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1. INTRODUCCION

Trabajar con calidad y seguridad implica, entre otros aspectos, sistematizar procedimientos
de la préctica clinica que por una parte aseguren la disminucion de su variabilidad a través de la
administracion de cuidados basados en principios cientificos y por otra contribuyan a la
humanizacion de los cuidados de enfermeria otorgados.

En este contexto la elaboracién de este manual constituye una herramienta imprescindible
tanto para unificar criterios en las actividades e intervenciones de enfermeria como asi mismo

permitir la implementacion de un sistema de evaluacion de éstas practicas.

2. OBJETIVO GENERAL

Aplicar un programa de evaluacion y mejora de las practicas clinicas en la atencién de
enfermeria.

2.10BJETIVOS ESPECIFICOS

v"Unificar criterios técnicos y de procedimientos aplicados por el personal del nivel primario

de atencién.

v" Describir en un documento los procedimientos de: control de signos vitales, instalacion de
catéter urinario y via venosa periférica, administracion de medicamentos en sus diversas
vias de administracion, inmunizaciones y manejo de cadena de frio; curaciones simples y

avanzadas.

v Definir los responsables de la aplicaciéon de los procedimientos definidos en el presente

documento.

v' Determinar indicador, umbral de cumplimiento y evaluacién periddica de las practicas

clinicas en la atencién de enfermeria.
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3. RESPONSABLES DE LA APLICACION:
v" Direccién del Establecimiento

v" Coordinadora de unidad de clinica de procedimientos.

DIRIJIDO A:

Unidades de Procedimientos y SUR:
Enfermera, Medico, TENS

Coordinadora Clinica de procedimientos.

ANER NN NN

Direccioén del establecimiento.

5. ESTRUCTURA DE LA SALA DE PROCEDIMIENTOS.

5.1 DEFINICION:

Dependencia del establecimiento asistencial, destinada a la ejecucion de diversas técnicas y
procedimientos de enfermeria, a aquellas personas que lo requieran ya sea por consulta
espontanea o derivado por algun profesional del equipo de salud.

5.2 OBJETIVO DE LA SALA DE PROCEDIMIENTOS:

Otorgar atencion asistencial ambulatoria oportuna e integral, mediante la aplicacién de técnicas

especificas, con la finalidad de satisfacer las demandas de los usuarios en procedimientos clinicos.

5.3 PERSONAL:

e 1 Enfermera supervisora

e 2 Técnicos paramédicos

e 1 auxiliar de servicios menores
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5.4 PLANTA FISICA:

Esta dependencia es de facil acceso y buena circulacion, posee una buena iluminacion artificial,

con existencia de lavamanos y jabo6n, con una distribucién clara de area limpia y sucia.

5.5 EQUIPO Y MOBILIARIO:

e 1 escritorio

e 1lsilla

e 2 camillas

e 2 papeleros

e 2 depésitos de carton para eliminar material corto punzante

e 1 depoésito para material sucio

e 1 Mueble amplio para guardar insumos, tales como: material estéril, material inyectable
desechable, guantes, bajadas de suero, apésitos chicos y grandes, algodén, gasa,
povidona yodada, alcohol y vaselina, entre otros. Todo el material estd debidamente
rotulado.

e 1 mueble para guardar medicamentos, suero, etc.

e 2 mesas de procedimientos con ruedas

e 1 depobsito de torulas

e 1 equipo de electrocardiograma

5.6 PRESTACIONES:
En este manual se describiran las siguientes prestaciones que se realizan en Cesfam Mariquina:
e Control de signos vitales (temperatura, frecuencia respiratoria, pulso arterial periférico,
presion arterial, glicemia capilar)
e Aseo ocular.
e Administracion de medicamentos (tratamiento via oral / sublingual, ocular, nasal, vaginal,

rectal, intradérmica, subcutanea, intramuscular y endovenosa.

e Toma, recepcién y traslado de muestras para exadmenes de laboratorio: Incluye sangre,

orina, esputo y deposiciones.
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e Toma de electrocardiogramas

e Instalacion catéter venoso periférico.
e Instalacion de catéter urinario.

e Curaciones simples y avanzadas

e Oxigenoterapia, Nebulizaciones.

e Aspiracion de secreciones

e Tratamiento y vigilancia TBC

6. DEFINICION DE TERMINOS:

v SONDAJE VESICAL: Introduccién de una sonda a la vejiga a través del conducto uretral
con el fin de establecer una via de drenaje al exterior.

v ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS: Es el procedimiento mediante el cual un
farmaco es proporcionado por el personal de salud al paciente por distintas vias de
administracion, segun indicacion médica escrita y que debe ser debidamente informado y
registrado.

v FARMACO: Es cualquier sustancia quimica que administrada al paciente trata de producir
algun efecto en su organismo, bien sea con fin diagnéstico, terapéutico o preventivo.

v VIAS DE ADMINISTRACION: Lugar por donde se administra un farmaco la que puede ser
oral, enteral, vaginal, ocular, 6tico, nasal, inhalatoria, endovenosa, intramuscular,
subcutanea, intradérmica, epidural, intracraneal.etc.

v" INYECCION INTRAVENOSA DIRECTA: Es la administracion del medicamento tal y como
viene preparado, pudiéndose inyectar el contenido de la ampolla.

v"  EVENTO ADVERSO: Incidente inesperado que puede o no causar dafio o lesion y esta
asociado al proceso asistencial y no a la condicibn o enfermedad preexistente en el
paciente. Pueden ser prevenibles 0 no. Requiere de un sistema de natificacion, andlisis de
causas y medidas correctivas para su prevencion.

v" PUNCION VENOSA: Es la insercion de una aguja o catéter en el lumen vascular interno de

una vena para obtener una muestra de sangre con fines diagndésticos o terapéuticos.
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v" CURACION: Actuaciones encaminadas a mantener las condiciones fisiolégicas y de
higiene en la herida que favorezcan y aceleren el proceso de cicatrizacion.

v CURACION SIMPLE: curacion que se realiza en ambiente seco, utiliza apdsitos pasivos y
usa topicos. Procedimiento puede ser realizado por cualquier miembro del equipo de
Enfermeria capacitado.

v CURACION AVANZADA: curacién que se realiza en un ambiente humedo fisiolégico. Se
utilizan coberturas interactivas, bioactivas o mixtas. La frecuencia de la curacion dependera
de las condiciones de la Ulcera y del apésito a utilizar, en el caso de heridas infectadas es
diaria. Procedimiento debe ser realizado por Enfermera (0) capacitada (0) en manejo
avanzado de heridas o en su defecto, realizar delegaciéon de funciéon con procedimiento
claramente definido, pero sin delegacién de responsabilidad.

v" HERIDA: Lesion intencional o accidental que puede o no producir perdida de la continuidad
de la piel y/o mucosas.

v APOSITO O COBERTURA: Elemento utilizado para cubrir la herida o ulcera con diferentes
objetivos.

v" FIJACION: Elemento de sostén de la cobertura que se coloca en la herida.

v' CATETER VENOSO PERIFERICO: Catéter disefiado para su insercion por puncién en una
via venosa periférica a fin de canalizarla.

v' CATETERIZACION VASCULAR: Es la canalizacion de un vaso sanguineo venoso o
arterial realizada por medio de un catéter a través de una puncion o incision.

v BACTEREMIA: Presencia de microorganismos en el torrente sanguineo.

v' FLEBITIS: Inflamacion de la vena que se caracteriza por induracién o eritema en el sito de
puncién con aumento de la temperatura local, dolor y cordén venoso palpable. Se produce
por causas fisico quimicas o infecciosas. Puede evolucionar desde compromiso leve a

severo, como tromboflebitis, embolia pulmonar y bacteremia.
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7. ACTIVIDADES A REALIZAR EN LOS PROCEDIMIENTOS

Condiciones y recomendaciones previas a cualquier procedimiento.

v' Preparacion de material a utilizar.
v'Informar al paciente sobre el procedimiento a realizar.
v" Delimitacién de areas de trabajo.
v" Mantener la privacidad del paciente en todo momento.

8. TECNICAS BASICAS

8.1 CONTROL DE LA TEMPERATURA CORPORAL

l. DEFINICION:

Es la medicion indirecta de la temperatura corporal.

Il OBJETIVO:

Orientar formulacion del diagnéstico médico.

Orientar indicaciones terapéuticas.

Evaluar respuesta a indicaciones terapéuticas.
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. EQUIPO:

Bandeja con:
e TermoOmetro(de mercurio o digital)
e Dispositivo para desechos.
e Guantes limpios (optativo).
e Vaselina (optativo).
e Toalla desechable.

¢ Hoja de registro

V. PROCEDIMIENTO:

1. Relna el equipo y lavese las manos.

2. Traslade el equipo a la unidad del paciente y explique el procedimiento a realizar y su
objetivo.

Si la regién axilar o inguinal se encuentra hUmeda, séquela con toalla desechable.
Verifigue que el termometro esté en déptimas condiciones, que la columna de mercurio
marque menos de 35°C, de lo contrario, tome firmemente el cuerpo del termémetro y
agitelo hasta que la columna de mercurio alcance el valor requerido para iniciar el control.

5. Para control axilar: coloque el termémetro en axila cuidando que el bulbo quede en
contacto con la piel. Tiempo = 5 minutos.

6. Para control inguinal: Coloque el termdmetro en la zona inguinal y ubique esa extremidad
en abduccién Tiempo = 5 minutos.

7. Para control rectal: Previa colocacion de guantes, lubrique el bulbo con vaselina, Pidale
al usuario que se acomode de ladosobre la camilla, separe las nalgas hasta que visualice
el esfinter anal. Introduzca suavemente el termémetro aproximadamente 3 centimetros.
Tiempo = 3 minutos.

8. Para control bucal: Coloque el bulbo del termdmetro bajo la lengua, pida al usuario que
presione los labios solo lo necesario para mantenerlo en esa posiciéon. Tiempo = 3 minutos.

9. Retire el termdmetro y tdmelo firmemente del cuerpo. Limpielo con toalla desechable si

procede y péngalo a la altura de sus ojos para leer el valor obtenido.

10
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10. Cubra el bulbo con toalla desechable y depositelo temporalmente en dispositivo para
desechos.

11. Registre la temperatura corporal de acuerdo a normas establecidas.

12. Retire el equipo de la unidad y lave el termémetro con agua y jabon, enjuague, seque

prolijiamente y guardelo en su estuche.

8.2 CONTROL DE LA FRECUENCIA RESPIRATORIA

l. DEFINICION:

Es la medicion de la frecuencia y observacion de las caracteristicas de la actividad respiratoria.
. OBJETIVO:

e Controlar la evolucion de la enfermedad
e Evaluar indicaciones terapéuticas

e Contribuir al diagnéstico medico

. EQUIPO:

¢ Reloj con segundero
e Lapiz pasta azul

e Hoja de registro

11
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V. PROCEDIMIENTO

Se aconseja que este control se realice sin informacion al paciente, ya que cualquier persona que
sabe que se le estd midiendo la frecuencia respiratoria, tiende a controlar los movimientos

toracicos con lo que se altera la medicién.

1. Coloqgue su mano en la mufieca del paciente como si estuviera controlando el pulso.
Asegurese que el térax antero superior del paciente esté visible.

2. Durante un minuto, cuente los ciclos respiratorios del paciente observando los ascensos o
descensos del térax. El valor obtenido es la frecuencia respiratoria. A continuacion,
observe amplitud y ritmo de la actividad respiratoria, presencia de alteraciones como tos,
expectoracion, ruidos agregados y si el paciente adopta alguna posicion especial para
respirar.

3. Registre la actividad realizada segun normas establecidas.

V. IMPORTANTE

e La frecuencia respiratoria normal para un adulto es de 12 a 20 ciclos respiratorios por
minuto.

e La actividad respiratoria normal es ritmica, silenciosa y sin esfuerzo.

e Lafase inspiratoria es mas larga que la fase espiratoria (relaciéon 2/3 — 1/3).

¢ Cuando hay fiebre, aumenta la frecuencia respiratoria con el aumento concurrente de la
frecuencia del pulso en un promedio de 4 ciclos respiratorios mas por minuto por cada

grado de elevacion de la temperatura por sobre lo normal.

12
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8.3 CONTROL DEL PULSO ARTERIAL PERIFERICO.

l. DEFINICION:

Es la medicién de la frecuencia y la observacién y caracteristicas del pulso arterial a nivel

periférico.

. OBJETIVO:

Medir el pulso arterial periférico con fines diagnésticos y/o terapéuticos.

. EQUIPO:

e Reloj con segundero

e Lapiz pasta azul
e Hoja de registro

V. PROCEDIMIENTO:

1. Expligue al paciente en qué consiste el control y su objetivo.

2. Elija la arteria donde realizara la medicién (radial, humeral, femoral, poplitea, pedia o
temporal).

3. Coloque dedos indices, medio y anular sobre la arteria elegida y mida las siguientes
caracteristicas:

e Frecuencia: Nimero de pulsaciones en un minuto.

e Ritmo: Tiempo entre dos latidos sucesivos.

e Amplitud: Expansion que experimenta la pared arterial al paso de la onda de sangre.

e Tension: Resistencia que ofrece la pared arterial al paso de la onda de sangre.

e Simetria: Igualdad de las caracteristicas de frecuencia — ritmo - amplitud y tension en dos
arterias pares.

4. Registre los hallazgos en hoja de enfermeria.

13
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8.4 TOMA DE GLICEMIA CAPILAR

OBJETIVO:

Conocer los valores de glucosa en sangre capilar.

MATERIALES Y EQUIPO

v Glucémetro

v"  Tira reactiva.

v" Aguja o lanceta.

v' Torulas de algodon seco.

v" Parche curita redondo.

v"  Recipiente de desecho.

LSRR NEE NN

AN

PROCEDIMIENTO

Identificar al paciente.

Informarle el procedimiento a efectuar.
Lavarse las manos.

Preparar glucémetro.

Presionar tecla ON/OFF.

Verificar que el codigo del contenedor de tiras reactiva coincida con el N° del Cadigo

de la pantalla del glucometro.

Limpiar con térula seca la zona a puncionar.

Puncionar la yema del dedo con lanceta.

Colocar una gran gota de sangre en el extremo externo de la tira reactiva.

14
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Dejar la tira reactiva en esta posicion hasta que aparezca el resultado.

Colocar una térula de algodén seca en la zona de la puncién, durante unos segundos.
Colocar parche curita en zona de puncion.

Eliminar la tira reactiva y el material de desecho.

Lavarse las manos.

AN N N N RN

Registrar el resultado en los documentos correspondientes.

8.5 CONTROL DE PRESION ARTERIAL.

l. DEFINICION:
La presioén arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de las arterias. Cada vez
que el corazoén late, bombea sangre hacia las arterias, que es cuando su presién es més alta. A
esto se le llama presién sistdlica. Cuando su corazén estd en reposo entre un latido y otro, la

presion sanguinea disminuye. A esto se le llama la presion diastélica.

Il OBJETIVO:

Medir la presién arterial con fines diagndsticos o terapéuticos.

. EQUIPO:

Bandeja con:

¢ Esfigmomandmetro de mercurio o aneroide.
e Fonendoscopio.

e Hoja de registro de enfermeria
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V. PROCEDIMIENTO:

1. Sies posible pida al usuario que se siente con la extremidad superior extendida, a la altura
del corazén y apoyada en cojin o similar.

2. Coloque el manémetro al nivel de los ojos del examinador y la altura del corazén del
examinado, lo suficientemente cerca que permita leer la columna de mercurio.
Ubique la arteria braquial o humeral por palpacién en el lado interno del pliegue del codo.
Envuelva el manguito alrededor del brazo, ajustado y firme. Su borde inferior debe quedar
a 2.5 cms. (2 traveses de dedo) sobre el pliegue del codo. Si el manguito fue bien colocado

los tubos de conexion quedaran sobre el trayecto de la arteria humeral.

Ubigue la arteria radial por palpacion.

6. Determine el nivel maximo de insuflacion: Para ello insufle lentamente aire al manguito y
observe en el manémetro el nivel en que deja de palparse el pulso radial (presién sistélica
por palpacion).A este valor sumele 30 mmHg.

Desinfle el manguito en forma rapida y espere 30 segundos antes de reinsuflar.

Coloque el diafragma del estetoscopio sobre la arteria humeral ubicada por palpacion. Este
debe ser aplicado con una presién suave, asegurando que esté en contacto la piel en todo
momento. Una presion excesiva puede distorsionar los sonidos y alterar la medicion.

9. Infle el manguito en forma rapida y continua, hasta el nivel de insuflaci6n maxima ya
determinado (ver punto 6). Libere el aire de la camara a una velocidad aproximada de 2 a 4
mmHg por segundo. El nivel de presién arterial se determina a través de los ruidos que se
producen cuando la sangre comienza a fluir a través de la arteria al abrir la vélvula de la
pera de insuflacién.

10. A medida que la presién del manguito va disminuyendo las caracteristicas del ruido van
cambiando. Los ruidos desaparecen cuando la presion ejercida por el manguito es menor a
la presion dentro de la arteria. La presion sistolica se identifica al escuchar los dos
primeros latidos consecutivos. La presion diastolica en los adultos se identifica por la
cesacion de los ruidos.

11. Registre la presion arterial en nimeros pares e indique en que brazo efectud la medicion.

12. Retire el equipo de la unidad y realice limpieza de auriculares y diafragma del

fonendoscopio con térula con alcohol.
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8.6 ADMINISTRACIONDEMEDICAMENTOS VIA ORAL/ SUBLINGUAL.

l. DEFINICION:

Administrar farmacos por boca con fines diagnésticos, terapéuticos o preventivos para que sean
absorbidos por la mucosa gastrointestinal.

. CONDICIONES PREVIAS:

e Informar al paciente el procedimiento a realizar.

. EQUIPO:

e Guantes de procedimientos

e Vaso con agua

e Toalla de papel

e Medicamento segun indicacion

e Mortero, jeringa, bombillas (si es necesario)

V. PROCEDIMIENTO:

Valorar el nivel de conciencia y capacidad, para determinar forma de administracion.
Lavar manos y colocar guantes desechables.
3. Pedir la colaboracion en cuanto a la necesidad de ubicar al usuario en una posicién que
facilite la deglucién (posicion de Fowler).
4. Indicar la correcta administracién del tratamiento y asegurar la ingesta del mismo, si la via
es sublingual y el medicamento indicado es un comprimido entréguela al paciente para que
éste la coloque bajo la lengua. Inférmele que alli se disolvera por lo que no debe tragarla.
Recoger el material utilizado.
Sacar guantes.

Lavar manos.

© N o O

Registrar.
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8.7ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS VIA OCULAR.

l. DEFINICION:

Aplicar medicamentos intraoculares, manteniendo la esterilidad del mismo.

. CONDICIONES PREVIAS:

e Informar al paciente el procedimiento a realizar.

e Realizar aseo ocular previo si procede

[l. EQUIPO:

e Guantes de procedimientos (optativo)

e Colirio 0 unguento indicado.

V. PROCEDIMIENTO:

1. Lavado de manos
Colocarse guantes de procedimiento (opcional)

Ubicar al paciente sentado o en decubito supino, con el cuello en leve hiperextensién. De
esta manera, ademas de acceder facilmente al ojo, se reduce el drenaje del medicamento
a través del conducto lacrimal.

4. Sihay costras o0 secreciones, limpielas suavemente con una gasa impregnada en soluciéon
fisiologica. Limpie siempre desde el borde interno al borde externo del ojo, para no
introducir microorganismos en el conducto lacrimal. Utilice una gasa nueva para cada
pasada.

5. Abrir el recipiente que contiene el medicamento y deje la tapa boca arriba, para evitar la
contaminacion de los bordes.

6. Coger una gasa limpia y coléquela sobre el pdmulo del paciente (si parte del medicamento

se derrama, lo absorberemos con la gasa).
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7. Con el dedo indice de la mano no dominante apoyado en la gasa presionar suavemente
hacia abajo, de tal manera que quede expuesto el saco conjuntival (la retraccién contra el
pomulo previene la presion y el traumatismo del globo ocular e impide que los dedos
toquen el 0jo).

8. Pedir al paciente que mire hacia arriba (con ello se reduce el parpadeo).

e Instilacion de gotas oftalmicas:

1. Con la mano dominante descansando sobre la frente del paciente, sostener el
cuentagotas o el frasco con el medicamento 1-2 cm. por encima del saco conjuntival.
Al tener la mano apoyada y el recipiente a esa distancia, se previenen tanto los
traumatismos como las infecciones. Si en algin momento se toca el ojo con el
aplicador del medicamento, hay que considerarlo contaminado y desecharlo.
Instilar el medicamento en el centro del fondo del saco conjuntival.

3. Con una gasa presionar firmemente sobre el conducto lacrimal durante 1-2 minutos.
Con ello se previene el rebosamiento hacia las vias nasales y la faringe y la absorcién

a la circulacioén sistémica.

e Administracién de unguento oftalmico:

1. Desechar la primera porcién del ungiento.

2. Con la mano dominante aplicar una tira fina y uniforme de pomada en el saco
conjuntival, comenzando desde el borde interno al borde externo del ojo. Mantener una
distancia de 1-2 cm. entre el tubo y el saco conjuntival, con el fin de evitar los
traumatismos y las infecciones. Si en algin momento se toca el ojo con el aplicador del
medicamento, hay que considerarlo contaminado y desecharlo.

3. Al llegar al borde externo, girar levemente el tubo en sentido contrario. Con ello se
facilita el desprendimiento de la pomada.

4. Pedir al paciente que cierre los parpados con suavidad, sin apretarlos. Asi el

medicamento se distribuira uniformemente por el ojo.
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Si se rebosa medicamento, limpiar con gasa que tenemos en la mano no dominante
(siempre desde el lado interno al lado externo del 0jo).

Cerrar el recipiente que contiene el medicamento.

e Aseo Ocular:

Informar al paciente

Disponer de luz adecuada

Ubicar al paciente en decubito dorsal con la cabeza hacia el lado afectado, colocar un
rifién en ese mismo lado.

Lavar los parpados y las pestafias con solucion salina. Mirando el paciente hacia
arriba, invertir el saco conjuntival inferior sin ejercer nunca presién sobre el globo
ocular.

Irrigar permitiendo que el liquido de irrigacién fluya del borde interno al externo del ojo
a lo largo del saco conjuntival

Usar solo la fuerza suficiente para el lavado, no tocar el parpado, pestafias o globo
ocular con el instrumento de irrigacion.

Solicitar al paciente que cierre los ojos varias veces.

Secar la cara del paciente.

Colocar parche ocular si es indicado (gasa fija con tela)

RECOMENDACIONES:

e El periodo de caducidad una vez abiertos es de un mes.
e Cuando el tratamiento es multiple, con diferentes colirios, la administracion de cada

uno de ellos debe realizarse al menos con un intervalo de 5 minutos.
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8.8ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS VIA OTICA

l. DEFINICION:

Aplicar medicamentos al interior del oido.

Il. CONDICIONES PREVIAS:

e Informar al usuario el procedimiento a realizar.

. EQUIPOS:

e Guantes de procedimientos
e Suero fisiolégico

e Medicamento seguln indicacion.

V. PROCEDIMIENTO:

1. Lavado de manos
Colocarse guantes de procedimiento
Ayudar al paciente a ubicarse en la posicion adecuada: sentado o en decubito y con la
cabeza girada o inclinada hacia el lado que no se va a tratar.

4. Limpiar suavemente el pabellon auricular y el conducto auditivo externo con una gasa
impregnada en suero fisiol6gico. Asi se evita que cualquier supuracion penetre en el
conducto auditivo.

5. Temperar el envase frotandolo entre las manos o introduciéndolo en agua tibia durante
unos minutos. La medicacion debe administrarse a la temperatura corporal ya que de lo
contrario actuaria como un estimulo térmico sobre el laberinto y provocaria un episodio de
vértigo agudo.

6. Abrir el envase que contiene el farmaco y dejar la tapa boca arriba (evitar que se
contaminen sus bordes).

7. Con los dedos indice y pulgar de la mano no dominante coger la parte superior y posterior

del pabellon auricular y tirar suavemente de ella hacia arriba y hacia atras en los pacientes
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adultos, hacia atras en los nifios y hacia atras y hacia abajo en los lactantes. Con ello se
consigue ensanchar el diametro y alinear el conducto auditivo externo.

8. Mientras se tira del pabell6n auricular, instilar el nimero de gotas prescrito, de tal manera
que caigan sobre la pared lateral del conducto auditivo externo. No aplicar las gotas dentro
del conducto ya que, puede producir dolor.

9. Para evitar contaminacioén, procurar que el extremo del recipiente no toque la piel del
paciente.

10. Presionar suavemente para facilitar que el medicamento avance por el conducto auditivo
externo.

11. Pedir al paciente que permanezca en la posicién adoptada otros cinco minutos mas. Con
ello se evita la salida del medicamento y se favorece que el oido externo se impregne
adecuadamente.

12. Transcurrido este tiempo, el paciente ya puede abandonar la postura indicada. Tener la
precaucion de informarle que, una vez administrado el tratamiento, no debe colocarse
gasas o algodones en el conducto. Si lo hiciera, estos apdsitos absorberian por capilaridad

parte de la medicacion, con lo cual disminuira su eficacia

8.9ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS VIA NASAL

l. DEFINICION:

Es el proceso mediante el cual se proporciona al paciente medicamentos indicados y que

seran absorbidos por la mucosa nasal.

I CONDICIONES PREVIAS:

Informar al paciente el procedimiento a realizar.

22




Edicién : Primera

Protocolo y Manual de Procedimientos
Clinicos Asistenciales

Fecha :Junio 2016

CESFAM Mariguina

CENTRO DE SALUD
FAMILIAR MARIQUINA

Vigencia : Junio 2021

II. EQUIPO:

e Guantes de procedimiento.
e Medicamento segln indicacion

e Torulas de algodén secas

V. PROCEDIMIENTO:

1. Lavado de manos
Usar guantes de procedimientos

3. Previo aseo de cavidad nasal (si procede) coloque al paciente con el cuello en
hiperextensién.

4. Tomar el frasco del medicamento y dirigir la punta hacia la fosa nasal cuidando no entrar
en contacto con ella. Instilar las gotas indicadas.

5. Pedir al paciente que respire por la boca para evitar que estornude y mantenga la cabeza
hacia atrds por lo menos durante 5 minutos.

6. Limpiar con toalla de papel o térulas de algodén secas restos de medicamento que
escurran por la nariz.
Ordenar material utilizado

Registrar.

8.10 ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS VIA VAGINAL

l. DEFINICION:

Es el proceso mediante el cual se proporciona a la paciente medicamentos indicados para ser

absorbidos por la mucosa vaginal.

I CONDICIONES PREVIAS:

Informar a la paciente el procedimiento a realizar.
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II. EQUIPO:

e Guantes de procedimiento.
e Medicamento segln indicacion

e Torulas de algodén secas

V. PROCEDIMIENTO:

1. Lavado de manos
Colocarse guantes de procedimientos
Si el medicamento viene presentado en forma de évulo o tableta vaginal, separar los labios
mayores e introducirlo suavemente por la pared posterior de la vagina.

4. Si el medicamento se presenta como pomada introduzca suavemente el aplicador
(aproximadamente 5 centimetros) en direcciébn al sacro, presione el tubo, retirar
suavemente y limpiar residuos de crema.

5. Colocar apésito vaginal y pedir a la paciente que mantenga posicion horizontal al menos 15
minutos. Retirar los guantes y eliminelos en el dispositivo para desechos.

6. Registrar de acuerdo a normas establecidas.

8.11 ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS VIA RECTAL

l. DEFINICION:

Es el proceso mediante el cual permite administrar sustancias medicamentosas en el interior del

recto, a través del ano, con fines terapéuticos, preventivos o diagnosticos.
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. CONDICIONES PREVIAS:
e Informar a la paciente el procedimiento a realizar.
e Mantener al paciente cobmodo y en un ambiente de privacidad.

e Preguntar al paciente si tiene ganas de defecar, para que lo haga antes del procedimiento.

Il. EQUIPO:
e Guantes de procedimiento.
e Medicamento supositorios segun indicacion.

e Sabanilla.

V. PROCEDIMIENTO:

Lavado de manos

Utilizar guantes de procedimientos

Informar al usuario del procedimiento que va a realizar y solicitar su colaboracion.

A 0w DN PE

Ubicar al paciente en decubito lateral izquierdo, con la pierna derecha flexionada por
encima de la izquierda, hacia delante. Con esta postura el ano se expone mas facilmente y
se favorece la relajacion del esfinter externo.

5. Cubrir al paciente con la sabana, de tal modo que solo queden expuestas las nalgas.
Separar la nalga que no se apoya en la cama y observar el ano. Comprobar que la zona
esté limpia.

7. Verificar la consistencia del supositorio. Si es correcta, retirar el envoltorio. Si esta muy
blando se debe poner unos minutos en el refrigerador o bajo un chorro de agua helada.

8. Indicar al paciente que realice varias respiraciones lentas y profundas por la boca. Con ello
se favorece la relajacion del esfinter anal y se disminuye la ansiedad del enfermo.

9. Separar la nalga que no se apoya en la cama con la mano no dominante. Con el dedo

indice de la mano dominante introducir el supositorio por su parte coénica, imprimiéndole

una direccion hacia el ombligo.
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10. Mantener presionadas las nalgas del paciente hasta que ceda el tenesmo rectal (dos o tres
minutos).

11. Lo ideal es que el paciente permanezca acostado en decubito lateral o supino durante
unos diez o quince minutos, que es el tiempo que se tarda en absorber el medicamento.

Estas posturas favorecen la retencion del supositorio.

8.12 ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS VIA INTRADERMICA

l. DEFINICION:

Es la introduccion de una determinada cantidad de liquido medicamentoso, en el tejido
intradérmico, a través de jeringa y aguja adecuada.

Il CONDICIONES PREVIAS:

e Preparar el equipo.
¢ Informar al paciente el procedimiento a realizar.

e Mantener al paciente comodo y en un ambiente de privacidad.

. EQUIPO:

Bandeja con:

¢ RIifidn o bandeja estéril.

e Jeringa de tuberculina o de 1 cc milimetrada.
e Aguja intradérmica N° 25.

e Aguja adicional para aspirar.

e Pinza.

e Solucion a inyectar.
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e Torulero y desinfectante de uso habitual.
e Deposito cortopunzante.
e Bolsa de desechos.

e Material de registro.

V. PROCEDIMIENTO:

Lavado de manos
Verificar la indicacion del medicamento a inyectar.

3. Armar la jeringa y conectar la aguja con la que se extraera la solucion medicamentosa.
Dejarla en la bandeja estéril.

4. Abrir la ampolla, previamente protegida con algodon.

Introducir la aguja en la ampolla y aspirar el liquido.

Si el envase es un frasco con tapa de goma cerrada herméticamente, proceder como se
indica a continuacion:

1. Desinfectar el tapén de goma con alcohol.

Aspirar en la jeringa tanto aire como liquido debe extraer.

w

Introducir la aguja en el tapén e inyectar el aire dentro del frasco y aspirar la cantidad de
solucién medicamentosa que se va a inyectar. Retirar.

Expulsar el aire de la jeringa, cambiar la aguja y dejarla en la bandeja o rifién.

Llevar la bandeja hasta el paciente.

Lavar con agua y jaboén si es necesario.

Limpiar la piel con una térula de algodén con alcohol

© N o o &

Tomar la jeringa e inyectar en cara externa del antebrazo, teniendo la precauciéon de que
en bisel de la aguja quede hacia arriba y paralelo a la piel.

9. Observar posibles reacciones en el paciente.

10. Retirar el material.

11. Lavarse las manos.

12. Dar indicaciones.

13. Registrar.
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RECOMENDACIONES:

e Observar reacciones adversas.
e Retirar equipo y descontaminar segin normas.
e Desechar jeringa y aguja segin norma.

e Ordenar y guardar el resto del equipo.

8.13 ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS VIASUBCUTANEA

DEFINICION:

Es la introduccion de una determinada cantidad de liquido medicamentoso, en el tejido celular

subcuténeo, a través de jeringa y aguja adecuada.

CONDICIONES PREVIAS:

Preparar el equipo.
Informar al paciente el procedimiento a realizar.

Mantener al paciente comodo y en un ambiente de privacidad.

EQUIPO:

Bandeja con:

Rifidn o bandeja estéril.
Jeringa con aguja estéril N°23.
Aguja adicional para aspirar.
Pinza.

Solucién a inyectar.
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e Torulero y desinfectante de uso habitual.
e Depdsito cortopunzante.
e Bolsa de desechos.

e Material de registro.

V. PROCEDIMIENTO:

1. Lavado de manos prolijamente

2. Verificar la indicacién del medicamento a inyectar.

3. Preparar el equipo

4. Cargar la jeringa con el medicamento a inyectar. Para ello agitar y golpear previamente en
forma leve el cuello de la ampolla para homogeneizar y nivelar el contenido.

5. Limpiar con un trozo de algodén el cuello de la ampolla y disponer de este en el lado
opuesto al que se va a quebrar.

6. Introducir la aguja en la ampolla y aspirar el liquido indicado, retirar.

7. Expulsar el aire de la jeringa, cambiar la aguja y dejarla en la bandeja o rifion.

8. Llevar la bandeja hasta el paciente.

9. Lavar con agua y jabon si es necesario.

10. Limpiar la piel con una térula de algodén con alcohol

11. Con el indice y el pulgar de la mano libre sujetar la piel y de una sola vez introducir la aguja
en un solo movimiento firme en un angulo de 45°.

12. Aspirar para cerciorarse que no se ha caido en vaso sanguineo y luego inyectar
lentamente la solucion.

13. Una vez inyectado el medicamento, retirar la aguja con un movimiento rapido, presionar
sobre el area con una térula seca.

14. Desechar el material segin normas.

15. Dejar cémodo al paciente.

16. Lavarse las manos.

17. Registrar.
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V. RECOMENDACIONES:

e Verificar indicaciones y solucién a utilizar.
e Preparar y colocar inmediatamente el medicamento.
e Retirar equipo, asear prolijamente y reintegrarlo a su sitio.

e Desechar jeringa y aguja segin norma.

8.13.1 ADMINISTRACION DE INSULINA.

l. DEFINICION:

Es la introduccién de una cantidad de insulina previamente indicada y prescrita por

via subcutanea.

Il. CONDICIONES PREVIAS:

¢ Informar al paciente el procedimiento a realizar.

e Mantener al paciente comodo y en un ambiente de privacidad

Il. EQUIPO:

Bandeja con:

Rifidn o bandeja estéril.
e Jeringa de insulina desechable, con su respectiva aguja.
e Medicamento a inyectar.
e Pinza.
e Torulero y desinfectante de uso habitual.
e Deposito cortopunzante.
e Bolsa de desechos.

e Material de registro.
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V. PROCEDIMIENTO:

Lavarse las manos prolijamente.
Explicar el procedimiento al paciente.
Verificar indicacion y medicamento a inyectar.

Preparar el equipo.

o M Wb

Aspirar aire en la jeringa, tirando el embolo hacia atrds, hasta la cantidad de dosis

requerida.

o

Puncionar con la aguja el tapdon de goma del frasco e introducir todo el aire en el mismo.

7. Poner el frasco de insulina con la jeringa y aguja clavada, vertical hacia abajo. Tirar del
embolo lentamente hasta cargar las unidades requeridas y algo mas, eliminar las burbujas
de aire golpeando con el dedo la jeringa. Luego, dejar las unidades exactas a inyectarse
introduciendo el resto en el frasco, retirar la jeringa.

8. Limpiar el sitio de puncién con térula con alcohol o agua. Si utiliza alcohol procurar que se
evapore previamente a la inyeccién.

9. Plegar entre los dedos la piel del sitio de puncién.

10. Introducir la aguja firmemente en la piel hasta el final.

11. El angulo de inyeccién varia de 45 a 90°, segun el grosor de la piel.

12. Soltar el pliegue. Aspirar. Si no se ve sangre su interior continuar. Si en alguna ocasion
observa sangre, retirar la jeringa y comenzar de nuevo.

13. Empujar el embolo hasta el final con cuidado, inyectando toda la insulina.

14. Mantener por 10 segundos y retirar despacio.

15. Presionar firmemente el sitio de puncion.

16. Desechar el material segin normas.

17. Dejar cémodo al paciente.

18. Lavarse las manos.

19. Registrar.
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V. PREPARACION DE LA INSULINA PARA SU POSTERIOR
ADMINISTRACION:

Lavarse las manos prolijamente.

Explicar el procedimiento al paciente.

Verificar indicacion y medicamento a inyectar.

Preparar el equipo.

Aspirar aire de la dosis de insulina lenta (NPH) e inyectarlos al frasco de la insulina lenta.
Hacer lo mismo con la insulina rapida.

Sin sacar la jeringa invierta el frasco de la insulina rapida y aspire dosis indicada.

Retire la jeringa del frasco

© ® N o g & w0 NP

Invierta el frasco de insulina lenta, introduzca la aguja y aspire lentamente la cantidad

indicada.

10. Verifigue la suma de ambas, elimine burbujas.

11. Limpiar el sitio de puncion con torula con agua. NO UTILIZAR ALCOHOL.

12. Plegar entre los dedos la piel del sitio de puncién.

13. Introducir la aguja firmemente en la piel hasta el final.

14. El angulo de inyeccién varia de 45 a 90°, segun el grosor de la piel.

15. Soltar el pliegue. Aspirar. Si no se ve sangre su interior continuar. Si en alguna ocasién
observa sangre, retirar la jeringa y comenzar de nuevo.

16. Empujar el embolo hasta el final con cuidado, inyectando toda la insulina.

17. Mantener por 10 segundos y retirar despacio.

18. Presionar firmemente el sitio de puncion.

19. Desechar el material segun normas.

20. Dejar comodo al paciente.

21. Lavarse las manos.

22. Registrar.
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RECOMENDACIONES:

1. El paciente diabético que necesita insulina debe ser instruido para efectuarse él mismo el
procedimiento.
2. Serecomienda utilizar los siguientes sitios de puncion:
e Cara externay superior del brazo.
e Parte superior y lateral de las nalgas.
e Zona periumbilical
e Cara lateral y anterior de los muslos.
3. Las zonas de inyeccion deberan rotarse, teniendo la precaucion de separar las punciones
varios centimetros entre ellas, a fin que la insulina se absorba bien y evite asi la aparicion

de deformaciones en los sitios de inyeccion (lipodistrofias).

8.14 ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS VIA INTRAMUSCULAR

l. OBJETIVO:

Administrar por via intramuscular un medicamento indicado por médico.

. NORMA GENERAL

e Todo medicamento debe ser preparado de area limpia definida en sala de procedimiento
del CESFAM.

e De producirse error en la administracion de medicamentos se debe informar de forma
inmediata a medico de turno y realizar notificacion de evento adverso el cual debe ser
enviado a Jefe de Servicio, Enfermera Coordinadora y Oficina de Calidad y Seguridad del

Paciente.

34




Edicién : Primera

Protocolo y Manual de Procedimientos
Clinicos Asistenciales

Fecha :Junio 2016

CESFAM Mariguina

CENTRO DE SALUD
FAMILIAR MARIQUINA

Vigencia : Junio 2021

. MATERIALES Y EQUIPO

Rifién o bandeja.
Jeringa

Aguja

Torulas secas.
Alcohol al 70%.

Tela adhesiva.

NN N N N N

Farmacos.

<

PREPARACION DE MEDICAMENTO.

Lavese las manos
Verifique el nombre del farmaco

Abra e envase de lajeringa y coldéquela en el rifién estéril

<N XX

Si e envase del farmaco es ampolla:

Limpiela con térula con antiséptico y quiebre.
e Introduzca la aguja en el liquido y aspire el contenido con la cantidad indicada.
e Antes de eliminar la ampolla vuelva a leer el nombre de farmaco.
v' Si el envase es frasco con tapa de goma y contenido liquido:
e Pincele la superficie de la tapa de goma utilizando térula con antiséptico.
e Aspire en la jeringa tanto aire como cantidad de solucidn que debe inyectar.
e Puncione la tapa e introduzca e aire en el frasco.
e Invierta el frasco aspire a cantidad indicada y retire la aguja.
e Invierta a jeringa y expuse las burbujas.
v' Si el envase es de frasco con tapa de goma y contenido liofilizado(polvo):
e Pincele la superficie de la tapa de goma usando térula antiséptico.
e Aspire el diluyente con la jeringa en la cantidad exacta indicada y pinche la tapa de goma

para introducirlo al frasco.
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e Agite suavemente el frasco hasta que el 100% de liofilizado este diluido.
e Invierta e frasco aspire la cantidad indicada y retire la aguja

e Invierta a jeringa y expuse las burbujas.

v' Cambie la aguja de aspiracion por aguja para inyectar, si corresponde.
v' Lavese las manos o utilice alcohol gel.

V. ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS.

v" Relne e equipo y llévelo al lado del paciente.

v Informe al paciente de procedimiento.

v' Acomode al paciente segun ellugar a puncionar y pidela que se relaje respirando profundo
y pausadamente.

v/ Laveselas manos.

v" Pincele la piel en un area de 5 cm. de didmetrousandotérulas con solucién antiséptica.

v' Espere que se seque antes de puncionar.

v' Con una mano fije la piel la zona elegida como sitio de puncién. inserte la aguja en angulo
de 90° con un movimiento rapido.

v' Aspire con la jeringa suavemente asegurandose que no refluya sangre e inyecte
lentamente la solucion indicada manteniendo la aguja inmdévil.

v Retire la jeringa con movimiento rapido, presione la zona con tétula seca, durante 1 minuto.

v" Acomode al paciente.

v' Elimine el cortopunzante.

v/ Léavese las manos.

v

Registre el procedimiento.
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8.15 ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS Y SOLUCIONES
ENDOVENOSAS

l. OBJETIVO:

Introduccién de una solucién, farmacos al torrente sanguineo a través de una canula intravenosa.

MATERIALES Y EQUIPO

Rifidn estéril.

Guantes no estériles.

Jeringas.

Catéter periférico, agujas o mariposa.
Torulas de algodén.

Solucién antiséptica alcohol al 70%.
Ligadura.

Tela adhesiva.

Depdsito de cortopunzante.

NS N N N N N Y NI NN

Depdsito para desechos.

Il. ADMINISTRACION DE MEDICAMENTO O SOLUCION

Relna e equipo, acuda al lado del paciente.
Expliquele procedimiento a paciente.
Lavese las manos y coléquese guantes.

Si el paciente No tiene venosa disponible proceda procedimiento de puncién intravenosa.

NN

Inyecte el medicamento lentamente en caso de infusién en bolo a finalizar inyecte 1 a 2 ml

de solucion fisiolégica para permitir que elmedicamento no quede estancado.

AN

En caso de administrar el farmaco diluido en solucién fisiolégica (100-500 ml) conecte a

bajada de suero a la via intravenosa.
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Deje pasar la solucién y programe e goteo segun lo indicado.

Al pasar el total de la solucion, retire la via intravenosa.
Presione la zona de puncion, cologue un parche curita.
Elimine el cortopunzante,

Retirese los guantes.

Lavese las manos.

AN N N N RN

Registre el procedimiento
Durante la administracién de todo medicamento, tener en consideracion los pardmetros vitales del

paciente. Ante cualquier deterioro de la condicién del paciente detenga la administracion e informe

de inmediato a médico.

8.16 INSTALACION DE CATETER URINARIO:

l. OBJETIVO:

Evacuar la vejiga por medio de una sonda vesical.

MATERIALES:

Rifidn estéril

Campo estéril

Guantes estériles

Vaselina estéril

Sonda vesical del nUmero y tamafio adecuado, latex o de silicona
Bolsas colectoras

Jeringa 10 cc

Agua bidestilada

Pinzas en caso necesario

NN N N N N VR N NN

Tela adhesiva.
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v' Gasa estéril

AN

Material necesario para aseo genital.

Previo a la instalacion de la sonda se debe realizar un correcto aseo genital.

8.16.1 INSTALACION DE CATETER URINARIO EN EL HOMBRE:

Delimitar la zona con un pafio estéril mediante técnica aséptica.
Comprobar funcionamiento del balén del catéter y lubricar la parte distal.
Retirar del prepucio para exponer el glande.

Coger con la mano el pene y colocarlo a 90°.

RN SRR

Con el glande descubierto introducir suavemente la sonda lubricada hasta encontrar un

pequefio tope (pliegue de Guerin), en ese momento poner el pene en horizontal y hacer

traccion hacia delante siguiendo con la introduccién de la sonda lentamente para evitar la

formacién de falsas vias.

v' Al penetrar en la vejiga, empezara a fluir orina indicando que estamos en la posicion
correcta.

v' Conectar la sonda a la bolsa colectora.

v"Inyectar solucién estéril en la via inflando el balén de la sonda para evitar que ésta sea
expulsada. En el momento de inyectar la solucion, hay que preguntar al paciente si nota
dolor, en caso afirmativo hay que detener el procedimiento y revisarlo.

v" Colocar el prepucio tapando el glande para evitar la formacién de una parafimosis
iatrogénica.

v' Fijar la sonda, con tela adhesiva en la cara superior del muslo, para evitar la formacién de
diverticulos o fistulas en la uretra.

v" Registrar toda la actividad en la ficha y/o tarjeta de salud del paciente.

v"Informar al usuario y al cuidador sobre el manejo del catéter urinario en domicilio.
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8.16.2 INSTALACION DE CATETER URINARIO EN LA MUJER:

Delimitar la zona con un pafio estéril mediante técnica aséptica.

Comprobar funcionamiento del balén del catéter y lubricar la parte distal.

Abrir la vulva con los dedos o0 ayudados con gasas estériles.

Introducir el catéter en la uretra progresando lentamente.

Cuando se observa que la orina fluye por la sonda conectamos la bolsa colectora.
Inflar el balén el balon y fijar el catéter en el muslo con tela adhesiva.

Registrar la actividad en ficha clinica.

AN N N N N Y NN

Informar al usuario y/o cuidador sobre el manejo del catéter urinario en domicilio.

8.17 TOMA DE ELECTROCARDIOGRAMA

l. OBJETIVO:
Registrar la actividad eléctrica del corazén en un tiempo dado en una persona en reposo.

Il MATERIALES Y EQUIPO:
Electrocardiograma.

v

v Electrodos.
v' Gel para electrodos toallas de papel.
v

Depdsito para desechos.

[l. PROCEDIMIENTO TOMA DE ELECTROCARDIOGRAMA:
Llame al paciente.
Inférmele al paciente del procedimiento.

Recordar al paciente que si lleva joyas se las retire.

SSURNEENEEN

Coloque al paciente en la camilla descubriendo la zona del térax y extremidades donde se

instalaran los electrodos.
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AN

\

Verifique la conexién de los cables y electrodos correspondientes.

Instale los electrodos en la zona del térax colocando gel a cada uno (figura 1).

Instale las placas con gel conductor en ambos antebrazos y en las extremidades inferiores
en el tercio distal de la pierna segun letra (figura 2).

Encienda el equipo y verifique la estandarizacién automatica.

Solicite a la persona que se relaje y evite moverse durante la toma del examen.

Registrar derivaciones bipolares (D1,D2,D3), unipolares de extremidades(AVR,AVL,AVF) y
unipolares precordiales ( V1,V2, V3,V4,V5,V6).

Verifique que el trazado este completo y de buena calidad.

Retirele los electrodos al paciente, limpie la piel y aylddelo a vestirse si es necesario.

Retire el papel con el trazado del EKG complete los datos del paciente nhombre, edad,
fecha y hora.

Retire y limpie el equipo y sus accesorios colocandolo en su lugar.

Lavese las manos.

Registra en el libro de procedimientos el examen fecha, hora y nombre del paciente.

FIGURA 1 FIGURA 2
Derivaciones precordiales en el EKG Colocacion de las placas del EKG

Vil val s Ve N o F RL ** LL
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8.18 TOMA DE MUESTRA SANGUINEA

l. OBJETIVOS:
Extracciébn de sangre para determinar valores sanguineos en examenes de laboratorio que

contribuyan al diagndstico o tratamiento del paciente.

MATERIALES Y EQUIPO:

v' Rifi6n estéril.

v" Guantes de procedimiento.

v' Ligadura.

v' Térulas de Algodon.

v' Depésito cortopunzante.

v'Jeringa desechable de 3cc, 5cc, 20cc. (Acorde a la cantidad de sangre que se desea
extraer).

v" Agujas desechable N° 21.

v" Scalp N° 22 — 24 para paciente pediatrico.

v/ Camisa para sistema de extraccién al vacio.

v" Frascos con y/o sin anticoagulante, dependiendo de los examenes.

. PROCEDIMIENTO TOMA DE MUESTRA SANGUINEA:

v"  Realice lavado de manos segln norma N°4 (2012) del SSV.

v/ Evalle la orden médica y examenes gue se tomara el paciente.

v" Relna el material necesario para el procedimiento.

v"Informe al paciente el procedimiento.

v' Solicite al paciente que descubra su brazo por sobre el codo.

v' Evalue sitio de puncion.

v' Ligue al paciente en el del brazo a puncionar 4 a 5 cms. por sobre el sitio de puncién.

v" Localice la vena a puncionar por palpacion.

v

Valorice el calibre de la vena y factibilidad de puncion.
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Coléquese guantes de procedimiento.

Abra el envase donde viene la mariposa (scalp) segun valoracién del calibre de la vena.
Desinfecte con térula y alcohol al 70% en la zona de puncién.
Retire la vaina de la aguja o scalp.

Tracciones suavemente la piel.

Introduzca la aguja en la piel en un angulo no superior a 15°.
Una vez puncionada la vena, refluird sangre a través del circuito.
Aspire lentamente sin movilizar la aguja de su sitio.

Tome la cantidad de sangre necesaria.

Desligue al paciente.

Retire la aguja con suavidad.

Presionar la zona de puncién con térula de algodén seca.

D N N N N NN Y U U N N NN

El tiempo de presidon debe ser minimo de 1 minuto, para evitar hematoma post puncién o

sangrado.

CONSIDERACIONES:

v' Tiempo de compresién: El tiempo de compresién debe ser el necesario para que haya
salida de sangre post procedimiento ya que algunos pacientes como por ejemplo los que
estan con tratamiento anticoagulante requieren tiempos mayores de compresion.

v/ Etapa evolutiva: considerar caracteristicas anatémicas y fisicas y sicolégicas de los
pacientes segun la edad, los nifios expresan su ansiedad a través del llanto, los adultos se
ponen nerviosos o se alteran con facilidad, etc.

v' Para la extraccion de la muestra, el paciente debe estar sentado comodo o en la camilla
segun las condiciones lo requieran.

v' Solicite ayuda de ser necesario segun las condiciones del paciente para evitar accidentes.

v' Cuando retire el algodén del sitio de puncién, Ud. no debe masajear la zona, ya que esto
provoca la remocion del coagulo, con posterior sangramiento.

v' Recuerde valorar el sitio de puncién este debe estar alejado de focos de infeccion.
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8.19 CURACIONES SIMPLES Y AVANZADAS

l. OBJETIVO:

Contribuir a mejorar la calidad de vida de los usuarios portadores de ulceras y/o heridas,
disminuyendo el tiempo de cicatrizacion a través de técnicas tradicionales y no tradicionales en el

manejo de éstas.

8.19.1 CURACION SIMPLE

l. CONDICIONES Y RECOMENDACIONES PREVIAS:

Preparacion de material a utilizar.

Preparacion psicoldgica y emocional de la o el paciente.
Delimitacion de areas de trabajo.

Mantener la privacidad del paciente en todo momento.

o bk~ w0 n e

El tipo de tela adhesiva a utilizar dependera de la funcion que esta ejerza,se utilizara tela de
rayén o micro porosa (no plastica) en los casos que ésta vaya en contacto directo con la piel.
6. La tela de plastico o macro porosa se utilizara cuando la fijacion se realice directamente en la

gasa o aposito (vendas gasa, vendas apdsitos).

MATERIALES Y EQUIPO

e Un equipo de curacién estéril.
e 1 Rifion.

e Suero fisioldgico 0.9% tibio.

e Jabdn de Clorhexidina 2%.

e Apositos estériles.

e Tela adhesiva.

e Gasas estériles.

e Vendas (gasa y/o apésito).
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e Guantes de procedimientos.

e Guantes estériles.

e Sabanilla de papel desechable.

e Deposito para desechos (segun normas de precauciones universales).

e Formularios o documentos de registro.

PROCEDIMIENTO

e Lavarse las manos.

e Recolectar material necesario.

e Entibiar matraz de suero fisiol4gico.

o Explicar el procedimiento al paciente.

e Cubrir la zona de apoyo del paciente con sabanilla desechable.

e Colocarse guantes de procedimientos en el caso que el vendaje o apdésito venga
humedecido con fluido corporal.

e Retirar apoésitos o vendaje del paciente de manera de no producir dolor ni dafios a los
tejidos, usar suero fisiolégico si fuera necesario.

e Eliminar apdsitos y guantes sucios.

e Lavarse las manos y colocarse nuevos guantes de acuerdo al tipo de herida.

e Realizar limpieza con duchoterapia y/o jeringa con aguja, con suero fisiolégico.

e En heridas sucias con tierra, pus u otros elementos o infectadas, se debe efectuar un
lavado con clorhexidina jabonosa al 2%, realizando movimientos rotatorios yproduciendo
espuma, posteriormente se elimina con abundante suero fisioldgico. Esta técnica puede
repetirse por un maximo de 3 dias.

e Una vez limpia la zona, cubrir con gasa y/o apésito que corresponda de acuerdo a
valoracidn y fijar con tela adhesiva y/o venda gasa.

e Eliminar deshechos.

¢ Depositar equipo de curacién en balde con agua o impregnar con agua mediante
dispensador.

e Lavado de manos.
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e Educacion al paciente sobre los cuidados de la curacidn y citacién dia por medio en el caso
de las heridas no infectadas y curacion diaria en el caso de las heridas infectadas.

e Realizar registro del procedimiento en registro clinico.

CURACION AVANZADA

l. CONDICIONES Y RECOMENSACIONES PREVIAS:

Preparacion de material a utilizar.
Preparacion psicoldgica y emocional de la o el paciente.

Mantener la privacidad del paciente en todo momento.

SRR NN

El tipo de tela adhesiva a utilizar dependera de la funcidn que esta ejerza: se utilizara tela
de rayon o micro porosa (no plastica) en los casos que ésta vaya en contacto directo con
la piel. La tela de plastico o macro porosa se utilizara cuando la fijacion se realice
directamente en la gasa o apdsito (vendas gasa, vendas apositos).

v"Lavar matraces de suero fisiol6gico con agua corriente.

MATERIALES Y EQUIPO:

\

Mesa o Carro de Curacion
Un equipo de curacion estéril.
1 palangana.
Suero fisiolégico 0.9%.
Jabon de Clorhexidina 2%.
Apésitos pasivos, interactivos, bioactivos y mixtos.
Apositos tradicionales.
Tela adhesiva.
Gasas estériles.
Guantes de procedimientos y/o estériles.

Equipo para toma de cultivo.

AN N N N Y VN U U N NN

Pechera pléstica.
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v' Gafas protectoras y mascarilla, si hubiese riesgo de aspersion.
v' Depésito para desechos (segln normas de precauciones universales)
v' Material de registro.

PROCEDIMIENTO CURACION:

Lavarse las manos.
Colocarse pechera.
Recolectar material necesario.

Entibiar matraz de suero fisioldgico.

D U N N NN

Limpiar el matraz de suero fisioldgico con alcohol 70% vy realizar duchoterapia en matraz
rigido al que se le realizan al menos 10 a 20 orificios, con aguja N° 19 o 21.

Explicar el procedimiento al paciente.

Cubrir la zona de apoyo del paciente con sabanilla desechable.

Colocarse guantes de procedimientos.

N XX

Retirar apdsitos o vendaje del paciente de manera de no producir dolor ni dafios a los

tejidos, usar suero fisioldgico si fuera necesario. Eliminar apdsitos sucios y guantes

utilizados.

v" Colocarse nuevos guantes de acuerdo al tipo de herida.

v' Realizar limpieza con duchoterapia con suero fisioldgico. Utilizar presionando el matraz a
una distancia aproximada de 15 cm de la lesién.

v" En heridas sucias con tierra, pus u otros elementos o infectadas, se debe efectuar un

lavado con clorhexidina jabonosa al 2%, realizando movimientos rotatorios y produciendo

espuma, dejando actuar por 3 minutos, posteriormente se elimina con abundante suero

fisiologico. Esta técnica puede repetirse por un maximo de 3 curaciones consecutivas.

Una vez limpia la zona, realizar desbridamiento quirdrgico en caso de ser necesario.

Aplicar Diagrama de Valoracion.

Escoger y aplicar coberturas.

Cubrir con apésito tradicional o gasa y fijar con tela.

Eliminar deshechos de acuerdo a REAS.

NN N NN

Depositar equipo de curacién en balde con agua o impregnar con agua mediante

dispensador.
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v' Lavado de manos.
v" Educacion al paciente sobre los cuidados de la curacién y citacion de acuerdo a
algoritmos. Curacion diaria en el caso de las heridas infectadas.

v' Realizar registro del procedimiento en registro clinico electrénico.

NOTA: Se debe realizar valoracion de la lesién al ingreso de el / la paciente y después cada 5

0 30 dias segun corresponda. (Diagrama de Valoracion).

. USO DE COBERTURAS

Material de curacién que se aplica directamente sobre la herida, quemadura y Ulcera. La herida

puede ser cubierta con uno o mas apésitos, ya sean del mismo o de distintos tipos.

El apésito ideal debiera mantener un ambiente humedo fisiol6gico, ser una barrera aislante y
protectora, permitir el intercambio gaseoso, permitir adecuada circulaciéon sanguinea, remover
secreciones, ser adaptable, flexible y de facil manipulacion, libre de contaminantes y toxicos, tener
un adhesivo que no lesione y permitir cambios sin trauma o dolor. Lamentablemente este apdsito
no existe por lo dindmico de los procesos biolégicos involucrados, lo que hace necesario el

conocimiento acabado de cada uno de ellos y sus indicaciones.

Los apositos se pueden clasificar segun su localizacién y segun su complejidad. Segin su
localizacion se dividen en Primario (el que va en contacto directo con la herida) y Secundario (el

que va sobre el primario para proteger y sostener).

Segun su complejidad se dividen en interactivos, bioactivos y mixtos. Los apdsitos pasivos se

utilizaran exclusivamente como secundarios.

e Apdésitos pasivos: Apdsitos tradicionales confeccionados en los establecimientos de
salud, compuestos de algodén y gasa tejida. También se pueden utilizar los apdsitos
tradicionales especiales que se adquieren directamente al fabricante y estan compuestos

de celulosa y gasa no tejida los cuales tienen mayor capacidad de absorcion.
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e Gasas: tejidas y no tejidas
e Apoésito Tradicional

e Apédsitos interactivos: Los apésitos interactivos son mas complejos que los pdsitos
pasivos. Sirven principalmente para mantener un ambiente himedo fisiol6gico en la Ulcera.

e Tull o Mallas de Contacto de petrolato y de silicona.

e Espuma hidrofilica.

e Transparentes adhesivos y no adhesivos (estos no se utilizaran en la curacién

avanzada del pie diabético por el riesgo de infeccion)

e Apdsitos bioactivos: Son un poco mas complejos que los anteriores. Estan disefiados
para mantener una humedad fisiologica en la Ulcera y permitir la oxigenacion.

e hidrocoloides,

e hidrogel

e alginatos. (no debe utilizarse en ulceras venosas, a menos que se utilice como apdsito

secundario o en zona peri- ulceral)

e Apdsitos mixtos: Son apésitos con diferentes niveles de permeabilidad que combinan las
caracteristicas de distintos tipos de apésitos: pasivos, interactivos, bioactivos y otros
componentes.

De acuerdo a su funciéon o caracteristica principal, lo que no significa desconocer sus otras
propiedades, se clasifican en:

e Antimicrobianos

e Antimicrobianos desodorantes.
e Absorbentes.

e Regeneradores

e Hiperosméticos.

Eleccion del apésito

La eleccion del aposito va a depender de otros factores pero siempre siguiendo los principios

anteriormente mencionados.
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OBJETIVO APOSITO RECOMENDADO

Hidrogel en lamina o amorfo

DEBRIDAR TEJIDO NECROTICO Hidrocoloide

Espumas hidrofilica.
Alginato
ABSORBER Espuma hiperosmética

Apésito de Carbén activado

Aposito tradicional Especial

Tull o mallas de contacto
EPITELIZAR'Y PROTEGER TEJIDO Gasa no tejida

GRANULACION Hidrocoloide

Hidrogel

Transparente no adhesivo y adhesivo.
ALTAMENTE CONTAMINADA O EN Gasa o espumas con DACC

RIESGO DE INFECCION Gasa o espumas con PHMB
DESODORANTES Apositos ce carbon activado.

Espumas hidrofilica con plata.

Gasa con plata

Apésito tradicional (como secundario)
INFECCION Alginato en ldminas y mechas con plata.
Carbdn activado con plata.

Plata nano cristalina metélica.

Aposito hiperosmotico en ldaminas con plata
Carboximetilcelulosamas plata

REGENERADOR Colageno
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OXIGENOTERAPIA

DEFINICION:

Consiste en proporcionar a los tejidos con déficit de oxigenacion a nivel alveolar el oxigeno
necesario en el aire inspirado y ofrecer una mayor disponibilidad de oxigeno a los tejidos con el

objetivo de tratar la hipoxemia.

EQUIPO:

e Naricera, mascarilla de oxigeno, mascarilla de alto flujo, mascarilla con reservorio
e Conexiones.

e Baldn de oxigeno, mandmetro, flujbmetro

e Humidificador

PROCEDIMIENTO:

v' Explicar al paciente sobre el procedimiento y tener el equipo listo.

v" Verificar la orden médica (cantidad y Flujo)

v/ Lavarse las manos.

v Verificar el funcionamiento del Balén oxigeno (cantidad suficiente)

v" Llenar el frasco humidificador con agua destilada estéril hasta los dos tercios, conectar el
humidificador con el medidor de flujo.

v' Conectar el flujometro al balén de oxigeno y verificar el funcionamiento del flujo y del
humidificador.

v Seleccionar el flujo de oxigeno prescrito.

v' Conectar el equipo de oxigenacion prescrito con el humidificador y el flujometro.

v' Abrir la llave de Oxigeno.

v" Antes de insertar la canula examinar que estén los orificios hacia arriba y si es curva se
debe conectar hacia abajo en direccion hacia el piso de las fosas nasales.

v" Colocar la conexidn detras de las orejas y debajo del mentdn.

v' Si se usa mascarilla colocarlo sobre la nariz boca y mentén ajustando la banda elastica
alrededor de la cabeza.

v' Comprobar el flujo de oxigeno.

v" No cerrar los agujeros de las mascarillas.

v' Lavarse las manos.

v' Registrar procedimiento.

51




Edicién : Primera

Protocolo y Manual de Procedimientos
Clinicos Asistenciales

Fecha :Junio 2016

CESFAM Mariguina

CENTRO DE SALUD
FAMILIAR MARIQUINA

Vigencia : Junio 2021

RECOMENDACIONES:

e Evite lesiones en la mucosa nasal. Evite la friccién ya que la mucosa puede obstruir los
orificios y reducir el flujo de oxigeno.
Fijar la naricera y procurar que no se deslice por movimientos.

8.20 NEBULIZACION.

OBJETIVO:

e Fluidificar secreciones.
e Mantener himedas las mucosas.

e Aliviar la irritacion de las mucosas de las vias respiratorias.
e Estimular la tos.

Il. MATERIALES Y EQUIPO

e 1rifidn

e 1 nebulizador con mascarilla

e 1 bal6n de O2 con frasco humedificador o un motor de aire a presion con sus conexiones
e Jeringade 5,100 20cc

e Suero Fisioldgico

e Medicamento a administrar (broncodilatadores o fluidificantes)

e Oximetro de Pulso
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[l. PROCEDIMIENTO DE NEBULIZACION:

v' Explicar el procedimiento al paciente y la colaboracion que él debe prestar para el manejo
del nebulizador.

v" Preparar la solucién indicada por el médico e introducirla en el depésito del nebulizador.

v' Conectar el nebulizador a la fuente de aire u oxigeno. En caso de emplear oxigeno, el flujo
sera de 8 litros por minuto aprox.

v" Colocar al paciente en posicién Fowler.

v' Dar paso a la fuente de oxigeno o de aire a presién, observando que se produzca neblina.

v' Controlar que el paciente haga inspiraciones profundas con la boca abierta en forma lenta.

v' Observar la evaporacion de toda la solucion colocada en el depdsito del nebulizador vy
suspender el procedimiento.

v" En caso de repetir otra nebulizacion seguir los mismos pasos descritos anteriormente.

v/ Léavese las manos.

v' Registre.

8.21 AEROSOLTERAPIA.

DEFINICION:

Administracion de farmacos por via inhalatoria con fines terapéuticos.

EQUIPO:

e Aerosol segun indicacién médica.

e Aerocamara pediatrica o de adulto.
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PROCEDIMIENTO:

Lavar las manos.

Informar al paciente del procedimiento a realizar, pidiendo su colaboracion.
Colocar al paciente en posicion de Fowler.

Agitar el inhalador fuertemente y en posicion vertical.

Ajustar el inhalador al orificio de la aerocamara.

AR N NN

Acoplar el orificio de la cAmara a la boca y nariz del paciente indicandole que debe

mantener ésta en posicion horizontal.

AN

Indicar al paciente que exhale por completo.

v" Presionar el inhalador para liberar una dosis del farmaco.

v"Indicar al paciente que debe inspirar y espirar lenta y profundamente por la boca (10
segundos).

v" Realizar paso 8 y 9 segun indicacion médica.

v'Retirar el inhalador y taparlo adecuadamente al finalizar.

v"Indicar al paciente que enjuague la boca al finalizar.

8.22 ASPIRACION DE SECRECIONES.

DEFINICION:

La aspiracién de secreciones es un procedimiento que consiste en la extraccion de secreciones
traqueo-bronquiales a nivel orofaringeo que ocasiona una obstruccion de las vias respiratorias y

por ende del proceso de ventilacion externa.
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EQUIPO:

e Un equipo de aspiracion

¢ Dos envases para agua estéril
¢ Una sonda de aspiracion

e Guantes estériles

e Gasas estériles

e Mascarilla

PROCEDIMIENTO:

v' Explicar al paciente sobre el procedimiento a realizar.
v" Verificar el funcionamiento del equipo que esté listo para su uso (aspirador, frasco, sonda
estéril y guantes) Presién no mayor de 120mmHg.

v" Lavado de manos

<\

Colocarse los guantes estériles.
v" Encender el equipo de aspiracion e introducir la sonda a nivel orofaringeo y nasal si fuera
necesario. Previa lubricacion con agua y girando con suavidad manteniendo la cabeza

lateralizada.

AN

Repetir no mas de tres veces el proceso de aspiracién por un periodo no mayor de 15
segundos por aspiracion

Colocar la sonda en agua para su limpieza y secar con la gasa estéril.

Observar las secreciones (color, cantidad, consistencia)

Apagar el equipo de Aspiracion, eliminar la sonda y gasas.

Retirar los guantes.

AN NN

Dejar cémodo al paciente y Realizar notas de enfermeria.
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RECOMENDACIONES:

La posicion de la cabeza evita que la lengua obstruya la entrada de la sonda.

8.23 INSTALACION CATETER VENOSO PERIFERICO.

OBJETIVO:

Canalizacion de una via venosa mediante un catéter periférico con el propésito de administrar,

fluidos y/o medicamentos al torrente sanguineo.

MATERIALES Y EQUIPO:

e Catéter venoso.

e Algodon.

e Alcohol al 70%.

e Aposito estéril de proteccion (tradicional transparente),
e Llave de tres pasos o tapon obturador.

e Tela adhesiva.

e guantes limpios.

e Ligadura.

INSTALACION CATETER VENOSO:

v' Transportar el carro de procedimientos con todos los materiales necesarios para la
instalacién de una via venosa periférica a la unidad del paciente.
v Informar al paciente el procedimiento.

v' Realizar higiene de manos.
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Limpiar la piel con agua y jabén.

Realizar higiene clinica de mano y colocarse guantes limpios.

Elegir el sitio de puncion, colocar ligadura a minimo 10 cms. sobre el sitio

a puncionar.

Aplicar alcohol al 70%. La térula debe humedecerse en el momento de utilizarla.

Si los vellos impiden visualizar el sitio de puncion. No rasurar, solo recortarlos con tijera.

AN N N NN

Como primera opcidn puncionar con catéter intravenoso corto N° 18 y 20 en paciente

adulto; en paciente pediatrico con N° 22 o menor. En caso de administracion de grandes

volumenes instalar catéter N° 16 o 14.

v"Realizar la puncién canalizando la vena en forma paralela, al refluir sangre en el extremo
distal retire suavemente el mandril, aproximadamente 1 centimetro., introduzca
suavemente la vaina en su totalidad y desligue

v' Obstruya con el dedo la punta del catéter (suavemente para evitar perforar el vaso
sanguineo)

v" Retire completamente el mandril, eliminandolo en la caja de seguridad.

v" Colocar llave tres pasos, si es necesario, mas la soluciéon administrada (el material debe
estar preparado), esto significa sin aire el trayecto de bajada de suero y conexiones.

v" Ante puncién fallida cambiar el material por otro estéril.

v" Proteger la via venosa con apésito estéril y fijar con tela adhesiva si es necesario.
(cuidando que la tela adhesiva no impida visualizar el sitio de insercion).

v Aspirar con jeringa para comprobar la permeabilidad e irrigar con suero fisiolégico para
dejar lavado y permeable el sistema.

v' Eliminar el material, retirar los guantes y realizar higiene de manos con

v" lavado clinico.

PUNTOS DE VERIFICACION

e Unidad de Procedimientos.
e Urgencia/ SUR.
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RESPONSABILIDAD DEL ENCARGADO

e Ladifusion, cumplimiento y supervision de este Manual estara a cargo de la Coordinadora
Clinica.
e El analisis y ciclo de mejora continua estara a cargo del Gestor de Calidad.

REGISTROS

¢ Ficha clinica del usuario.
e Carné de Salud.
e Registro interno de procedimiento.
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9. ANEXOS

9.1CONSIDERACIONES IMPORTANTES A OBSERVAR EN TODO
PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL.

e Entodo procedimiento, efectuado por el personal de enfermeria, debe darse cumplimiento
en forma absoluta a las diversas acciones asociadas a los estandares de calidad en la
atencién del paciente/usuario.

o Verificar la identidad del paciente (nombre completo, edad, etc.)

e Lavar las manos antes y después de cada procedimiento.

e Uso racional y cuidadoso de los elementos adecuados para cada técnica.

e Comunicacién con el paciente antes, durante y después de cada procedimiento.

e Otorgar una atencion humanizada y técnicamente segura.

e Preparar el material en el area limpia.

e Mantener limpia y en orden la sala de procedimientos.

e Usar correctamente los insumos, materiales y farmacos.

e Eliminacion de desechos, solidos, liquidos y corto - punzantes, u otros cautelando absoluto
cumplimiento de las normativas de bioseguridad y las precauciones estandar.

e Registrar los procedimientos y técnicas con letra clara, legible y ordenada.

e Mantener una buena interrelacion (comunicacion y coordinacién) con el equipo de trabajo.

Comunicar oportunamente cualquier conducta o situacién inesperada respecto al paciente/usuario.

DE ESTE MODO SE BRINDARA UNA ATENCION DE EXCELENCIA'Y CALIDAD PARA EL
USUARIO...
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9.2PRECAUCIONES ESTANDAR Y NORMATIVAS DE BIOSEGURIDAD.

e Precauciones estandar son el conjunto de técnicas adoptadas para proteger al usuario y al
personal que otorga la atencion sanitaria y producir un minimo de riesgo para su salud
considerando la naturaleza de las atenciones y el contacto con los llamados fluidos
corporales de alto riesgo.

e Contemplan la higiene de las manos (lavado clinico de manos) siempre asociado a la
proteccion de sangre y fluidos corporales de riesgo. Esta actitud de cuidado es asumida en
la presuncién de que cualquier usuario potencialmente puede tener una infeccion.

e Sin duda, el objetivo es minimizar el riesgo de transmision de infecciones diagnosticadas o
no diagnosticadas. Producidas por cualquier tipo de microorganismos, desde los usuarios
al personal de salud, entre cada usuario, y del personal de salud a los usuarios.

e Se utilizardn siempre y seran aplicables a todo el equipo de salud.

e Por lo tanto, se debera considerar siempre en la atencién de todo paciente/usuario:
- Lavado de manos
- Uso de guantes

- Uso de quipo de proteccién personal, frente a situaciones de procedimientos en los
cuales exista riesgo de potencial exposicion a sangre y/o fluidos corporales de alto riesgo.
Los elementos que lo componen son: guantes, pechera o delantal impermeable, mascarilla

o lentes de proteccion.
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9.3PRECAUCIONES ESTANDAR CON SANGRE Y FLUIDOS
CORPORALES

DEFINICION Y CLASIFICACION DE FLUIDOS CORPORALES: Se entiende por

fluidos corporales a todas las secreciones o liquidos bioldgicos, fisiolégicos o patoldgicos que se
producen en el organismo. Estos se dividen en fluidos de ALTO y BAJO RIESGO.

9.3.1 FLUIDOS CORPORALES DE ALTO RIESGO

Son aquellos que se han involucrado en la transmision de enfermedades y por lo tanto frente a

ellos se deben aplicar siempre las precauciones estandar, estos fluidos son:

Sangre
Semen

Secreciones vaginales

<N XX

Liquidos de cavidades estériles (amniético, cefalorraquideo, pleural) y todos los otros

fluidos que tengan sangre visible.

9.3.2 FLUIDOS CORPORALES DE BAJO RIESGO

v" Son aquellos con los cuales el riesgo de infectarse es muy bajo o inexistente; en este caso
para su manipulacion se requieren las medidas de proteccién acostumbradas, con
excepcion de los casos que tengan mezcla de sangre visible, estos fluidos son:
Deposiciones

Lagrimas

Secreciones nasales

Sudor

Expectoracion

Orina

SN N N N N

Vémitos
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Las Precauciones Estandar incluyen aspectos relacionados con:

Uso de barreras protectoras

Manejo de material corto - punzante
Descontaminacion

Eliminacién de material contaminado

Transporte de muestras

AN N NN NN

Aislamientos
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9.4CONDUCTAS DE RUTINA QUE DEBEN APLICARSE EN LA
ATENCION A LOS USUARIOS, PARA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
PRECAUCIONES ESTANDAR

Lavado de manos

Mascarilla y anteojos

Uso de guantes

Pechera impermeable

Uso de contenedor para
material biol6gico
contaminado no corto -

punzante

Liquidos

Tubos de examenes

Aseo de superficies

Antes y después de cada procedimiento y/o atencion a los
usuarios en CESFAM

Se usan en aquellos procedimientos en que existe riesgo de
salpicaduras de sangre. Por ejemplo hemorragias, curaciones.
En cada procedimiento en el cual se manipule sangre u otro
fluido corporal de alto riesgo (extraccidon de sangre, instalacién
de sondas) estos deben ser cambiados entre cada usuario y
cada vez que se rompan. Pueden ser estériles y/o de
procedimientos, segun sea la indicacién. Siempre se deberan
usar en caso de que el personal de salud tenga heridas o
lesiones en las manos.

Debe usarse en todos los procedimientos en los cuales con
frecuencia se producen derrames o salpicaduras de sangre u
otro fluido, en curaciones, hemorragias, lavados gastricos, etc.
Se ddebe usar en toda unidad en donde se generen desechos
biologicos (unidad de toma de muestra, urgencia, curaciones)
estos desechos NO pueden ser eliminados a la basura coman,
por lo que deben ser depositados en bolsas destinadas a
desechos bioldgicos de alto riesgo para su posterior incineracién
Todos los liquidos se eliminan por el alcantarillado.

En caso de transporte de muestras de sangre u otros, usar
guantes y llevar en receptaculo hermético, evitar derrames.
Los derrames de sangre o fluidos corporales en las superficies
ambientales deben ser limpiados de inmediato con una posterior
aplicacion de solucién desinfectante o cloro al 0,5%, utilizando

guantes.
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Recomendacidn: si durante la atencion de cualquier paciente, las manos o la piel de las personas
que lo atienden entran en contacto con sangre o fluidos corporales, estas deben lavarse de
inmediato con abundante agua y jabén. Las manos siempre deben lavarse después de sacarse los

guantes.

9.5PRECAUCIONES QUE DEBEN TOMARSE PARA EVITAR LESIONES
CAUSADAS POR MATERIAL CORTOPUNZANTE

Material desechable

Manipulacién de agujas

Hojas de bisturi y otro

material cortante

Eliminacién del material

desechable

Uso de agujas de bisturi desechables en todos los pacientes,
los que en ningln caso se reutilizaran en otro paciente. Todo
este material debe ser desechado en cuanto cese su uso.

En ningln caso las agujas seran recapsuladas, dobladas o
gquebradas intencionalmente manipuladas directamente con las
manos. En las jeringas desechables las agujas se desechan junto
con las jeringas. Si se usan jeringas de vidrio, las agujas seran
removidas con pinza para ser desechadas. Debe procederse al uso
de jeringas desechables en todo caso, por sus ventajas y seguridad
para el paciente.

Al manipular este material debe tenerse especial cuidado para evitar
lesionarse con él. Al desarmar el bisturi, la hoja debe desmontarse
del mango con la pinza, en ninguna circunstancia con las manos.
Este material una vez usado, debe eliminarse en un recipiente
especial resistente a las punciones (vidrio, metal). El contenido de
los recipientes no debe ser sacado de su interior, eliminando ya sea
mediante relleno sanitario o a través del incinerador casero cuando

el material del recipiente sea fundible.
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9.6 LAVADO CLINICO DE MANOS.

l. DEFINICION:

Es la técnica basica utilizada para prevenir la transmision de infecciones por via manual.

. CONDICIONES PREVIAS:

Disponer de jabén, agua limpia y corriente de preferencia potable.

. EQUIPO:

e Jabon antiséptico (de preferencia liquido)

e Toalla desechable

V. PROCEDIMIENTO:
Subirse las mangas hasta el codo; retirar reloj, anillos, etc.
Adoptar una posicién cémoda frente al lavamanos

Abrir la llave del agua y mojar ambas manos

N R

Aplicar jabon en ambas manos hasta la mitad de las mufiecas, dandole especial atencién a
espacios interdigitales y ufias. El jabon debe permanecer en las manos de 15 a 20
segundos. Las manos se conservan mas abajo que los codos, para evitar contaminacion

desde el antebrazo.
5. Frotar rigurosamente con movimiento de rotacion y friccion.

6. Entrelazar los dedos y frotar los espacios interdigitales moviendo sus dedos hacia arriba y

hacia abajo hasta tener espuma.
7. Enjuagar con agua corriente hasta retirar todo el jabén, de distal a proximal.
Secar las manos y mufiecas con toalla desechable y cerrar con esta la llave del agua.

9. Desechar la toalla.
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< RECOMENDACIONES. Esta técnica se realizara al inicio y término de cada procedimiento

y las veces que sea necesario, de acuerdo a los requerimientos de atencién de cada

paciente. Se recomienda uso de locién o crema al final de la jornada de trabajo. En caso

de tener lesiones 0 manos agrietadas, se recomienda el uso permanente de guantes

durante la jornada laboral.
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10.PAUTAS DE COTEJO:

10.1INSTALACION DE CATETER URINARIO.

Nombre funcionario:
Fecha:

Actividad SI NO

Verifica la indicacidn de instalacion de catéter urinario y
paciente correcto

Explica al paciente el procedimiento

ReUne material necesario para el procedimiento

Lavado clinico de manos

Delimita la zona con un pafio estéril mediante técnica
aseptica.

Comprueba funcionamiento del balén del catéter y lubricar la
parte distal.

Conecta la sonda a la bolsa colectora.
Fija la sonda, con tela adhesiva en la cara superior del

muslo, para evitar la formacién de diverticulos o fistulas en la
uretra.

Lavado clinico de manos
Informa al usuario y al cuidador sobre el manejo del catéter
urinario en domicilio.

Registra la actividad en la ficha y/o tarjeta de salud del
paciente.

Observaciones:

Nombre Evaluador:

Firma:
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10.2 ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

< Administracion de Medicamentos IM

Nombre funcionario:
Fecha:

SI NO
Actividad

Informa al paciente el procedimiento a efectuar.
Verifica los 5 correctos.

Lavado clinico de manos.

Desinfecte la zona de administracion, utilice térula de
algodon con alcohol 70%.

Comienza la administracion del medicamento, inserto la
aguja en angulo de 90° en la zona de puncién.

Aspiro sin reflujo de sangre previo a inyectar

Presiono sitio de puncion durante tiempo necesario

Lavado clinico de manos.

Registra la actividad en la ficha y/o tarjeta de salud del
paciente.

Observaciones:

Nombre Evaluador:

Firma:

68




Edicién : Primera

Protocolo y Manual de Procedimientos

Clinicos Asistenciales

Fecha :Junio 2016

CESFAM Mariguina

FAMILIAR MARIQUINA

Vigencia : Junio 2021

< Administracion de Medicamentos EV

Nombre funcionario:
Fecha:

Sl NO
Actividad

Informa al paciente el procedimiento a efectuar.

Lavado clinico de manos.

Verifica los 5 correctos.

Respeto técnica aséptica en la preparacion y administracion
de medicamento.

Verifico la permeabilidad de las vias venosa si corresponde.

Controlo el goteo segun lo indicado.

Deja comodo al paciente mientras administra infusion.

Al término de la solucién retira via venosa y presiona sitio de
puncién.

Elimina material contaminado y cortopunzante.

Lavado clinico de manos.

Reqgistra la actividad en la ficha y/o tarjeta de salud del

paciente.

Observaciones:

Nombre Evaluador:

Firma:
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10.3TOMA DE ELECTROCARDIOGRAMA

Nombre funcionario:
Fecha:

Actividad Sl NO
Verifica la indicacién de ECG y paciente correcto.
Explica al paciente el procedimiento.

Relne material necesario para el procedimiento.
Lavado clinico de manos.

Instala correctamente los electrodos.

Registra nombre y edad del paciente en el trazado.

Retira electrodos y facilita la limpieza del paciente.
Realiza limpieza y orden de electrodos usados.
Realiza lavado clinico de manos o aplica alcohol gel.

Registra la actividad en la ficha y/o tarjeta de salud del
paciente.

Observaciones:

Nombre Evaluador:

Firma:
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10.4TOMA DE MUESTRA SANGUINEA

Nombre funcionario:
Fecha:

Actividad Sl NO
Lavado clinico de manos
Reune el material necesario para el procedimiento, rotula

tubos.

Informa al paciente el procedimiento.

Evalla sitio de puncion.
Se coloca guantes de procedimiento.

Desinfecta con térula y alcohol al 70% en la zona de
puncién.
Tracciona suavemente la piel e Introduce la aguja en la piel

en un angulo no superior a 15°.

Presionar la zona de puncién con térula de algodén seca y

deja cubierto el sitio de puncién.

Lavado clinico de manos

Registra la actividad en la ficha y/o tarjeta de salud del
paciente.

Observaciones:

Nombre Evaluador:

Firma:
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10.5 CURACIONES

«» Curaciones Simples vy Avanzada
Nombre funcionario:
Fecha:

Actividad | NO
Lavado clinico de manos

Recolecta material necesario.

Entibia matraz de suero fisioldgico.

Se colocar guantes de procedimientos.

Retira apoésitos o vendaje de manera de no producir dolor

ni dafios a los tejidos.

Realiza limpieza con duchoterapia con suero fisiolégico.
Utilizar presionando el matraz a una distancia aproximada

de 15 cm de la lesion.

Aplica Diagrama de Valoracion.

Escoge y aplica coberturas.

Deposita equipo de curacion en balde con agua o impregnar

con agua mediante dispensador.

Lavado clinico de manos

Registra la actividad en la ficha y/o tarjeta de salud del

paciente.

Observaciones:

Nombre Evaluador:

Firma:
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10.6 TOMA DE GLICEMIA CAPILAR

Nombre funcionario:
Fecha:

Actividad SI NO

Identifica al paciente.

Informa el procedimiento a efectuar.

Lavado clinico de manos.

Limpia con torula seca la zona a puncionar.

Punciona la yema del dedo con lanceta.

Coloca una gran gota de sangre en el extremo externo de la

tira reactiva.

Colocar una térula de algododn seca en la zona de la puncién,
durante unos segundos.

Coloca parche curita en zona de puncién.

Elimina la tira reactiva y el material de desecho.

Lavado clinico de manos.

Registra la actividad en la ficha y/o tarjeta de salud del
paciente.

Observaciones:

Nombre Evaluador:

Firma:
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10.7NEBULIZACION

Nombre funcionario:
Fecha:

Actividad: SI NO

Explica el procedimiento al paciente.

Prepara la solucion indicada con técnica aséptica ela
introduce en el depdsito del nebulizador.

Conectar el nebulizador a la fuente de aire u oxigeno.

Coloca al paciente en posicion Fowler.

Observa la evaporacién de toda la solucion colocada en el
deposito del nebulizador y suspende el procedimiento.

Lavado clinico de manos.

Registra la actividad en la ficha y/o tarjeta de salud del
paciente.

Observaciones:

Nombre Evaluador:

Firma:
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10.8INSTALACION CATETER VENOSO PERIFERICO:

Nombre funcionario:
Fecha:

Actividad: SI NO

Reline material necesario.

Explica el procedimiento al paciente.

Mantuvo estrictas medidas de asepsia durante el

procedimiento de puncion

Visualizo o palpo la vena previo a la puncion

Pincelo la zona a puncionar con antiséptica

Fijo la vena para puncionar

Punciona sin provocar extravasacion

Deja sellado con gasa estéril y tela adhesiva en el sitio de

puncién.

Fijo bien el catéter venoso, conecta a bajada de suero

Lavado clinico de manos.

Registra la actividad en la ficha y/o tarjeta de salud del
paciente.

Observaciones:

Nombre Evaluador:

Firma:
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11.INDICADORES

11.1 INDICADOR INSTALACION CATETER URINARIO

INDICADOR % de cumplimiento de pauta de observacion de instalacion de
CUP
TIPO DE Proceso
INDICADOR
N° de instalaciones de CUP
FORMULA X100
N° total de instalaciones de CUP con pauta de observacion
aplicada
FUENTE DE Pauta de observacion instalacion de catéter urinario
INFORMACION
UMBRAL DE Mayor o igual a 90%
CUMPLIMIENTO
PERIODO DE LA Trimestral
EVALUACION
RESPONSABLE Profesional supervisor

11.2 INDICADOR DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTO

INDICADOR % de cumplimiento de pauta de observacion de administracion de
medicamentos

TIPO DE INDICADOR Proceso

FORMULA N° de pautas aplicadas con un cumplimento mayor a un 90%

N° de pautas aplicadas X100

FUENTE DE Pauta de observacién de administracion de medicamento

INFORMACION

UMBRAL DE Mayor o igual a 90%

CUMPLIMIENTO

PERIODO DE LA Trimestral

EVALUACION

RESPONSABLE Profesional supervisor
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11.3INDICADOR DE TOMA DE ELECTROCARDIOGRAMA

INDICADOR % de cumplimiento de pauta de observacion toma de
electrocardiograma

TIPO DE INDICADOR Proceso

FORMULA N° de electrocardiogramas realizados segin norma X 100
N° total de electrocardiogramas realizados

FUENTE DE Pauta de observacién de toma de electrocardiograma

INFORMACION

UMBRAL DE Mayor o igual a 90%

CUMPLIMIENTO

PERIODO DE LA Trimestral

EVALUACION

RESPONSABLE Profesional supervisor

11.4INDICADOR DE TOMA DE MUESTRA SANGUINEA

INDICADOR % de cumplimiento de pauta de observacién de puncién venosa.

TIPO DE INDICADOR Proceso

FORMULA N° de punciones venosas con pauta de observacion

X100

N° total de punciones venosas

FUENTE DE Pauta de observaciéon de puncién venosa.

INFORMACION

UMBRAL DE Mayor o igual a 90%

CUMPLIMIENTO

PERIODO DE LA Trimestral

EVALUACION

RESPONSABLE Profesional supervisor
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11.5INDICADOR DE CURACIONES COMPLEJAS

INDICADOR % de curaciones complejas que cumplen con procedimiento descrito
en protocolo.

TIPO DE INDICADOR Proceso

DIMENSION Seguridad del paciente

FORMULA N° de curaciones complejas que cumplen con procedimiento descrito
en Manual supervisadas el semestre

X100

N° total de curaciones complejas supervisadas

UMBRAL DE Mayor o igual a 95%

CUMPLIMIENTO

DEFINICION DE Curacion Compleja: Se asimilara curacién compleja a lo referente a

TERMINOS curacion no tradicional o avanzada.

JUSTIFICACION Resguardar la seguridad del paciente en relacién a manejo de
heridas.

FUENTE DE Pauta de cotejo procedimiento Curacion Compleja.

INFORMACION

PERIODICIDAD Semestral

RESPONSABLE Profesional supervisor
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11.6 INDICADOR DE TOMA DE GLICEMIA CAPILAR

INDICADOR % de cumplimiento de pauta de observacion de toma de glicemia
capilar
TIPO DE INDICADOR Proceso

N° tomas de toma de glicemia capilar

FORMULA X100
N° total de toma de glicemia capilar supervisadas

FUENTE DE Pauta de observacion toma de glicemia capilar.

INFORMACION

UMBRAL DE Mayor o igual a 90%

CUMPLIMIENTO

PERIODO DE LA Trimestral

EVALUACION

RESPONSABLE Profesional supervisor

11.7 INDICADOR DE NEBULIZACION

INDICADOR

% de cumplimiento de pauta de observacién de nebulizacion

TIPO DE INDICADOR

Proceso

FORMULA N° de nebulizaciones realizadas que cumplan con la nornr % 100
N° total de nebulizaciones realizadas en el mismo periodo

FUENTE DE Pauta de observacion nebulizacion.

INFORMACION

UMBRAL DE Mayor o igual a 95%

CUMPLIMIENTO

PERIODO DE LA Trimestral

EVALUACION

RESPONSABLE Profesional supervisor

Vigencia : Junio 2021
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11.8 INDICADOR INSTALACION CATETER VENOSO PERIFERICO

INDICADOR % de cumplimiento de pauta de observacion de instalacion de
catéter venoso periférico

TIPO DE INDICADOR Proceso

FORMULA N° de instalaciones de catéter periférico que cumplan con la norma.

X 100

N° total de instalaciones de catéter periférico en el mismo periodo.

FUENTE DE Pauta de observacion nebulizacion.

INFORMACION

UMBRAL DE Mayor o igual a 95%

CUMPLIMIENTO

PERIODO DE LA Trimestral

EVALUACION

RESPONSABLE Profesional supervisor
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