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PROLOGO

Los municipios tienen cada vez mayor intervencion, en las areas relacionadas con la
salud tanto en lo que se refiere a la prestacion de servicios, como en lo vinculado al
saneamiento, medio ambiente, vivienda. La Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) auspicia y prioriza el programa “ Municipios y Comunidades saludables” (Canada
—1984). La idea fuerza de este programa, sustenta el concepto de que las estructuras y
politicas locales tienen un profundo efecto en la salud de los integrantes de la
comunidad. Las intendencias municipales son organizaciones con profundo arraigo a
nivel local, capaces de liderar una accion interinstitucional e intersectorial y lograr una
activa participacion de la comunidad.

El denominado Servicio de Atencion a la Salud (SAS) fue creado en |la década del 60

y depende de la Division Salud y Programas Sociales del Departamento de Desarrollo
Social de la Intendencia de Montevideo (IM).

El S.A.S forma parte del sub sector publico en el Primer Nivel de Atencion a la Salud y

la brinda en la modalidad ambulatoria a través de Policlinicas zonales periféricas bajo un
nuevo concepto sobre atencion integral a la salud y distinguéndose en el cambio de
modelo de atencion, la descentralizacion y la participacion vecinal.

Su mision o proposito es: “Contribuir a elevar la calidad de vida de los montevideanos, a
traves de acciones integradas y coordinadas de promocion, proteccion, recuperacion y
rehabilitacion de la salud individual y colectiva, sobre la base de elementos basicos de la
Atencion Primaria en Salud: integralidad, calidad de atencion, accesibilidad, oportunidad,
resolutividad, inorporando espacios de participacion comunitaria y coordinacion
intersectorial.”

La orientacion del sistema sanitario nacional considera a la salud como un derecho, y al
individuo como integrante de una comunidad concreta (que actia como factor
determinante del proceso salud enfermedad), y al abordaje integral y en equipo
interdisciplinario de los problemas de salud como la estrategia mas adecuada.

Esta base conceptual, junto con los principios de universalidad, continuidad, integralidad,
equidad, calidad ,etica, eficacia, eficiencia social y econdmica, atencion humanitaria,
participacion social y comunitaria y administracion demaocratica, sustentan la base de la
atencion en las policlinicas municipales.

Para ello se apuesta a la formacion, puesta al dia y actualizaciones como pilares de
inestimable importancia para la mejora de los cuidados enfermeros que, dia a dia,
prestamos a nuestra poblacion usuaria ,lo que implica una mejora continua de la calidad
asistencial y la excelencia como eje de dichos cuidados.

El presente Manual es una contribucion a la estandarizacion de los cuidados pero
también al trabajo en equipo y la integracion e implicacion del cuerpo enfermero del
S.A.S en su propia actualizacion de conocimientos.
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BIOSEGURIDAD

1.- OBJETIVOS:

e Establecer una metodologia sistematica que permita adoptar las medidas de
prevencion y control de la Bioseguridad.

e Maximizar las medidas de seguridad orientadas al mayor beneficio para el usuario
, el personal , el servicio y el medio ambiente.

e Establecer las medidas de prevencion de accidentes del personal de salud que
esta expuesto a sangre y otros liquidos biologicos.

e Minimizar los riesgos protegiendo al usuario, al trabajador de la salud, a toda la
comunidad y al medio ambiente de agentes que son potencialmente nocivos.

e Determinar la conducta a seguir frente a un accidente con exposicion a dichos
elementos.

2.- DEFINICIONES.

Bioseguridad: conjunto de medidas preventivas destinadas a mantener el control de
factores de riesgos laborales procedentes de agentes bioldgicos , fisicos o quimicos.
Logra la prevencién de los impactos nocivos y asegura que el desarrollo o producto final
de dichos procedimientos no atenten contra la salud y seguridad de los usuarios,
trabajadores , familiares y medio ambiente.

Las normas de bioseguridad tienen como finalidad evitar que como resultado de la
actividad asistencial se produzcan accidentes.

Se trata de medidas que operativamente tienden a proteger tanto al usuario como al
personal de salud y su utilizacion tiene caracter obligatorio.

Las normas de bioseguridad disminuyen pero no eliminan el riesgo.

3.- REFERENCIAS

e Normas de Bioseguridad en la prevencion de accidentes por exposicion a sangre
y fluidos corporales. Ministerio de Salud Publica .Republica Oriental del Uruguay
2008.

e |Infecciones transmitidas por sangre y fluidos hiologicos en areas asistenciales .
Guias para la profilaxis post exposicion (PPE) accidental ocupacional a sangre y
fluidos corporales en trabajadores de la salud . Ministerio de Salud Publica
Organizacion Panamericana de la Salud. Republica Oriental del Uruguay .2009.

e Guia para la higiene de manos en centros sanitarios. MMWR. Vol. 51, N° RR-16;
2002.

e Manual de Actualizacion de Normas para la prevencion y control de Infecciones
Hospitalarias .Centro de Asistencia del Sindicato Médico de Uruguay (CASMU).
Depto. de Enfermeria .Revision 2008.

e Epidemiologia y control de infecciones en el Hospital. Durach R, Del Castillo M,
Efrébn E Escurra C, Gueland |, Maimone S, Soloaga R. Ed. Guadalupe. 2006;47
428.

e Vagué Rafart et al. Grupo de trabajo. Vigilancia, prevencion y control de las
infecciones nosocomiales en los hospitales espafioles. Situacion actual y
perspectivas. Informe de la Sociedad Espafiola de Medicina Preventiva, Salud
Pudblica e Higiene.
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4.-RECURSOS
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« Mojar las manos y las mufiecas con agua.

s Colocar jabon.y friccionar.las.manos.entre. si.en. forma.vigorosa.al.menos.durante
15 segundos (contar hasta 30), cubriendo todas las superficie de manos y
dedos.

* Enjuagar las manos con agua debajo de la canilla dejando correr la misma desde

* los dedos hacia el codo. Escurrir sin juntar las manos, no sacudirlas.

* Repetir los 3 pasos anteriores.

+ Secar las manos con toalla descartable desde los dedos.

» Cerrar la canilla con la dltima toalla de papel descartable del secado.

» Descartar el papel usado en la papelera con bolsa color negro.

Observaciones:

El personal de salud debe llevar ufias cortas y.sin esmalte.

No debe usar alhajas en las manos , ni brazos, en el area de trabajo.
Preferentemente se deben de usar dispensadores de jabon liquido.
El jabdn liquido debe ser de bajo potencial de irritacion de la piel.

Aplicacion del alcohol-gel

La aplicacion de productos alcoholicos esta indicada para la descontaminacion rapida de
manos y las manos deberan estar totalmente libres de suciedad visible.

No sustituye el lavado de manos en forma periédica y rutinaria, por lo cual hay que
seleccionar las situaciones adecuadas para su uso, tales como campahas de
vacunacion u otras actividades que requieren de

muchos procedimientos y con poco tiempo disponible

entre uno y otro, 0 no se dispone de canillas en

actividades fuera de la policlinica, por €. : visitas

domiciliarias.
Técnica: -
1) Aplicar el producto en la palma de la mano
v J .
— T—

2) Frotar las 2 manos juntas, cubriendo todas las
superficies de las manos y de los dedos, hasta que

éstas queden secas

3) Seguir las recomendaciones del fabricante referente

a la cantidad de producto a usatr. '

5.1.2. Elementos de Proteccidn Personal (EPP)

5.1.2.1. Guantes.

El uso de guantes no exime el lavado de manos. .

Usar guantes cuando se toca sangre, fluidos ) '
organicos, secreciones, excreciones y elementos ‘ lj
potencialmente contaminados. Usar guantes justos y

con la resistencia apropiada a la tarea. -
Colocarse guantes limpios antes de tocar membranas
mucosas o piel no intacta.

Si se tocaran superficies con guantes limpios pre o
intra procedimientos estos deben descartarse.
Cambiar los guantes entre tareas y procedimientos en

un mismo usuario, después del contacto con material que pueda contener alta
concentracion de microorganismos( no se deben tocar superficies con guantes limpios).
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Sacarse los guantes inmediatamente después de su uso (con técnica apropiada), antes
de tocar elementos.no.contaminados.y.superficies.ambientales y antes. de atender.a.otro
usuario.

Desecharlos en bolsa adecuada ( roja para material contaminado).

Lavarse las manos inmediatamente , para evitar la transferencia de microorganismos a
otros usuarios o al medio ambiente.

5.1.2.2. Tapabocas, proteccién ocular y facial

Usar tapabocas para proteger las membranas mucoides, de nariz y boca durante
procedimientos y actividades del cuidado del usuario , cuando es probable que se
generen salpicaduras o sprays de sangre, fluidos corporales organicos, secreciones Yy
excreciones. Se deben descartar finalizada la actividad .

Usar gafas para proteccion ocular durante procedimientos y actividades de cuidado del
usuario, cuando es probable que se generen Salpicaduras o sprays de sangre, fluidos
organicos, secreciones y excreciones. Se debe efectuar la higiene de los mismos
finalizada la actividad.

5.1.3. Equipo para el cuidado del Usuario.

Los equipos reusables deben ser lavados, desinfectados o esterilizados luego de cada
uso, siguiendo las instrucciones correctas.

Asegurar que el equipo reutilizable no es usado para el cuidado de otro usuario hasta
gue no haya sido apropiadamente limpiado y reprocesado, y los articulos descartables
sean eliminados.

Procedimiento de lavado de nebulizadores.

Proposito: Disminuir la transmisibn de agentes contaminantes entre usuarios Y
personal, mediante un procesamiento adecuado de desinfeccion de los nebulizadores.
Técnica:

» lLuego de finalizada la nebulizacion,dejar sumergidos los nebulizadores
desarmados , en agua jabonosa ( hasta 10 minutos ), con el fin de favorecer el
desprendimiento de las secreciones.

» Colocarse guantes, cepillar y enjuagar.

* Sumergir en una solucion de hipoclorito con concentracion de 1 g/lt (12,5 c/c de
solucion de cloro al 1%, medidos con jeringa, en 500 c/c de agua).

» Dejar reposar durante 15 minutos. Retirar y enjuagar profusamente.

* Dejar secar.

» Guardar en lugar seco y protegidos del polvo.

» Limpiar y ordenar el material utilizado.

Procedimiento : Procesamiento de material respiratorio

Materiales:
Méscaras de Oxigeno, inhalo camaras, frascos de humidificacién.
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Procesamiento:
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Esterilizacién:

La esterilizacion. es la destruccion. de.todos.los. gérmenes,.incluidos.esporos.bacterianos,
gue pueda contener un material, en tanto que desinfeccion que también destruye a los
gérmenes, puede respetar los esporos.

A. Esterilizacién por vapor:

Es el método de eleccion para el instrumental médico re-utilizable. Se debe mantener por
lo menos 20 minutos luego que se hayan alcanzado los 121°C a una presion de dos
atmésferas.

B. Esterilizacion por calor seco:

Debe mantenerse por dos horas a partir del momento en que el material ha llegado a los
170°cC.

C. Esterilizacion por inmersion en productos quimicos:

Si bien los ensayos de laboratorio han demestrado que numerosos desinfectantes que se
usan en los servicios de salud son eficaces para destruir al HIV, la inactivacion rapida
gue suelen sufrir por efecto de la temperatura o en presencia de material organico, no
hace fiable su uso regular ( ej.. Compuestos de amonio cuaternario, Timersal, lodoforos)
Estas sustancias no deben ser utilizadas para la desinfeccion.

Técnica:

* El técnico que utilice el instrumental deberd colocarlos en un recipiente con
capacidad suficiente para que sean sumergidos.

» Al finalizar la consulta se procedera a:

» Agregar al recipiente con el instrumental (e]. Espéculos) una solucion de 5g/lt de
cloro activo al 1%, que se obtiene con dos vasos y medio de cloro (hipoclorito de
sodio) y 5 litros de agua.

* Mantenerlos sumergidos durante 30 minutos

» Reunir el material de limpieza: detergente, cepillo.

» Colocarse 2 pares de guantes

» Retirar el material del recipiente donde estan sumergidos y colocarlos en la pileta
donde se realizara el lavado

« Para abrir la canilla, retirar el guante externo y después volver a colocarlo.

» Lavar por arrastre cada instrumental, desarmandolo previamente ( si fuese
necesario ) ,utilizando cepillo y detergente.

» Enjuagar con abundante agua, evitando salpicar.

* Dejar secar sobre una superficie limpia, por ej. papel camilla.

* Realizar doble envoltura de papel de estraza en cada material.

* Registrar en el envoltorio exterior con marcador indeleble: fecha , nombre del
material, quien lo realizo.

» Colocar en bandeja las piezas envueltas.

» Colocar en Pupinell (retirandose previamente el guante externo) a 170 grados C
durante dos horas

« Limpiar y acondicionar el material y area utilizada

* Colocar el instrumental esterilizados en un recipiente limpio con tapa (cilindro
metalico).

» Recordar que la duracion de la esterilizacion por calor es de 7 dias, luego de los
cuales se debe volver a realizar el procedimiento de esterilizacién y cambiar la
fecha externa de los paquetes.

* Realizar este procedimiento para todo el material médico, odontolégico, de
enfermeria y quirargico.
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5.1.4. Higiene de espacios. fisicos.

5.1.4.1-Las areas de enfermeria (limpia y de limpieza ) deben mantenerse en adecuado
orden e higiene.

Diariamente debe limpiarse el carro de curaciones y la camilla, con alcohol al 70%(si no
hubiese rastros visibles de materia organica ,de lo contrario debe realizarse la limpieza
con dilucién de hipoclorito al 2%).

Semanalmente debe realizarse un lavado profundo con agua jabonosa .

Las mesadas deben limpiarse diariamente con alcohol al 70% antes del comienzo y
finalizacion de cada guardia y antes de comenzar y al finalizar procedimientos.

La medicacién y material que se encuentre en el area debe ser la estrictamente el
necesario.

Debe realizarse el control estricto del veneimiento y condiciones de uso del material y
medicacion a utilizar.

5.1.5. Manejo de residuos solidos hospitalarios (RSH).

La gestion de residuos debe ser considerada como una parte muy importante de la
seguridad en los Servicios Asistenciales.

La mejor manera de racionalizar los residuos es mediante una gestion integrada cuyos
pilares béasicos son la minimizacién, la segregaciéon y la eliminacion controlada
(disposicion).

Las formas mas frecuentes de tratamiento de los residuos soélidos son la incineracion y la
esterilizacion por autoclave.

Para ello se transfieren los residuos a empresas autorizadas, o que debe hacerse en
recipientes rigidos que deberan ser transportados de forma regulada

Los residuos solidos hospitalarios son aquellos residuos sélidos que se generan en el
area de la prestacion de servicios asistenciales.

Se clasifican de acuerdo a:

RSH contaminado: presenta o potencialmente pudiera presentar caracteristicas
Infecciosas, corrosivas, reactivas toxicas, explosivas, inflamables , irritantes y/o
radioactivas y que puedan constituir un riesgo para la salud o el ambiente.

RSH comun : no reviste o potencialmente pudiera revestir ninguna de las caracteristicas
descriptas en el item anterior, Igualmente se debe tener en cuenta tratar todo residuo
como contaminado.

Generalidades :

-Todos los elementos para eliminacion de residuos ya sean bolsa rojas o descartadores
cortopunzantes deben tener el logo de material biolégico de riesgo.

-En caso de drenajes o catéteres que no entren en el recipiente destinado para ello , se
deben desechar en cualquier recipiente de plastico vacio ( excepto el de refresco) y con
tapa , el cual se identificara con rétulo de contaminado y se desechara en bolsa roja.
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-Los residuos soélidos deben ser descartados en la red cloacal previo descarte del
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¢ Debera tener dicha inscripcién y simbolo, de dimensiones no menores a un tercio de la

maxima
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7. Debe tener impreso el simbolo internacional de desechos biopeligrosos y permanecer
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8. Si el accidentado se niega a efectuarse la evaluacion analitica se deja sentado tal
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- Los nifios deben pesarse sin ropa. Si esto no es posible se descontara luego el peso de
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1.3.3.2.1. HUMANOS: Un operador.
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5- Una superficie vertlcal movn que se desplace horlzontalmente manteniendo un angulo
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Fuentes de error y factores que inciden en la medida de la presion arterial .
Eactores relacionados con.el.usuario:
. Ansiedad.

. Calor fisico.

. Comida reciente, tabaco, alcohol, café.
. Distension vesical.

. Frio ambiental.

. Brazo mal apoyado.

. Presion de la vestimenta del brazo.

Factores atribuibles al observador:

. Déficit auditivo o visual.

. Columna de mercurio fuera de la linea de los ojos.
. Teécnica deficiente de insuflado- desinsuflado.

. Preferencia de digitos terminales o “redondeo”.

. Sesgo del observador.

. Incomodidad, apuro o desinterés.

Factores relacionados con el aparato:

. Manémetro aneroide mal calibrado.
. Columna de mercurio sucia o mal calibrada.
. Tamafio o colocacion del manguito inadecuado.
. Obstruccion o fugas en las conexiones o valvulas.
Clasificacion de PA istolica Diastolica
mmHg mmHg
Normal <120 <80
Prehipertension 120-139 80-89
Hipertension 140-159 90-99
Estadio 1

CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL

La Tabla proporciona una clasificacién de presion arterial para adultos mayores de 18
afos: Dicha clasificacidn esta basada en la media de dos 6 mas medidas correctas,
sentado en cada una de dos 6 mas visitas en consulta. La clasificacion del “ Séptimo
Informe del Joint Nacional Comité on Prevencion, Deteccion, Evaluacién y Tratamiento
de la Hipertensién Arterial “ proporciona una nueva Guia para la prevencion y manejo de
la Hipertension Arterial (HTA) aflade una nueva categoria denominada prehipertension, y
los estadios 2 y 3 han sido unidos. Los usuarios con prehipertension tienen un riesgo
incrementado para el desarrollo de HTA; los situados en cifras de 130-139/80-89 mmHg
tienen doble riesgo de presentar HTA que l0os que tienen cifras menores.
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La mayoria de la efectividad en la terapia prescrita por los médicos solo controlara la
presion._arterial _si_los_usuarios..estan._motivados...La_motivacion.mejora..cuando.los
pacientes tienen experiencias positivas y confian en el Equipo tratante. La empatia
construye la confianza y es un potente motivador.

2.2. MEDICION Y CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL EN NINOS:

2.2.1. PROPOSITO: Realizar la medicion de la presion arterial en nifios para la
determinacién grupos de riesgo y detectar pacientes con Hipertension Arterial..
2.2.2. RECURSOS:

2.2.2.1. HUMANOS: Un operador.

2.2.2.2. MATERIALES:
Bandeja conteniendo:
- esfigmomandmetro clinico estandar.
- mango adecuado para el brazo del nino (debe cubrir aproximadamente 2/3
de la longitud del brazo y el total de la circunferencia).
- estetoscopio.

2.2.3. PROCEDIMIENTO:
-Se debe medir en un ambiente tranquilo, luego de algunos minutos de reposo, sentados
y con la fosa cubital sostenida a nivel del corazon.
-Es recomendable realizar 2 tomas y promediarlas.
-Lactantes y nifios pequefios pueden estar
recostados.

-Colocar el manguito.

-Colocar el estetoscopio donde late la arteria
humeral por debajo del borde inferior del
manguito y a unos 2 centimetras por arriba de

la fosa cubital

-El manguito se insuflara de 20-30 mmHg por
arriba de la presion sistdlica supuesta,
desinsuflando de 2 a 3 mmHg por segundo.

-La presion arterial sistolica se determina en el
momento de aparicion de los ruidos de Korotkoff y la desaparicion de los ruidos equivale
a la presion diastolica en los niflos de todas las edades.

2.2.4. CONSIDERACIONES:

El valor de la presion arterial (PA) en nifios es el factor mas confiable para predecir la
hipertension en adultos. La Academia Americana de Pediatria recomienda evaluar a
ninos y adolescentes con PA en percentil mayor o igual a 95 en tres 0 mas ocasiones,
siendo la persistencia de dichas cifras riesgo de Hipertension arterial (HTA).

La HTA en pediatria se clasifica en esencial (18-30%) y secundaria.

Se considera presion arterial normal, la que se encuentra por debajo del percentil 90
para edad y sexo.

Presién arterial alta aquella comprendida entre el percentil 90-95 .

2.3.5 CONTROL DE LA GLICEMIA:
2.3.5.1 PROPOSITO: Medicibn maxima de los niveles de glucosa en sangre a través de
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TESTS RAPIDOS DE DETECCION
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TEST RAPIDO DE HIV
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e -Tomar la muestra de sangre con la pipeta capilar hasta la linea negra.
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Administracion de Medicacion
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Los “Cinco Correctos”

En Enfermeria es parte de sus apartados, las siguientes indicaciones denominadas :"Los
cinco correctos”, las cuales deben ser cumplidas siempre que se realizan los
procedimientos de administracion de medicacién , a fin de evitar errores innecesarios.

1- Farmaco correcto: el medicamento a administrar es el indicado por el médico

2- Dosis correcta : verificar que la dosis a administrar es la indicada y esta
registrada en la Historia Clinica (H.C) o en la prescripcion.

3- Via Correcta: La via de administracion debe ser la indicada en la HC , en la
prescripcion y se confirmada en la presentacion del farmaco.

4- Paciente correcto.: es importante la verificacion del usuario indicado , para evitar
anafilaxia o complicaciones,.

5- Hora Correcta:

Precauciones y consideraciones generales:

Es preciso concentrarse en el momento de la administracion de medicacion , para lo cual
es preferible trabajar individualmente y sin interrupciones.

No debe administrarse ninguna medicacion si antes no ha leido la etiqueta del envase
verificando nombre , via , fecha de vencimiento. Tener presente los conceptos de:
reacciones adversas, sobredosis, intolerancia, efectos secundarios, alergias, efectos
colaterales e interaccion farmacolégica.

Los errores gue puedan darse en esta actividad son:

-Dosis equivocada.

-Farmaco que no corresponde.

-Omision de dosis.

-Administracion por via equivocada.

-Administracion en momento que no corresponde.

-Administracion con mala técnica: no respetando el procedimiento de su administracion.
Los errores pueden deberse a ignorancia, impericia, exceso de confianza en caso de un
procedimiento habitual y/o conacido y por distraccion del operador.

Por lo tanto, es muy importante la actitud de atencién y concentracion en la tarea de la
persona que administra medicamentos.

Es por lo expuesto gue los errores pueden comenzar a partir de la parte mas elemental
del procedimiento como son: identificar al usuario y el medicamento correcto, leyendo
tres veces la indicacion.

3.- REFERENCIAS

. Botella Dorta carolina. Administracion parenteral de medicamentos . La via
intradérmica . Técnicas de Atencién Primaria 2004
http//www.fisterra.com/material/técnicas/parenteral/intradérmica.asp.

e Calbo Torrecilla F, Rodriguez Vilanova F, Garcia del Rio M, Rodriguez Amuedo F.
Guia de prevencion de infecciones relacionadas con catéteres intravasculares.
Version espafiola adaptada 2003, de Guidelines for the prevention of intravascular
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catheter- related infections 2002. CDC-USA. Becton Dickinson Espafa y 3M

de Evaluacién de
/ home. htm#agencias)».

Registrar el procedimiento con: nombre del medicamento, dosis, hora, tolerancia y firma.
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Explicar el procedimiento al usuario.
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o Realizar higiene de manos.
o..Registrar el procedimiento.y.la tolerancia del usuario.al. mismo.
o Acondicionar el material para su nuevo uso.

CAMARA DE INHALACION:

Verificar las condiciones de la camara y del inhalador ( Cartucho presurizado y
farmaco indicado).

Realizar higiene de manos.

Preparar la bandeja.

Explicar el procedimiento al usuario, instruyéndolo sobre el manejo de la
inhalocamara.

Acondicionar al usuario sentado, en posicion comoda.

Destapar el cartucho, ponerlo en pesicion vertical (en forma'de L) y agitarlo.
Acoplar el cartucho en el orificio de la
camara.

Informarle al usuario que efectie una
espiracion lenta y profunda.

Realizar una pulsacion (disparar una
dosis) del inhalador.

Informarle al usuario que efectie una
inspiracion profunda del aire de Ila
camara.

Retirar la camara de la boca y aguantar la
respiracion durante unos 10 seg.

Si debe repetir una o mas dosis de este u otro medicamento inhalado espere un
minimo de 30 seg entre cada toma.

Valorar frecuencia respiratoria.

Realizar higiene de manos.

Registrar el procedimiento y la tolerancia del usuario al mismo.

Acondicionar el material para su nuevo uso.

FARMACOS INHALATORIOS y CARTUCHO PRESURIZADOR

+ Verificar las condiciones del cartucho presurizador y del
farmaco inhalatorio de acuerdo a indicacion médica.

+ Realizar higiene de manos.
* Preparar la bandeja.

- Explicar el procedimiento al usuario, instruyendolo sobre
el manejo del inhalador.

+ El usuario estara incorporado para permitir la maxima

expansioén toracica.
Hay que destapar el cartucho, situarlo en posicién vertical.
Sujetar el cartucho entre los dedos indice y pulgar.

Informarle al usuario que efectlle una espiracion lenta y
profunda

Colocar la boquilla del cartucho en la boca

g

Informarle al usuario que efectie una inspiracion lenta por
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-Desinfectar el tapon.

dicacion homogeé

a inyectar, de pre adrante superior €
gue puede reali

ZONA DORSO-GLUTEA

-
M Intendencia de Montevideo . Departamento de Desarrollo Social. Division Salud . Servicio de Atencion a la Salud




MANUAL DE ENFERMERIA

INYECCION EN ZETA:
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+ Colocarse los guantes limpios.

+ Realizar la antisepsia de la zona con una torunda impregnada en alcohol a
70° realizando movimientos circulares, desde dentro hacia fuera en un area
de aproximadamente 5 cm de diametro.

+ Inmovilizar la vena fijandola con el pulgar estirando de la piel hacia abajo y
atras.

+ Solicitar colaboracién al usuario para que no se mueva en el momento de la
puncién.

+ Puncionar formando un angulo de 45° con relacién a la piel y en direccion
del flujo sanguineo con el bisel hacia arriba.

+ Perforar la piel al lado de la vena 1,5cm.
debajo del punto seleccionado para su
canalizacion.

+  Reducir el angulo hasta que la aguja quede “ o
casi paralela a la superficie cutanea. v

+ Avanzar 1,5cm. y entrar en la vena: notara ) /
la resistencia de su pared, observara el ‘
reflujo de sangre. D -

+ Canalizar la aguja suavemente hasta que el  *
pabellon toque la piel.

* Luego de canalizada la vena, retirar la ligadura.

+ -En caso de ser catéter, canalizar la vena y retirar el mandril, si se deja
circuito o goteo fijarlo con leucoplasto y coloque llave de tres vias (ver
infusion continua).

*  En caso de agujas tipo mariposa, canalizar la vena y fijarla (ver intravenosa
directa o infusion continua).

Intravenosa directa:

Comenzar a inyectar suave y lentamente la medicacion que contiene la jeringa es
recomendable retirar el @mbolo de la jeringa 1 o 2 cm. para verificar que se
continia en el torrente sanguineo y permitit la mezcla de sangre con la
medicacion lo que favorece la tolerancia.

Introducir el medicamento en un tiempo de 2 a 5 minutos y con un volumen que no
exceda los 10 a 20cc.

Observar la tolerancia del usuario a la administracion medicamentosa.
Al finalizar de inyectar el medicamento, retire la aguja.

Colocar una torunda seca sobre el orificio de puncion, manteniendo presion sobre
el misSmo por unos minutos.

Colocar una pequefia cura seca sobre el orificio.

Informar al usuario que no debe quitarsela al menos en 15 minutos y que debe
desecharla en un lugar adecuado a este fin.

Realizar higiene de manos.

Registrar el procedimiento con nombre del medicamento, dosis, hora, tolerancia y
firma.

Infusidén continua:

Previamente al armar la bandeja, se rotula el sachet del suero con: nombre del
usuario, medicacion que contiene, ritmo de goteo, fecha, hora de comienzo y
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finalizacién y firma.
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7-MODIFICACIONES
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CURACION DE HERIDAS

1.-PROPOSITO:Contribuir a la evolucion favorable de las heridas, realizando el cuidado
de las mismas con técnicas seguras segun la valoracion pertinente.

2-OBJETIVOS:

1.-Determinar el tipo de curacién correspondiente a una herida determinada.

2.-Conocer y realizar la técnica adecuada de curacién de una herida simple basada en
los principios de asepsia para evitar en la practica complicaciones como la infeccién y
cronicidad de una herida que ponen en peligro la salud del usuario.

3.- Establecer el material necesario para la realizacion de una curacion.

4.-Conocer las implicaciones éticas de este procedimiento, sus Indicaciones Yy
contraindicaciones

3.- DEFINICIONES:

HERIDA: es toda pérdida de continuidad de la piel o de las mucosas, secundaria a un
traumatismo que produce una comunicacion entre el interior de la herida y el exterior.

Cuidados de las heridas: Conjunto de actividades dirigidas al restablecimiento de la
integridad de la piel y por ende a la recuperacion de la primera linea de defensa del
cuerpo contra la infeccion, asi como minimizacion de riesgos y complicaciones para el
usuario.

La herida se clasifica segun :

» Grado de contaminacion :

e Herida Limpia: es aquella incision no infectada en la que no existe inflamacion y
no hay penetracion a los aparatos respiratorio, digestivo y genitourinario. Las
mismas cierran sin dificultad.

e Herida Contaminada: es la herida accidental, reciente y abierta o la incision por
trasgresion flagrante de las normas de asepsia o derrame considerable del
contenido gastrointestinal, también se incluye la incisién con inflamacion aguda no
supurativa.

e Herida sucia: Es una herida traumatica de cierta antigiedad, con retencion de
tejidos desvitalizados o aquella que presenta infecciones clinicas o perforacion de
visceras.

» Agente agresor-productor:
e Incisas
-Producidas por objetos afilados y cortantes
- Predomina la longitud sobre la profundidad
- Bordes nitidos, limpios, rectos, biselados y regulares
e Incisas
-Producidas por objetos acabados en punta y afilados
- Son profundos, pudiendo lesionar estructuras internas sin apenas existir
orificio de entrada
e Contusas
-Producidas por arrancamiento, desgarro (con colgajos) de la piel. El
desgarro del cuero cabelludo se llama SCALP.
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Si bien es frecuente que predomine determinado grado de profundidad, por lo general
coexisten lesiones de diferente nivel de profundidad.

Extension:

Regla de los nueve.

En los nifios para utilizar esta regla se deben efectuar las siguientes modificaciones: por
cada afio de edad inferior a 9 se resta un 1% a los miembros inferiores y se afiade a la
cabeza. Las proporciones entre los deméas segmentos corporales permanecen
invariables.

Anos de edad 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | Adultos

% Cabeza 18 |17 |16 | 25914 |13 |12 |11 110 | 9 9

% Miembros inferiores 27 |28 |29 |30 |31 [ 32 [ 33 ({34 |35 | 36 36

Regla de la palma de la mano.
La cara palmar de la mano del paciente equivale al 1% de su superficie corporal. Esta
regla es especialmente Gtil en la estimacion de las quemaduras de distribucion irregular.

Localizacion:

La importancia funcional y estética de las quemaduras en determinadas regiones las
jerarguiza, independiente de su extension y profundidad.

Cara: parpados, otras areas periorificiarias.

Cuello.

Pliegues de flexo-extension: axila, pliegue de codo, pufio, hueco popliteo, cuello de pie.
Genitales y periné.

Manos.

Pies.

En general se trataran ambulatoriamente las quemaduras de ler y 2do grado
(superficiales e intermedias) que tengan una extensién menor al 15% de superficie
corporal en el adulto; y menos de un 10% de extension de superficie corporal en un nino.
También se manejaran bajo tratamiento ambulatorio las quemaduras profundas que no
superen los 4 cm2

Cicatrizacion: constituye una parte del proceso biologico y normal de curacion y
reparacion de las heridas bien por primera o segunda intencion.

| proceso de cicatrizacion esta supeditado fundamentalmente a tres fases:

- a) Fase inflamatoria y/o exudativa (desasimilativa o catabdlica): existe una solucién de
continuidad de los vasos sanguineos (vasoconstriccion) y una extravasacion de sangre
dando origen a una agregacion plaquetaria, formando un coagulo (hemostasia
provisional). Esta fase tiene lugar en las primeras 72 h. Tras este proceso se produce
migracion de los leucocitos y una fagocitosis de bacterias y

elementos extrafios formando el tejido fibroso.

- b) Fase proliferativa (asimilativa o anabdlica): es la transformacion del tejido fibroso en
tejido de granulacién del lecho de la uUlcera o herida. Se forma el tejido de granulacion
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alrededor del 5° dia, constituido por una proliferacion y acumulo de fibroblastos y
sustancia fundamental (colageno.y.elastina).. También se produce neovascularizacion

a partir de vasos sanguineos adyacentes y reepitelizacion a partir de los queratinocitos
de la superficie y del borde de la herida.

- ¢) Fase de contraccion o maduracién: se provoca la contraccion de la base de la herida
por mediacion de los depdsitos de colageno en las redes fibrilares para asi aproximar los
bordes de la herida.

Existen productos y técnicas que nos ayudan a minimizar el proceso normal de
cicatrizacion de las heridas crénicas como son los factores de crecimiento,las matrices
moduladoras de metaloproteasas, apositos bioactivos, preparados de tejidos por
bioingenieria y la terapia de cicatrizacion por vacio.

4-REFERENCIAS:

e Brunner.L.S,SuddarthD.S . Enfermeria Médico Quirurgica. Edit. Mc GRAW-HILL
.Interamericana.10 Edicion México .2008.

e Garcia FP et al. Guia para el manejo del riesgo de deterioro de la integridad
cutanea , deterioro de la integridad tisular, relacionado con las Ulceras por presion.
Marco conceptual enfermero. Evidentia 2005, Sep., 2(sup.)60 ISNN: 1697-638X.

e Garcia FP, Pancorbo PL, Laguna JM. Guia para el cuidado del paciente con
Ulceras por presion o con riesgo de desarrollarlas. Jaén Direccion de enfermeria
Hospital Universitario “Princesa de Espana” 2001.

e Gonzalez ,M. A, Lopera W.D y Arango A. Fundamentos de Medicina . Manual
Terapéutica .10Edicion Bogota .2002.

e Sanchez Lorente, M.M & Col Guia de practica clinica de enfermeria: prevencion y
tratamiento de ulceras por presion y otras heridas crénicas. Secretaria Autonomica
para la Agencia Valenciana de la Salud.Edicion: Generalitat. Conselleria de
Sanitat, 2008

e Soldevilla J et al. Atencion integral de las heridas eréonicas. GNEAUPP. Ediciones
SPA.Madrid 2004.

5.- CONSIDERACIONES GENERALES:

- Preparacion del usuario para el tratamiento de la herida:

- Instruir al usuario y acompafnante sobre el lavado de manos estricto.

- Restringir los procedimientos invasivos a los estrictamente necesarios.

- Ensefnar al usuario y acompanante los signos y sintomas de la infeccion.

La valoracion de la herida se realiza con el objetivo de:

e |dentificar la presencia de caracteristicas definitorias de distintos procesos que
alteran el proceso de cicatrizacion.

e Identificar la etapa de cicatrizacion de la herida.

e Describir el estado de la herida.

e La valoracion de la herida junto con la valoracion de las caracteristicas
definitorias de la infeccibn completan la valoracién y nos orientan a identificar
interferencias en la cicatrizacion de la herida .

e Las heridas se valoran por medio de la inspeccion visual, la palpacion y el sentido
del olfato.

e E| examen de la herida debera tener en cuenta en que fase del proceso de
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cicatrizacion se encuentra (fase inflamatoria, fibroblastica o maduracion) y de que
tipo.de. cicatrizacion.se. trata.

Identificacion de los factores que afectan la cicatrizacion de la herida operatoria:

e Edad del usuario: cuanto mayor sea la edad del usuario, menor seré la elasticidad
de los tejidos por lo que se deben manipular todos los tejidos con suavidad.

e Manipulacién de los tejidos: la manipulacion con fuerza causa lesiones y retraso
de la cicatrizacion, por lo que se deben manejar los tejidos con cuidado y
movimientos uniformes.

e Hemorragia: la acumulacién de sangre crea espacios muertos y células muertas
gue deben eliminarse. Por lo que se deben vigilar los signos vitales y observar el
sitio de incision en busqueda de hemorragia e infeccion.

e Apositos inadecuados:

- Demasiado pequeiios: permite la invasion bacteriana y la contaminacion.

- Demasiado apretados: se reduce el riego sanguineo que lleva nutrientes y
oxigeno a los tejidos. Por lo que se debe acatar las pautas para la
colocacion correcta de los apésitos.

e Cuerpos extrafios: la presencia de cuerpos extrafios tiene efectos adversos en la
cicatrizacion, por lo que se deben conservar las incisiones y heridas libres de
filamentos de apdsitos, talco y almidén de guantes.

e Actividades excesivas del usuario: impiden la aproximacion de los bordes de la
herida; el reposo favorece la cicatrizacion. Por lo que se deben aplicar medidas
para mantener aproximados los bordes de la incision: cinta de fijacion, vendajes y
férulas. Fomentar el reposo.

e Factores estresantes: que afectan de manera directa la incision (vomito, tos
intensa, esfuerzos): producen tension en las heridas, particularmente las del
dorso; por lo que se debe estimular los cambios frecuentes de posicion y la
deambulacion.

6.1. PROCEDIMIENTO

6.1.1 CURACION DE HERIDAS:

- Leer las indicaciones médicas.
- Valoracién del usuario.
- Valoracion de la herida y etiologia de la misma (arterial, venosa, por decubito)
» Localizacion.
» Diametros transversales, longitudinales y profundidad.
» Cantidad y calidad del exudado, color, olor, cantidad.
» Descubrir trayectos fistulosos.
» Evaluar la fase de cicatrizacion de la herida.
e Tipo de tejido:
GRANULACION - aspecto brillante, rojo sangrante
DESVITALIZADO - color gris o parduzco
EPITELIAL - color rosado aperlado
NECROTICO - color negro brillante
FIBROSADO - blancuzco
e Signos inflamatorios en herida y areas circundantes
* Evaluar la cronicidad.
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* Ver la respuesta a tratamientos previos instaurados.

atamiento intenso,
Dnes o injerto.

arlo en una po

bacterias
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Existen distintos tipos de desbridamiento, su eleccidn esta en funcion del estado del

0sas, tendones €

a y/o anestesia local
a en talon sin edem itema, fluctuacio

do si el lio

presenta
través de
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INFECTADA

e Lavar con Suero fisiologico a presion, por arrastre para favorecer el
desprendimiento del tejido desvitalizado y disminuir carga bacteriana.

e Controvertido el uso de antisépticos en esta etapa.

e Colocar apésito de carbon activado y oxido de plata manteniéndolo hasta cuatro
dias, cambiando solo el apésito secundario externo.

e Sila herida presenta abundante exudado ALGINATOS

¢ RECORDAR NO USAR PARCHES OCLUSIVOS

HERIDA CON TEJIDO DESVITALIZADO

e Aspecto:, tejido amarillento, grisaceo, negro con o sin exudado.
METODOS DE DESBRIDAMIENTO
Quirdrgico: en BQ por Cirujano con anestesia poco selectivo y cruento, rapido; mejora
irrigacion inmediata

e requiere consentimiento infermado

e Indicacion: éscaras gruesas adherentes, lesiones

e extensas profundas, muy exudativas, signos de celulitis.,
Cortante: se realiza al pie de cama por medico o enfermera técnica aséptica método
rapido y selectivo

e Riesgos de: sangrado, dolor e infeccion.

METODOS DE DESBRIDAMIENTO

e Mecanico: frotando o con cura oclusiva humeda a seca muy cruento y doloroso.
En desuso

e Enzimatico: con productos quimicos enzimaticos proteoliticos y fibrinoliticos, €]
colagenasa favorece el debridamiento y a su vez el crecimiento del tejido de
granulacion.

e Autolitico: principio de cura humeda ( apositos,hidrogeles) enzimas
proteoliticas,fagocitos y macrofagos presentes en el exudado de la herida
autodigestion metodo natural, selectivo, atraumatico, no doloroso pero largo

USO DE ANTISEPTICOS
TENER EN CUENTA:

* no deben usarse en forma rutinaria salvo algunas excepciones cuando
la carga bacteriana necesita ser controlada.

* no deben usarse de manera indiscriminada para la limpieza de heridas,
limpias con tejido de granulacion.

* eliminar antes de usarlos, restos de tejido desvitalizado duro.

» soOlo deberan usarse como un soporte a la terapia antibiética sistemica.

6.1.2. CURACION DE QUEMADURAS:

Tratamiento:

Tratamiento inicial:

Analgesia y sedacion: constituyen uno de los primeros pasos del tratamiento en la
urgencia. Cumplida la premisa terapéutica de calmar el dolor, se podra contar luego con
un usuario tranquilo y colaborador, que permitird una valoracién diagnostica de la lesion y
un tratamiento local adecuado.
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Por la necesidad de su accion rapida sera aconsejable el uso de la via parenteral,
dependiendo.la. dosis.del farmaco.y.del peso.del paciente.

Analgesia de uso topico: Agua fria, es tal vez uno de los métodos mas antiguos, la
sofisticacion del pensamiento actual, lo ha dejado de lado. Sin embargo, la accesibilidad
del agua corriente potable a temperatura adecuada (aproximadamente 15 grados
Celsius) para nuestro propésito hacen que su aplicabilidad se recomiende, ya en lugar
del accidente o durante el traslado. Factores positivos del agua corriente:
a) usada inmediatamente al accidente limita la accion sobre los tejidos de la energia
térmica.
b) en los casos de guemaduras contaminadas produce un efecto de arrastre
mecanico.
c) disminuye ciertos factores inflamatorios y consecutivamente el edema.
d) logra una moderada analgesia por efecto de presencia de sus condiciones fisicas
de Inicio practicamente instantaneo.

Para lograr el efecto analgésico local del agua fria (o solucion fisiologica salina) se podra
colocar sobre la quemadura una compresa hiumeda o una toalla; mientras se logra el
efecto analgésico sistémico.

Limpieza y desbridamiento inicial.

Condicion de asepsia. La quemadura debera tratarse bajo las mejores condiciones de
asepsia que permita el medio. Siendo el medio habitual de tratamiento de las
guemaduras menores las salas de los servicios de emergencia, donde no suelen darse
las condiciones ideales; trataremos por todos los medios posibles el evitar o no agravar
la contaminacion.

Si es posible, se realizara las curaciones con sobre tunicas, guantes, gorro y tapaboca.
Como requerimiento minimo debera disponerse de tapaboca y guantes, recordando que
la saliva y las manos del tratante son impaortantes vehiculos de contaminacion. Se
recomienda que el personal auxiliar que colabore en el procedimiento, cuente con los
mismos elementos, y de no poseerlos que evite hablar al estar proximo a la lesion.

Antisepsia local.

Sera objetivo del lavado efectuar el arrastre mecéanico de los contaminantes por su
accion fisica de presencia y contribuir con su efecto bacteriostatico por su accion
especiica.

Atener en cuenta:

1 — queda proscripto el lavado con alcohol y agua oxigenada.

2 — el lavado con solucion salina fisiologica es el paso ineludible final de la etapa de
lavado y antisepsia.

Desbridamiento.

En la urgencia, el tratamiento quirargico de las quemaduras implica el tratamiento de las
flictenas. La aplicacion de diferentes criterios y procederes ha dado lugar a mucha
confusion respecto a la conducta a seguir.

Se resecaran las flictenas tanto las que estén cerradas o abiertas espontaneamente.
Completamos y nos auxiliamos en esta tarea con el lavado suave efectuado con gasa
montada y  solucion salina fisiolégica. Con maniobras delicadas se efectuara el
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desprendimiento de los coagulos de fibrina que se encuentran entre la capa epidérmica
separada (flictena).y.el lecho.

Al llegar a los bordes se verificara si la flictena fue correctamente resecada
completdndose la reseccion de la epidermis desprendida y no resecada, si fuera
necesario.

El liquido de las flictenas y el epitelio desvitalizado solo sirve como medio excelente para
la multiplicacion bacteriana, y las maniobras de limpieza delicadas son la clave del buen
tratamiento.

En ocasiones puede resultar dificultoso retirar los factores potenciadores de infeccion
(FPI) tales como vellos quemados, restos de ropas carbonizadas, etc., especialmente
cuando el agente ha sido la llama.

En las areas pilosas se efectuara el rasurado de la quemadura y zonas vecinas en un
margen de 10 cm.

Igual dificultad en la remocion puede presentar el retirar las sustancias topicas aplicadas
sobre la quemadura por el paciente o sus familiares en el ambiente domiciliario
(ungiientos y cremas).

Merece especial mencion la quemadura con alquitran. La viscosidad de este agente hace
gue quede adherido a la piel, tomando su limpieza dificultosa.

El tratar de usar diluyentes convierte la maniobra en larga, tediosa y agresiva para los
tejidos.

La maniobra aconsejable consiste en facilitar la solidificacion del agente por la aplicacion
de compresas frias y aprovechar a retirarlo “in toto” desprendiéndolo conjuntamente con
la flictena.

Para realizar este procedimiento se deben tener en cuenta |os pasos de asepsia y

antisepsia expuestos con anterioridad.

Valorar zona y profundidad de la quemadura:

Realizar higiene de manos.

Acondicionamiento del area.

Colocacion de guantes estériles con técnica adecuada

No aplicar sustancias inadecuadas (aloe, pasta dental, etc.). Si los dedos

estan guemados se deben separar con gasas humedas. En caso de

guemaduras de 0jos no abrirlosy cubrirlos.

Colocar sobre el area quemada un aposito graso estéril con nitrofurasona.

o Cubrir con gasa esteril.

o La curacion debe ser de poco espesor, lo que permite la aireacion de la
zona y la salida de exudados al exteriar, se debe evitar la coleccion de
liguidos entre la curacion y la quemadura.

o No debe ser compresiva.

o Elleucoplasto que fija la curacion (en caso de ser necesario) debe ser
colocado en los extremos de la misma y no cruzar la lesion, ya que Si
comprime macera y supura el area de fijacion.

o Sugerimos la utilizacién de malla de sujecion.

o Retirar el equipo y acondicionarlo.

o Todo el material blanco utilizado se descarta en bolsa de nylon roja. Las
pinzas se descartan en un recipiente con antiséptico, para su posterior
procesamiento, si fueron utilizados corto punzantes descartarlos en el
descartex.

o Realizar higiene de manos.

o Registrar procedimiento y valoracion de la herida.

O O O O O

O
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o Acondicionar el carro de curaciones.

Modificaciones
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VISITA DOMICILIARIA

1-PROPOSITO : Contribuir al cuidado de salud a través del encuentro o acercamiento
del equipo de salud al domicilio del usuario y/o su familia; mediante un plan de cuidados
basado en acciones de promocion y prevencion .

2-CONSIDERACIONES:

El contexto familiar brinda la posibilidad de satisfacer las necesidades de salud del
sistema familiar y de cada uno de sus miembros, a la vez que facilita la participacion
del grupo en el auto cuidado , asi como en la definicibn de objetivos y pasos a seguir
para promover , proteger , recuperar y rehabilitar la salud individual y familiar.

La Enfermera /o Comunitario/a ha sido en el Uruguay la/el principal dispensador de
Atencion Primaria en el ambito familiar.

La Visita Domiciliaria al hogar ha sido y seguira siendo para Enfermeria la estrategia
basica para proporcionar servicios, cuidados y atencion integral que continla en el
contexto cotidiano de las personas, donde se desarrolla el proceso salud enfermedad no
so6lo en el individuo sino también en su familia, en el entorno y en la comunidad.

Es una actividad compleja que comprende una serie de métodos, técnicas e
instrumentos de trabajo, los cuales permiten atender la salud en el macro y micro
ambiente donde vive la familia con intervenciones que tengan un enfoque de riesgo
anticipatorio al dano e incluyan la vision de los determinantes sociales

Representa un valioso aporte al cambio del modelo de atencién ya que constituye una
oportunidad para el fortalecimiento del trabajo interdisciplinario y la articulacion
intersectorial .

Diversas experiencias a nivel internacional han maostrado el impacto positivo de
programas basados en visitas domiciliarias regulares. Su implementacion en terreno
representa un desafio que implica definir las competencias del personal responsable de
la ejecucion, su capacitacion y el desarrollo de indicadores y un sistema de informacion
gue permitan evaluar su calidad e impacto.

3-REFERENCIAS:

e WHO/FCH/CA H/09.02. Organizacion Mundial de la Salud - UNICEF. Visitas
domiciliarias al recién nacido :una estrategia para aumentar la supervivencia,
20009.

e Ministerio de Salud Publica, Junta Nacional de Salud. Meta 1- Metas del nifio y la
embarazada. 2011.Disponible en: www.msp.qub.uy.

e Ministerio de Salud de Chile. Chile crece contigo. Visita domiciliaria integral para el
desarrollo biopsicosocial de la infancia. Orientaciones Técnicas. Disponible en:
www.crececontigo.cl

e Kotliarenco M, Gémez E, Mufios M, Aracena M. Caracteristicas, efectividad y
desafios de la visita domiciliaria en programas de intervencién temprana. Rev Sal
Puablica 2010; 12 (2): 184 - 196
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4-IMPORTANCIA DE LA VISITA DOMICILIARIA DE ENFERMERIA

. Favorece la interrelacion del equipo de salud con la comunidad del area , territorio
0 sector asignado para la atenciéon

. Favorece la continuidad en la atencion sanitaria., asi como la captacion de nuevas
personas con necesidades de atencion y cuidado.

. Facilita la percepcion de los cambios en el modelo de atencion primaria por parte
de la poblacién que es atendida a través de la Visita.

. Permite conocer mejor la poblacion asignada para la atencion, captando a las

familias que no concurren al Centro de Salud, y que no han ingresado a los Programas
de atencion a la salud.

. Permite atender a las personas en suumedio mas cercano y habitual ( el entorno
familiar )

. Favorece la participacion de las familias en la resolucion de las demandas no
sanitarias detectadas mediante la atencion domiciliaria

. . La Visita permite impartir ensefianza en el mismo lugar donde se desarrolla la
situacién, de tal manera que la accion educativa se adapta a los recursos de la casa. Por
Ej. a un diabético se le puede ensefiar a usar su equipo de inyeccion de insulina ,
escoger el lugar donde guardarlo, asi como escoger con él donde colocar los ayuda
memorias para su adecuado tratamiento.

. La Visita permite a Enfermeria ver a la persona en su medio familiar, donde tiene
sus afectos y apoyos emocionales, importantes a la hora de planificar el cuidado; por Ej.
de un nifio con desnutricion precoz. que debe ser pesado semanalmente para evaluar
progresos.

. Podemos observar la relacion padres /hijos , si el adolescente tiene un espacio
propio que promueva su salud o donde almacena y como prepara el adulto la leche para
el lactante enfermo

. En la Visita al hogar los miembros de la familia sienten mayor libertad para hacer
preguntas acerca a sus problemas, saben que el tiempo dedicado a esa visita les
pertenece solo a ellos.

. A traves de esta modalidad de encuentro de Enfermeria con las personas se
establece una relacion con caracter intimo con el grupo familiar durante un periodo
determinado que podra favorecer el encuentro en torno a la salud y al objetivo de mejorar
la calidad de vida y el nivel funcional 6éptimo del grupo.

. La Visita realizada por personal capacitado para tal fin proporcionara la
oportunidad para descubrir otros problemas de salud no detectados 0 no percibidos por
la familia, por lo tanto ésta no se limitara solamente a los objetivos propuestos en el plan
de visita.

5- PLAN DE VISITA AL HOGAR.

Para interactuar con el grupo familiar debemos formularnos un plan trabajo: datos de
identificacion, situacion o problemas de salud a abordar, objetivos, actividades a realizar
y las anotaciones o informe en la ficha familiar y contrarreferencias adecuadas.

El juicio critico de la Enfermera prevalecera para la adaptacion de este método de
trabajo, asi como de su renovacion continda acorde a las necesidades de salud siempre
cambiantes de las familias y comunidad de un area, promoviendo la participacion activa
del'Equipo de Salud en la continuidad de la atencion.
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Una.vez gue.se.ha. seleccionado.la familia.a visitar, basandose.en.los. problemas.. .y
necesidades que presenta, se hace el Planteo de la Visita que puede variar en su
metodologia y de acuerdo al Modelo de Enfermeria por el que se orienta la Enfermera:
Gestion de casos, Modelo de Enlace, Atencion Distributiva .Sea cual fuese el Modelo
elegido se debe tener en cuenta los escalones béasicos de todo Plan de trabajo :
Programacion ,Planificacion ,Ejecucion y Evaluacion , basados en el Programa en el cual
se encuentra inserto el destinatario del cuidado.

Se debe tener en cuenta para ello los pasos metodolégicos del Proceso de Atencion de
Enfermeria que comprenden la Valoracion , Planteamiento de Objetivos , Diagnosticos
prevalentes , acciones y cuidados pertinentes y Evaluacion de los mismos.

1-Se toman los datos de identificacion :nombre, edad, ocupacion, sexo, edad. Estado
civil, escolaridad, direccion de la persona por la cual se hace la visita al hogar. Esta
informacion se tomara de la ficha familiar si ya existe o en su defecto de la referencia
realizada por el servicio que pasa la situacion a seguir , de lo contrario se construye el
familiograma.

2 - Se describe la situacion o problema de salud por la cual se decidio visitar la familia.
Por Ej. Un nifio de 2 afios con desnutricion de 22 grado, cuyo control fue interrumpido.

3 - Se formulan los objetivos de la visita. Con el problema de salud ya citado, podriamos
enunciar los siguientes:

+ ldentificar factores que intervinieron en la interrupcion del control

+ |dentificar algunos de los factores que han contribuido a la desnutricion.

+ Establecer un mejor acercamiento entre la familia y el servicio de salud.

+ ldentificar dificultades del adulto cuidador para responder adecuadamente a las
necesidades del nifio.

+ ldentificacion y promocion de factores protectores identificados.

+ Realizar el plan futuro con los padres y familia , evaluacion de expectativas y
competencias parenterales.

+ Realizar una aproximacion y enlace a las redes sociales locales.

+ Realizar referencia y contrareferencia de los servicios incluidos en el contexto
territorial.

4 - Esbozar las actividades para realizar en el hogar. Estas actividades estan en
relacion con los objetivos antes planteados.
e Hacer las anotaciones en la Ficha familiar y referencia recibida.
e En estas anotaciones aparecen en resumen la condicion de salud encontrada,
las actividades realizadas en el hogar, y los planes futuros con la familia.

5-La Enfermera firmara el documento de Visita que quedara anexado a la ficha de
salud de la persona y o familia.

El Proceso de Atencion de Enfermeria realizado a través de las Visitas Domiciliarias sera
compartido con el Equipo de Salud en las instancias creadas para tal fin, como pueden
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ser los ateneos de salud familiar o con otros servicios 0 actores participantes. Es
importante tener.en. cuenta. gue la superposicion.de prestaciones.o.intervenciones.en.un
mismo lugar descoordinadas ,no s6lo no permite identificar cual es el objetivo ni quien
provee el servicio , para ello la comunicacién es una herramienta indispensable y debe
ser sistematica .

Esta demostrado que la VD tiene un impacto positivo en la salud infantil.

La revision Cochrane muestra que:

- Favorece la salud mental de la madre y las familias al proporcionar ayuda directa.
- Impacta en actitudes y comportamientos parentales, mejorando las interacciones
entre la madre y el nifio.

- Mejora el desarrollo cognitivo, emocional y social en los nifios.

- Previene el abuso Infantil y maltrato Infantil.

- Mejora la autosuficiencia de la madres (mejora el contacto a las redes sociales

y favorece el acceso a la fuerza de trabajo ).

- En embarazo adolescente: mejora los resultados en el embarazo.

“La concepcion moderna de la Atencion Temprana hace necesario que dispongamos de
modelos diagndsticos integradores que consideren, ademas de las enfermedades, los
aspectos evolutivos, de aprendizaje, y aquellos otros factores contextuales emocionales
y ambientales que inciden en el crecimiento, la maduracion y el desarrollo del nifio”.
Organizacion Diagnostica para la Atencion Temprana, Documento Ministerio de Sanidad y
Politica Social Espafia,

La clasificacion del Riesgo se realiza en el lugar de nacimiento. Esta tarea es de
responsabilidad del Pediatra, Neonat6logo, Partera o profesional de la salud que asistio
el parto. Ademas, se debe procurar que el nifio/nifia sea derivado al Primer Nivel con
toda la informacion necesaria, en relacion a su clasificacion.

Por otra parte, se tiene como directriz, en relacion al “cuando” debe realizarse la VD (a la
oportunidad” de realizacion de la VD), lo establecido en la Meta Asistencial 1 del 2011:

- RN de riesgo: en los 7 dias posteriores al alta Hospitalaria.

- RN que no concurre al primer control (antes de los 10 dias): a la brevedad de manera
gue se contemplen los dos controles requeridos en el primer mes de vida.

Factores de Riesgo

NINO EMBARAZO / MADRE AMBIENTE FAMILIAR

v Embarazo mal controlado:
menos de tres controles.

v/ Patologia psiquiatrica severa
de la madre.

v"  Retardo Mental de la madre:

v" RN Pretérmino: menos o
igual a 35 semanas.

v' Peso al nacer: menor o igual
de 1.500 kg.

¥ RN con patologia que

¥v.  Familia que vive en situacion
de pobreza o indigencia

¥v.  Madre / Padre [ Cuidador
consumidor de sustancias
psicoactivas (incluye alcohol y

requirié cuidados moderados o
intensivos.

v" RN con defectos o patologias
congénitas.

moderado o severo.

v/ Madre con Educacién
Primaria Incompleta.

v" Madre con VIH / VDRL
positivo.

v' Madre menor a 16 o mayor
de 45 afios.

tabaco).
v" Hermano fallecido antes del
afo de vida.
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INMUNIZACIONES

-
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madre al nifo.
> Pasiva artificial: producida por.la administracion. de. gammaglobulinas.

Inmunizacién: Es la accion de conferencia de inmunidad mediante la administracion de
anticuerpos especificos, inmunidad pasiva

Inmunidad colectiva: es la resistencia de una poblacion o grupos, a la invasion o
difusiébn de un agente infeccioso como consecuencia de la resistencia especifica a la
infeccion de una elevada proporcion de los miembros individuales de la poblacion o
grupo. Protege al a poblacion de la epidemia , confiere una proteccion indirecta a los
individuos que no hayan sido vacunados y hace posible la eliminacion de la enfermedad
cuando la tasa de inmunidad colectiva es suficiente como para interrumpir la transmision
, 0 Sea que no solo da inmunidad sino que se ebtienen resultados superiores.

Inmunidad individual: Para la mayoria de las enfermedades la forma mas eficaz de
conseguir inmunidad es su desarrollo luego de padecer la enfermedad , pero hay
enfermedades que desarrollan inmunidad para toda la vida , otras para determinado tipo
de serotipo y otras por periodos determinados .El objetivo de ésta vacunacion es
desarrollar en el huésped una inmunidad activa similar al padecimiento de la
enfermedad.

5-REFERENCIAS:

» CHLAEP, Comision Honoraria de la Lucha Antituberculosa y Enfermedades
Prevalentes, Disponible en la pagina Web:http://www.chlaep.org.uy

» CHLAEP, Comision Honoraria de la Lucha Antituberculosa y Enfermedades
Prevalentes, 4to curso de Vacundores, afo 2011.

» CHLAEP, Comision Honoraria de la Lucha Antituberculosa y Enfermedades
Prevalentes, guia para una vacunacion segura, afio 2006

» Laboratorio Albert Calmette. Cadena de frio. Guia para el vacunador; Comision
Honoraria para la Lucha Antituberculosa y Enfermedades Prevalentes,
Montevideo, Uruguay, 2007

* Ministerio de Salud Publica. Informe sobre vacunas dirigido al personal de salud.
Disponible en http://www.sup.org.uy/index.asp

6-CLASIFICACION:

Desde el punto de vista microbiologico: segun la compaosicion y la forma de obtencion.

Desde el punto de vista sanitario: Segun el objetivo hacia los individuos y la comunidad
(inmunidad colectiva e individual).

En relacion a los objetivos epidemiolégicos de las vacunaciones, se consideran dos
grupos de enfermedades infecciosas vacunables:

e Las de reservorio humano y transmision interhumana(la mayoria de las
enfermedades de la infancia).
e Las del reservorio no humano (zoonosis).

Para proteger a los individuos susceptibles, obtener inmunidad colectiva y asi controlar o
incluso eliminar enfermedades, los servicios de salud de los paises recomiendan la
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administracion la vacunacién en forma sistematica, que han demostrado ser eficaces
contra las enfermedades transmisibles. de reservorio.humano.y transmision.interhumana.
Por ejemplo: la vacuna antitetanica es sistematica, pero el objetivo es solo generar
proteccion individual y no colectiva. La gripe no lo es porque el virus de la misma varia
anualmente.

La vacunacion no sistematica apunta a la inmunidad individual y se basa en la
inmunizacion segun circunstancias personales o ambientales.

Tipos de vacunas:

Toxoides: Son enterotoxinas bacterianas
gue mediante procedimientos quimicos o
fisicos pierden su capacidad patogénica y
mantienen su capacidad inmunogénica.
Ejemplos: vacuna  antitetanica vy
antidiftérica.

L

De subunidades: Obtenidas de gérmenes

~ como el caso de polisacaridos de las
vacunas antineumococcicas y hemophilus influenzae tipo b. Estas vacunas se pueden
conjugar a un antigeno proteico, siendo asi mas inmunogénicas y ademas se pueden
administrar a menores de 2 afios.

Antigenos obtenidos por ingenieria genetica: caso de las vacunas recombinante de
la Hepatitis B.

A gérmenes muertos: Se obtienen de microorganismos cultivados y posteriormente
tratados por medios fisicos o quimicos a fin de que pierdan su capacidad infectante y
mantengan su capacidad inmunogénica. Este tipo de vacunas determinan menor
reaccion inmunitaria y requieren mayor numero de dosis .Ejemplo: vacuna pertussis y
polio inyectable.

A gérmenes Vvivos atenuados: Compuesta por organismos vivos que han perdido su
virulencia. Estas vacunas ofrecen ventajas pues se replican en el organismo produciendo
una respuesta inmune mas duradera y requieren menos dosis para alcanzarla. Ejemplo:
vacuna polio oral, vacuna del sarampién y vacuna de la rubéola.

Eficaia vacunal: Es el grado de proteccion contra una infeccion determinada conferida
por una vacuna. Se expresa en porcentajes de vacunados que han adquirido una
proteccion total contra esa infeccion.

Intervalos de vacunacion: Algunas vacunas requieren de varias dosis para generar la
respuesta inmunolégica adecuada. Cuando se interrumpe una pauta de vacunacion no
implica reinicio , ni administracion de dosis adicionales ; simplemente se ha de completar
la serie de dosis establecidas continuando con las dosis pendientes. Los intervalos de
tiempo superiores a lo fijado en el calendario vacunal no reducen las concentraciones
finales de anticuerpos.
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Los plazos minimos de dosis no deben modificarse pues disminuye la respuesta inmune
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NUEVO Certificado Esquema de Vacunacién (CEV) 2012.
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7-CONSIDERACIONES:

El objetivo de la actividad de los puestos de vacunacién es ofrecer a la poblacion un
servicio accesible que estimule y posibilite el cumplimiento del calendario vacunal, para
alcanzar la mayor cobertura posible de inmunizaciones.

En concordancia con este objetivo, cada vacunador/a debe propiciar instancias para
captar individuos y grupos con déficit de vacunacion, asi como tener presente que las
oportunidades para vacunar no se deber desaprovechar.

Si bien se procura la vacunacion simultanea con diferentes biolégicos y asi esta
programado en el calendario vacunal vigente, nunca se deben mezclar diferentes
preparaciones en una misma jeringa, ya que puede existir interferencia antigenica o
incompatibilidad fisico-quimica entre los componentes de las vacunas.

Las Unicas vacunas entre las cuales se debe esperar un mes (Si no se dieron
simultaneamente) son la Triple viral y la de la Varicela, por ser a virus vivos atenuados.

8-SITUACIONES QUE NO CONTRAINDICAN LA VACUNACION:
No tienen contraindicada la vacunacién y por lo tanto SI DEBEN SER VACUNADOS

QUIENES:

. cursan enfermedades agudas leves o diarreas;

. reciben tratamiento con antibigticos o estan en convalecencia de una enfermedad;
. luego de DPT tuvieron dolor o inflamacion local, o fiebre de menos de 40,5°;

. son prematuros;

. estuvieron recientemente expuestos a enfermedades infecciosas;

. las mujeres que amamantan;

. tienen antecedentes personales de alergias inespecificas, o antecedentes
familiares de alergias;

. tienen antecedentes personales de alergia a antibiéticos (excepto anafilaxia), y en
estos casos hay especificaciones que competen al médico;

. tienen antecedentes de intolerancia a los antibiéticos;

. padecen malnutricion;

. tienen antecedentes familiares de reacciones adversas a las vacunas;

. tienen antecedentes familiares de convulsiones o sindrome de muerte subita
infantil;

. tienen sindrome de Down (gue por su situacion de inmunodeficiencia deben recibir
ademas algunas vacunas que no estan incluidas en el calendario para la poblacion
general).

Las vacunas, frente al sarampién y la varicela, pueden dar proteccion si son aplicadas
dentro de las 72 hrs. siguientes a la exposicion, Yy el médico puede indicar la
administracion de Ig especificas.

La vacunacion, frente a la exposicion a Hepatitis B, es muy eficaz si se combina con la
aplicacion simultdnea de Ig especifica.

9.- REGISTROS
Se deben realizar los registros de todos los procedimientos descritos en las planillas

existentes para tal fin: carnet oficial de vacunas y registro para archivo de datos en el
Sistema computarizado de la CHLA-EP .
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10-MODIFICACIONES
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