivo:

e Ofrecer al paciente, desde su ingreso. atencidon de enfermeria, con un
enfoque holistico.

e Proporcionar al paciente y familia la informacion y orientacidon necesaria
para el proceso de adaptacion al internamiento.

e Realizar las acciones de cuidado iniciales en atencion a las necesidades del
paciente.

VIIl. EGRESO DEL PACIENTE

Etapa final del proceso de atencion de enfermeria, que incluye los tramites y
procedimientos administrativos y legales.

Tipos de egreso:

e Egreso por mejoria
e Egreso por alta voluntaria
e Egreso por traslado a otro hospital.

Objetivos

e Concluir con el proceso de atencidn de enfermeria.

e Incorporar al paciente del servicio a su comunidad bajo el principio de auto
cuidado y autocontrol cuando es posible.

e Guiar a la familia o cuidador de la persona, a un proceso de auto cuidado y
autocontrol en el hogar. Continuar la atencion.

Actividades.

e Valorar la condicion de salud de egreso del paciente de acuerdo con el Plan de
Atencion.

e Verificar que el egreso esté firmado por el médico tratante.

e Verificar que los registros de salida estén completos (nota de egreso,

indicaciones).

Retirar los dispositivos que tenga colocados el paciente (catéteres

intravenosos, etc).



zar los conocimientos impartidos durante la hospitalizacion y explicar los
ados a seguir en el hogar.
r a la familia y/o responsable legal para brindar informacién y orientacién
re aspectos generales de los cuidados a seguir en el hogar. (medicamentos
tratamientos, dieta, citas de control en consulta externa u otros servicios de
alud segun el caso, recomendacién de incapacidad o reincorporacidon a
centros educativos), horas de salida (de acuerdo con norma establecida).
Cuidados de la herida si el paciente ha sido intervenido quirdrgicamente.
(Condicién de la piel.)
Realizar las coordinaciones con otros miembros del equipo de salud o
transportes, segun lo requiera el paciente que va a egresar.
Realizar contra referencia, segun criterio de enfermeria y condicién del
paciente.
Realizar o delegar la nota de enfermeria siguiendo los criterios de calidad
establecidos; incluye aspectos como: condicién actual del paciente. Registrar
la educacion impartida y a quienes se impartio. Documentos entregados.
Medicamentos indicados y educacidn al respecto. Hora, fecha, nombre y firma
de la persona que realizd el egreso, numero de licencia.
Registrar el egreso del paciente en los censos de 8 y 24 horas.
Solicitar al asistente de pacientes el traslado del paciente al servicio de
admision o trasportes, con expediente de salud, documentos y pertenencias.
Indicarle si puede ir caminando, en silla o camilla.
Retirar tarjetas de kardex, medicamentos e identificacion de la cama del
paciente. Proceder segun normativa.
Asignar el aseo terminal de la unidad al asistente de pacientes.
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VOLUNTARIA

actividades por medio de las cuales, a peticion del paciente o familiar
able, se da tramite formal al egreso, sin autorizacion del médico tratante,
cual se debe aplicar la Normativa de Registros Médicos.

idades

Escuchar las razones que tiene el paciente para solicitar la salida exigida.
Analizar la situacidn en conjunto con el paciente enfatizando Ilos
inconvenientes de la decision y explicandole que designe un testigo para que
ambos firmen un formulario.

Notificar al médico y a la jefatura inmediata de enfermeria la decision del
paciente.

Completar la informacion que solicita el reverso del formulario de ingreso
correspondiente e indicar al paciente y testigo que firmen en el espacio “Firma
o huella digital” y al testigo, en “Firma o huella digital e identificacion del
testigo”. Si el paciente o el testigo no pudieren firmar, lo haran con la huella
digital.

Preparacion para el alta

Es un proceso sistematico de valoracion, preparacion y coordinacion que facilita la
planeacion del cuidado sanitario y asistencia social antes y después del alta. Requiere
una accion coordinada y de colaboraciéon entre los profesionales de la salud de los
centros asistenciales involucrados y la comunidad.

Objetivos:

e Preparar al paciente con dependencia de cuidado y a la familia para
continuar la atencién en el hogar.

e Proporcionar informacion del paciente a los profesionales de salud para
continuar la atenciéon domiciliar.

Actividades

Valorar las necesidades de educacion para la salud, de acuerdo con condicidon
del paciente y la familia.



ar encuesta de potenciales cuidadores del paciente y solicitar la
icipacion de otros profesionales, de ser necesario.
la orientaciéon y educacion del cuidador principal, durante la

plementar el plan con los cuidadores principales utilizando la técnica del
odelaje y repeticion para la ensefanza de cuidados basicos de enfermeria
(bafo en cama, alimentacién, cambios de posicidon, promocion de la salud y
prevencion de complicaciones y otros).

Coordinar con otros profesionales de la salud para el abordaje del paciente y
su familia, de ser necesario.

Entregar detalladamente el plan de cuidados a seguir en el hogar, los
medicamentos, las citas, y las referencias al usuario(a) y familia el dia del
egreso.

Coordinar lo correspondiente a oxigeno domiciliar.

Retomar posibilidades de cada centro de salud para que el profesional de
enfermeria de alta coordine y refiere a la persona con dependencia funcional
a los programas de hospitalizacion a domicilio (geriatria y cuidado paliativo) y
servicios de atencidn domiciliar en el | y Il nivel. Enviar referencia al primer de
atencion, para su seguimiento.

Elaborar nota de enfermeria en donde el cuidador principal firma para dar
como recibida la informacion y documentacion del alta.

Informar periddicamente los resultados obtenidos en el programa.



Proceso de Alta Hospitalaria (Normas Mexicanas)
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IENTOS DE HIGIENE
EN CAMA

pieza del cuerpo con agua y jabon en la cama del paciente, cuando este
apacitado para hacerlo por si mismo o tiene indicacion para guardar reposo.
acion de bafos

AO en cama.

afo en ducha asistido.
. Bano del recién nacido.
Objetivos:

e Proporcionar comodidad y bienestar fisico al paciente eliminando sustancias
de desecho de la piel.

e Observar laintegridad cutanea y otros signos fisicos relacionados con la salud
del paciente.

e Favorecer la circulacion periférica y la ejercitacion de musculos y
articulaciones

Actividades.

e Verificar que el equipo esté completo y trasladarlo a la unidad del usuario(a).
e Presentarse e identificar al paciente y familia; informar del procedimiento,
solicitar el consentimiento.

e Colocar ropa en la silla, segun orden establecido de arriba hacia abajo: toalla,
bata, sabana inferior, ahulado sdbana movible, cruzado sdbana superior,
cobija, colcha y funda.

e Ofrecer privacidad al paciente por medio de biombo o cortina y/o cerrar la
puerta.

e Mantener la higiene de manos y colocarse el equipo protector (bata y
guantes)

e Retirar las piezas de la ropa de cama una a una. Retirar la colcha, sujetandola
por el borde superior; doblarla en 4 partes, colocarla en la silla si va a
reutilizarla; si no, descartarla en el soporte para ropa sucia.

e Retirar la cobija de la misma forma.

e Aflojar la sdbana superior y dejarla cubriendo al usuario(a).

e Valorar la condicidon general de salud y el estado de conciencia general del
usuario(a) antes de iniciar el bano.

Establecer comunicacion terapéutica.



usuario se encuentra defecado, hacer la higiene genital; ofrecer el
odo u orinal antes de iniciar el bafo. Retirar los guantes.
ocar al usuario(a) en posicidon semifowler o fowler.
recer un vaso con agua, rindn, cepillo de dientes y pasta dental, si el usuario
e encuentra en condiciones de realizar su higiene bucal; de lo contrario, esto
serd realizado por el personal de enfermeria (el cepillo de dientes y la pasta
dental pueden remplazarse por espatulas forradas con gasa, agua y aceite
mineral).
Ofrecer el desayuno y repetir la higiene oral.
Retirar la almohada y colocar al usuario(a) en posicidon supina; si presenta
dificultad respiratoria, dejarlo en posicidon semifowler.
Doblar la sabana superior hasta la cintura del usuario(a); retirar la camisa o
bata y cubrirlo de nuevo con la sabana superior.
Iniciar el bafo limpiando los ojos de adentro hacia afuera con torundas de
algoddn humedecidas.
Limpiar las fosas nasales con aplicadores, el pabellén auricular con torundas
de algoddn y terminar de limpiar la cara con el pafo y luego seca

Lavar la cabeza, en el siguiente orden:

e Colocar un ahulado con sabana movible debajo de los hombros y la
cabeza.

e Sostener la cabeza con una mano y colocar la palangana debajo (segun
la condicion del paciente).

e Verter agua (valorar la condicion de la temperatura y las necesidades
de la persona) sobre el cabello; aplicar pequena cantidad de champu o
sustituto y masajear hasta hacer espuma.

e Verter agua tibia sobre la cabeza cuantas veces sea necesario hasta
retirar el shampoo o acondicionador.

e Retirar la palangana.

e Secar la cabeza vy el cuello; retirar el ahulado y la sabana movible.

e Colocar al paciente en posiciéon cémoda.

e Cepillar el cabello en forma suave vy lenta.

e Colocarse guantes.

e Con el paiito humedo y con jabdn, limpiar de la mano hasta la axila en
forma rotatoria. Retirar el jabon de la misma forma y posteriormente
ofrecer el pafo para el secado de estas dreas siguiendo igual orden;
ofrecer desodorante, talco o bicarbonato para las axilas, limpiar y cortar
las ufas. Iniciar con el otro brazo.



Con el paino humedo y con jabdn, limpiar el cuello y térax; dar atencion
a region sub mamaria de la mujer.

Dejar el pano sobre el térax y doblar la sabana hasta el pubis. Lavar el
abdomen y limpiar el ombligo con aplicaciones, secar con el pafio y
cubrir con la sabana.

Si la condicidn del paciente lo permite, ofrecer pafito, jabdén y agua; de
lo contrario, la enfermera debe realizar todo el procedimiento Voltear al
paciente para proceder a lavar la espalda y los gluteos con jabdén y agua.
Si el paciente esta inconsciente o grave, voltearlo para el lado de la
enfermera (0) que estd realizando el bafio. |

Secar la espalda y los gluteos; aprovechar que el usuario esta de lado y
hacer masaje con movimiento circular utilizando crema, dando énfasis
a las prominencias oseas; realizar percusion para facilitar el drenaje de
secreciones.

Cubrir al paciente colocando camisa o bata. En caso de usuarios con
venoclisis, poner la bata o camisa del lado que tiene via endovenosa. Lo
mismo se hara si el usuario tiene yeso o alguna lesion.

Lavar y secar la pierna y el muslo iniciando del tobillo hasta la ingle, con
movimientos rotatorios. Hacer lo mismo con la otra pierna

Colocar los pies dentro de la palangana con agua, lavarlos dando
énfasis a los espacios interdigitales, secar, cortar uifas y aplicar talco o
crema.

Hacer el aseo de genitales. Si el paciente coopera, permitir que se
realice el aseo él mismo; de lo contrario, realizarle el aseo perineal.
Hacer cama segun técnica de cama Dejar al paciente cémodo.

Dar cuidado posterior el equipo.

Realizar nota de enfermeria especificando: hecha, hora, condicion de la
piel y hallazgos encontrados, colaboracion del usuario, nombre de la
enfermera y firma.




Procedimiento: Bano en cama {(Mormas mexicanas)
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DEL RECIEN NACIDO

ado higiénico que se le realiza al neonato después de ocho horas de nacido.

Hacer la higiene del neonato mediante la remocion de residuos producto del
nacimiento.
Impartir ensefianza a la madre sobre los cuidados del neonato.

tividades

Higiene de manos segun el procedimiento y colocarse el equipo de proteccion personal.

Llevar el equipo de bafio completo al sitio donde realizara el procedimiento.

Verificar que no haya corrientes de aire.

Extender el ahulado sobre la superficie elegida para el bafo; cubrir con una mantilla o
sabana y colocar encima al neonato.

Revisar al neonato; si esta defecado limpiarlo con suficiente agua tibia hasta eliminar todo
el meconio; cambiar los guantes.

Terminar de desnudar al neonato.

Humedecer torundas de algodon o la camisita y limpiar la cara, iniciando por los ojos del
angulo interno al externo, primero un ojo y luego el otro. Continuar con las fosas nasales,
pabellones auriculares, boca y el resto de la cara.

Colocar al nifio con peso menor de 2500 gramos en superficie plana previamente cubierta
por sabanas; humedecer, enjabonar, enjuagar y secar la cabecita. Si el peso es mayor de
2500 gramos, se sostiene la cabeza en posicion semifower.

Colocar al bebé nuevamente sobre la superficie de bafio; enjabonarse las manos; hacer
suficiente espuma vy frotar desde el cuello, las manitas, los brazos, el térax anterior y
posterior y las extremidades inferiores

Enjabonar nuevamente la camisita, limpiar los genitales; si es nifia, de la vulva al orificio
anal, sin devolverse. Si es nifio, desplazar el prepucio lentamente con suavidad.

Retirar completamente el jabon con el agua tibia; cambiar la sabana o mantilla de la
superficie de bafo; secarlo con el pafio; secar el ombligo con aplicadores, vestirlo, iniciando
con la camisa; aplicar crema en los genitales.

Terminar de vestirlo con el pafal y saco; entregarlo a la madre o dejarlo en la cuna.

Realizar cuidado posterior al equipo, siguiendo las normas institucionales para la
prevencion, control de infecciones y manejo de desechos sdlidos hospitalarios.

Mantener la higiene de manos segun técnica.

Registrar las observaciones en la nota de enfermeria siguiendo los criterios de calidad
establecidos.



Procedimiento de bano del recién nacido
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SISTIDO

Ao que se le realiza al usuario(a) que, por su estado de salud, requiere la ayuda
sonal de enfermeria.

tivos:

roporcionar comodidad y bienestar fisico al usuario(a) eliminando sustancias de
desecho de la piel.

Fortalecer en el usuario(a) la independencia funcional para que realice las actividades
de la vida diaria. Proporcionar comodidad y bienestar.

ctividades.

Identificar y solicitar consentimiento al paciente. Explicar los cuidados durante el bafio
en ducha.

e Colocar el equipo de proteccion.

e Trasladar al usuario(a) al bafio en silla o deambulando.

e Facilitar los insumos necesarios para el baino.

e Graduar la temperatura del agua, facilitar el proceso de auto cuidado (permitir que el
usuario(a) participe en el bafio si su condicién lo permite).

e Descartar la ropa sucia en el soporte dispuesto para tal uso.

e Ayudar al usuario(a) a secarse (especialmente los pies), a vestirse y calzarse;
acompanarlo a su unidad.

e Trasladar al usuario a su unidad deambulando o en silla segun sea el caso.

e Dejar al paciente en posicion comoda en su unidad.

e Registrar en la nota de enfermeria, siguiendo los criterios de calidad establecidos, el
resultado de este cuidado.

Aseo genital en hombres y mujeres
Es el lavado de los genitales externos y la region perineal.

Objetivos:

Prevenir irritaciones e infecciones en la zona perineal.

Evitar infecciones, después de intervenciones quirurgicas urogenitales.
Fomentar habitos de higiene.

Proporcionar comodidad y bienestar.



icar, informar y solicitar el consentimiento al paciente

rar el equipo y llevarlo al sitio designado para efectuar el procedimiento.

litar un ambiente de privacidad con biombos o cortinas, o cerrando la puerta.

slizar la colcha hasta los pies y la sabana superior hasta las rodillas del paciente

oblar la camisa o bata hasta la cintura y colocar la sabana para tratamiento debajo de los

luteos del usuario(a)

Colocar el comodo al paciente.

Higiene de manos y colocar equipo de proteccién personal.
Retirar y colocar hacia arriba las tapas de los recipientes con jabdn liquido, clorhexidina al

2 %y agua estéril.

e Abrir el cobertor del azafate estéril, la pinza mota y las torundas de algodon segun técnica.

e Verter jabon liquido en el monte de Venus, los genitales y la cara anterior del muslo.

e Limpiar el monte de Venus con una torunda de algoddn; hacer movimientos horizontales
desde el monte de Venus hacia el ombligo.

e Descartar la torunda.

e Limpiar con otra torunda el labio mayor distal, desde el clitoris hacia el periné, con
movimiento vertical en una sola direccion y luego descartar la torunda.

e Repetir el paso anterior, con el labio mayor proximal y los labios menores en la misma
secuencia; utilizar una torunda cada vez y descartar.

e Deslizar otra torunda por el centro de la vulva con movimiento vertical y descartar.

e Lavar con otra torunda la region del muslo distal de adentro hacia fuera, con movimientos
verticales haciendo énfasis en el pliegue inguinal y descartar. | Realizar el mismo
procedimiento con el muslo proximal.

e \Verter agua tibia sobre el monte de Venus y los genitales.

¢ Repetir los pasos anteriores a fin de eliminar el jabon.

e Secar las zonas lavadas con las torundas de algodén en la misma forma y secuencia que
en las acciones anteriores.

e Retirar el comodo y colocarlo con su cobertor en la parte inferior del carro.

e Colocar a la usuaria en posicion de Sims (decubito lateral izquierdo), limpiar y secar la
zona perianal, desde la hendidura bulbar hasta el ano.

e Colocar al paciente la toalla, el pafial desechable o cruzado (de tela) en caso necesario y
retirar la sabana movible; dejar al paciente comodo y la unidad en orden.

e Dar cuidado posterior al equipo siguiendo las normas institucionales para la prevencién, el
control de infecciones intrahospitalarias y manejo de desechos sélidos hospitalarios.

e Mantener la higiene de manos segun técnica.

e Registrar en la nota de enfermeria, siguiendo los criterios de calidad establecidos, las

observaciones necesarias en relacién con este procedimiento.



BRE

bon liquido recomendado en el pubis, los genitales y la cara anterior del muslo

ndo pliegue inguinal.

r la pinza anillos con torunda de algoddn para esparcir el jabdn en el pubis del ombligo

genitales con movimientos horizontales. Descartar la torunda.

etar el pene con la mano no dominante y bajar el prepucio

var con otra torunda de jabon el meato urinario hasta el cuello del glande en forma

ircular sin devolverse y descartar la torunda.

Utilizar nueva torunda para lavar el cuerpo del pene del cuello del glande hasta la raiz de

este y descartar.

Lavar el escroto en dos partes, distal y proximal; utilizar una torunda para cada uno y

descartar.

e Lavar con nueva torunda la region del muslo distal, de adentro hacia fuera con movimiento
vertical, haciendo énfasis en el pliegue inguinal y descartar.

e Realizar el mismo procedimiento con el muslo proximal.

e Verter agua tibia sobre los genitales y repetir los pasos anteriores a fin de eliminar el jabon.

e Secar zonas lavadas con las torundas de algoddén en la misma secuencia.

e Retirar el comodo y colocarlo en la parte inferior del carro de procedimientos.

e Colocar al paciente en posicion Sims (decubito lateral izquierdo), lavar y secar la zona anal,
incluyendo el surco Inter gluteo.

e Colocar al paciente toalla, panal desechable o cruzado segun sea el caso; retirar la sabana
movible; dejarlo(a) en posicion cémoda y la unidad en orden.

e Dar cuidado posterior al equipo siguiendo las normas institucionales para la prevencion,
control de infecciones intrahospitalarias y manejo de desechos sélidos hospitalarios

Mantener la higiene de manos segun técnica.
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ACION Y RETIRO DE LA BATA ESTERIL

cion de una bata estéril como barrera entre el funcionario de salud y un campo
nte un procedimiento invasivo o no que se realice al paciente.

ar la trasmision de microorganismos por contacto directo entre los pacientes y el
rsonal de salud durante la realizaciéon del procedimiento.

tividades
antener la higiene de las manos segun técnica.

e Elegir una superficie plana, preferiblemente en mesa pasteur, colocar el paquete de ropa
que contiene la bata y abrir el cobertor. Utilizar la técnica para abrir paquetes.

e Sujetar la bata por la parte interior del cuello y sacarla totalmente del paquete. Evitar que
la bata entre en contacto con otras superficies.

¢ Introducir ambas manos en la parte superior interna de la bata; sujetar las costuras de las
mangas y deslizar simultaneamente ambos brazos en las mangas hasta llegar al pufio.

e Mantener los brazos en alto y separados del cuerpo.

e Solicitar ayuda para jalar la bata sobre los hombros, tocando solamente la parte interna del
cuello; atar las cintas desde el cuello a la cintura.

Retiro de la bata

Retirar los guantes y solicitar que le desaten las cintas de la bata.

Sujetar, con los dedos indice y medio de la mano dominante, el puiio de la manga contraria;

jalar sin sacar completamente el brazo, dejando que la mano quede protegida por el pufio

de la bata.

e Sujetar con la mano protegida, el pufio de la otra manga; jalar; sacar completamente el
brazo y sujetar el cuello de la bata por la parte interna.

e Sacar la mano protegida, doblar la bata con la parte externa hacia adentro y descartarla en

la canasta para ropa sucia.



Procedimiento de retiro y colocacion de bata estéril

b

-~ "

Lavado de manos clinico o quirdrgico
&

b

Colocacion de bata es;tériu
Y

- -

[ Abrir paguete de bata estéril sin contaminar ]

, v

~
( Tomar bata por el cuello (parte intema) |

. A

v

- "

' b
[ Intreducir brazos en mangas ]
ht A

v

| Asistente ayuda a ajustar por la espalda ]
e v,

v

-~ .,

| Colocarse guantes estériles (si corresponde) |
b A

Procedimiento cl nicofquirﬂrgir:o)
) Y
~

( Realizar procedimiento necesario |
,f

,

Retiro de bata estéril }

Y

| Retirar guantes estériles (si se usaron) |

" A

v

I ",
[ Desatar cintas posteriores con ayuda ]

v

[ Retirar bata sujetdndola por la parte interna ]

v

b
| Enrollar bata hacia adentro para evitar contaminacién ]

i v |

[ Depositar en bolsa o contenedor de ropa contaminada ]

v

-
| Lavado de manos posterior

% o

®

"




A 'Y DESINFECCION DE LA UNIDAD DEL PACIENTE

cion de productos de limpieza para descontaminar el equipo hospitalario utilizado
ion del paciente antes de asignarsele a otro.

enir el riesgo de infecciones cruzadas mediante la limpieza y desinfeccion de la unidad
paciente (cama, camilla, cuna, mesa pasteur silla y grada, monitores, bombas de

Preparar el equipo completo y trasladarlo a la unidad.

e Colocar el equipo de proteccion (gorro, bata de puio, anteojos protectores, guantes, cubre
bocas, gorro).

e Inspeccionar cada uno de los equipos que integran la unidad del usuario(a) para verificar
que se encuentre en condiciones de uso; cambiar el colchdn si es necesario y retirar el
equipo dafiado e informar al encargado para el tramite de reparacion.

e Colocar el soporte para ropa sucia a los pies de la cama.

e Desvestir la cama, retirando toda la ropa.

Desinfectar colchon y dejar ventilar por 20mnts, al secarse vestir cama.



Procedimiento de Desinfeccion de la Unidad del Paciente (Normas Mexicanas)

?

Colocarse EPP
(guantes, bata, cubrebocas, gafas)

, A

e -

¥

Retirar ropa de cama
y desechar en bolsa roja
(residuos bioldgices infecciosos, NOM-087)

ht A

¥

- "
Iy 1

Eliminar residuos comunes
en bolsa negra y punzocortantes en contenedor rigido
" oy

v

f Preparar solucién desinfectante
(hipoclerite 0.5% o lo establecido por protocolo internao)
p + oy
r Limpiar superficies externas \
(camilla, barandales, mesa, lamparas, puertas)
Desinfectar superficies de alto contacto
(barandales, manijas, interruptores, mesa puente)

s -

v

Limpiar y desinfectar colchdn y almohada
(con atencién a pliegues y costuras)

R -

¥

Limpiar y desinfectar accesorios
(bombo de oxigeno, aspirador, bombas de infusidn)

. -~

¥

L b

Revisar que no gueden residuos
ni derrames visibles

R -

¥

i b
Colocar ropa de cama limpia
y reabastecer insumos basicos

o -~

¥

& b1

Retirar y desechar EPP l

segln normativa NOM-087

i -

®




A DE LA CUNA DE TRASLADO

edimiento mediante el cual se realiza el lavado de cada una de las partes de la
ra con posterior desinfeccion, utilizando un agente bactericida (sustancia quimica
e destruir bacteria y esporas). La incubadora es una camara en la cual se mantiene
mperatura constante, por medio de termostatos, de manera que pueda regularse el
de humedad y de calor, por lo cual se utiliza en la proteccion de los recién nacidos
aturos o con alteraciones de salud.

bjetivos:

¢ Disminuir e inhibir el crecimiento de la flora bacteriana existente, a través de la eliminacion
de residuos de secreciones, sangre, formulas lacteas y soluciones que pueden representar
un medio de transmisién de infecciones al neonato.

e Dar comodidad al recién nacido.

e Mantener el orden y limpieza de la unidad del nifio.

ACTIVIDADES

e Preparar el equipo que se va a utilizar.

e Apagary desconectar la incubadora de la fuente eléctrica.

e Colocarse los guantes y delantal limpios.

e Retirar la ropa de incubadora con movimientos envolventes hacia adentro.

e Revisar las gavetas de la incubadora y descartar alimentos y objetos no reutilizables.
e Recoger todos los suministros reutilizables y colocarlos para su desinfeccion.

e Doblar el trozo de tela en 4 o0 mas partes.

e Humedecer el pafio al chorro del agua.

e Limpiar uniformemente de arriba a abajo y con movimientos uniformes.

¢ Iniciar la limpieza del colchdn de la cabeza a los pies, por ambos lados del colchén.
e Limpiar la plataforma y los bordes metalicos donde se coloca el colchén.

e Dar vuelta al paino cada vez que esté sucio.

e Descartar el pafio cuando no le quedan caras limpias

e Utilizar aplicadores para la limpieza del marco metalico, esquinas y rincones.

e Colocar el colchdn en su posicion original.

e Limpiar el respaldo inferior de la incubadora.

e Limpiar las barandas laterales y frontales.

e Limpiar las patas de la incubadora.

e Repetir todos los pasos anteriores aplicando desinfectante (amonio cuaternario) o
hipoclorito de sodio al 5%.



dos los pasos anteriores con trapo seco.
a silla del acompanante.
con alcohol el sensor de temperatura, cables de los monitores.
ar el funcionamiento del equipo.
rse los guantes y depositar en el basurero de material bioinfeccioso.
arse las manos.




F

Procedimiento de Limpieza de Cuna de Traslado

!

s -

|r Verificar que la cuna esté desocupada
N /

v

- A

|f Colocar equipo de proteccion personal (guantes, gafas, bata, mascarilla) segln NOM aplicable
. S

! \

{ A\
Retirar toda la ropa de cama y accesorios |
J

si ‘h ¢

. - p no
¢ jLa cuna ha estado en contacto con secreciones infecciosas? ¢

s ™y /- "y

Desechar ropa de cama o llevar a lavanderla especializada | Proceder con limpieza estandar y desinfeccidn
% _/ i

Y

\

\\

Desinfectar todas las supeficies con solucién hospitalaria de propésito amplio de nivel intermedio-alto ]

| i -

TY'\

r’ R
| Limpiar superficies visibles con agua y detergente neutro para remover suciedad, polvo, materia orgénica

" A

v

|r Enjuagar todas las superficies con agua limpia
.

, v

|r Aplicar desinfectante hospitalario aprobado (sequir concentracion y tiempos de contacto recomendados por fabricante y NOM vigente)
b J

r’ !

| Prestar atencién especial a |as esquinas, barandales, ruedas, uniones metélicas o plasticas ]

. J
ra ¢ ™,

Secar superficies con pafo limpio y desechable o material limpio que no deje pelusa ‘|

v

i ™
[ Revisar que no haya residuos visibles de detergente ni de desinfectante |
Is y
| Colocar ropa de cama limpia y accesorios nuevos ]

v

! ™
[ Informar en bitdcora de limpieza: fecha, hora, responsable |

: |

X

4

h




O DE CAMA OCUPADA

encion de enfermeria para vestir la cama cuando el usuario(a), dado su estado de
uede levantarse de la cama.

antener al paciente comodo y con la ropa de cama ordenada.
Proporcionar al paciente con seguridad fisica y mental durante el procedimiento.
Proporcionar higiene, seguridad y bienestar al paciente encamado.

ctividades.

Identificar al usuario acerca del procedimiento.

Reunir el equipo necesario y trasladarlo a la unidad.

Colocarse ropa protectora segun sea el caso.

Colocar la ropa sobre la silla segun orden establecido.

Aflojar con movimientos suaves y coordinados, la ropa de cama, iniciando en el lado
distal y siguiendo en el proximal.

Deshacer el doblez de la colcha hacia los pies del paciente; doblar nuevamente en 4
partes. Colocar en el respaldar de la silla o descartarla si no se va a reutilizar.

Retirar las demas piezas de la misma forma que se retir6 la anterior; colocarlas sobre
el respaldar de la silla o descartarlas.

Colocar al paciente en posicion lateral o ayudarlo para que lo haga por si mismo;
valorar la condicion de la piel; lubricar y masajear la piel

Colocar la sabana inferior limpia; iniciar por la parte superior de la cama; hacer la
esquina; prensarla por debajo del colchén; continuar con la parte inferior de la cama en
igual forma.

Colocar sabana clinica en el centro de la cama

Colocar la sabana superior limpia sobre al paciente y simultdneamente retirar la sucia
y depositarla en el soporte para ropa sucia; hacer pliegue en la parte inferior hacia el
centro del respaldar; hacer el angulo y ajustar por debajo del colchoén.

Colocar la cobija, luego la colcha; hacer el pliegue en la cobija y ajustarla por debajo
del colchon.

Hacer la esquina de la parte inferior de la cama en angulo 90° en la cobija y colcha.
Doblar la parte superior de la colcha por debajo de la cobija y la parte superior de la
sabana doblarla sobre la colcha en su lado proximal.

Repetir todos los pasos con las diferentes piezas en el lado distal de la cama.

Colocar al paciente de lado contrario o ayudarlo a que lo haga por si mismo si esta en
condicion.



nuar con el cambio de la sabana inferior; estirarla y simultaneamente retirar la
ior sucia y depositarla en la canasta para ropa sucia. Extender el ahulado y la
ana movible en la misma forma

locar al paciente en el centro de la cama o pedirle que lo haga, si su condicion lo
ermite. Observar que el usuario(a) quede comodo.

Retirar y dar cuidado posterior al resto de equipo y trasladarlo al lugar respectivo.
Registrar en la nota de enfermeria, siguiendo los criterios de calidad preestablecidos,
sobre aspectos particulares del paciente.



Procedimiento de Tendido de Cama Ocupada (Normas Mexicanas)

|r Lawvarse las manos (higiene seglin MOM-045-SSAZ2-2005) ]
|r Preparar material (sabanas, fundas, cobertores, bata limpia, guantes) ]

[ Werificar identificacidén del paciente ]

[ Explicar procedimiento al paciente 1|
e —

|r Colocar biombo para privacidad ]
‘# SI Paciente colabora? »H2 ‘#
[ Solicitar apoyo del paciente para girarse 1| [ Pedir apoyo a otro personal 1|
. — . iy

|r Colocar la cama en posicién cédmoda (horizontal, freno activado) ]

. 1 H

|r Retirar colchafcobertor y doblar 1|
"

[ Colocar sabana superior limpia sobre el paciente
=] P P

e T
| Retirar la sabana usada con movimientos firmes v seguros |
.'/— T
| Enreollar la ropa sucia hacia el centro del colchén ]

4 ~
[ Colocar al paciente en decdbito lateral opuesto |
[ Retirar la ropa sucia de un lado v colocar la sabana limpia ajustada |
e -
e
| Wolwver al paciente en decdbito lateral contrario |
-
| Retirar resto de ropa sucia v extender la sabana limpia
.'/— T
| Ajustar la sabana en esguinas (hospitalarias) ]
[ Colocar funda limpia en almohada v colocar bajo la cabeza |
[ Colocar colcha/cobertor limpio sobre el paciente |
[ Retirar ropa sucia del drea en bolsa roja |
[ Colocar al paciente en posicién cémoda v segura |
[ Dejar cama tendida v paciente cubierto ]

¥

e
[ Retirar material utilizado vy lavarse las manos |
. /

T ,

[ Aflojar ropa de cama superior ]

-
)




DO DE CAMA QUIRURGICA

encion de enfermeria en la preparacion de la cama de anestesia al paciente que se
un procedimiento quirurgico

O:

ontar con la cama quirurgica ya preparada oportunamente y recibir a al paciente su
postoperatorio inmediato sin retrasos.

Facilitar el traslado y acomodo del paciente de la camilla a la cama del servicio en que
esta hospitalizado

ACTIVIDADES

Verificar el aseo de la unidad, antes de hacer la cama; preparar el material y el equipo;
reunir el material necesario para hacer la cama.

Colocar la ropa limpia de la cama doblada en la silla segun el orden establecido.

Vestir la cama siguiendo los pasos de la cama cerrada; prensar bajo el colchén solo la
sabana inferior.

Sujetar conjuntamente los extremos inferiores de la sabana superior, la cobija y la
colcha, y formar 2 triangulos.

Doblar la parte inferior de los triangulos que formo primero (con relacion a los pies) hacia
arriba y hacer llegar los dobles hasta el centro de la cama.

Doblar la parte superior de los triangulos (con relacidn a la cabecera) y llevarlos a la
parte central de la cama.

Vestir la almohada segun la técnica (ver procedimiento cama cerrada) y colocar en el
respaldar de la cabecera de la cama.

Aunque la cama este ocupada, se debe hacer la limpieza



Procedimiento de tendido de cama quirdrgica

?

- ",

|r Lavado de manos clinico 1|
h. ey

v

s ",

|r Colocar guantes limpios 1|
b -

v - Sabanas limpias
. -, |- Hule o protector
Preparar el material necesario = - Rifionera (si aplica)
"~ - | - Bolsa para ropa sucia
- Campos quirirgicos
Y

r

b
Retirar ropa de cama usada ]
=

v

Depositar en bolsa roja o sucia segun protocolo

P A

v

s '-.

| Colocar hule o protector impermeable ]
~,

Extender sdbana inferior ajustada |

= A

v

& "
[ Colocar campos quirdrgicos estériles ]
S -

b

&

&

¢ ™
| Extender sdbana superior doblada en abanico }I S& dobla hasta 2/3 de la cama

I
" oy

] para facilitar recibir al paciente quirirgico.

]

¥ *

Ia ™
| Colocar cobertor si es necesario ]
N, -
l/" ",
| Revisar que no haya arrugas ni dobleces

l-'\-\. -

[I Retirar guantes x]

v

-
| Lavado de manos |

o, A

®




IDO CAMILLA DE EXPLORACION

rvencion de enfermeria en el arreglo de camilla de exploracion.

Ofrecer al usuario(a) la camilla en que le haran examenes de salud limpia y ordenada
VIDADES.

e Revisar que la camilla cuente con el aseo terminal y que esté en buen estado. Revisar
el funcionamiento de plataforma, ruedas, barandas y frenos.

e Preparar el material necesario.

e Vestir la camilla con la sabana inferior.

Asignar la limpieza y desinfecciéon completa de la camilla y la grada una vez finalizado

el procedimiento



Procedimiento de tendido de cama de exploracion (Norma Mexicana)

?

rd ™
| Lavado de manos clinico ]
A

¥

e -,

|r Reunir el equipo (sadbanas, funda, cubrecama, etc.) ‘|
- A

¥

- -,

| Colocar material en mesa o superficie limpia
.

iCama ocupada?

- -,

|r Explicar procedimiento al paciente ‘| | Retirar ropa de cama sucia con técnica de arrastre
| Colocar biombo o cortina para privacidad | Doblar y desechar en bolsa roja |
para p y I
&, ./I

v

| Colocar al paciente en posicién segura |

v

Y
Retirar ropa de cama sucia con técnica de arrastre ]
s

: v h .

[ Daoblar y desechar en bolsa roja 1|
h /

F

>¥<
| Colocar sébana inferior extendida |
[ Ajustar esquinas con doblez hospitalario |

[ Colocar sdbana clinica (en caso de procedimiento) ]

s "
| Colocar sdbana superior o cubrecama ]

i ™,

[ Colocar funda limpia a la almohada |

iPaciente en cama?

7
>

.~
[ Colocar al paciente sobre la cama limpia
p

-,

¢ i}
[ Acomodar posicién adecuada |
., j

- ~,

( Ordenar el equipo |
P
p vy

—

- -,

\
[ Realizar lavado de manos |
, A

8




DE POSICION AL PACIENTE.

nto de actividades que realiza el personal de enfermeria para movilizar al usuario(a),
cion de movimiento.

TIVOS:

e Conservar el tono muscular, la respiracion y la circulacion.
Mantener una correcta alineacién del cuerpo.
e Prevenir ulceras por presion.

ACTIVIDADES

¢ Revise el plan de atencion de enfermeria en el expediente de salud del usuario(a) y en
el Kardex.

e Educar sobre el procedimiento.

e Solicitar al paciente el consentimiento informado sobre el procedimiento a realizar.

¢ Mantener la higiene de manos, segun procedimiento.

e Colocarse el equipo de proteccion (Bioseguridad, segun el caso.

e Preparary trasladar el equipo completo a la unidad del paciente.

e Ofrecer privacidad, seguridad y comodidad, al paciente, para realizar el procedimiento.
e Retirar la almohada y deslizar la ropa superior de la cama a los pies del usuario(a).
Colocar el ahulado y una sabana movible si la cama no cuenta con ello.

e Revisar si esta miccionado o defecado y hacer higiene del area genital con jabén y
agua, si es necesario.

e Movilizar al paciente aplicando la mecanica corporal y colocar al usuario en la posicion,
segun el plan de cambios de posicion y /o necesidad del usuario.

e Colocar los dispositivos de proteccion en las areas de cuerpo segun la posicion que
corresponda.

e Asegurar la comodidad y confort del paciente.

e Dejar la unidad y cuarto de tratamiento en orden.

Retirar el equipo de proteccion segun procedimiento.

Efectuar el lavado de manos clinico.



ION DE LA TEMPERATURA CORPORAL AXILAR

junto de actividades para la medicion de la temperatura mediante la
n de un termdmetro que estd graduado en décimas. La temperatura
es el equilibrio entre la produccién de calor por el cuerpo y su pérdida.

idades

Mantener la higiene de manos.

Preparar el equipo completo; identificar e instruir al paciente

Revisar y bajar el nivel de mercurio del termdmetro; observar que la columna
de mercurio se situe en 35 grados centigrados o menos.

Revisar que la axila esté seca antes de colocar el termdmetro.

Colocar el termdmetro en la axila por un periodo de 5 minutos.

Posicionar el brazo de paciente sobre el térax con la mano apoyada en el
hombro opuesto.

Retirar el termdmetro y limpiarlo de los dedos hacia el bulbo.

Colocar el termdmetro a la altura de los ojos y realizar la lectura
correspondiente. Comunicar inmediatamente toda alteracion identificada.
Colocar el termdmetro en solucién jabonosa por 30 minutos como minimo
Realizar la limpieza terminal del termdmetro (enjuagarlo, secarlo y colocarlo
en una porta termdmetros).

Registrar el resultado inmediatamente en el instrumento correspondiente, en el
expediente de salud.

XX. MEDICION DEL PULSO

Es la pulsacion provocada por la expansion de las arterias como consecuencia de la
circulacion de la sangre bombeada por el corazoén.

Objetivo:

e Determinar las caracteristicas de la frecuencia cardiaca en el paciente.
e Realizar la medicion del pulso.

Actividades

e |dentificar y solicitar al paciente el consentimiento sobre el procedimiento
para que adopte posicidon corporal comoda y relajada.

Realizar higiene de manos segun procedimiento

Palpar el pulso en la zona elegida; colocar los dedos indice y medio por
encima de la arteria y presionar suavemente sobre el hueso.



ar y cuantificar durante un minuto el niumero de latidos cardiacos e
tificar las caracteristicas de frecuencia, ritmo e intensidad o amplitud.
cuencia, palpitaciones y ritmo)

inmediatamente a la enfermera (o) cualquier alteracidn

Graficar y anotar el resultado inmediatamente en los instrumentos
correspondiente, en el expediente de salud. (Grafico de signos vitales y hoja
de controles especiales)

XI. TOMA DE TEMPERATURA CON TERMOMETRO DIGITAL
Objetivo:

Determinar la temperatura corporal del usuario.

Niveles de atencion: |, Il y Il

Nivel de complejidad: Alto, medio.

Recursos humanos:

e Enfermera(o) |

e Estudiante de enfermeria

Estudiante de auxiliar de enfermeria

Auxiliar de enfermeria Material y equipo:

Termometro digital

Expediente de salud con |la hoja de registro especifica.

Actividades

e |dentificar y solicitar al paciente el consentimiento sobre el
procedimiento para que adopte posicion corporal comoda y relajada.

¢ Realizar higiene de manos segun procedimiento.

e Colocar el termdmetro en la parte corporal correspondiente, segun tipo
de termometro digital.

e Dejar el termdmetro el tiempo necesario (segun fabricante lo indique),
para que haga la medicidon de la temperatura.

e Comunicar inmediatamente a la enfermera (0) cualquier identificada.
Alterac

e Graficar y anotar el resultado inmediatamente en los instrumentos

correspondiente, en el expediente de salud. (Grafico de signos vitales y

hoja de controles especiales)

Limpieza de los termdmetros electrénicos digitales



stos no se sumergen por ningun motivo en agua, ya que se danaria el
istema electronico.

Se impregna una gasa con solucion antiséptica jabonosa como la
cloredixina y se limpiara uno a uno.

Luego se pasard una gasa impregnada con solucidén alcohol al 70%,
dejandola secar dentro de un recipiente colocandolos sobre una
compresa estéril.

La limpieza de los termdmetros se realizard, cada vez que se utilicen,
manteniéndolos asi en buen estado y evitando el traspaso de infecciones.

XXIl. MEDICION DEL PULSO
Pulso:

Es la pulsacion provocada por la expansion de las arterias como consecuencia de la
circulacion de la sangre bombeada por el corazoén.

Objetivo:

e Determinar las caracteristicas de la frecuencia cardiaca en el paciente.
Realizar la medicion del pulso.

Actividades

e Identificar y solicitar al paciente el consentimiento sobre el
procedimiento para que adopte posicion corporal cdmoda y relajada.

¢ Realizar higiene de manos segun procedimiento.

e Palpar el pulso en |la zona elegida; colocar los dedos indice y medio por
encima de la arteria y presionar suavemente sobre el hueso.

e Palpar y cuantificar durante un minuto el nimero de latidos cardiacos e
identificar las caracteristicas de frecuencia, ritmo e intensidad o
amplitud. (frecuencia, palpitaciones y ritmo)

e Comunicar inmediatamente a la enfermera (0) cualquier alteracion
identificada.

e Graficar y anotar el resultado inmediatamente en los instrumentos
correspondiente, en el expediente de salud. (Grafico de signos vitales y
hoja de controles especiales).

e Mantener la comunicacidon con al paciente permite su colaboracion,
estableciendo un ambiente de confianza.

e El pulso normal varia segun la edad, el sexo, la talla, el estado normal y
la actividad del individuo.



Los latidos se perciben al tacto en el momento en que la sangre es
impulsada a través de los vasos sanguineos por las contracciones
cardiacas.

Existen factores que modifican el pulso, como la edad, el sexo, el
ejercicio, la postura, la alimentacion, el estado emocional, etc.

El registro exacto de los datos contribuye a la determinacion de un
diagndstico precoz. Observaciones y puntos clave

La zona elegida para palpar el pulso se determina segun su necesidad.
El pulso apical se recomienda en nifios utilizando el estetoscopio.

La medicién con otros dedos contabiliza el nimero de pulsaciones falso.
Identificar arritmias, posibles trastornos, hemodindmicas

Procedimiento de medicién del pulso (NOM Mexicana)

?

I "y
[ Lavado de manos e higiene basica ]

¥

[ Explicar el procedimiento al paciente ]

¥

[ Colocar al paciente en posicién codmoda (sentado o recostada) ]

v

- ~,

| Colocar brazo relajado, palma hacia arriba, a nivel del corazén |
e A

7 Radial “gitj5 de medicign »Carétida 1

-

Colocar 2-3 dedos sobre la arteria radial | [ Colocar 2-3 dedos sobre la arteria carétida, evitando ambos lados al mismo tiempo

M vy h,
. - |
;—Y-\

Fa Y
[ Palpar el pulso hasta localizarlo claramente ]
b s

¥

| Contar Ios latidos durante 60 segundos |
(o 30 segundos v multiplicar por 2)
.

v

[ Observar frecuencia, ritmo y amplitud ]

v

- ~,

|r Registrar el resultado en la hoja clinica ‘|

. A

®

vy




CION DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA

tificacion del numero de respiraciones en un minuto.

frecuencia respiratoria y las caracteristicas de la respiracion.
dades

Solicitar el consentimiento al paciente.

Realizar la higiene de manos.

Cuantificar la respiracion durante 60 segundos, de preferencia
inmediatamente después de controlar el pulso, sin retirar los dedos de la
arteria, simulando que continda midiendo el pulso.

Observar la frecuencia, intensidad y ruidos de la respiracion.

Valorar caracteristicas de la respiracion y comunicar inmediatamente alguna
alteracion identificada.

Anotar la cifra exacta en las hojas de control establecidas.

Elaborar la nota de enfermeria siguiendo los criterios de calidad establecidos.
Efectuar el lavado de manos segun procedimiento. Principios, observaciones
y puntos claves.

El consentimiento del paciente para la realizacion del procedimiento favorece
la colaboracion.

La respiracion puede variarse a voluntad.

La observacion de las distintas caracteristicas es de gran importancia en la
valoracion de la condicién del usuario(a).

El registro exacto de los datos contribuye a la continuidad del tratamiento.



!

[Verificar identidad del paciente}

v

[Explicar procedimiento y obtener consentimiento verbalj

Y

(Colocar al paciente en reposo (sentado o en deciibito segdn servicios)j

Y

[Observar ritmo respiratorio (respiraciones por minuto))

iPaciente tranquilo?
iNo hablando/ejercitado?
no

)

-

(Esperar 5 min o calmar al pacientej

(Contar movimientos toracoabdominales durante 60 5)% Si por protocolo usar 30 s \ncontar y multiplicar por 2. Iﬁ

Y

(Registrar valor (respiraciones/min) en hoja de enfermeria/expediente ch’nico)

s /jvalor fuera de rango \no
en relacion a la edad?

(Marcar como anormal / polipnea o bradipnea) (Registrar como normal y continuar monitorizacién rutinaria]

v

Informar al médico responsable y/o activar guia clinica

v

Iniciar observacion y/o intervenciones segln indicacion

|

S

<

(Actualizar expediente clinico (NOM-00455A3) y hoja de enfermeriaj

o




ICION DE LA OXIMETRIA DE PULSO

ria de pulso es la medicion, no invasiva, del oxigeno transportado por la
ina en el interior de los vasos sanguineos, en porcentaje.

S.

egistrar la saturacion de oxigeno en la hemoglobina de la sangre arterial
(saturacién de oxigeno).

aterial y Equipo:

e Oximetro

e Lapicero con tinta azul o negra.

e Expediente de salud con la hoja de registro especifica.
e Hacer la higiene de manos

Actividades.

e Reunir el equipo verificando su funcionamiento.
e Solicitar el consentimiento al paciente.
e Seleccionar el tipo de sensor, segun caracteristicas del paciente.

la oreja.

salud.
e Verificar que la persona usuaria quede comoda.
e Registrar el nivel de saturacion en la hoja de controles especiales.
e Elaborar la nota de enfermeria siguiendo los criterios de calidad
establecidos.

y Manejo de Desechos Sdélidos Hospitalarios.
e Efectuar la higiene de manos segun procedimiento.

Principios:

e Alistar todo lo necesario y ordenarlo conforme se va a utilizar conlleva a
economia de tiempo y esfuerzo.

valoracion del paciente.

diagnostico certero.

e Colocar el sensor en el dedo indice de la mano del usuario(a), o I6bulo de

e Realizar el control de oximetria o en su efecto revisar en el expediente de

e Dar cuidado al equipo, posteriormente, siguiendo las Normas
Institucionales para la Prevencion, Control de Infecciones Intrahospitalarias

e Un equipo completo y en buenas condiciones asegura la correcta

e El registro exacto de los datos contribuye a la determinacidon de un



Procedimiento: Medicién de Oximetria de Pulso (Sp0:) — Normas de Salud México

Paciente Personal de salud Oximetro de pulso

¢

[ Verificar indicacion médica para medicién de Sp0:z ]

¥

\
| Explicar al paciente el procedimiento ]

v

I ™
[ Consentimiento verbal |
AN J

¥

,- ™
[ Lavado de manos y uso de guantes si aplica |

v

4 ™
| Revisar el oximetro — calibracién, limpieza, estado de |a sonda |

/ N B
Seleccionar dedo, l6bulo de Ia oreja o pie ] | Buscar otra localizacion viable |

v

\
| Retirar esmalte de ufias, ufias largas, ufas artificiales del sitio seleccionado ]
AN s

¥

IS !
| Comprobar temperatura de la extremidad; sl esta frfa, calentarla ]

v

P
[ Colocar sonda del oximero correctamente y fijo |

v

I ™
[ Solicitar al paciente que permanezca quieto, sin hablar ni moverse ]
\ /

I A

g Y
[ Encender dispositivo ]

—

[ Esperar estabilizacién de la lectura ]
\ /

¥

I'd ™,
Registrar Sp02 y frecuencia del pulso

5 J

v

(1 Verificar que esté dentro de limites normales segln edad / condicidn del paciente; :contentReference[eaicite:0]{index=0 :

5p0: baja / lectura dudosa

g ™y
| Reevaluar posicién de la sonda |

—

Vd N\
| Evaluar factores de error {movimiento, pobre perfusién, pigmentacién, etc.)
AN A

b

[”Repetir medi ci(m!‘]

S

[ Documentar fecha, hora, sitio (dedo, oreja, etc.), valor de Sp0;, pulso, observaciones

v

' ™
| Retirar sonda y limpiar/desinfectar equipo segln normas institucionales ]

¥

I'd ™\
[ Ofrecer retroalimentacion al paciente si hay hallazgos anormales ]
\ J

o




CION DE PRESION ARTERIAL

arterial es la que ejerce la sangre sobre las paredes arteriales.

roporcionar informacién esencial en relacion con la eficacia de la funcion
cardiaca y el estado del sistema vascular periférico.

aterial y equipo:

e Esfigmomandmetro

e Estetoscopio

e Algododn.

e Jabdn para higiene de manos

e Cuadro de papel higiénico

e Bolsa para descartar.

e Lapicero con tinta azul o negra.

e Expediente de salud con la hoja de registro especifica

Actividades.

Higiene de manos segun procedimiento.

Reunir al material necesario en la unidad y cerciorarse de que la banda del
esfigmomandmetro sea la recomendada segun el tamaio del brazo de
usuario, que no contenga aire y que el nivel del mercurio esté en cero.

Informar al paciente sobre el procedimiento que se va a realizar.

Cerciorarse de gque el paciente repose 15 minutos antes de la toma presion.
Ubicar al paciente en una posicidon cémoda, segun condicién clinica, decubito
dorsal o fowler.

Solicitar al paciente que extienda el brazo.

Colocar el brazalete de tela alrededor del brazo extendido, a la altura del
corazon apoyada sobre una superficie. El brazalete debe quedar a unos 2-3
centimetros por encima de la fosa cubital (codo), sin que se formen pliegues,
dejando espacio suficiente para la campana o diafragma del estetoscopio. El
borde superior no debe estar en contacto con la ropa. (Si hay lesiones en
piel o salida de fluidos, colocar cuadros de papel higiénico o gasa)

Limpiar los audifonos del estetoscopio con torundas humedecidas con
alcohol o usar el estetoscopio propio

Palpar el pulso braquial o radial; colocar el diafragma del estetoscopio en el
punto en donde se percibe el pulso.

Colocarse las olivas del estetoscopio.

Cerciorarse de que la valvula de insuflacidon esté cerrada.



ionar para inflar rapidamente palpando la arteria radial o braquial, hasta
mmHg en mujeres y 220mmHg en hombres.

sinflar el manguito lentamente a un ritmo de 2 a 3 mmHg por segundo
sta 30 mmHg por debajo de la desaparicion de los ruidos.

omunique inmediatamente toda alteracion identificada, al enfermero(o).
erificar que el paciente quede cémodo vy la unidad en orden.

Dar el cuidado posterior al equipo.

Limpiar las olivas y colocar el estetoscopio y esfigmomandmetro en lugar
indicado.

Registrar el resultado inmediatamente en el instrumento correspondiente,
en el expediente de salud.




Procedimiento de Toma de Presion Arterial (NOM mexicana)

?

Verificar que el paciente esté en reposo \
(al menos 5 minutos)

- oy

v

Sentar al paciente

- Respaldo recto

- Pies en el piso

- Brazo descubierto a nivel del corazdn
. A

Si ¢

¢ Revisar condiciones previas No ¢

Verificar que no haya fumado,
ingerido café, alcohol ni realizado ejercicio
en los (ltimos 30 minutos

h. | -

s "y

s
[ Esperar el iempo necesario

ht

Seleccionar brazalete adecuado
(segln circunferencia del brazo)

e -~

v

o ™
| Colocar brazalete 2-3 em arriba del pliegue del codo |

" A

v

re x
| Palpar arteria braguial v colocar estetoscopio ]
-

Inflar manguite 20-30 mmHg

porencima de la presidn sistdlica estimada

., -~

¥

[ Desinflar lentamente (2-3 mmHg/seg) ]

v

Registrar presion sistdlica
{aparicion del primer ruido de Korotkoff)

/ ~,
Registrar presidon diastdlica
(desaparicion del ruidao)

e A

v

Anotar valores en expediente
{indicar brazo utilizado y posicidn)

s -

®

"

"y

-~

"y

A



NTROPOMETRICAS
didas que cuantifican y estudian las proporciones del cuerpo humano.
del peso.

edicién en kilogramos y gramos de la masa corporal.

erminar el estado nutricional del paciente.

tividades.

Solicitar el consentimiento al paciente

Calibrar la balanza.

Hacer higiene de manos segun procedimiento.

Solicitar al paciente retirarse el calzado y colocar papel sobre la plataforma
de la bascula.

Ayudar al paciente a colocarse de pie, en el centro de la plataforma, con los
tobillos juntos, brazos a lo largo del cuerpo, frente a la persona que lo esta
pesando (balanza con plataforma), si su condicidon se lo permite.

Leer en voz alta el peso, de frente a la barra numerada en kilos.

Registrar el resultado inmediatamente en el instrumento correspondiente
haciendo uso de la regla, en el expediente de salud.

Informar al paciente y/o madre, padre o representante, del resultado obtenido.
Ayudar al paciente a bajarse de la bascula y a colocarse los zapatos

Dar el cuidado al equipo posteriormente

Lavarse las manos.

Principios:

Una buena comunicacion proporciona confianza y seguridad en el paciente y
su familia.

La utilizacién de papel sobre la superficie proporciona a la persona seguridad
y confort.

El apoyo fisico y emocional que se le brinde al paciente produce seguridad y
confianza.

La anotacion de los datos correctos y claros ayuda a dar continuidad en el
tratamiento y manejo clinico del paciente.



EDICION DE TALLA

edicion de la estatura en centimetros o metros de la persona.

erminar la talla del paciente con el fin de valorar las necesidades o
uerimientos en relacion con su condicion clinica.

ctividades

e Solicitar el consentimiento al paciente.

Ayudarlo a que se retire el calzado.

Realizar higiene de manos segun procedimiento.

Colocar papel en el suelo.

e Solicitar al paciente que permanezca de pie sobre el papel con su espalda
unida a la parte vertical de la balanza, o la cinta métrica del tallimetro, con
las piernas y rodillas rectas, los talones juntos y los brazos a los lados del
cuerpo.

e Indicar al paciente que mantenga erguido, mirando al frente, con la barbilla
y los hombros ligeramente levantados.

e Verificar que la linea visual se encuentre perpendicular al cuerpo; bajar el
tallimetro hasta la altura de la coronilla cefalica y realizar la medicion.

e Leer en voz alta del resultado de la talla.

e Registrar y graficar el resultado inmediatamente en los instrumentos

correspondientes, en el expediente de salud.

Ayudar al paciente a colocarse los zapatos.

Dar el cuidado posterior y hacer la higiene de las manos.



Procedimiento para la toma de peso y talla (NOM México)

?

[f Recibir al paciente \]

Y

[ Explicar el procedimiento ]

Y

[ Verificar datos de identificacidén (nombre, edad, sexo)

“ v

"y

A

¢ S iPaciente puede estar de pie? No ¢
|f Indicar que retire zapatos y objetos pesados ] [ Utilizar bascula pedidtrica o cama con bascula integrada \
\\-\. A A
Colocar al paciente erguido en la bascula con estadimetro \| |r Colocar al paciente acostado
., A p. -

{ : {
|
v I

|r Registrar peso Registrar peso y longitud
. . . y

v

|f Registrar talla
h -

——

™y

[ Medir longitud recumbente (de cabeza a pies)

A

[ Alinear cabeza en plano de Frankfort

A N

A

- -
r\v/"\
E -,

| Verificar que los datos sean correctos |
h

A
, Y :

|r Registrar en expediente clinico o formato NOM \|

., oy

¢




DE ENFERMERIA QUIRURGICOS

neamientos institucionales y la politica nacional de calidad y seguridad del
para la redaccion de este capitulo se consultaron los ejes establecidos en la
egura Salva Vidas de la OMS. Es una herramienta sencilla y practica que
ser utilizada por cualquier equipo quirurgico del mundo para garantizar, en
eficiente y rapida, la observacion de medidas preoperatorias, intraoperatorias,
peratorias para reducir los riesgos evitables mas comunes que ponen en
gro la vida de los pacientes quirurgicos.

ASES DEL PERIODO DE INTERVENCION
ASE 1 ENTRADA Anterior a la induccidon de la anestesia.
FASE 2: PAUSA QUIRURGICA Posterior a la induccidn de la anestesia y antes de la

incisién quirurgica.
FASE 3: SALIDA Cierre de la herida quirurgica, pero antes de la salida del usuario(a)
del quiréfano.

ANTES DE LA INCISION CUTANEA:

Confirmar en voz alta: nombre del paciente, cirugia, vy sitio correcto. Revisa su plan
de intervencion utilizando la lista de verificacion. Confirmar (cada miembro del
equipo) la aplicacion de los antibidticos profilacticos. Confirmar la disponibilidad de
los estudios de gabinete. Preparar el equipo para eventos inesperados.

Fase 3 Todos revisan la cirugia realizada. Realizan el recuento de gasas e
instrumentos. Etiquetado de toda muestra bioldgica obtenida. Evidencian fallas
funcionales de equipo e instrumental quirdrgico. Repasan el plan de cuidados claros
postoperatorios.

Objetivos de OMS para cirugia segura

El equipo operara al paciente correcto en el sitio correcto.

El equipo utilizard métodos para prevenir dailo causado por la administracion
de anestésicos, mientras que protege al paciente contra el dolor.

El equipo reconocerd y se prepararda con eficacia para reaccionar ante
pérdidas de via aérea o de funcion respiratoria que podrian ser letales.

El equipo reconocera y se preparara con eficacia para el riesgo de alta pérdida
de sangre (>500ml) (7ml/kg en nifios)



quipo evitard inducir una reaccioén alérgica o una reaccidon negativa entre
as en casos en los cuales se sabe que el usuario(a) esta bajo alto riesgo
estos eventos.

equipo utilizara constantemente los métodos conocidos para reducir al
inimo el riesgo de infeccidn del sitio quirdrgico.

El equipo prevendra la retencién inadvertida de instrumentos, gasas o pafos
en heridas quirdrgicas.

El equipo guardard e identificard en forma exacta todos los especimenes
quirurgicos.

El equipo comunicara e intercambiara con eficacia la informacion critica para
la conducta segura de la operacidon y los cuidados postquirudrgicos.

Los hospitales y los sistemas de la salud publica estableceran un sistema de
vigilancia rutinaria, de la capacidad, el volumen y los resultados quirdrgicos.

XXVII CUIDADOS DE ENFERMERIA PREOPERATORIOS

Es el conjunto de acciones realizadas por el profesional de enfermeria (algunas de
ellas delegadas en el auxiliar de enfermeria) dirigidas al paciente, antes del acto
quirdrgico, y destinadas a identificar condiciones fisicas y psiquicas que puedan
alterar su condicion para tolerar la tensidon que produce la intervencion quirurgica.

Objetivos:

e Cumplir los requisitos preoperatorios.

e Preparar emocional y espiritualmente al paciente y la familia.

e Prevenir complicaciones (infecciosas, respiratorias, vasculares y otras) que
impidan una rapida recuperacion postoperatoria.

e Educar al paciente y familia sobre su patologia e intervencién quirurgica.

Material y equipo:

Expediente de salud

Hoja de control preoperatoria de enfermeria

Hoja de cirugia segura (lista de chequeo)

Hoja de consumo quirurgica

Hojas de consentimiento informado (cirugia y anestesia)
Hoja de valoracién preoperatoria enfermeria
Medicamentos pre quirdrgicos

Pulsera de identificacion

Esfigmomandmetro

Estetoscopio



Ila para el traslado.
ades. El dia de hospitalizacion:

Identificar el nombre del paciente en la lista de cirugias emitida por el
servicio de anestesia

Revisar que el expediente de salud del paciente esté completo, si es
alérgico a algun medicamento o la anestesia (marcar con rojo), los estudios
radioldgicos, exdmenes preoperatorios, u otros y verificar el tipo de cirugia
programada.

Verificar que los consentimientos informados estén firmados por el
paciente o responsable, en el caso de un menor de edad.

Instruir al paciente sobre el procedimiento vy la asistencia preoperatoria.
Orientar a la familia del paciente si estd presente.

Informar al paciente sobre la importancia de mantenerse en ayuno ocho
horas antes de la cirugia.

Identificar y atender necesidades emocionales y espirituales del paciente.
Explicar y aclarar dudas del paciente.

Corroborar la reserva de sangre, segun numero de donadores solicitados
para el tipo de cirugia programada, segun indicacion médica.

En caso de administrar algun medicamento en sala de operaciones,
asegurarse de adjuntar el medicamento.

Proporcionar un ambiente de privacidad al paciente, durante los cuidados
preoperatorios.

Preparar el area quirurgica de acuerdo al tipo de cirugia programada,
segun indicacion médica o normas establecidas (ver procedimiento
preparacion area operatoria).

Realizar procedimientos, segun indicacidon médica o normas establecidas,
dependiendo del tipo de cirugia programada.

Registrar los cuidados en la nota de enfermeria, siguiendo los criterios de
calidad establecidos.

Dar cuidado al equipo, posteriormente, siguiendo las normas
institucionales para la prevencion, control de infecciones intrahospitalarias
y manejo de desechos sdélidos hospitalarios.




Paciente

o

4 ™
[ Ingreso al serviclo quirlrgico |
\ /

—

Se verifica identidad (Nombre, Expediente, Pulsera de identficacidn)

/

\

Procedimiento de Cuidados Preoperatorios de Enfermeria (Normas Mexicanas)

Enfermerfa

[}

4 B
| Reuision de expediente clinico complete;<be/Incluye: antecedentes médicos, alergias, medicamentos actuales, resuitades de examenes de laboratorio y gabinete |

e \ [ 3
| Registrar consentimiento Informado ] | Gestionar consentimiento Informado

| e |
rv\
7
| Valoracitn preanestésica seqn NOM-170-55A1-1998;<br/>Evaluar funcion cardiopulmenr, estado fisico general, riesgos anestésicos

!

e A
| Verificar cumplimiento de ayuno;<brf>Generalmente: slides 8-10 b, lguidos claros hasta 2 h pre-anestesia |

!

4 A
| Evaluacin del iesgo de infeccion <be/>Higiene corporal del paciente, impieza de sitio quirlrgico, retirar objetos personales (dentaduras, gafas, lentes de contacto, prétesis, alhajas) |

!

Evaluacion del estado nutricional y correccion de déficits

!

Aplicacion de profilaxs antibidtica si estd indicada y dentro del tiempo adecuado preoperatorio (segdn gula de practicas linicas IMSS)

\ : )

Control de medicacidn habitual;<br/>Decidir ajuste o suspension de medicamentos (anticoagulantes, antidiabéticos, etc.)

% /

A

s N
| Colocacion de acceso venoso periférico |

!

14 N\
| Colocacidn de medidas de sequridad; <br/>Medias anti-embolia, vendales, dispositivo de inmoviizacidn, etc. |

{ A
| Preparar y veificar equipo & instrumental requerido |
4 A\
| Brindar informacidn y apoyo psicoldgico; <br/>Explicar procedimiento quinirgico, anestésico, posibles riesgos, responder dudas |

!

4 N
| Registro de signos vitales previos al traslado quirdrgico |

"\

/

/ \

{ \

S

] \
(Tras\adoa sila de operaciones ]
. J

N




| Programa de Cirugia Ambulatoria
on la normativa segun el establecimiento de salud.

la cirugia:

evisar el expediente de Salud del paciente.

Verificar que el paciente tenga su brazalete con nombre, fechade nacimiento
y numero de cama

Completar la hoja preoperatoria.

Verificar el cumplimiento de procedimientos e indicaciones previos a la
cirugia.

Administrar o suspender tratamiento al usuario segun indicacion médica
Verificar que los consentimientos informados, estén firmados por el paciente,
o si este es menor de edad, por el responsable.

Solicitar al paciente realizarse un bafno meticuloso, dando especial énfasis en
el drea de la cirugia. Utilizar jabdn antiséptico para reforzar la limpieza del area
quirurgica.

Si el cirujano solicita tricotomia de la zona, se debe hacer 20 a 30 minutos
antes de la cirugia, en forma cuidadosa, evitando lesionar la piel.

Verificar que el paciente tenga canalizada el acceso venoso con catéter de
numero #14,16 o #17 y que este permeable.

Colocar vy fijar la sonda nasogastrica, sonda Foley, vendas elasticas, sistemas
de comprension entre otros, segun indicaciéon médica.

Segun indicacion médica, administrar medicamentos como: sedantes,
analgésicos u otros. Observar posibles reacciones en la administracion de
estos farmacos.

Verificar que el usuario no ingrese a sala de operaciones con lentes, joyas,
adornos en el cabello, celulares, etcétera.

Pedir al paciente que miccione (si su condicidn lo permite).

Informar al paciente y la familia a qué hora entrard al quiréfano; también,
decirle al familiar en qué lugar puede esperar y a qué hora se le dara
informacion.

Registrar en formulario de nota de enfermeria la informaciéon sobre la
preparacion realizada al paciente tanto fisica como psiquica, los farmacos
administrados, los pardmetros de signos vitales, la preparaciéon de la zona y
quién lo recibe en pabelldn

Verificar que el usuario(a) esté en ayuno minimo de ocho horas.

Adjuntar el sobre de radiografia al expediente de salud (si es necesario).
Revisar que el usuario(a) tenga reporte de electrocardiograma (EKG)
actualizado, segun las normas del servicio.



lizar higiene de manos segun procedimiento.

icar al paciente que debe colocarse la ropa hospitalaria antes de su
lado a la sala si es necesario ayudarlo a vestirse.

rificar el retiro de la ropa interior.

laborar la nota de enfermeria siguiendo los criterios de calidad establecidos.
(Modelo SBAR)

Trasladar al paciente a la sala de quiréfano en compania del profesional de
enfermeria.

Al llegar a sala quirdrgica, entregar al paciente, indicando el nombre
completo, entregando el expediente, fecha de nacimiento, alergias, edad,
diagnostico, cirugia programada, medicamentos administrados en el
preoperatorio, solucion administrada, breve resumen de los requisitos pre
operatorios del paciente. Ademas, preguntar y presentar frente al paciente la
enfermera recepcionista del paciente y documentar el nombre de la persona
gue recibe.

Preparacion del area operatoria.

Son las acciones que se realizan en la zona operatoria y areas circundantes,
con el fin de reducir la flora bacteriana a niveles minimos y disminuir el riesgo
de infeccion.

Objetivos:

Eliminar vellosidades y/o productos de la degradacidn de la piel (escamas).

e Prevenir infecciones secundarias.

Actividades.

e Revisar el expediente de salud del usuario(a).

e Verificar la indicacion médica de rasurar el drea segun tipo de cirugia.

e Instruir al paciente sobre el procedimiento a realizar.

e Realizar higiene de manos segun procedimiento.

e Preparar y trasladar el equipo completo a la unidad del paciente.

e Propiciar un ambiente de privacidad al paciente, para realizar el
procedimiento.

e Acondicionar el equipo para rasurar al usuario segun indicacion
medica

e Verter la solucién jabonosa en un rindn y el agua en otro.

e Limpiar la piel del paciente en la zona correspondiente con
movimientos circulares, utilizando gasas humedecidas con solucién
jabonosa y agua, cuantas veces sea necesario, respetando la técnica
aséptica quirdrgica.



Secar la piel del paciente en la zona correspondiente con torundas de
gasa o toalla estéril con movimientos circulares.

Deslizar sobre la piel la rasuradora con la mano dominante, con
movimientos suaves en una sola direccion y retirar los vellos de la piel.
Humedecer una torunda de gasa con jabdn y limpiar la zona rasurada
con movimientos giratorios, partiendo del centro hacia la periferia.
Verificar que la zona rasurada quede limpia, seca y libre de
vellosidades

Dejar al paciente cédmodo y la unidad en orden

Efectuar la higiene de manos segun procedimiento

Elaborar la nota de enfermeria siguiendo los criterios de calidad
establecidos. (Modelo SBAR)

Mantener el cuidado del equipo utilizado en el procedimiento.



Procedimiento de Enfermeria - Crugia Ambulatoria (segun normas mexicanas)
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DADOS DE ENFERMERIA POSTOPERATORIOS

nto de acciones realizadas por el profesional de enfermeria o auxiliar de
ia dirigidas al paciente, después del acto quirudrgico, destinadas a identificar
ir complicaciones postoperatorias.

Valorar constantemente la condicion y evolucion del paciente.
Prever o detectar oportunamente posibles complicaciones.
Brindar comodidad.

e Aliviar el dolor.

Material:

e Expediente de salud

e Pulsera de identificacion | Boligrafo
o Estetoscopio

e Esfigmomandmetro

e Soporte para las soluciones.

e Aspirador.
e Monitor de signos vitales no invasivo o invasivo segun sea la condicion del
usuario.

Cuidados inmediatos en unidad de recuperacion

Actividades.

Trasladar al paciente cuidadosamente de la mesa quirurgica a la camilla.

Elevar la cabecera del usuario o hiper extender el cuello para favorecer

la ventilacion y evitar la bronco aspiracidon siempre y cuando el tipo de

anestesia o procedimiento quirdrgico lo permita.

e Realizar el control de signos vitales y monitoreo cardiaco.

e Valorar y revisar al paciente por efectos secundarios de los anestésicos

e Trasladar al paciente a la sala de recuperacion de quirdéfano, con el
expediente de salud, Elaborar la nota de enfermeria siguiendo los
criterios de calidad establecidos (modelo SBAR)

e Recibir al paciente proveniente de la sala de operaciones y realizar
valoracion cefalocaudal.

e Registrar y controlar estado de conciencia, signos vitales, permeabilidad

de la via endovenosa, permeabilidad de la via aérea, tipo de soluciones,

sangre o hemoderivados, condicidn y localizacion del apdsito, vendajes,



sondas, drenajes entre otros; del paciente al momento del
posoperatorio.

Proporcionar calor para mantener su temperatura corporal.

Disponer de una fuente de oxigeno completa para aplicar oxigeno PRN.
Preparar el aspirador en caso de que su Uuso sea necesario, siempre y
cuando no exista una contra indicacion médica y el procedimiento lo
permita.

Registrar y controlar signos vitales segun indicacion médica y regular
el goteo de la solucidn o iniciar soluciones indicadas.

Aplicar, controlar y registrar las soluciones endovenosas indicadas.
Valorar la condicion de los apdsitos y area quirurgica.

Controlar el funcionamiento de drenajes y todo tipo de sondas.
Adaptar los drenajes a las bolsas o recipientes recolectores a gravedad
o electromecanicos, segun indicacion médica.

Posicionar al usuario(a) con la cabeza en extension y sin almohada, para
favorecer la permeabilidad de la via aérea, si no hay contraindicacion.
Aspirar secreciones las veces que sean necesarias

Valorar a al usuario(a) por dolor; administrar analgésico indicado, en
Caso necesario.



ADO Y MEDICION DE DRENAJES (PENROSE, HEMOVAC, SONDA EN

nde a la intervencion de enfermeria al paciente bajo cuidado y mediciéon de
penrose, hemovac, sonda en T, y similares)

Os:

Favorecer la salida de liguido de una cavidad al exterior.
Medir los liquidos drenados por los diferentes dispositivos.
Establecer el balance de ingresos y egresos de liquidos

[
aterial y equipo:
Carro que contenga en la parte superior:

e Equipo para curacion.

Equipo para quita puntos, si esta indicado.

e 1litro de suero fisioldgico o agua estéril.

e Jabdn liquido antiseptico

e 1 paquete con torunda de algodon.

e 1 paguete con cuadros de gasa.

e 2 pares de guantes.

e Esparadrapo o microporo. 1 gasilla estéril (cuando se indica remover dreno).
Parte inferior:

e Palangana con bolsa de papel o recipiente para descartar desechos segun

normas para la Programa de Infecciones Hospitalarias y Manejo de Desechos

Solidos e Infecciones.

Vasija rifnonera con soluciéon desinfectante.

1 sdbana movible.

Actividades.

Verificar la indicacion médica.

Revisar el expediente de salud

Identificar e instruir al paciente acerca del procedimiento.

Preparar el equipo.

Trasladarlo a la unidad del paciente.

Colocar al paciente en una posicidon segun el sitio en que esta colocado el
dreno y brindando comodidad y confort durante la curacion.

Colocar la sabana movible debajo del area donde se encuentra el dreno.
Lavarse las manos

Abrir el equipo de curacioén, y el quita puntos PRN



nar el instrumental

egar el material adicional necesario

alizar la curacion de la herida quirdrgica conforme a los principios de
epsia.




Procedimiento de cuidados de drenajes (Normas Mexicanas)

1

'
[ Lavado de manos segln técnica NOM-045-554A2

[ Colocarse guantes y equipo de proteccién ]
h /I

,

s

Verificar orden médica

Identificar tipo de drenaje (Penrose, Jackson-Pratt, Hemovac...) ‘| [ Notificar al médico responsable ‘|
o . =

N

®

¥

r ~

Explicar procedimiento al paciente
vy

v

k8

\

|r Verificar permeabilidad y fijacién del drenaje
ht

!

~

Medir y registrar caracteristicas (cantidad, color, olor, aspecta) |
o y

v

Desechar secreciones en recipiente estéril o bolsa roja NOM-087-ECOL ]

| . -
rv-\

- -,

|, Revisar sitic de insercién (enrojecimiento, calor, dolor, exudado) \|
M A

v

¢ =l Hay signos de infeccidn Na ¢

|f Continuar vigilancia periddica
h

i

-

,

=,

|r Notificar al médico de inmediato ] |r Continuar cuidado rutinario
. i

| >
-

M

Limpieza del sitio con técnica estéril (solucién antiséptica) ‘|

v

s ™
| Cambiar apésito si estd hiumedo o sucio |

v

Drenaje cerrado con reservorio

¢5|’

Vaciar reservorio en condiciones estériles |
-

4

M
< |

F

.

- .,

|f Recolocar succién (si aplica) \|
k. i

I Y
Registrar procedimiento en expediente clinico

\ . y

|r Educar al paciente sobre cuidado y signos de alarma ‘|
p 4

®




STRACION DE MEDICAMENTOS

los elementos fundamentales para la recuperacion y mantenimiento de la
de los individuos estd intimamente ligado a la preparacion y utilizacion de
edicamentos. Si hablamos de promocion de la salud y prevenciéon de la
rmedad, el conocimiento de la farmacodinamia y sus diferentes variables al
parar los medicamentos juega un papel de primer orden. Al referirnos a la
lacion armoniosa del hombre con la naturaleza necesariamente debemos tener
n cuenta el adecuado manejo de los desechos que derivan del procedimiento
de la preparacion y aplicacion de los medicamentos. La institucion realiza
grandes esfuerzos para proveer a los pacientes de medicamentos de primera
calidad y esto es un logro comparado solamente con paises desarrollados. Esto
debe servir de inspiracion a los profesionales en enfermeria, en su valiosa labor,
la que debemos asumir con responsabilidad y profesionalismo, actualizando los
siguientes conocimientos:

Clasificacion de medicamentos

e Accion del medicamento (antibidtico, antimicotico, retroviral)

e Absorcion del farmaco (pasaje a la circulacion general del principio activo)

e Vida media del medicamento (tiempo necesario para eliminar el 50% del
farmaco y alcanzar los niveles maximos de concentracion)

e Duracion del efecto (depende de la velocidad de la disolucidn; si es gradual
el efecto sera mas duradero).

e Precauciones en el uso del medicamento (conjunto de normas vy
actuaciones encaminadas a prevenir efectos perjudiciales en grupos como
neonatos, embarazados, personas con déficit inmunitario, personas adultas
mayores). Interacciones del medicamento.

e Efectos adversos (alergia al medicamento, efecto placebo, efecto toxico,
intolerancia).

e Cantidad y tipo de diluyentes y tiempos de administracion.

e Principio activo.

e Nombre genérico.

e Nombre comercial.

e Nombre quimico.

Correctos en la administracion de tratamiento:
1. Paciente correcto

2. Medicamento correcto



idn correcta

istro correcto

teraccion correcta

Conservacion y temperatura correcta

0. Velocidad y administracion correcta

Preparacion y aplicacion de medicamentos por via oral

Se refiere a los medicamentos que se aplican por boca o por sonda nasogastrica
yeyustomia, nasoyeyunal segun condicién del paciente.

Objetivo:

e Administrar correcta y oportunamente el medicamento con fines terapéuticos
por via oral o por sonda nasogastrica yeyustomia, o sonda nasoyeyunal.
e Valorar el efecto terapéutico del medicamento en el paciente.

Niveles de atencion: |, Il y Il
Recursos humanos:

e Enfermera(o).
e Estudiante de enfermeria.
e Auxiliar de enfermeria.

Material y equipo:

e Carro para medicamentos.
e Medicamentos.
e Kardex de medicamento

Actividades

e Revisar cuidadosamente las tarjetas con Kardex y expediente. |
Clasificar las tarjetas segun horario. {| Confirmar nombre, nimero de cama,
hora, dosis, via y medicamento.



ccionar los medicamentos del stock

isar que el etiquetado del sobre y el nombre del medicamento que
tiene corresponda al medicamento.

nfirmar la fecha de caducidad del medicamento.

rvir el medicamento en el vaso desechable evitando el contacto directo.
Agitar el frasco antes de servirlo, si el medicamento es liquido.

Revisar cuidadosamente que la graduacion de la copa contenga la dosis
indicada. |{

e Evitar derrames del contenido del frasco en la etiqueta.

e Verter la cantidad indicada del medicamento mediante el uso de una jeringa.

Administracion de medicamento por via oral

Actividades:

Realizar higiene de manos.

Trasladar el equipo completo a la unidad del paciente.

Identificar correcta del paciente, preguntandole el nombre con los dos
apellidos y verificando estos datos en el kardex.

Informar al paciente sobre el tratamiento.

Ofrecer al paciente agua u otro liquido, en caso necesario.

Administrar el medicamento al paciente, por via oral o por sonda
nasogastrica, yeyustomia o nasoyeyunal.

Aplicar los cuidados de administracion de alimentacién por sonda, en los
casos que aplique.

Verificar que el paciente haya ingerido el medicamento.

Descartar el vaso plastico

Registrar la administracion del medicamento en la hoja de enfermeria del
expediente de salud.

Dar el cuidado posterior al equipo.



Procedimiento de Administracion de Medicamentos Via Oral (NOM-019-SSA3)

¢

|r Verificar indicacidn médica escrita
. ,;

v

- %,

| Lavarse las manos seqgln técnica |

e
, Y :

|r Preparar el medicamento indicado \|
h

y
1. Paciente carrecto
P -, | 2. Medicamento correcto
Corroborar los 5 correctos = 3. Dosis correcta
e - | 4. Hora correcta

5. Via correcta

Ildentificar al paciente con al menos 2 datoes (nombre, edad, pulsera)
' ™y
| Explicar el procedimiento al paciente |

., oy

v :

at %

&
[ Colocar al paciente en posicién semifowler o sentado
~

v

¢ Si Paciente puede deglutir? Na ¢

A
&

-

i ™

Administrar medicamento via oral (tableta, cdpsula, jarabe, gotas)

s ™
Ofrecer agua para deglucién | é

. v ‘

e ™

Observar que el paciente ingiera el medicamento
RS

g ¢ =y
Registrar en el expediente clinico (hora, medicamento, dosis, via, firma)
9 p
oo T
| Vigilar efectos terapéuticos y adversos |

., o

®

| Motificar al médico y registrar la situacién |

.,

A

W,




NISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIA SUBLINGUAL

acion de sustancias medicamentosas debajo de la lengua para que sean
s a través de la mucosa oral con fines terapéuticos.

ograr efecto terapéutico de un medicamento a través de la mucosa oral.
Verificar el efecto terapéutico del medicamento en el usuario(a).

aterial y equipo

e Bandeja de acero inoxidable que contenga: vaso desechable.

e Medicamento indicado.

e Tarjeta debidamente revisada con el expediente; nombre con dos apellidos
(kardex)

Actividades

v' Trasladar el medicamento a la unidad del paciente.

v' |ldentificar correcta del paciente preguntdndole el nombre y los dos apellidos;
comparar con la tarjeta y dar la instruccidon necesaria.

v' Informar al paciente sobre el tratamiento.

v' Registrar los signos vitales antes de administrar el medicamento

v Colocar el medicamento en la regidn sublingual si es en presentacién de
pastilla.

v Perforar con una aguja estéril si la presentacion del medicamento es en
capsula.

v Exprimir la capsula permitiendo que el contenido se deposite directamente
en la regién sublingual.

v Observar que el paciente mantenga el medicamento bajo la lengua hasta que
se disuelva y absorba.

v Solicitar al paciente que informe inmediatamente al personal de enfermeria,
cuando haya cambios en su condicion.

v' Registrar en la hoja de enfermeria la administracion del medicamento.



Procedimiento de Administracion de Medicamento Via Sublingual (NOM Mexicana)

b

- ™,

|r Verificar indicacidén médica \|
" vy

¥

F- -,

Revisar medicamento (nombre, dosis, presentacidn, via, fecha de caducidad)

b A

¥

-~ -

|r Lavado de manos clinico |
. -~

Y :

[ Preparar medicamento indicado |
. oy

v

Cnrrecf<lde ntificar paciente con dos métodos 1.ré|ind{:as>“_'—vlcDrrE cto

| Explicar al paciente el procedimiento | Notificar al médico/enfermerfa responsable |
P 4] P p

e ! . A

- * "

| Colecar al paciente en posicién de Fowler o semisentado ]

" /

¥

[ Indicar al paciente gue no mastigue ni trague el medicamento ]

v

Colocar el farmaco debajo de la lengua

*, y

v

- ,

|r Indicar que mantenga el medicamento hasta su disolucién completa \|
e _J

Si ¢

¢ Paciente coopera vy tolera medicamento Mo ¢

-

Y

"

s ", I_--'
Observar efectos inmediatos o reacciones adversas ] | Retirar medicamento si es necesario y notificar al médico
2o

h" ., -~

| - < |
s )
| Registrar en expediente clinico (hora, dosis, via, respuesta) |

", A

v

s Ty
| Realizar lavado de manos posterior |

", .a

®




v

EPARACION Y APLICACION DE MEDICAMENTOS POR ViIA
MICA

n de medicamentos en la capa intradérmica con fines terapéuticos.
o:

ograr efecto terapéutico deseado.

es de atencion: |, II, 1lI.

terial y equipo

Tarjetas de medicamentos debidamente revisadas con expediente y Kardex.
Medicamento prescrito.

Torundas de algoddn

Jeringa de un CC graduada en décimas y milésimas.

Aguja de media pulgada de longitud con un grosor de 26 a 28 G. [{

Bolsa para descartar deshechos

Recipiente para punzocortantes.

Actividades

Verificar la indicacion médica revisando el expediente de salud y el Kardex de
medicamentos

Realizar higiene de manos.

Verificar el nombre del medicamento en la etiqueta

Limpiar el frasco o ampolla con torunda de algoddn con alcohol.

Cargar la solucioén en la jeringa.

En el caso de ampolla: colocar una gasa alrededor del cuello golpear con la
ufia la parte superior; con la mano no dominante sujetar la ampolla y con el
dedo pulgar e indice de la otra mano traccionar la parte superior hacia atras
en la linea de quiebre para retirar el cuello; inclinar ligeramente la ampolla y
extraer el farmaco con la jeringa.

Si es vial: si es necesario adaptar a la jeringa una aguja numero 18G para
cargar; sin retirar el protector de la aguja, cargar el volumen de aire
equivalente al volumen de medicamento a extraer; inyectar el aire en el vial y
extraer la cantidad de medicamento.

Identificacion correcta del paciente con nombre y dos apellidos y verificar con
la tarjeta de medicamento.

Trasladar el equipo a la unidad del paciente.

Informar al paciente sobre el tratamiento.

Identificar el sitio anatdmico y limpiarlo con algoddn y solucidon indicada.



r la piel con los dedos pulgar e indice de la mano no dominante e
ducir la aguja en angulo de 10 a 15 grados.

icar la dosis del farmaco, verificando la formacidon de una pequena papula.
tirar la aguja y colocar una torunda de algoddn y presionar ligeramente.
licitar al paciente que informe cualquier malestar.

bservar al paciente por posible reaccion sistémica (ejemplo: dificultad
respiratoria) o local.

Descartar los desechos segun normas institucionales para el Programa de
infecciones Hospitalarias y Manual de Desechos Sdlidos Bioldgicos
Intrahospitalarias.

v Anotar el medicamento administrado en la hoja de enfermeria.

v' Lavarse las manos.



Paciente

¢

[ Verificar identidad del paciente (nombre, expediente) ]

¥

« ™
[ Confirmar indicacién médica y dosis prescrita |

v

| Revisar alergias y contraindicaciones ]

[s)

else (no)

Indicacién 0K?

Personal de enfermeria

¥

Lavado de manos y preparacién de equipo (jeringa, aguja 26-27G, alcohol, gasas, contenedor de objetos punzocortantes)

¥

s ™
| Vverificar fecha de caducidad y aspecto del medicamento |

¥

s Y
| Explicar procedimiento al paciente y obtener consentimiento verbal |

¥

- )
[ Seleccionar sitio (gj. cara anterior del antebrazo o regién deltoidea segdn \ndlcamén)/\

¥

| Inspeccionar y palpar sitio para evitar lesiones o inflamacién
. y,

[sil
else (no)
‘Elegir otro sitio

- ~
Limpiar sitio con alcohol 70% y dejar secar |

) ¥

[ Preparar jeringa con volumen adecuado (ej. 0.1 mL) y eliminar burbujas ]

¥

s ™
[ Sujetar la piel con el pulgar e indice para tensar la superficie |

¥

[ Introducir aguja con bisel hacia arriba en un dngulo de 5-15° (muy superficial) ]

¥

[ Inyectar lentamente formando una papula o "burbuja" visible ]

[si]
else (no)
‘Retirar aguja; no masajear; rezval

[ Retirar aguja con técnica aséptica ]

2

e B
[ Aplicar gasa sin frotar la puncién |

e

- ™
| Activar mecanismo de seguridad de la aguja y depositar en contenedor para material punzocortante |

¥

- ™
| Registrar en expediente: medicamento, dosis, via intradérmica, sitio, lote, hora, nombre del profesional, observaciones ]

¥

« ™
Observar al paciente por reacciones inmediatas (al menos X minutos segln politica local) |

s N ™
| Iniciar manejo de emergencia (seguir protecolos locales: antihistaminicos, epinefrina, soporte) | [ Informar al paciente signos a observar y cuidados

¥

- ™
| Notificary documentar evento adverso |
A A




INISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIA SUBCUTANEA

icacion de un producto farmacoldgico en el tejido subcutdneo con fines

Lograr el efecto terapéutico mediante el tejido subcutaneo.
Evaluar el resultado terapéutico.

Niveles de atencion: |, Il y Il

Material y equipo:

e Tarjeta de Kardex y expediente

e Frasco con agua estéril.

e Torundas de algoddn seco.

e Jeringa de un cc, graduada en unidades (jeringa de insulina).

e Aguja de media pulgada de longitud con un grosor de 25 - 26 - 27 G. |
e Medicamento indicado.

e Contenedor para descartar punzocortantes.

Actividades

Verificar la indicacion en el expediente de salud y Kardex

Realizar higiene de manos.

Preparar el medicamento siguiendo los 10 correctos

Proporcionar al paciente un ambiente de privacidad con biombos o cortinas.
Identificar y solicitar informacién al paciente sobre alergia al medicamento y
pedir su consentimiento.

Informar al usuario sobre el tratamiento.

Seleccionar el sitio anatémico deltoides o area peri umbilical en el abdomen u
otros sitios alternativos o segun protocolo y aplicar el antiséptico.

Aplicar el medicamento indicado cumpliendo con los correctos en la
administracion de medicamentos.

Deslizar los dedos pulgar e indice de la mano no dominante sobre el sitio
anatémico creando un area aproximada de 2.5 cm.

Insertar la aguja en angulo de 45 grados si la persona es delgada y en angulo
de 90 grados si la persona es gruesa, con la mano dominante.



rar con el émbolo y observar la jeringa por si hay retorno de sangre.
y retorno de sangre, no aplicar el medicamento; descartarlo y prepararlo
vamente.
ministrar el farmaco en forma lenta.
bservar si hay formacion de hematoma.
escartar el material segun normas institucionales.
Lavarse las manos.
Realizar anotacidn del medicamento administrado en la hoja de enfermeria




Procedimiento de Administracién de Medicamento Via Subcutianea

’

- X

Verificar indicacién médica

h, 4

v

| Lavarse las manos
p

—

Preparar el equipo necesario
(jeringa, aguja, medicamento, torundas con alcohol, guantes, contenedor RPBI)
h

Verificar al paciente

i’ H\ i« !
|\-Cnnﬂ rmar nombre, edad y diagnéstico) [ Notificar y corregir identiﬂcacién_)
o

",

y

hy

Incorrecto

-

[ Explicar procedimiento al paciente ] é
v -
Colocarse guantes |
A

—

s ,
Seleccionar sitio de aplicacidn
(brazo, abdomen, muslo, regién escapular)

e
l_.-‘ + R
| Realizar asepsia del sitio con torunda alcoholada ]
"\-\. o
s ] ) ™y
| Tomar pliegue cutdneo con mano no dominante |

£ -

v

~,
Insertar aguja en angulo de 45° o 907
(segln tejide v aguja)

, v

F
[ Inyectar lentamente el medicamento |
., &
4 ™
[ Retirar la aguja suavemente |
N A
T
Presionar el sitio con torunda
(no masajear)

. 4

v

[ Colocar desecho punzocortante en contenedor RPEI ]

s \
| Retirar guantes y realizar higiene de manos ]
e ™y
| Registrar procedimiento en expediente clinico |

L A

®

P

h,




ICACION DE MEDICAMENTOS POR VIiA INTRAMUSCULAR.

cacion de un medicamento en el tejido muscular con fines terapéuticos.

grar un efecto terapéutico por absorcidon muscular.

eles de atencion: I, IlI.

Material y equipo:

e Tarjeta de medicamento Kardex y expediente de salud.

e Solucidn antiséptica

e Frasco con torundas de algododn.

¢ Medicamento que se va a administrar.

e Jeringade 2 a 10 cc segun se requiera

e Aguja de 1 pulgada de longitud y un grosor de 23 a 25 G para nifos y de una
y media (1%2) pulgada de longitud y un grosor de 21 a 22 G para adultos.

e Contenedor para descartar punzocortantes.

Actividades

v

ASANIENIEN

Realizar la higiene de las manos.

Llevar el medicamento preparado a la unidad.

Proporcionar privacidad con biombos o cortinas.

Informar al paciente sobre el tratamiento.

Identificar el sitio anatdmico para la puncién de acuerdo a la edad del
paciente (cuadrante superior externo del gluteo, cara anterior del muslo y
en el deltoides cuatro dedos por debajo del acromion de la escdpula y dos
dedos superior del surco del deltoides)

Solicitarle que descubra el area a puncionar o asistir al paciente.

Solicitar y/o ayudar al paciente a colocarse en posicidn decubito ventral
con los brazos flexionados a nivel de |la cabeza para que la apoye sobre
alguno de ellos, lateralizada, si el sitio anatdmico seleccionado es el gluteo.
Si el sitio seleccionado es el deltoides o muslo, en posicidon sentada o supina.
Limpiar el area en forma de espiral del centro a la periferia
Deslizar en sentido opuesto los dedos pulgar e indice de la mano no
dominante formando una V en el sitio anatdmico elegido, dejando un area
de 7 cm. No tocar el area que se desinfectd previamente
Insertar la aguja con la mano dominante en angulo de 90 grados. (Usar
aguja de una pulgada para nifos y de una pulgada y media para adultos.)



cercar los dedos pulgar e indice de la mano no dominante y sostener el
abelldn de la aguja, sin obstruir la visibilidad en el paso del medicamento.
Aspirar con el émbolo y observar que haya retorno de sangre.
Descartar el medicamento y prepararlo nuevamente si se visualiza retorno
de sangre. En caso contrario, administrar el farmaco en forma lenta y suave.
Retirar la aguja en el mismo angulo de 90 grados en que la introdujo.
v' Aplicar presidon con una torunda de algoddén seco en el sitio de puncidn
durante 2 minutos.
v" Realizar anotacion en la hoja de enfermeria




Procedimiento de Administracion de Medicamento Via Intramuscular (Norma Mexicana)

*

Verificar indicacién médica \|

Identificar al paciente con nombre completo y pulsera de identificacién \|
[ Explicar el procedimiento al paciente |
e, A

v

|r Lavado de manos e higiene adecuada
ps

v

( Preparar el material necesario
(jeringa estéril, aguja, torundas con alcohol, guantes, medicamento, recipiente RPBI)
h. J

v

[ Realizar asepsia en la zona de aplicacién (deltoides, gliteo, vasto externo) \|
. oy
|r Colocar guantes limpios
ks

v

|r Preparar y cargar el medicamento en la jeringa estéril ]
ks Y,

Werificar medicamento correcto, dosis, via y caducidad

k.

!

~,

k.

!

Correcto Incorrecto

r

No administrar y notificar al médico |

L A

- \
[ Seleccionar sitio de aplicacién intramuscular ]
. -~

’

4 ™,
[ Desinfectar la piel con movimiento circular |
4 ¢‘ \
| Intreducir la aguja en dngulo de 90° de forma firme ]

v

4
~
[ Aspirar ligeramente para descartar sangre |

Si L No
Hay sangre en |a jeringa? ¢

IS \ >
| Retirar la aguja ] | Inyectar el medicamento lentamente |

)’ v

™ .
Desechar jeringa y medicamento en RPBI | [ Retirar la aguja y desechar en contenedor RPBI

e = - ~
[ Repetir procedimiento con nuevo material ] | Colocar torunda con presién suave sin masajear |
. ~ ks 4

| > e |
’Y-\
. -
rv"\
'/f & t
| Observar al paciente para descartar reacciones adversas
I.H -

’ :

- ,
| Registrar en expediente clinico (hora, medicamento, dosis, via v sitio de aplicacién)

| é

o

)

b A

A

)




NICA “Z” PARA INYECCIONES INTRAMUSCULARES

tilizada para evitar el retorno y favorecer la absorcion de un medicamento
en el tejido muscular.

Objetivos:
e Favorecer la absorcidon de una sustancia medicamentosa en el tejido
muscular.

e Evitar el vaciamiento retrogrado del medicamento hacia el tejido
subcutdneo, epidermis y dermis.

Material y equipo:

e Frasco con agua

Torundas de algoddn seco

Tarjeta de medicamentos kardex revisada con el expediente
Medicamento indicado.

Jeringa hipodérmica calibre 210 22 por 2.5 de largo.

Actividades

v' Lavarse las manos

v" Preparar el medicamento segun descripcion de la preparacion del

medicamento por via intramuscular.

Colocar la jeringa en el azafate y trasladarse a la unidad del paciente

Identificar correctamente y brindar informacion al paciente.

Solicitar el consentimiento al paciente para aplicarle el medicamento.

Observar el ambiente de privacidad para administrarle el medicamento al

paciente.

Solicitar y/o ayudar al paciente a colocarse en posicidn decubito ventral

con los brazos flexionados a nivel de la cabeza para que la apoye sobre

alguno de ellos, lateralizada, si el sitio anatdmico seleccionado es el gluteo.

Si el sitio seleccionado es el deltoides o el muslo, en posicidon sentada o

supina.

v' ldentificar el drea (cuadrante superior externo del gluteo y nifos mayores
de dos anos).

v Desinfectar la piel del drea identificada.

v" Colocar los dedos indice y pulgar en linea recta sobre el drea seleccionada
para inyectar.
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resionar y desplazar los dedos por lo menos 2.5 cm hasta formar un plano
imilar a la letra Z.
Insertar la aguja en el centro de la Z con un angulo de 90 grados y
mantener los dedos indice y pulgar en la posicidn descrita.
Jalar el émbolo de la jeringa para cerciorarse de que la aguja no esté
dentro de un vaso sanguineo.
Introducir toda la medicacion; esperar 10 segundos para liberar la aguja.
Retirar la aguja lentamente.
Retirar los dedos del area inyectada.
Hacer presidon y no masajear en el drea inyectada con una torunda de
algododn por unos 30 segundos
Revisar el sitio de puncién 15 y 30 minutos después de la inyecciéon para
detectar complicaciones.
Anotar la medicacidon administrada en la hoja de enfermeria
Brindar el cuidado posterior al equipo, de acuerdo con las Normas
Institucionales para el Manejo de los Desechos Sdlidos y Prevencion de
Infecciones.



Inicio

¢ \

-
| werificar orden médica (medicamento, dosis, via, sitio) }

v

e ™
| Lavado de manos y colocacién de guantes |

v

e ,
| Preparar material estéril (jeringa, aguja, medicamento) ]

, v

! ™
[ Comprobar integridad del envase y fecha de caducidad |

Paciente identificado y consentimientD%
¢5|’
[ Explicar procedimiento al paciente y posicionarlo ‘|
Seleccionar sitio de inyeccién (gliteo ventrogliteo / deltoides / vasto lateral segin edad y dosis)

. S

v

|r Limpiar zona con técnica aséptica (antiséptico y esperar secado) ]
p v,
|r Desplazar piel y tejido subcutdneo lateralmente ~2-3 ¢m para formar la "Z"
nsertar aguja en asta ar al misculo = Profundidad segin aguja aciente (peso/edad).
Insertar aguja en 90° hasta llegar al mascul :Pf didad segun aguja y paciente (pesofedad)
| Inyectar el medicamento lentamente ]

v

f<PrDtDED|D institucional requiere aspirar?>ﬁ

e ™ ™
| Aspirar y comprobar ausencia de sangre ] | Mo aspirar (seguir protocolo) |

] Anoctar alergias y contraindicaciones.
] Seguir politica institucional.

-

}:::{ Mantener desplazamiento durante todo el procedimiento. Iﬁ

A

5

| . - |

’V"\
e ,
| Esperar 10 segundos tras la inyeccién para permitir difusién ]

v :

e ,
| Retirar aguja rapidamente y sin mover la piel ]

v

4 ™,
[ Liberar la piel (la trayectoria quedard en "Z" evitando el reflujo) |

, v

! ™
[ Aplicar vendaje/compresién ligera si es necesario |
. A

v

I Y
[ Desechar material punzocortante en contenedor autorizado ]
. J

v

| Retirar guantes y lavado de manos

, v

s ™
Registrar procedimiento (medicamento, dosis, sitio, lote, hora, observaciones) |

: |

5

A

Fin




ALIZACION DE VIiA PERIFERICA

o de canalizar un vaso venoso para la aplicacion de preparados
Ygicos que contribuyan a la recuperacion de salud, con fines diagndsticos y
| paciente

Mantener el balance hidroelectrolitico del paciente (en caso de deshidratacion,
hipertension o sangrado digestivo alto).

Mantener nivel sanguineo de determinadas sustancias (antibiodticos).

e Facilitar el ingreso de sustancias vitales sin lesionar el endotelio vascular.

Material y equipo:

v" Solucién indicada debidamente rotulada (tarjeta con nombre del paciente),
frecuencia, goteo y hora).

Venoset

Equipo para canalizacion de via venosa periférica (rindn pequeio con
torundas de gasa y pinza mosquito)

Material adhesivo para fijar las vias.

Ligadura.

Punzocat segun sea requerido

Soporte portatil para soluciones

Un par de guantes estériles

Frasco con agua estéril.

Frasco con jabdn antiséptico (clorhexidina al 4 %)

Jeringa de 10 ml con suero fisioldgico para probar la via.

ANERN
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Actividades

v" Revisar el expediente del paciente.

Verificar cuidadosamente la indicacion médica.
Lavarse las manos.

Identificar correctamente al paciente

Solicitar el consentimiento e instruir al paciente
Colocar la solucion el soporte portatil.

Abrir la llave de la conexidon hasta eliminar el aire descartando en la bolsa
plastica.

Preparar el material para fijar la via venosa periférica.
Dejar listo el material adhesivo.

Abrir el equipo para canalizar la via venosa periférica.
Identificar el sitio de puncion.



sar que no haya fistula arteriovenosa, mastectomias, secuelas de
ente cerebro vascular.

car el torniquete unos 5 cm arriba del sitio a puncionar.

piar el area a puncionar con torunda con alcohol respetando técnica
epsia.

olocarse los guantes

Solicitar al paciente que abra y cierre el puio para bombear las venas.
Puncionar la vena manteniendo el bisel del punzocat hacia arriba y en sentido
ascendente, distal a proximal. En los miembros superiores, las venas cefdlicay
basilica y sus ramificaciones.

Verificar la presencia de sangre fluyendo a través del punzocat.

Retirar suavemente el mandril

Adaptar la conexién de la solucidon al punzocat, manteniendo la esterilidad.
Regular el goteo si tiene solucién indicada para el nUmero de horas. [{

Fijar el punzocat a la piel del paciente con las cintas adhesivas.

Si es un medicamento directo, introducirlo lentamente, diluido y observar la
reaccion al mismo.

Realizar el cuidado al equipo, posteriormente, de acuerdo con las normas para
el manejo de desechos bioinfecciosos y prevencion de infecciones.

Elaborar la nota de enfermeria siguiendo los criterios de calidad
preestablecidos




Canalzacidn de via venosa perférica - Procedimiento (NOM-022-85A3-2013)

)

Verficaricacn méica paaacesvemsy < Regisrar ndcarin yatematvas.

Revisrantecedentesy s el deria a yodofatséntcns)

8/

m

Indezciullfncorfimada?
\ l

Ieformar a pacente y obtener consentimienty vesblfescity | | Comunicar al equipa y suspender procedimienty

Y180 R gt v
Preparar matesial estiu0e3rily equipnfeatu00ete, ernga, antisepsi,
g, aptsitn bansparentz, homiguete]

'

Evalar venas f elegir it apropade (evitar 2ones con signos de infecciuddin,
hematona, eremidad con AN o lnedemal

!

Colocar tormipuetey reliza an5eps < s (segfaltfan proocol eal) (< Usar téonca asépicay producto aprobad. 4

R

Reazar punclQ0F3n y avance del cati0edter
asprar para comprobt retoma venasa}

3 n

T T

Ruanzar ca00edter y etar auia 2 Retirar mateial  apicr presiul3n bzl

Asequrar ca00edte achu00f3n segu0faa)ycolocerapdsho semipermestle | | Reinentar en oo i3l rocede it tents eglultfin prtocso)
Confirmar pesmeabiidad (saino y comecta posiculrin

|

responsatie, cormicaiones, indiachulln)

)

Eifucar alpacentefuidadores sobre cuidados  signos d: lama

sito

Viglanda

Vighar i o signes o flebtis, extravasaclu03, infeccudOfin o chsruceuOfin

s/ n

#7 Signas ﬂemmp\mmfs‘n?.ﬁ

Retirar catiulOe e de nmediatny reportar

'

Tomar meidas seqpulifan protocol (culfiv 5 agica, ratamieio)

Coniuar monikorzachu00T3  manerinents segalen rotacso

3
F K

!

Pland e et seglfn i mhu0eic  crerios d NOMpuleda =< L NOM y qulu0das rcomiendan evaur peru0Udicamente yreiar anteinsospecha de conkaminaciuOf3n o complicachuddfan, Algunas uwtedas recomiendarlve-2valuachu00fn sstemiu00eltica . €. cada 72 ) seghfan contexto diico A
\\."\




PREPARACION Y ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS Y
IONES ENDOVENOSAS

licacion de preparados farmacoldgicos mediante la utilizacion de una via
nosa con fines terapéuticos.

ivos:

Realizar la canalizacion de un vaso venoso, con fines diagndsticos vy
terapéuticos.

Aplicar sustancias medicamentosas o nutritivas segun requiera el paciente.
Aumentar el volumen circulante en caso de hemorragia, shock y colapso.
Ayudar al organismo a eliminar toxinas en pacientes con sintomatologia de
intoxicacion.

Corregir el balance hidro-electrolitico en caso de deshidratacion.

Material y equipo

Soluciodn indicada.

Medicamento prescrito.

Tarjeta de suero especificando si contendra algun tipo de medicamento.
Jeringa y agujas.

venoset.

Material adhesivo, para fija via.

Torundero con algoddn.

Colocar la ligadura y visualizar la via

Jabdn antiséptico.

Bolsa plastica para Descartar de residuos, segun norma.
Contenedor para descartar agujas

Un par de guantes estériles.

Actividades

Revisar indicacion en expediente de salud

Completar la tarjeta de la solucidn con todos los datos requeridos

Lavarse las manos.

Verificar la solucion y medicamentos con la la tarjeta

Desinfectar los tapones de la solucién y los medicamentos con torunda de
alcohol.

Adaptar la conexion de venoset a la bolsa de suero con la llave cerrada.



r la llave de la conexion hasta eliminar el aire en recipiente descartable.
ar en una jeringa la dosis de medicamento indicada e introducirla por el
n de goma en la bolsa de solucion.

juntar con material adhesivo la tarjeta a la solucidon medicamento.

egule la velocidad de goteo segun indicacion.

Identificar correctamente al paciente corroborando alergias.

Solicitar el consentimiento e instruir al paciente acerca del procedimiento.

Ponerse los guantes estériles y puncionar la via en angulo de 10° segun

descripcion del procedimiento del acceso venoso.

v" Propiciar un ambiente cémodo al paciente.

v' Realizar el cuidado del equipo, posteriormente, de acuerdo a las normas
institucionales para el manejo de desechos bioinfecciosos y prevencidon de
infecciones.

v" Realizar anotacidn correspondiente en la hoja de enfermeria.



Procedimiento de administracion de medicamentos endovenosos (Normas Mexicanas)

?

Verificar indicacién médica \|
[ Lavado de manos e higiene segtin NOM-045-5542 |
L. 4

) v

Preparar el equipo necesario

(jeringa, guantes, solucién,

antiséptico, torundas, equipo de venoclisis)
v

,

[ Identificar al paciente con al menos 2 datos
) v
[ Explicar el procedimiento al paciente
Verificar medicamento (5 correctos: paciente, farmaco, dosis, via, horario) \|
[ Revisar caducidad y aspecto del medicamento
. oy

k.

-,
Y

-,
Y

| Colocarse guantes limpios

: ™y
Seleccionar vena periférica adecuada o acceso venoso ya instalade |
e ¢ T
[ Desinfectar sitio de inyeccién o conexidn del eguipo ]
. /
¢ Y
| Prepararjeringa o dilucién del medicamento segun indicacién médica ]
ps /
¢ =l Arceso venoso permeable? No ¢
~
| Conectar jeringa o solucién al sistema venoso ] Notificar al médico y proceder a canalizacién de nueva via
M / M /
s ¢ N
Administrar medicamento lentamente
segln las recomendaciones del farmaco

/

y

| . -
’V‘

s ™,
[ Retirar material usado en contenedor RPBI

k-

)

k-

.

\
| Lawvar con solucién salina si es necesario ]
A 4
Y
| Retirar guantes y realizar higiene de manos ]
‘\ -~

v

~
Vigilar al paciente durante y después de la administracién
(reacciones adversas, flebitis, dolor)

Registrar en hoja de enfermer(a
{(nombre del firmaco, dosis, hora, via, cbservaciones)

| : |

,
.




TIRO DE ViA PERIFERICA

o de la via periférica una vez que se haya cumplido con el tratamiento
SO.

S.

isminuir el riesgo de infecciones originadas en el sitio de insercion.
Proporcionar confort y comodidad al paciente

erial y equipo:

e Recipiente con torundas de algodon.

e Bolsa plastica para el descarte de residuos, segun norma.

e Contenedor para descartar agujas y/o guia de metal del punzocat.
e Guantes.

Actividades

v' |dentificar y revisar indicacion en expediente de salud, numero de dosis
indicadas vy si estan cumplidas.

Realizar higiene de manos Colocarse los guantes.

Humedecer y retirar el material adhesivo.

No utilizar tijeras, ni equipo punzocortante.

Observar el roce de la piel con el equipo utilizado para retirar el material
adhesivo.

Apliquelo un algoddn impregnado de alcohol en el sitio de insercion y extraer
el venocarth.

Retirar el algoddn humedo ejerciendo presidn en el sitio anotado.

Visualizar que esté completo el venocarth.

Observar el sitio anatdmico en que se encontraba la via.

Solicitar al paciente que movilice los dedos y revisar temperatura y color local.
Dar el cuidado al equipo, posteriormente, de acuerdo a las normas
institucionales para el manejo de desechos Intrahospitalarios.

Elaborar la nota de enfermeria siguiendo los criterios de calidad
preestablecidos (Integridad del catéter, movilidad de la extremidad y los
dedos, otros).

v
v
v
v
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Procedimiento de Retiro de Solucién Endovenosa (NOM Mexicana)

b

[ Verificar indicacién médica de retiro de solucién |
.. 4
|f Realizar higiene de manas segln NOM-045-S5A2 ]
h. J

’

P -,
Reunir el material necesario
{guantes limpios, gasas estériles,
antiséptico, cinta adhesiva,
recipiente para desecho)

’

( Explicar el procedimiento al paciente
y verificar identidad (NOM-004-5543)
h

v

P -
| Colocarse guantes no estériles ]
. J

’

La solucién aln se esta infundiendo?

¢5 i
““| ¥

Cerrar el regulador o pinza del sistema de venoclisis
\ y

s

~,

A

r

- -

| Retirar cinta adhesiva que fija el sistema de venoclisis
h

v

|r Colocar gasa estéril con antiséptico en el sitio de puncién
b

v

| Retirar el catéter suavemente en direccién recta
h

v

s

-,

J

-,

A

[ Aplicar presién con gasa estéril por 1-2 minutos \|
\ -

Hay sangrado?

y

-

e ™y
| Mantener presién firme hasta detener sangrado

5

| Colocar apésito estéril y fijar con cinta

. A

4 =
Observar el sitio de puncién
(enrojecimiento, edema, sangrado, dolor)

v

Retirar guantes y desechar material
en contenedor correspondiente (RPBI si aplica)

v

| Realizar higiene de manos
hs

v

Registrar en expediente clinico
(fecha, hora, motivo, condiciones del sitio,
tolerancia del paciente)

®

s

e

!




MINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR ViA RECTAL

aracion de un farmaco para ser colocado por via rectal.

plicar un medicamento por via rectal oportunamente para lograr efectos
sistémicos en el paciente

rial y equipo:

Medicamento prescrito.

Tarjeta de medicamento kardex.
Guantes limpios.

Cuadros de papel higiénico.
Lubricante.

Sabana de tratamiento.

Cortina o biombo.

Actividades

Revisar el expediente de salud del paciente

Verificar la indicacion médica

Lavarse las manos.

Preparar el equipo vy llevarlo a la unidad del paciente

Utilizar la tarjeta de kardex para identificar apaciente correctamente con
el nombre y los dos apellidos

Informar al paciente sobre el tratamiento. y solicitar consentimiento para
realizar el procedimiento.

Explicar la posicion sims modificada.

Proveer privacidad al paciente mediante el uso de un biombo o cortina.
Colocar al paciente en posicidon sims modificada.

Colocarse los guantes.

Separar los gluteos con los cuadros de papel higiénico; lubricar e
introducir el supositorio con la punta de oliva hacia fuera en forma lenta y
suavemente.

Presionar los gluteos durante tres minutos para que no lo expulse.
Retirarse y descartar los guantes siguiendo las normas sobre manejo de
desechos sdlidos.

Verificar que al paciente quede cémodo y la unidad en orden.

Realizar higiene de manos



v Anotar medicamento en hoja de enfermeria

. 1

[ Verificar orden médica y indicacién

- Confirmar medicamento, dosis,
|- Revisar contrail

ia (rectal), hora y paciente
dicaciones (hemorragia rectal, cirugia reciente, obstruccion)

[ Identificar al paciente (2 identificadores) ]

[ Explicar procedimiento y obtener consentimiento V|
\ o

Paciente acepta?

|\Lavado de manos y colocacién de guantes)l

Reunir material:

- supositerio/enema prescrito

- lubricante hidrosoluble

- guantes estériles/limpios

- almohada, sdbanas protectoras

- recipiente desechable y solucién de limpieza
else (no)

:Registrar negativa y avisar médico
pS é -

D E—

|’ Verificar 5 correctos otra vez (paciente, medicamento, dosis, via, tiempo) \
+

¥

|’ Evaluar necesidad (;estd consciente? jdefect recientemente?) V|
~ e

-
No administrar; notificar al médico
.

- N
] Colocar al paciente en decubito lateral izquierdo
S o decubito lateral (segln indicacién)
.

n lateral favorece la retencion del supositorio/enema.
- En pediatria adaptar posicién y profundidad.

|’ Preparar el supositorio/enema (comprobar temperatura y forma)
.

: Y,

[ Lubricar |a punta del supositorio o catéter ]

v
¥

Separar las nalgas con una mang

; J

Insertar con suavidad:

- Adulte: intreducir 3-4 cm (aprox. hasta superar esfinter)
- Pediatria: introducir menos (segln tallajedad)
note right

Valores orientatives; ajustar segdn guia lecal.
end note

Join

:Retirar el aplicader/mane y mantener paciente cémedo

Indicar al paciente gue mantenga las nalgas juntas y retenga 10-15 min

Paciente no puede retener?

| Apretar suavemente las nalgas o sujetar seglin tolerancia ]

l 4

|’ Si falla la retencién repetidamente, notificar y reevaluar ‘|

- ™
| Ayudar al paciente a adoptar posicién cémoda tras retencién |

¥

- ~
[ Retirar material y desechar en contenedor apropiado ]
| Retirar guantes y realizar higiene de manos ]

¥

- =,
\ Vigilar signos de reaccién adversa (dolor, sangrado, malestar) ]
~

- medicamento administrado, dosis, via, hora, observaciones, firma |

®

~
Documentar en expediente:




MINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIiA NASAL.

icacion de un medicamento en forma oportuna en la via nasal para promover
del paciente

VOS.

Aplicar el medicamento en la via nasal.
Favorecer la desaparicion de los sintomas de las vias respiratorias superiores.

ctividades

v" Revisar el expediente de salud del paciente

Verificar la indicacion médica

Realizar higiene de manos.

Preparar el equipo vy llevarlo a la unidad del paciente.

Utilizar la tarjeta de medicamentos kardex para identificar al paciente.
Identificar e Informar al paciente sobre el tratamiento.

Orientar al paciente sobre el uso correcto del dispositivo: Si son inhalaciones
debe inspirar profundamente, sostener el medicamento, contar hasta 10 y
expirar tranquilamente. Repetir esta accion las veces indicadas por el médico.
v Colocar al paciente en posicion cdmoda, segun su condicidn: sentado,
acostado, si son inhalaciones; si se trata de gotas, con una mano ayudar a
mover la cabeza hacia atras, en hiperextension.

v Con la mano libre, presionar la porcién superior del gotero e instilar el nimero
indicado de gotas, en la mucosa nasal.

v' Indicar al paciente que realice una respiracion profunda y corta, y permanecer
en la posicion de hiperextensiéon durante 3 a 5 minutos.

v' Colocar el gotero en el envase.

v Limpiar con la gasa o paiito humedecido las secreciones nasales o restos de
solucion que se encuentran en la piel del paciente.

v" Verificar que el paciente quede cémodo.

v" Realizar higiene de manos.

v Dar el cuidado al equipo, posteriormente, siguiendo las normas de desechos
solidos.

v' Registrar el procedimiento realizado segun criterios de calidad.

AN N N N NN



Procedimiento de Administracion de Medicamentos Via Nasal

¢

- -\
[ Lavarse las manos segun técnica comecta |
\ S

v

|r Verificar indicacion médica y tipo de medicamento ]
\ J

v

[ Preparar el medicamento nasal (gotas o spray) \|
[ Identificar al paciente (nembre completo, pulsera de identificacion) ]

v

Explicar al paciente el procedimiento

v

N

J

¢ Sl paciente acepta el procedimiento? No
p , ,—4—\
[ Colocar al paciente en posicién Fowler o semifowler ] [ Suspender procedimiento ]
N, S e A
, Y \ v
[ Higienizar fosas nasales si es necesario ] | Informar al médice |
\ J N S
/ Y :
[ Agitar frasco si el medicamento lo requiere
\ ¢ s
| Inclinar ligeramente la cabeza hacia atras |
N J
Medicamento en gotas?
- , . \
[ Instilar el ndmero de gotas indicadas en la fosa nasal correspondiente ] [ Introducir aplicador en la fosa nasal
\ 4 . 4
/ i i t " A / i i t & \
| Indicar al paciente mantener |a cabeza inclinada unos sequndos ] | Presionar el atomizader mientras el paciente inspira suavemente |
b A b, A
\ > |

’v'\
' N
[ Limpiar exceso de medicamento |

¥

4 Y
| Mantener al paciente en posicién unos minutes |
[ Registrar procedimiento en expediente clinico ]

¥
A



ISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIiA CUTANEA

acion de un farmaco en la via cutanea (piel) con fines terapéuticos, previa
de la misma.

Aplicar el medicamento en la piel para recuperar su integridad.
Lograr el efecto terapéutico del medicamento local o sistémico.
Reducir la sintomatologia a nivel del area corporal afectada.

terial y equipo:

e Medicamento a administrar (crema, pomada, gel, parche medicado
transdérmico, aerosol).

e Kardex.

e Equipo de limpieza de la piel.

e Espatula estéril.

e Cuadros de gasa.

Guantes.

Actividades

Revisar el expediente de salud del paciente

Verificar la indicacion médica

Lavarse las manos

Preparar el equipo vy llevarlo a la unidad paciente.

Utilizar la tarjeta de medicamentos kardex para identificar al paciente
controlar hora y dosis del medicamento.

Informar sobre el tratamiento y solicitar consentimiento al paciente.
Colocarse el equipo de proteccidn si es necesario.

Realizar la curacion siguiendo el procedimiento establecido o limpiar el area
segun sea la necesidad.

Descartar una pequena porcion del medicamento; aplicar en la espatula y
distribuir de manera uniforme.

Verificar que el paciente quede cémodo.

Realizar el registro en hoja de enfermeria.

Dar el cuidado al equipo, posteriormente, siguiendo las normas de desechos
solidos.



Procedimiento: Administracion de medicamentos via cutanea

| v

|r Verificar indicacion médica y tipo de medicamento ]
Lavarse las manos con técnica correcta ]
e "

e
f

- Medicamento indicado
- Guantes desechables
|fReunir el material necesariu\}ﬂ: - Algc_:dlén_o aplicadores estériles
. /|- Antiséptico
- Gasas estériles
- Recipiente para RPBI

[ ldentificar al paciente y explicar el procedimiento ]

Colocar al paciente en posicién comoda y exponer la zona a tratar \|
e

| Colocarse guantes desechables

X , y

-

| Seleccionar y preparar el drea cutdnea

[ Limpiar la piel con antiséptico en movimientos circulares |
g

| Esperar a que seque la piel

., A

- -

",

.Y

!

-

A

Seguln la presentacion:
) . - Crema
Aplicar el medicamento indicado ==~ Iﬁlnguentn
. /|- Parche
- Locion
- Gel

-
| Distribuir uniformemente el medicamento en la zona indicada |
g ™
| De ser necesario, cubrir con gasa estéril o apésito |

-
| Retirar guantes y desechar en contenedor RPBI |

( Realizar higiene de manos |

) ' ,

[ Registrar en expediente clinico |
. A

¢

.,

.,

.,




ISTRACION DE MEDICAMENTOS POR ViA OTICA
acion de medicamentos indicados en el oido.
S:

ejorar el estado de salud del paciente mediante la aplicaciéon del tratamiento.
Prevenir riegos al paciente (mareos y diseminacion de infecciones).
Aplicar terapéutica 6tica con fines analgésico, antinflamatorio y otros.

erial y equipo:

e Medicamento indicado.
e Tarjeta de medicacion kardex
e Torundas de algodon.

Actividades

v Revisar el expediente de salud del paciente y verificar la indicacidon médica
Realizar higiene de manos

Preparar el equipo vy llevarlo a la unidad del paciente.

Utilizar la tarjeta de medicamentos para identificar al paciente.

Informar al paciente sobre el tratamiento y solicitar el consentimiento.
Limpiar con la gasa o algoddn el drea externa del oido

Colocar al paciente en posicidon decubito lateral sentado y en semifowler, con
el pabelldn auricular que va a recibir la medicaciéon directamente hacia arriba.
Con una mano, jalar suavemente el pabelldn auricular hacia arriba y atras; con
la otra mano, instilar el niUmero de gotas o6ticas indicadas por el médico en el
conducto auditivo externo.

v" Retirar el exceso de medicacion con la torunda de algoddn.

v' Cerrar el envase del medicamento. [{ Instruir al usuario(a) a que permanezca
en la misma posicion durante 3 a 5 minutos.

v' Dar el cuidado al equipo, posteriormente, siguiendo las normas de desechos
solidos.

v Realizar el registro en hoja de enfermeria

DN NI NI NN
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Procedimiento: Administracion de Medicamentos por Via Otica

b

- .,

|r Lavado de manos e higiene ]
h

¥

[ Verificar indicacién médica ]

v

[ Preparar el medicamento (verificar nombre, dosis, via, fecha de caducidad) ]

[ Identificar al paciente (nombre completo y pulsera de identificacion) |
e vy

|r Explicar el procedimiento al paciente ]

¥

Revisar oido

¢Presencia de secreciones

- e
| Realizar limpieza del pabellén auricular con gasas estériles Y
L% -~
-
-
- -
Colocar al paciente en posicion adecuada
{Declbito lateral con ofde a tratar hacia arriba)
L A
¢ i Paciente es adulto? Nifio ¢

-
Y

Tirar suavemente del pabellén auricular hacia arriba y atras | [ Tirar suavemente del pabellén auricular hacia abajo y atrds
AN A

>
M
[: Administrar gotas indicadas evitando contacto del gotero con el ofdc--/\I
‘ ¥
[: Presionar suavemente el trago durante algunos segundos para favorecer absorcién
‘ ¥
Indicar al paciente permanecer en la posicién de 2 a 5 minutos :]

v

£ Y
[ Si es necesario, repetir el procedimiento en el otro oido ]
, s

v

Y
Retirar material utilizado en contenedor correspondiente ]
s

v

ra
[ Realizar higiene de manaos
b

JE— v :

|r Registrar procedimiento en expediente clinico ‘|
e

; ,

-

-
Y

e
i

F

"

-
Y




ISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIiA OFTALMICA

acion de gotas terapéuticas en la conjuntiva y mucosa ocular para lubricar,
dolor, inflamacidn, y/o para fines diagndsticos.

Administrar medicamentos en la mucosa del ojo, con fines terapéuticos.
Cumplir la preparacion del paciente para una prueba diagndstica.
Disminuir sintomatologia oftalmica en el paciente.

terial:

Medcamento que se va administrar
Tarjeta de medicacion kardex
Guantes estériles.

Torundas de algododn.

Actividades

Realizar higiene de manos.

Preparar el equipo vy llevarlo a la unidad del paciente

. Utilizar la tarjeta de medicamentos para identificar al paciente.

Informar al paciente sobre el tratamiento. y solicitar el consentimiento.

Cerciorarse de que la conjuntiva esté limpia.

Si son gotas para dilatar pupila, indicar a la persona que debe estar

sentada o acostada pues su vision va a estar distorsionada.

Colocarse los guantes

Colocar al paciente en posicidon supina o sentada, con la frente

ligeramente inclinada hacia atras.

v Limpiar con una torunda de algoddn, desde el angulo interno hacia el
externo. Utilizar torunda de algoddn para cada ojo.

v" Colocar una mano sobre la frente y con el dedo indice hale hacia arriba
el parpado superior y con el dedo pulgar y una torunda de algoddn,
hale hacia abajo el parpado inferior.

v" Indicar al paciente que mire hacia arriba en direccién a la frente. Con la
otra mano instile el nimero de gotas oftalmicas indicadas, iniciando
desde el angulo interno al externo del ojo, sin dejar que el gotero o
recipiente de la pomada entre en contacto con el paciente

v Retirar las manos e instruir al paciente para que cierre y gire los ojos en
redondo, si no hay contraindicacion.

v' Retirar el exceso de medicacién y de secreciones alrededor del ojo con

torundas de algodon.

AN N N N NN
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Quitarse los guantes.

Indicar al paciente que no deambule hasta que su vision sea totalmente
clara.

v" Verificar que el paciente quede cémodo.

v Dar cuidado al equipo, posteriormente, siguiendo las normas de
desechos sdlidos.

v Realizar el registro en la hoja de enfermeria




Procedimiento de Administracion de Medicamenteo Via Oftalmica

%

I Y
[ Lavarse las manos ]
b s

—

Fa N
[ Reunir el material necesario ]
hS s

v

- -,

|f Verificar indicacién médica |
h.

v

- ,

|r ldentificar al paciente 1|
. iy

v

[ Explicar el procedimiento al paciente

v

f<Paciente usa lentes de contacto? ]ND

|, Retirar lentes de contacto 1| |, Continuar ‘|
hS A ps A
' e
|f Colocar al paciente en posicién cémoda, con la cabeza ligeramente hacia atras
.

v

- ~,

| Realizar higiene ocular si es necesario |
N~ S

v

- ~,

|r Destapar el frasco o &mpula evitando contaminar el aplicader 1|
p ~

v

- -,

| Con una mano, separar suavemente el parpado inferior formande un saco conjuntival |
| Con la otra mano, instilar el ndmero de gotas indicadas en el saco conjuntival |

-~ Y ™,
vitar el contac el gotero con el 0jo o0 pestanas
Evitar el contacto del gote | ojo 0 pestaf

\,
., A

v

r A
Indicar al paciente que cierre suavemente los ojos (sin parpadear fuerte) ]
R -

v

-,
Presionar suavemente el conducto lagrimal {angulo interno del ojo) 1 minuto para evitar absorcién sistémica |

. o

v

# "
[ Retirar exceso de medicamento con gasa estéril ]
RS -

v

ra )
[ Colocar nuevamente lentes de contacto si aplica ]
h -

v

-
| Tapar el frasco y guardarle en condiciones adecuadas
\

v

s ™
| Registrar el procedimiento en expediente clinico |

L A

®

“

-
Y

o
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INISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIiA VAGINAL

acion de un preparado farmacoldgico por via vaginal.

Disminuir sintomatologia de la enfermedad.
Producir un efecto anticonceptivo.

terial y equipo:

Tarjeta revisada con expediente de salud.

Medicamento indicado.

Guantes estériles

Equipo de limpieza vaginal.

Canula vaginal si el medicamento es en crema.

Dispositivos pertinentes para facilitar la privacidad de la usuaria.
Sabana de tratamiento.

Toallas de papel para retirar el exceso de humedad.

Actividades

v' Realizar higiene de manos.

v' Preparar el equipo vy llevarlo a la unidad de la usuaria.

v' Utilizar la tarjeta de medicamentos kardex para identificar a la usuaria

v Informar al paciente sobre el tratamiento y solicitar el consentimiento a la
paciente

Hacerse acompafar de la madre o pariente femenino mas cercano si la
paciente es una menor.

Proporcionar privacidad con biombo o cortina.

Ayudar a la paciente a colocarse en posicion ginecoldgica

Colocarse los guantes

Realizar el aseo perineal seguln procedimiento establecido.

Cambiarse los guantes

Separar con una de sus manos los labios hasta visualizar el orificio vaginal.
Insertar el dvulo o el dispositivo vaginal con el medicamento y aplicarlo.
Retirar el dispositivo vaginal.

Instruir a la paciente para que permanezca acostada en posicidén horizontal
durante 15 a 20 minutos

Retirarse y descartar los guantes segun normativa de desechos sdélidos.

LA 0 X
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car toalla sanitaria en caso necesario.

lizar el cuidado al equipo posteriormente siguiendo las normas de
echos sdlidos.

ealizar higiene de manos

ealizar el registro en hoja de enfermeria




Procedimiento: Administracién de medicamento via vaginal

*

(Verificar orden médica (dosis, medicamento, via)]

v

Identificar al paciente (verificar 2 identificadores))

v

(Cunsultar alergias y contraindicaciones]

Paciente acepta y sin contraindicacién?%
¢5I’
[Explicar procedimiento y obtener consentimiento verbal)

v

(Reunir material: guantes, aplicador (si aplica), medicamento, toalla/compresa, contenedor para residuos}

v

[Lavado de manos seguin protocolaj

v

(Preparar y verificar medicamento (fecha, integridad, concentracién)j

Paciente

[Garantizar privacidad y confort)

v

[Colucar en posicién supina con piernas flexionadas o litotomia segin necesidad)

v

[Colocar toalla o compresa bajo pelvis]
[

v

[Colocarse guantes estériles o limpios seguin politica)

v

[Lir‘npiar zona vulvar si es necesario)

v

(Separar labios con mano no dominante para visualizacién)

¢ SUPOSItONiO k4 a farmacéutica =

“supositorio® crema/qgel/ovulo ¢

(Retirar envoltura y humedecer supositorio si pracede] (Cargar aplicador con la dosis indicada}

v v

[Intrcducir supositorio con el dedo indice en direccién superior ~4-5 cm] [Inser‘car aplicador lo mas profundamente tolerable y presionar émbolo para depositar la medicacién]

[ N |

<

[Solicitar al paciente que permanezca en reposo por el tiempo indicado (p. €j. 5-10 minutos)j

v

[Retirar aplicador o residuos y disponer en bolsa de residuos biopeligrosos si correspondej

v

[Retirar guantes y realizar lavado de manos}

v

[Observar reaccién inmediata y comfort del paciente}

v

(Registrar en expediente: medicamento, dosis, hora, via, lote (si aplica), respuesta y firmas)

- Adaptar técnica segun indicaciones del médico y protocolos institucionales.
- Mantener respeto a la privacidad y dignidad del paciente.
- En caso de sangrado, dolor intenso o reaccién alérgica, notificar al médico.




ADOS DE ENFERMERIA EN CARDIOVERSION Y DESFIBRILACION

n la aplicacion de corriente eléctrica a través de unos electrodos o palas,
0os a un dispositivo (desfibrilador) que libera una descarga eléctrica sobre
on con la finalidad de producir una despolarizacion, permitiendo que se
la actividad eléctrica.

ivos de enfermeria:

Realizar el monitoreo cardiaco constante.

Aplicar el proceso de atencién de enfermeria considerando la fase clinica del
usuario.

e Coordinar las actividades con el equipo de trabajo.

Material y equipo:

Desfibrilador

Jalea conductora

Carro de paro debidamente equipado

Guantes

Palas: deben ser proporcionales al tamano del térax.

e Interface del electrodo

e Acceso venoso periférico

e Farmacos para una RCP avanzada segun lineamientos vigentes.
e Material para asegurar una via aérea permeable y oxigenoterapia.
e Farmacos sedantes/analgésicos y sus antagonistas.

Farmacos para una RCP avanzada segun lineamientos vigentes.

Actividades

<

Monitorear al paciente.

Antes del procedimiento de cardioversion:

Solicitar la autorizacion

Preparar fisica y psicoldgicamente al paciente

Retirar las protesis dentales.

Retirar parche de nitroglicerina (en caso de que lo porte).

Preparar el equipo necesario para la realizacion del procedimiento.

Colocar al paciente en decubito supino.

Canalizar una via intravenosa de grueso calibre y colocar dispositivo de
oxigenacion segun sea antes de la cardioversion.

Medir signos vitales (tensién arterial, frecuencia cardiaca, pulsioximetria), y
registrar en hoja de enfermeria.

AN N N NN S
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car electrodos del monitor de ECG al usuario; activar la sincronizacion en
esfibrilador.
ministrar sedacién al paciente segun indicacién y ventilar a la persona
ediante canula de guedel, oro faringea o nasofaringea o resucitador manual.
reparar las palas con el gel conductor o parches de desfibrilacion; seleccionar
a intensidad de descarga aumentando progresivamente si no hay respuesta
efectiva. Cargar la energia seleccionada pulsando el botdn situado en la pala
apex.
Colocar las palas, una debajo de la clavicula derecha, 22-32 espacio intercostal,
y la otra en el lado izquierdo del térax, 52 espacio intercostal. Las palas
guedaran colocadas firmemente contra el térax, ejerciendo una presion.
Controlar el ritmo ECG en el monitor; retirar la ventilacion momentaneamente;
asegurarse de que el paciente esta totalmente sedado, que nadie esta en
contacto con el paciente y la cama, avisar en voz alta la descarga.
Presionar los botones de descarga simultdaneamente en ambas palas sin variar
la posicion de estas. La descarga se retrasara unos instantes debido a que
debe coincidir con la onda “R” del ECG, momento en el cual toda la masa
ventricular se encuentra repolarizada.
Evaluar el ritmo cardiaco en el monitor tras la descarga, volver a ventilar y
controlar la tensidn arterial. Si el chogue no ha sido efectivo, se podra repetir
el proceso aumentando la intensidad de energia.
Comprobar el estado del paciente.
Limpiar la zona de aplicacion y observar el estado de la piel. Aplicar crema
hidratante si existen quemaduras y colocar mascarilla Venturi a flujo medio.
Reorientar y apoyar al paciente.
Realizar higiene de manos.
Anotar en la hoja de registro de enfermeria; se reflejard hora, niumero de
choques, intensidad, medicacion administrada, control de constantes y las
observaciones que sean precisas




Cuidados de Enfermeria en Cardioversion

?

| werificar indicacién médica de cardioversion

|r Preparar material necesario ]
\\.. A
|r Confirmar identidad del paciente ]
e A

v

Valorar estado clinica?

-
Y

Estable Inestable

-

|r Monitorizar signos vitales ] [ Notificar de inmediato al médico \|
. / \ oy

.

¥ ¥

| Canalizar via venosa periférica |
p -

v

- =,

|r Administrar oxigeno suplementario si es indicado ‘|
p. oy
' v

|r Explicar procedimiento al paciente y familia ]
. /

o~ -,

i %
[ Preparar reanimaci6n avanzada |
\ vy

€

- ~,

|r Retirar objetos metélicos y prétesis dentales 1|
pe oy

€ —

F-

Colocar parchesfplacas de desfibrilador en posicién correcta 1|
. Iy

€ —

[ Verificar monitorizacién cardiaca y saturacién de 02 ]

€ —

"

-
| Administrar sedaciérn/analgesia segdn indicacién

W, A

r ¢ s

[ Aplicar descarga eléctrica sincronizada |

e \

| Rewvisar ritmo posterior en el monitor ]
i [s]

¢ Sl Ritmo sinusal restaurado? ¢

r \ s T,
[ Controlar signos vitales post procedimiento ] [ Repetir cardioversién segln indicacién médica |

, Y : ’

I L
[ Mantener monitorizacion continua ]
" "

/ ™
Registrar procedimiento y evolucién en expediente clinico |
\ /

"

. ——a
Eal -




CACION DE VENDAS ELASTICAS EN MIEMBROS INFERIORES

izacion de vendaje elastico en miembros inferiores en el usuario(a), con el
jercer compresion progresiva, de la parte distal a la proximal a nivel de la
idad, para favorecer el retorno venoso.

ivo:

Prevenir o reducir la inflamacion.
Proporcionar una inmovilidad.
Favorecer el retorno venoso.
Prevenir la hemorragia.

Actividades

v Revisar el expediente de salud al paciente para dar seguimiento a las
indicaciones meédicas.

v ldentificar e instruir al paciente sobre el procedimiento a realizar y la

necesidad de mantener vendada la extremidad, ensefandole qué

movimientos puede hacer y las actividades que le estan permitidas.

v' Realizar higiene de manos segun procedimiento.

Preparar y trasladar el equipo completo a la unidad del usuario(a).

v' Asegurar un ambiente de privacidad al paciente, para realizar el

procedimiento.

v' Ubicar al paciente en la cama, retirar las prendas de ropa de la extremidad a

vendar, revisar la misma en busca de abrasiones, palidez, cianosis y edema,

antes de colocar el vendaje indicado. Mantener la parte del cuerpo lesionada

en la posicién en la que estard cuando el vendaje esté finalizado.

v' Colocar al paciente en posicién cémoda vy relajada, en funcién de la zona que

se ha de vendar: decubito supino, sedestacion y en posicion funcional

v"  Ejecutar higiene de manos nuevamente segun procedimiento.

v'  Estirar la venda en un 50%, al momento de la colocacién y conforme se va

realizando el vendaje.

v Colocarse del lado de la lesién del paciente e iniciar la colocaciéon desde la

base de los dedos del pie hasta la mitad de la pierna. Al terminar de colocar

la venda, preguntar al usuario(a) si se siente comodo con el vendaje o si esta

demasiado ajustado. Si el vendaje estd demasiado apretado, se debe aflojar.

v Dejar al paciente coémodo, aclarando todas sus dudas y la unidad en orden.

v Dejar la unidad y cuarto de tratamiento en orden.

<



utar higiene de manos segun procedimiento.

dar educacion sobre la auto colocacidn de vendas elasticas en miembros
riores en el ambito extra hospitalario.

aborar la nota de enfermeria en hoja de registro de enfermeria




Procedimiento de colocacion de vendaje en miembros inferiores

r1

s "y
Lavarse las manos y preparar el material necesario
(venda eldstica, gasas, guantes, antiséptico)

h, r

-~ "y
Explicar el procedimiento al paciente
y verificar su consentimiento

* ry

v

- Y
Colocar al paciente en posicién cdmoda
y exponer el miembro inferior a vendar

b s

¥

Realizar higiene de la zona
(limpieza y antisepsia si es necesario)

¥

o -
P i1

Colocar compresas o gasas en zonas de presidn
(tobillos, prominencias dseas)

,, ;

¥

Iniciar el vendaje desde la parte distal
(dedos del pie o tobillo)

" ¢- s~
Realizar vueltas circulares firmes pero sin ocluir
controlando tensién del vendaje

¢ ™
Continuar el vendaje en forma ascendente
con técnica espiral o en 8
segun la zona anatdmica

., y

¥

Verificar gue el vendaje quede uniforme
sin arrugas ni pliegues

", -

v

r LY
Comprobar la circulacidn distal
(color, temperatura, llenado capilar, pulso)

s -

v

i b
Colocar al paciente en posicién cémoda
y asegurar el vendaje

. A

¥

I "
Retirar material sobrante
y lavar las manos

., 4

¥

~
Registrar el procedimiento |
en el expediente clinico

®

"
%

h




RVENCION DE ENFERMERIA EN LA VALORACION DE SIGNOS
GICOS

uroldgico blando” se refiere a los hallazgos que son consecuencia del
en la integraciéon de tres dreas funcionales de alto orden: integracién de
s sensoriales mas complejas, coordinacién de la actividad motora, vy
ciacion de los patrones motores.

tivos:

e Deteccidon oportuna de signos y sintomas relacionados con el deterioro
neuroldgico.

Actividades

v" Realizar higiene de manos segun procedimiento

v" Solicitar el consentimiento al paciente para el procedimiento.

v' Colocar al paciente en posicion decubito supino y proporcionar privacidad con
biombos, cortinas o cerrando la puerta.

v" Valorar: El nivel de conciencia haciendo preguntas sencillas. o La apertura
ocular y asignar puntaje. o La respuesta verbal y asignar puntaje. o La repuesta
motora y asignar puntaje. o Si existe desviacion de la comisura bucal a la
izquierda o derecha. o La reaccidén pupilar:

v' Oscurecer la habitacién.

Solicitar al paciente que fije la mirada en un objeto.

Levantar el parpado y enfocar la luz de la linterna a un lado; luego desplazarla

hacia el usuario(a) iluminando directamente el ojo.

Repetir el procedimiento en el otro ojo.

Observar movimientos o desviaciones anormales.

Registrar la respuesta pupilar:

Elaborar nota de enfermeria segun los criterios de calidad y enfatizando

diferencias entre una y otra pupila.

v Limpiar y ordenar el material utilizado.

ANERN

ASRNENEN

Apertura ocular

Espontanea: 4 puntos A la orden: 3 puntos Ante un estimulo doloroso: 2 puntos
Ausencia de apertura ocular: 1 punto



verbal

correctamente: 5 Paciente confuso: 4 Lenguaje inapropiado (p. ej.
ones: 3 Lenguaje incomprensible (p. €. gruiidos, suspiros, etc.): 2 Carencia
dad verbal: 1

sta motora

ece ordenes correctamente: 6 Localiza estimulos dolorosos (p. €j. presion sobre
echo ungeal): 5 Evita estimulos dolorosos retirando el segmento corporal
lorado: 4 Respuesta con flexion anormal de los miembros: 3 Respuesta con
tension anormal de los miembros: 2 Ausencia de respuesta motora: 1La oscuridad
ermite la éptima apreciacion del reflejo fotosensible.

XLVIl. LIMPIEZA DE OSTOMIAS DE ELIMINACION (COLOSTOMIA, ILEOSTOMIA,
UROSTOMIA).

Son las actividades que realiza la enfermera(o) para disminuir el nimero de
microorganismos, prevenir infecciones y mantener la integridad de la piel
periostomal.

Objetivos:

e Proporcionar confort fisico y emocional al paciente

e Mantener la integralidad de la piel.

e Promover acciones de auto cuidado.

e Prevenir ulceraciones por filtracion de liquidos, infecciones.

Material y equipo:

Equipo de curacion.

Torundas de gasa.

Material de proteccion para el area de la periferia de la estoma.

Sadbana de tratamiento.

suero fisiolégico o agua estéril segun condicion del usuario.

Cuadro de gasa.

Recipiente para descartar segun norma institucional. (bolsa, aros, medidor de
estoma, talco, pasta protectora y otros).

Bolsa para descartar segun norma institucional. o Recordar que las heces se
descartan en el servicio sanitario.



tificar, informar y solicitar consentimiento al usuario o responsable.

parar el carro de curacion con el equipo completo, trasladarlo a la unidad
| paciente y asegurar que el ambiente tenga privacidad.

ealizar higiene de manos

Colocar sabana de tratamiento.

Realizar procedimiento de curacion.

Observar caracteristicas de estoma, adrea periostomal.

Observar y reportar: color, tamano y forma, estado de piel, presencia de
irritacion, dolor, enrojecimiento.

Limpie muy bien la zona alrededor de la estoma, puede lavar con suficiente
agua el estoma.

No use jabodn, si lo utiliza enjuague muy bien para que no queden residuos de
jabodn este puede lacerar la piel. Al limpiar el estoma puede sangrar un poco
recuerde que esta zona es muy vascularizada (contiene muchos vasos
capilares) es muy sensible.

Limpiar zona periostomal con torundas de gasa humedecidas con agua, suero
fisioldgico o agua estéril segun condicion del usuario en forma circular; luego
secar suavemente.

Medir el didametro de la estoma con la guia de calibracion, utilizando los
medidores adecuados, para recortar la placa adhesiva de la forma mas exacta
posible, segun tipo de estoma.

Dibujar el diametro de la estoma en la parte posterior de la placa.

Recortar el agujero central hasta el didametro requerido, procurando que sea
del tamafo de la estoma.

Secar bien la piel antes de aplicar la nueva placa.

Si la superficie no es plana, es irregular o si se presenta retraccion en el estoma,
se puede utilizar la pasta selladora, se puede colocar a la par del orificio
recortado en el parche, o alrededor del estoma directamente. Antes de colocar
la pasta retire el protector del parche. No extienda la pasta, deje que seque al
aire durante un minuto.

Presionar el disco sobre la piel prestando especial atencidon a la zona mas
proxima al estoma, presionar ligeramente para lograr una buena adhesion
Adaptar la bolsa segun tipo de ostomia y funcidén a la placa adherida a la piel
para la comodidad del paciente.

Realizar higiene de manos segun procedimiento y brindar comodidad al
paciente

Dar cuidado al equipo posteriormente.

Elaborar nota de enfermeria para asegurar continuidad del tratamiento.



LOCACION DE SONDA NASOGASTRICA Y SUCCION GASTRICA

oduccion de una sonda por uno de los orificios nasales hasta la cavidad
. La succion gastrica se utiliza para vaciar el contenido del estébmago, para
un analisis o para extraer elementos irritantes tales como venenos, sustancias
sy otros.

stablecer un medio de drenaje por aspiracion o gravedad para eliminar liquidos y/o
ases del aparato digestivo.

Objetivos

e Administrar medicamentos y/o alimentos directos a la cavidad gastrica.
e Recolectar muestras del contenido gastrico con fines diagndsticos.

e Realizar lavado gastrico.

e Administrar alimentacion enteral.

e Administrar medicamentos.

e Prevenir bronco aspiracion en el paciente con disminucion de conciencia.
e Contribuir a establecer el diagndstico de salud.

Material y equipo:

e Sonda nasogastrica de poliuretano con guia (numero de sonda segun
caracteristicas del paciente).

Gel lubricante.

Jeringa con capacidad de 20 o 50 cc.

Jeringa asepto.

Agua estéril.

Fijacion para sonda nasogastrica

Toallas de papel.

Bolsa recolectora

Expediente de salud.

Guantes estériles,

Campo cerrado

Estetoscopio.

Equipo de succién gastrico portatil o de pared.

Recipiente para descartar desechos segun Normas de Programa Infecciones
Intra Hospitalarias y Manejo de Desechos Sdélidos Hospitalarios.



isar el expediente de salud del paciente y verificar la indicacion médica.
alizar higiene de manos segun procedimiento.

eparar el equipo y trasladarlo a la unidad del usuario(a).

erificar el funcionamiento del equipo de succioén.

Regular la presion del aspirador entre 80 y 100 mmHg en forma intermitente.
Identificar e informar al paciente acerca del procedimiento.

Permitir un ambiente de privacidad para el paciente.

Asistir al paciente a colocarse en posicidon semifowler segun lo permita su
condicion.

Colocar el campo cerrado o el pano alrededor del cuello y parte del térax.
Colocarse los guantes.

Medir la longitud de la sonda que introducird de la siguiente manera: La
distancia que existe entre el punto de la nariz y el I6bulo de |la oreja. Sumar la
distancia que hay entre el I6bulo de la oreja y el apéndice xifoides. Establecer
hasta cudl marca de las que ya trae la sonda, debe introducir. Lubricar el
extremo proximal de la sonda.

Elegir la fosa nasal, e introducir la sonda nasogastrica hasta la marca que
previamente habia identificado.

Indicar al paciente que degluta constantemente, y que respire en forma lenta
y tranquila mientras introduce la sonda.

La posicion de Fowler alta y la cabeza sujeta a la almohada, facilitan la
introduccion, ya que la gravedad contribuye al paso del tubo.

Verificar que la sonda esté en el sitio correcto de la siguiente manera:
Sumergir el extremo distal de la sonda en la copa o vaso con agua y
comprobar que no produzca burbujas.

Aspirar contenido gastrico con la jeringa asepto.

Fijar la sonda utilizando el sujetador para sonda nasogastrica.

Rotular la sonda nasogastrica con: fecha, hora y nombre de la persona de
enfermeria que realizd el procedimiento.

Adaptar la SNG a la bolsa recolectora

Fijar la conexion del equipo a la cama.

Observar que el paciente quede codmodo vy la unidad en orden.

Elaborar la nota de enfermeria siguiendo los criterios de calidad establecidos
Dar cuidado al equipo posteriormente.



DO GASTRICO.

n la administracion y aspiracion de volumenes de liquido irrigados en el
con la intencion de eliminar toxicos u otras sustancias presentes.

S.

xtraer contenido gastrico.
Extraer sustancias toxicas.
Disminuir el sangrado digestivo.

Material y equipo.

e Sonda nasogastrica o similar, calibre segun necesidad del paciente
¢ RIiAON grande, estéril.

e RIiAdN o balde no estéril con desinfectante.

e Delantal descartable de manga larga.

e Anteojos protectores.

e Agua fria segun indicacion.

e Pinza con protector de hule.

e Jeringa asepto.

e Copa con agua

Actividades

v' Colocar la sonda nasogastrica.

Cargar la jeringa asepto con la solucién indicada.

Adaptar la jeringa asepto a la sonda e introducir la solucién indicada.
Introducir suavemente la solucién por la sonda; luego, extraer el contenido
introducido y descartarlo en el rifdn.

Repetir este paso hasta que el liguido extraido esté claro o segun criterio
meédico.

v Retirar la sonda, segun la indicacién médica.

Elaborar nota de enfermeria siguiendo los criterios de calidad establecidos.
v" Dar cuidado al equipo posteriormente.

< AN
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Procedimiento de Lavado Gastrico (NOM Mexicana)

| ?

|r Valorar indicacidén médica para lavado gastrico |
e

¥

| Werificar identidad del paciente
. ¢ oy
|' Explicar procedimiento al paciente yfo familiar |
vy

¥ .

|r Lavado de manos e higiene segln NOM |
o 4

-
Preparar material necesario
- Sonda orogdstrica/nasogastrica
- Lubricante hidrosoluble
- Jeringa de 50 mil
- Solucién indicada (tibia 0 a temperatura ambiente)
- Guantes estériles, bata, cubrebocas, campo estéril
- Recipiente colector

i Y
[ Colocar al paciente en posicién de Fowler o semi-Fowler ]
. v

¥

-
[ Colocar campos y proteccién (teallas, rifienera) |
- ™

[ Colocarse guantes y equipo de proteccién |
. /

, v ’ .

[ Lubricar la sonda e introducir por via oral/nasal hasta estémago

¥

Verificar colocacién correcta

—= aspirar contenido gastrico

-= insuflar aire y auscultar epigastrio
~ A

. ¥

™,

iColocacidn correcta?

- . - -
Conectar sonda a jeringa o embudo Retirar sonda y recolocar correctamente
J g ¥
ey ~ ~

s ™
[ Instilar 100-200 ml de solucién tibia |
¢, A

| Permitir salida del liquido al recipiente colector ]
e w

¥

El liquido sale turbio o con restos de tdxico?

¥

- -,
Repetir hasta que el liguido salga claro o segin indicacidén médica ]

| - -
’\V/‘
| Retirarla sonda con técnica aséptica |

¥

Colocar material punzocortante y desechos en contenedor RPBI ]

v

, -
| Retirar guantes y realizar higiene de manos ]
e A

|r Observar y moniterizar signos vitales del paciente ]

e -
Registrar en expediente clinico:
- Hora
- Motivo
- Tipo y cantidad de solucidn usada
- Aspecto del liguido obtenido
- Reacciones del paciente

@




OS DE ENFERMERIA RELACIONADOS CON AFECCIONES DEL
REPRODUCTOR CONCEPTOS GENERALES

duccion es el proceso a través del cual los organismos forman mas
os similares a ellos; es una de las caracteristicas que diferencia a los seres
e las cosas inanimadas.

los seres vivos se reproducen. Pero si bien el sistema reproductor es esencial
mantener viva a una especie, a diferencia de otros sistemas del cuerpo, no es
ncial para mantener vivo a un individuo. En el proceso de reproduccidén humana,
rticipan dos tipos de células sexuales, o gametos.

| gameto masculino, o espermatozoide, y el gameto femenino, u évulo; se juntan en
el sistema reproductor femenino y conforman una nueva persona.

Tanto el sistema reproductor masculino como el femenino son esenciales para la
reproduccion. La mujer necesita que un hombre fertilice su évulo, aunque es ella
quien lleva la descendencia durante el embarazo y el parto.

La mayoria de las especies tienen dos sexos: masculino y femenino. Cada sexo cuenta
con su propio sistema reproductor. La estructura y la forma son diferentes, pero
ambos estan disenados especificamente para producir, nutrir y transportar el évulo
(o huevo) o el espermatozoide.

Sistema reproductor femenino A diferencia del hombre, la mujer tiene el sistema
reproductor ubicado integramente en la pelvis (que es la zona baja del abdomen).
La parte externa de los drganos reproductores femeninos estan formados por:

¢ Vulva: que significa "cubierta”; esta ubicada entre las piernas; cubre la abertura
gue conduce a la vagina y a otros organos reproductores ubicados dentro del
cuerpo.

¢ Monte de Venus o "mons pubis”: es la zona carnosa ubicada justo por encima
de la parte superior de la abertura vaginal.

e Labios: son dos pares de membranas que rodean la abertura de la vagina. —

e Clitoris: es un pequeno érgano sensitivo; esta ubicado hacia la parte delantera
de la vulva, donde se unen los pliegues de los labios.

Los érganos reproductores internos de la mujer son la vagina, el Utero, las trompas
de Falopio y los ovarios.

e La vagina: es un tubo muscular hueco que se extiende desde la abertura

vaginal hasta el utero; mide aproximadamente de 3 a 5 pulgadas (8 a 12
centimetros). Dado que posee paredes musculares, puede expandirse y



aerse. Esta capacidad de ensancharse o afinarse permite que la vagina
a albergar algo tan delgado como un tampdn o tan ancho como un bebé.
paredes musculares de la vagina estdn recubiertas por membranas
cosas, gue la mantienen humeda y protegida.

tero: tiene forma de pera invertida con un recubrimiento grueso y paredes
usculares; de hecho, el Utero posee algunos de los musculos mas fuertes del
cuerpo, capaces de expandirse y contraerse para albergar al feto en
crecimiento y después ayudan a empujar al bebé hacia afuera durante el parto.
Cuando una mujer no esta embarazada, el utero mide tan solo 3 pulgadas (7,5
centimetros) de largo y 2 pulgadas (5 centimetros) de ancho.

Trompas de Falopio: conectan el Utero con los ovarios. Existen dos trompas de
Falopio, cada una de ellas unida a un lado del utero. Las trompas de Falopio
miden, aproximadamente, 4 pulgadas (10 centimetros) de largo y son tan
anchas como un espagueti. Dentro de cada tubo hay un pequefisimo canal,
del ancho de una aguja de coser.

Los ovarios: son dos érganos con forma de évalo ubicados en la parte superior
derecha e izquierda del utero. Producen, almacenan y liberan évulos en las
trompas de Falopio, en un proceso que se denomina ovulacion. Cada ovario
mide, aproximadamente, de 1,5 a 2 pulgadas (de 4 a 5 centimetros) en una
mujer madura. Los ovarios también forman parte del sistema endocrino,
porque producen las hormonas sexuales femeninas, como el estrogeno vy la
progesterona.




OS DE ENFERMERIA EN COLPOSCOPIA

i6n de la vagina y el cuello del utero, por medio de un instrumento llamado
pio.

Confirmar diagndstico ante la sospecha de una patologia.
Permitir la realizacion de biopsia.

erial y equipo:

e Camilla ginecoldgica.

e Colposcopio con sus accesorios.

e 2 pares de guantes estériles.

e Espejo vaginal

e Hisopos largos con punta envuelta con algododn.

e Espatulas de madera.

e Cuadros de gasa.

e Laminas de vidrio para citologia.

e Frasco con solucién preservarte para depositar la muestra para biopsia en
Caso hecesario.

e Recipiente con solucién desinfectante para equipos.

e Recipiente para descartar desechos segun Normas de Prevencion y Control

de Infecciones y Manejo de Desechos Sélidos Hospitalarios.

Expediente de salud.

Actividades
El dia del examen:

v" Revisar la indicacion en el expediente de salud.

v' |ldentificar al usuario e informarle sobre los cuidados que debe tener antes,
durante y después del procedimiento. La usuaria no debe tener la
menstruacion.

Verificar la firma de consentimiento informado.

Realizar higiene de manos.

Medir y registrar signos vitales.

Elaborar nota de enfermeria segun criterios de calidad establecidos.
Recibir a la wusuaria, identificarla e informarle con respecto al
procedimiento.

AR N NN



roveer privacidad a la paciente con cortinas biombos o cerrando la
uerta.
Asistir a la paciente para colocarse en posicion ginecoldgica.
Realizar higiene de manos.
Asistir al médico durante el procedimiento
Recibir las muestras para citologia-biopsia.
Identificar la biopsia con los datos de la usuaria y enviar al servicio de
anatomia patoldgica.
Elaborar nota de enfermeria siguiendo los criterios de calidad
establecidos
Realizar el cuidado al equipo, posteriormente, siguiendo las Normas
Institucionales para la Prevencion, Control de Infecciones Intrahospitalarias
y Manejo de Desechos Sélidos Hospitalarios.




Cuidados de enfernmernia en colposcopia - Procedimiento yv wvigilancia

- ! ] Confirmar solicitud medica,
| Revisién de indicacién y expediente estudios previos v contraindicacicones
- ‘lr ~ segdn normas institucionales.

| werificar consentimientc informado firmado |

4(—5<(:c nsentimiento firm ado?>%

~, -~ "~
Registrar en expedients | | Explicar procedimiento v riesgos

N

—

Obtener consentimiento firmado |

Paciente acepta?
=i

| Registrar consentimiento |

~ | Incluye antecedentes obstétricos,
alergias, medicacién, signos witales,
estado hemodinamico v posibilidad de embarazo.

v

—
waloracién preprocedi miento

N

Preparar material v equipo/_l

:Comprobar lampara colposcépica, solucidn
ide acéticos lugal), guantes, campo estéril, Mmuestra para biopsia

.
Aplicar medidas de bioseguridad v asepsia |

N

[ Colocar paciente en posicién ginecolégica |

L Explicar nuevamente lo gue sucederd v ofrecer apoye emocional |

I
Durante la colposcopiaﬂ

| Aasistir al meédico segtn indicacién |

e ™

[ mMantener campo limpic ¥ ordenado |
—

™
| Registrar tiempo de inicio del procedimiento |

| wigilar signos vitales y respuesta al dolor |

N

Sanarado abundante?
¥
[ aplicar medidas de contencién segdn protocolo |
e _
i b
| mMotificar a médico inmediatamente |

- N - | anorar hallazgos colposcopicos relevantes,
Registro de procedimiento procedimientos realizados ( sia, toma de muestra),

| - hora de término ¥y cuidados indicados.

Postprocedimiento inmediato]

o ™,
[ Acompafar a la paciente a recuperaciégn |

N

— -~
| wigilar signos vitales cada 15 min (o segdn protocolo)

N

| Evaluar sangrado y dolor |

N

Signos de alarma: taquicardia, hipotensicén, dolor intenso?
B

| Activar protocolo de emergencia y notificar a medico |

| Administrar analgesia si esta indicada v prescrita |

N

| Entregar cuidados locales (compresas, instrucciones)
. A
|

‘lf Explicar signos de alarma (sangrado abundante,

_| fiebre, dolor severo). cuidados en casa.

| evitar relaciones sexuales/bafios vaginales por X dias,
i v cita de seguimiento.

| Instrucciones al alta |-
— —

p ~
[ Programar seguimiento y resultados de laboratoric |

N

| Registrar todo en expediente y plan de cuidados

e




v
v

ENCION DE ENFERMERIA EN CITOLOGIA CERVICAL

cedimiento por medio del cual se obtienen células del cuello del Utero para

Obtener una muestra de las células del cuello del utero para estudio citoldgico,
con el fin detectar tempranamente alteraciones cérvico uterinas.

terial y equipo:

Lampara de cuello ganso.

Espejo vaginal grande, mediano y pequeios.

Liquido fijador

Pinza Kelly o Forester.

Aplicadores de algodon.

Laminilla para toma de muestra

Kit para citologia vaginal que incluya: Lamina de vidrio. o Espatula de madera
o plastico. o Cito Brush o cepillo endocervical, porta [dmina acorde al tipo de
[dmina usada.

Actividades

Identificar e informar a la usuaria sobre el procedimiento.

Verificar si la usuaria cumple con los criterios para una toma de muestra
adecuada: o Si la usuaria ha utilizado medicamentos via vaginal setenta y dos
(72) horas antes de tomar la citologia no debe realizarse la toma y dar cita
para otro dia. o El sangrado menstrual u otro tipo de sangrado no es
contraindicacion para la toma de la citologia. Si hay sangrado la muestra debe
fijarse con fijador tipo.

Si la usuaria presenta patologias propias del embarazo que contraindica la
toma, se pospone ésta hasta la resolucion de la patologia

Indicar a la paciente el sitio donde puede retirarse las prendas intimas.
Preparar el equipo, las laminas de vidrio y el formulario de solicitud de examen
citolégico anotando con |apiz los datos de identificacion de la usuaria.
Lavarse las manos y colocarse anteojos protectores, bata y guantes estériles.
Seleccionar el espejo adecuado.

Se introduce un espejo vaginal con delicadeza, sin lubricante, ni agua; los
espejos pequenos se utilizan preferentemente en nuliparas y en usuarias
adultas mayores, mientras que los medianos y grandes, se utilizan
dependiendo de las caracteristicas fisicas de la usuaria.



la parte acorazonada o de forma de trébol de la espatula se toma la
stra de la zona de transformacion, se apoya la espatula en en el externo,
e efectua un raspado firme pero delicado, girandola 360 grados.
osteriormente, se obtiene la muestra endocervical, introduciendo el cepillo
n el canal hasta la longitud donde estén presentes las cerdas del cepillo,
uego se gira no mas de 180 grados, porque puede producir sangrado y
dificultar la lectura de la muestra. En las usuarias que presentan sequedad del
cuello del utero o cuando no hay disponible un cepillo endocervical, se puede
utilizar un hisopo de algoddn humedecido en solucion salina para el
endocérvix.
El material obtenido con la espatula se extiende delgada y uniformemente
sobre la totalidad de la superficie de la ldmina no esmerilada. Seguidamente,
el cepillo endocervical es girado sobre la superficie de la [dmina depositando
el material de la muestra sobre la misma. En caso de usar un hisopo de
algododn, éste también debe ser girado sobre la ldamina y no frotado, de manera
que las células (muestra) sean transferidas a la Idmina sin triturarlas.
En los casos que presenten exceso de secreciones, moco o sangre alrededor
del cuello de utero, se deben limpiar, previo a la toma, con una torunda de
gasa. Si por las caracteristicas de la secrecion o flujo se sospecha de alguna
infeccidn, la profesional toma y envia un frotis al laboratorio, o se procede a
establecer el diagnodstico clinico y a indicar el tratamiento correspondiente.
Al realizar la citologia cérvico vaginal también se debe realizar una inspeccion
detallada de la vulva, el introito, las paredes vaginales y el cuello de utero, para
detectar anormalidades. En caso de detectarse anormalidades
macroscopicas, la usuaria debe ser referida a colposcopia sin esperar los
resultados de la citologia.
Informar a la usuaria el sitio donde puede realizarse aseo genital y recolocarse
las prendas intimas.
Dar el cuidado al equipo, posteriormente, segun normas de infecciones
intrahospitalarias y desechos sélidos. Anotar en la historia de salud el
procedimiento y los hallazgos.




Procedimiento de Enfermeria para Papanicolaou (NOM México)

b

Verificar indicacién médica y consentimiento informado ]
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b _

¥

r -,
[ Lavado de manos e higiene personal ]
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EN FiSICO DE MAMAS

manual para la exploracion fisica de las mamas que permite identificar
rancias anormales.

os:

Detectar en forma precoz alguna patologia maligna o benigna en la mama.
e Orientar a la mujer para gque se realice el autoexamen de mamas

ateriales y equipo:

Cuarto privado

Bata abierta
Expediente de salud
Guantes

Actividades

v Informar y solicitar el consentimiento a la paciente.

Indicar el area donde puede desvestirse y colocarse la bata.

Proporcionar privacidad con biombos cortinas o cerrando la puerta.

Lavarse las manos y colocarse los guantes.

Realizar el examen siguiendo los siguientes pasos e invitando a la usuaria a
que los repita

Revisar que la iluminacion sea suficiente y ubicar al usuario frente a un espejo.
Solicitarle que eleve ambos brazos y observe si hay diferencia en los senos o
cambios en la posicion del pezon.

v'Iniciar la palpacién con movimientos circulares, siguiendo la direccidn de las
manecillas del reloj, completando toda la mama; determinar si existen masas
o dolor.

v' Solicitar a la paciente que coloque la mano derecha detrds de la cabeza
elevando el codo.

v" Con la yema de los dedos de la mano izquierda, examinar la mama derecha
iniciando la palpacion del borde (periferia) al centro (pezdn).

v Examinar el pezén presionandolo suavemente con el dedo pulgar e indice para
observar si hay salida de secrecién o sangrado.

v' Repetir el procedimiento para examinar la mama izquierda.

v Examinar la axila con la yema de los dedos haciendo movimientos circulares
para detectar la presencia de masas.

ANER NI NN

AN



ntar a la usuaria para que se realice el autoexamen de mama 8 dias
ués del inicio de la menstruacion. Si no menstrda, que se haga el
oexamen un dia fijo cada mes.

dicar a la usuaria la finalizacidon del examen y el drea para vestirse.

notar en el expediente de salud el procedimiento y los hallazgos.

COLOCACION DE SONDA FOLEY VESICAL

nsiste en la insercion de una sonda en la vejiga a través de la uretra. El
rocedimiento debe realizarse con técnica aséptica médica y quirurgica.

Objetivos:

e Realizar irrigaciones vesicales.

e [Favorecer el drenaje de la orina en los pacientes con disfuncidon neurogénica
de vejiga y retencién de orina.

e Permitir la cicatrizacion de vias urinarias tras la cirugia.

e Facilitar la medicidn precisa de la orina excretada.

e Prevencion de la tensidon en heridas pélvicas y/o abdominales causadas por
distension de la vejiga. Aliviar la retencidén aguda o crdonica de orina

e Determinar la cantidad de orina residual después de la miccion.

e Recoger muestra de orina estéril.

Material y equipo:

e Cuadro de gasa.

2 pares de guantes estériles.

Sonda Foley numero 14 016, de dos o tres vias.

Gel lubricante.

Jeringade 5010 c.c.

Jabodn liquido antiséptico.

Agua estéril.

Lampara de chicote

Bolsa recolectora para orina.

Frasco estéril para muestra de orina.

Recipiente para descartar desechos segun Normas de Programa Infecciones
Intrahospitalarias y Manejo de Desechos Sdélidos Hospitalarios.
Expediente de salud



ificar en el expediente de salud la indicacion médica.

entificar al paciente informarle sobre el procedimiento.

reparar el equipo y trasladarlo a la unidad del paciente

Realizar higiene de manos segun procedimiento.

Colocar al lado el campo estéril y extender el extremo superior jalando la
punta.

Abrir el empaque primario en que viene la sonda y colocarla en el campo
estéril. Abrir la jeringa del empaque y colocarla en el campo estéril segun
técnica.

Colocarse guantes estériles y ordenar los materiales con la mano dominante
y/o utilizar pinza auxiliar, de la siguiente forma:

Adaptar la bolsa recolectora de orina a la cama

Propicie un ambiente de privacidad al paciente para realizar el procedimiento.
Deslizar la sdbana superior hasta los pies del paciente

Doblar en varias partes la sdbana para tratamiento y colocar debajo de los
gluteos.

Colocar a la paciente en posicion ginecoldgica. El hombre se coloca en
posicidon decubito supino, con las piernas ligeramente separadas.

Cambiarse los guantes segun técnica correcta. Cargar la jeringa con 5 c.c. o
10cc de agua estéril,

Retirar el segundo empaque de la sonda.

Adaptar la jeringa con agua estéril al puerto de inflado del balén e inyectar la
cantidad recomendada de agua; esperar unos segundos.

Extraer el agua, comprobar que el baldn quede totalmente desinflado.
Colocar la sonda ya probada en el rindn grande y lubricar.

Realizar aseo perineal

En la mujer, separar los labios para exponer el meato urinario; en el hombre,
utilizar la gasa estéril para cubrir y sujetar el pene. Utilizar la mano no
dominante.

Introducir la sonda suavemente sin forzarla; deje el extremo dentro del rifdn.
Esperar que drene orina. Recoger la muestra de orina. Retirar la sonda o
proceder a inflar el baldn, traccionando suavemente y adaptar a la bolsa de
drenaje si estd indicado; dejar sonda vesical fija.

Retirarse los guantes.

Fijar sonda vesical de acuerdo a la anatomia de paciente hombre o mujer.
Anotar sobre la fijacion que sujeta la sonda fecha, turno, hora y nombre
funcionario que colocéd la sonda.

Observar que el paciente quede cémodo y la unidad en orden.



orar la nota de enfermeria siguiendo los criterios de calidad establecidos.
cuidado al equipo, posteriormente, siguiendo las Normas Institucionales
a la Prevencidon, Control de Infecciones Intrahospitalarias y Manejo de
sechos Sdlidos Hospitalarios.




Procedimiento de Enfermeria: Exploracion Clinica de Mama (NOM-041-S5A2-2011)
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SIGNIFICADO

Inicio y fin del procedimiento

Linea continua: marca el flujo de la informacién se
maneja través de terminar la linea con una flecha y
puede ser utilizada en la direccidn que se requiera y
para unir cualquier actividad.

Cuadro con extracto de actividad.

Entrada o salida de datos

Decisidon se emplea cuando en la actividad se requiere
preguntar si algo procede o no, identificando dos o
mas alternativas de solucion.

Linea de continuacién indica que existe flujo de
informacion, la cual se realiza a través de teléfono fax,
modem, correo electrdnico, etc.

Cuadro con diversidad de opciones y continuacion del
flujo.




LVI DIRECTORIO

ia Tinoco Meneses

de salud del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia de
an.

ermeria Loedy Yanel Martinez Gémez

inadora de enfermeria del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la

ia de Teoloyucan.

. Valeria Flores Garcia

fermera operativa del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia

e Teoloyucan

nf. Maria Lourdes Flores Dominguez

Enfermera operativa del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia

de Teoloyucan

Enf. Ivdn De Jesus Hernandez Sanchez

Enfermero operativo del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia

de Teoloyucan.

Enf. Sarai Guerrero Yanez

Enfermera operativa del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia

de Teoloyucan

Enf. Astrid Noemi Montoya Carranza

Enfermera operativa del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia

de Teoloyucan

Enf. Ariadna Yamilet Martinez Santiago

Enfermera operativa del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia

de Teoloyucan

Enf. Belem Sanchez Estrada

Enfermera operativa del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia

de Teoloyucan

Enf. Ana Lucia Dominguez Garcia

Enfermera operativa del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia

de Teoloyucan

Enf. Siria Oziris Cuellar Montoya

Enfermera operativa del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia

de Teoloyucan

Enf. Daniela Michell Guerra Quintero

Enfermera operativa del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia

de Teoloyucan



Belem Gomez Benitez

operativa del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de |la Familia
ucan

Guadalupe Fiesco Sanchez

ra operativa del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia

andra Romero Hernandez

rmera operativa del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia
eoloyucan

f. Areli Yazmin Cruz Mateo

nfermera operativa del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia
de Teoloyucan

Enf. Ana Lucia Aguayo lbarra

Enfermera operativa del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia
de Teoloyucan

Enf. Rosario Damian Lépez

Enfermera operativa del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia
de Teoloyucan

Enf. Dulce Karen Hernandez Mendoza

Enfermera operativa del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia
de Teoloyucan

Enf. Mary Sonia Gonzalez Cruz

Enfermera operativa del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia
de Teoloyucan

Enf. Marlen Eleonora Rodriguez Islas

Enfermera operativa del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia
de Teoloyucan

Enf. Guadalupe Yael Barbosa Barrera

Enfermera operativa del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia
de Teoloyucan

Enf. Mariela Sdnchez Rodriguez

Enfermera operativa del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia
de Teoloyucan

Enf. Magdiel Giovanny Garcia Corona

Enfermero operativo del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia
de Teoloyucan

Enf. Sofia Monserrat Juana Reséndiz Morales

Enfermera operativa del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia
de Teoloyucan



Landa Flores

operativa del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia
ucan

dy Valdez Mezas

ra operativa del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia
loyucan
ogelia Santos Bernardino

rmera operativa del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia
eoloyucan

f. Yutirtzi Josseline Martinez Rodriguez

nfermera operativa del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia
de Teoloyucan

Enf. Adeline Campos Bernardo

Enfermera operativa del Sistema Municipal para el Desarrollo Integral de la Familia
de Teoloyucan

LVII. VALIDACION
EXPOSITORES

LIC. ENFERMERIA LOEDY YANEOL MARTINEZ GOMEZ
COORDINADORA DE ENFERMERIA DEL SISTEMA MUNICIPAL PARA EL
DESARROLLO INTEGRAL DE LA FAMILIA DE TEOLOYUCAN.

REVISO

LIC. MIGUEL YUNUEL ROJAS FLORES
DIRECTOR GENERAL DEL SISTEMA MUNICIPAL
PARA EL DESARROLLO INTEGRAL DE LA
FAMILIA DE TEOLOYUCAN



on: Junta de Gobierno del SMDIF Teoloyucan Estado México.

PRESIDENTA HONORIFICA DEL SMDIF Y
PRESIDENTA HONORARIA DE LA JUNTA
DE GOBIERNO

Dra. Maria del Pilar Garcia Asturias

TESORERIA DEL SMDIF

C.P. Mario Cesar Oviedo Rojo

PRIMER VOCAL DE LA JUNTA DE
GOBIERNO

C. Heraldo Galvan Huerta

SEGUNDA VOCAL DE LA JUNTA DE
GOBIERNO

C. Margarito Morales Bata

SECRETARIO DE LA JUNTA DE GOBIERNO

Lic. Miguel Yunuel Rojas Flores




Fecha de Actualizacion

septiembre, 2025

LVIII HOJA DE ACTUALIZACION

Descripcion de la Actualizacion
Elaboracién del Manual de Procedimientos
de la Coordinacién de Enfermeria del
Sistema Municipal para el Desarrollo Integral
de la Familia de Teoloyucan, Estado de
México. El presente Manual de
Procedimientos entrard en vigor al dia
siguiente de su publicacidon en el Peridodico
Oficial Gaceta Municipal de Teoloyucan.

CORREOS ELECTRONICOS
enfermeria@difteoloyucan.gob.mx

www.difteoloyucan.gob.mx
Tel. 5595977308



http://www.difteoloyucan.gob.mx/

