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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 Organizacién 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 ala Salud (SAS) fue creado en la decada 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 Atencién a la Salud y la
brinda en la modalidad ambulatoria a través de Policlinicas zonales periféricas bajo un
nuevo concepto sobre atencién integral a la salud y distinguiéndose 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
través 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 atencién, accesibilidad, oportunidad,
resolutividad, incorporando 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 conecreta (que actua 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, ética, eficacia, eficiencia social y econdémica, 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 actualizacién de conocimientos.
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BIOSEGURIDAD

1.- OBJETIVOS:

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

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

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

1.4.-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.
1.5.-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 biolégicos, fisicos o quimicos.
Logra la prevencion 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 BIBLIOGRAFICAS:

3.1.-Normas de Bioseguridad en la prevencion de accidentes por exposicion a sangre y
fluidos corporales. Ministerio de Salud Publica .Republica Oriental del Uruguay 2008.
3.2.-Infecciones transmitidas por sangre ¥y fluidos biolégicos 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.

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

3.4.-Manual de Actualizacion de Normas para la prevencion y control de Infecciones
Hospitalarias .Centro de Asistencia del Sindicato Medico de Uruguay (CASMU). Dpto. de
Enfermeria .Revision 2008.

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

3.6.- “Decreto 406/88 de 3 de junio 1988, reglamento de la Ley 5.032 de 21 de julio de
1914, sobre Prevencién de Accidentes en el Trabajo”. Intendencia Municipal de
Montevideo. Divisibn Administracion de Personal. Servicio de salud y seguridad
Ocupacional. Publicado en el Diario Oficial N°22644.

Intendencia de Montevideo. Departamento de Desarrollo Social. Division Salud. Servicio de Atencién a la Salud




MANUAL DE ENFERMERIA

da procedimiento.

una persona
sados guantes
ediata debe

Intendencia de Montevideo. Departamento de Desarrollo Social. Division Salud. Servicio de Atenci6n a la Salud




MANUAL DE ENFERMERIA

nillos, cintas, pulse

| codo. Esc
las.

DS anteriores.
con toalla de

con la dltima
ecado.

pel usado en la
).

ebe lleva as cortas 'y sin esm
2n las ma , Ni brazos, en el de traba
2ben de ispensadores de n liquido.
ser de ba 2ncial de irritaci la piel.

alcohol- b;

ductos a @ ?%\ ,
=2

e e

/5‘}( >

procedimientos y con poco tiempo disponible entre uno y otro, o no se dispone de

Intendencia de Montevideo. Departamento de Desarrollo Social. Division Salud. Servicio de Atenci6n a la Salud




MANUAL DE ENFERMERIA

canillas en actividades fuera de la policlinica, por ej. : visitas domiciliarias.

Técnica:

1) Aplicar el producto en la palma de la mano

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

3) Segquir las recomendaciones del fabricante referente a la cantidad de producto a usar.

5.1.3. Elementos de Proteccion Personal (EPP)

5.1.3.1. Guantes.

El uso de guantes no exime el lavado de manos.

Usar guantes cuando se toca sangre, fluidos

organicos, secreciones, excreciones y elementos

potencialmente contaminados. Usar guantes justos y .

con la resistencia apropiada a la tarea. “ lJ

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).

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 contaminada).

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

5.1.3.2. Tapabocas, proteccion 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 gue se
generen salpicaduras o sprays de sangre, fluidos corporales organicos, secreciones y
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.

5.1.4. 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.

5.1.4.1.-Procedimiento de lavado de nebulizadores.
Proposito: Disminuir la transmision de agentes contaminantes entre usuarios y
personal, mediante un procesamiento adecuado de desinfeccién de los nebulizadores.
Técnica:
* Luego de finalizada la nebulizacién ,dejar sumergidos los nebulizadores
desarmados , en agua jabonosa ( hasta 10 minutos ), con el fin de favorecer el
desprendimiento de las secreciones.
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» Colocarse guantes, cepillar y enjuagar.

» __Sumergir-en una. solucion.de hipoclorito.con.concentracion.de. 1 g/t (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.

5.1.4.2.-Procedimiento :Procesamiento de material respiratorio
Materiales:

Mascaras de Oxigeno, inhalo camaras, frascos de humidificacion.
Procesamiento:

Lavar con agua y detergente durante 10 minutos
Enjuague congfua potable
Hipoclorito:de sodior 1.000 pp. (100 ml. En 10 litros de agua)

Enjuague con ;gua potable

Secado
Fuente: Comité Infecciones CASMU.

5.1.4.3.-Procedimiento de lavado de Instrumental:

5.1.4.3.1.-Proposito: Disminuir la  trasmision de agentes contaminantes entre
usuarias/os yl/o personal, mediante un procesamiento adecuado de desinfeccion y
esterilizacion del instrumental y/o dispositivos utilizados y reusables.

5.1.4.3.2.-Conceptos Generales:

Limpieza:

Es el proceso mediante el cual se eliminan materias organicas y otros elementos
extranos de los objetos en uso, mediante el lavado con agua, con o sin detergente,
utilizando una accion mecanica 0 de arrastre.

La limpieza debe preceder a todos los procedimientos de desinfeccion y esterilizacion.
Desinfeccion:

Proceso que elimina la mayoria de los microorganismos patdogenos excepto las esporas
de los objetos inanimados.

Se efectua mediante procedimientos en los que se utilizan principalmente agentes
guimicos en estado liquido, la pasteurizacion a 75°C y la irradiacion ultravioleta.

El grado de desinfeccion producido depende de varios factores:

¢ Carga orgéanica del objeto: si la limpieza fue inadecuada y existe materia organica
(sangre) presente, el desinfectante se inactiva.

¢ Calidad y concentracion del agente antimicrobiano.

¢ Naturaleza de la contaminacién de los objetos.

¢ Tiempo de exposicion al agente antimicrobiano.

¢ Configuracion fisica del objeto.

¢ Tiempo y pH del proceso de desinfeccion.

Esto determina distintos niveles de desinfeccién segun los procedimientos y agentes
antimicrobianos empleados.

Descontaminacion:
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Tratamiento quimico aplicado a objetos que tuvieron contacto con sangre o fluido
corporales,.con.el fin.de inactivar.microorganismos.en.piel u.otros tejidos.corporales.
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. Esterilizacion por vapor:

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

B. Esterilizacion por calor seco:

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

C. Esterilizacion por inmersion en productos quimicos:

Si bien los ensayos de laboratorio han demostrado que numerosos desinfectantes que se
usan en los servicios de salud son eficaces para destruir al HIV, la inactivacion rapida
qgue 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, lod6foros)
Estas sustancias no deben ser utilizadas para la desinfeccion.

5.1.4.3.3.-Técnica:

« El técnico que utilice el instrumental deberd colocarlos en un recipiente con
capacidad suficiente .

» Al finalizar la consulta se procedera a:

» Reunir el instrumental utilizado en un recipiente de poliuretano rigido.

» Reunir el material de limpieza: detergente, cepillo.

» Colocarse 2 pares de guantes

» Retirar el material del recipiente '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 salpicatr.

» Colocar luego en un recipiente con la dilucion recomendada de Hipolclorito 2 tazas
( 5 grs) en cinco litros de agua , durante 20 minutos controlando estricamente el
tiempo.

» Enjuagart con abundante agua.

* Dejar secar sobre una superficie limpia, por ). 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 o
caja metalica).

» 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 esterilizacion y cambiar la
fecha externa de los paquetes.
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* Realizar este procedimiento para todo el material médico, odontoldgico, de
enfermeria.y-quirurgico.

5.1.5. Higiene de espacios fisicos:

5.1.5.1-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 dilucion 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 medicacion y material que se encuentre en el area debe ser la estrictamente el
necesario.

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

5.1.6.- 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 basicos son la minimizacion, la segregacion y la eliminacion controlada
(disposicién).

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 identificard con rétulo de contaminado y se desechara en bolsa roja.

-Los residuos soélidos deben ser descartados en la red cloacal previo descarte del
recipiente , teniendo las precauciones de evitar salpicaduras en piel y mucosas.

Objetos corto punzantes:
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Tomar las precauciones para prevenir injurias cuando:

lescartadore
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RSH comunes RSH contaminados.
En bolsa negra. En bolsa roja.
e Papeleria. e Material blanco embebido en sangre.
e \Vajilla descartable. e Tubuladuras con sangre intraluminal.
e Restos de alimentos . e Jeringa con sangre sin aguja.
e Envases descartables. e Llave de triple via y catéteres no punzantes
e Jeringas utilizadas para cargar medicacion embebidos en sangre.
sin sangre. e Guantes impregnados en sangre.
e Sachets y tubuladuras de sueros ¢ Bolas de aspiracion selladas con liquido
e Frascos de medicacion utilizados de plastico. aspirado.
e Material blanco no embebido en sangre. e Drenajes no cortopunzantes.
e Guantes gue no estén impregnados de e Frascos de drenajes , luego de vaciar
sangre. contenido en red cloacal.
e Ropa descartable no impregnada en sangre. | Recipiente para material cortopunzante:
e Pafiales no impregnados en sangre. e Recipiente con muestras de sangre para
: = laboratorio.
e Nebulizadores no reutilizables. « Material cortopunzante.
e Residuos generados en limpieza del area. e Jeringa con aguja incorporada.
e Sanitas

5.1.6 Manejo de los accidentes laborales .

Recuerde la aplicacion de medidas de proteccion antedichas con todos los usuarios , no
haga excepciones.

Frente a un accidente laboral , debe realizar el tramite ' correspondiente segun normas
laborales.

Todos los accidentes con material bioloégico seran tratados de la siguiente manera,
debido al riesgo de poder transmitir HIV, Hepatitis B, Hepatitis C, entre otros:

1. En caso de contacto con mucosas ejecutar arrastre mecanico con abundante solucion
fisiologica estéril, no menos de diez minutos.

2. En caso de herida cortante lavar la zona con abundante agua y jabon, favorecer el
sangrado y de ser necesario cubrir con gasa estéril.

4. Se informara de inmediato al responsable del Servicio, el cual informara via telefonica
y escrita del incidente o accidente laboral, al Servicio de Atencion a la Salud.

5. Se derivara al accidentado al Banco de Seguros.

6. Si el accidentado se niega a efectuarse la evaluacion analitica se deja constancia tal
proceder con la firma del mismo en su legajo personal.

7. El monitoreo bioldgico del accidentado se efectuara de acuerdo a la Norma para HIV.
8. En ella constataran los datos de identificacion, antecedentes personales y se efectuara
el seguimiento clinico correspondiente, completando la Ficha epidemiolégica a medida
gue se vayan obteniendo los resultados. Debe identificarse, en lo posible, al usuario con
cuya sangre se produjo el accidente y valorar sus antecedentes epidemiologicos y
conductas de riesgo, dejando constancia en la misma Ficha.

10. Se brindara asesoria al accidentado sobre las medidas de proteccion que guardara
hasta conocer su estado seroldgico y se le brindara el tratamiento profilactico estipulado
segun sea el caso.
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6.- REGISTROS

Se deben realizar los registros de todos los procedimientos descritos en las planillas
existentes para tal fin: Registros de Actividades de Enfermeria, Entrega de Residuos .
7.-MODIFICACIONES

Version Fecha Modificaciones Aprobado P/
001 Versién inicial 2012

MEDICIONES Y CONTROLES

1. MEDICION Y CONTROL ANTROPOMETRICO
1.1-OBJETIVOS.

1.1.1.- Establecer una metodologia sistematica gue permita la realizacion correcta y
segura de las mediciones y controles antropométricos .

1.1.2.-Unificar criterios para la realizacion de los mismos, con fines preventivos y/ o
diagndsticos.

1.2-DEFINICIONES:

La antropometria es una técnica ampliamente usada en la evaluacion y vigilancia del
crecimiento y desarrollo, aspectos fundamentales de la valoracion de la salud en
individuos y comunidades.Consiste en una serie de mediciones técnicas sistematizadas
gue expresan cuantitativamente , las dimensiones del cuerpo humano.

Las principales medidas antropomeétrica son: peso ,talla, pliegues cutaneos,
circunferencias y diametros corporales a partir de las cuales se constituyen diversos
indicadores que permiten realizar el diagneéstico antropométrico final.

Los datos antropomeétricos son mas valiosos cuando se miden con precision y se
registran durante algun tiempo, asi se podran realizar comparaciones.

Los resultados obtenidos, deben evaluarse comparado con referencias estandar de
acuerdo a edad y sexo del individuo (Percentiles en caso de los lactantes y nifos, Indice
de Masa Corporal en jovenes y adultos) y registrados en la Historia Clinica y en el caso
de los ninos de acuerdo al Programa de Salud del Nifio en el Carné de Salud del Nifho/a.

1.3.-REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

1.3.1.-Esteve J, Mitjans J. Enfermeria Técnicas Clinicas . Espafia . Madrid. Ed :Mc

Graww-Hill. Interamericana ;2002.

1.3.2.-Manual de Protocolos y Procedimientos Generales de Enfermeria. Hospital

Universitario Reina Sofia, Cordoba. Espafia, 3ra Edicion , 2001.
1.3.3.-Fernandez S , Haua K, Manual de antropometria para la evaluacién
nutricional del adulto. Universidad Iberoamericana. México . México DF. 2009.
1.3.4.-World Health Organization (WHO). WHO Child Growth Standards:
Length/height for-age, weight-for-age,weight-for-length, weight-for-height and body
mass index-for-age. Methods and development. Ginebra: 2006.Disponible en:
http://www.who.int/childgrowth/standards/technical_report/en/index.html
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1.4.2.- MEDICION DE PESO DE UN NINO O ADULTO:
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gienizado y con temperatura adecuada.
iento al usuario

adecuadas

1.4.3.3.- PROCEDIMIENTO:
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1- Ambiente tranquilo, higienizado y con temperatura adecuada.

2-_Explicar el procedimiento..a la.madre quien.colaborara. durante el mismo, colocando
al lactante o al nifio sobre la camilla.

3- Establecer comunicacion con el nifio y con la madre.

4- Realizar higiene de manos.

5- Colocar la cinta alrededor de la cabeza del nifio, colocando la cinta al comienzo
alrededor del hueso frontal en su punto més prominente , sera elevada o descendida en
forma paralela al plano de Frankfurt hasta alcanzar el perimetro maximo ,aplicandola por
detras en la prominencia occipital .

6- Ajustar discretamente la cinta, efectuandose la lectura hasta el dltimo milimetro
completo donde se unen ambos extremos.

7- Realizar higiene de manos.

8- Registrar el procedimiento.

1.4.3.4.- OBSERVACIONES:

Es aconsejable, pero no imprescindible, que la cinta mida alrededor de 5mm. de ancho y
gue el cero de la escala esté a cierta distancia del extremo de la cinta, a fin de facilitar la
lectura . Si la cinta es muy ancha y el perimetro a medir es pequefio, la superposicion de
los dos extremos puede ser fuente de error.

El plano de Frankfurt pasa por los meatos auditivos externos y los bordes inferiores de
las érbitas. Si el nifio tiene colocado en el cabello hebillas u otros objetos, se deben
sacar para realizar la técnica sin sesgos. Recuerde no realizar modificaciones por la
mayor o menor cantidad de pelo del usuario.

1.4.4.- CONTROL DE LONGITUD EN RECIEN NACIDOS Y LACTANTES:

1.4.4.1. PROPOSITO: Medicion de la longitud corporal maxima de Recién Nacidos y
Lactantes en decubito supino.

1.4.4.2. RECURSOS

1.3.4.2.1. HUMANOS: Un Operador. Es necesario que la medicion se realice con algun
ayudante, gue en éste caso puede ser la madre del nifio.

1.4.4.2.2.- MATERIALES:

El tallimetro debera contar con las siguientes caracteristicas:

1-Una superficie vertical rigida (puede ser una pared construida a plomada).

2-Un piso en angulo recto con esa superficie, en el cual el usuario pueda pararse y estar
en contacto con la superficie vertical. Puede ser el piso de material.

3-Una superficie horizontal movil gue se desplace en sentido vertical manteniendo el
angulo con la superficie vertical.

4-Una escala de medicion graduada en centimetras 0 milimetros, inextensible.

5- Una superficie vertical movil que se desplace horizontalmente manteniendo un angulo
recto con la superficie horizontal y sin presentar “juego” en sentido lateral.

1.4.4.3.- PROCEDIMIENTO:
1- Ambiente tranquilo, higienizado y con temperatura adecuada.
2- Explicar el procedimiento a la madre quien comenzara a desvestir al lactante o al nifio
3- Establecer comunicacién con el nifio y con la madre.
4- Realizar higiene de manos.
5- Colocar al nifio en decubito supino sobre una superficie horizontal plana (colocando
previamente papel camilla sobre la superficie).
Verifigue que:

Intendencia de Montevideo. Departamento de Desarrollo Social. Division Salud. Servicio de Atencién a la Salud




MANUAL DE ENFERMERIA

. La cabeza del nifio esté derecha.
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entre ambos pies. Los talones permanecen juntos y los hombros relajados para

Sta el ultimo cm. @

lla vertical
que la varilla antenga si

2 1 1.-Establecer una metodologia sistematica que permita la realizacion correcta y
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segura de la medicion y controles hemodindmicos .

gue ejerce la sangre contra la
ircule por los vases sanguineos Yy aporte
de sus funcione
esistencia vascl
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2- El examen debe realizarse en una habitacion tranquila y a temperatura adecuada.

La linea media de la bolsa

de goma debe quedar sobre
la arteria braquial.

(€ cUICda C O gue adle C d (€ O al €
*) Comer y beber cualquier cosa excepto agua.
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*) Recordar que la vejiga llena puede afectar la PA.

del brazo.

pservador:
0 0 Visual.

A PRES
una clas
ion esta

2.2.2. RECURSOS:
2.2.2.1. HUMANOS: Un operador.
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2.2.2.2. MATERIALES:
Bandeja conteniendo:

- esfigmomanometro clinico
estandar.

- mango adecuado para el brazo
del nifio (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 corazoén.

-Es recomendable realizar 2 tomas y promediarlas.

-Lactantes y nifilos pequeiios 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 centimetros por arriba de la fosa cubital

-El manguito se insuflara de 20-30 mmHg por arriba de la presion sistélica 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 ninos 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.

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

Los percentiles de PA se presentan en tablas universalmente aceptadas de la Task Force
on High Pressure in Children and Adolescents, que en su ultimo informe de

2004 incluye los P50, P90, P95 y P99.Al obtener los valores de PA se los compara con
los percentiles de PAS y PAD de la tabla, segun edad, sexo ypercentil de talla.

HA grado | es aquella en la que la PAS o |la PAD HA grado | es aguella en la que |la
PAS o |a PAD estan por encima del P95, pero por debajo del P99 mas 5

mmHg. La mayor parte de los nifios y adolescentes hipertensos se ubican en esta

cateqgoria.
HA grado |l es aquella en que la que se supera el P99 mas 5 mmHg.

2.3.5 .-CONTROL DE LA GLICEMIA:
2.3.5.1.- PROPOSITO: Medicién maxima de los niveles de glucosa en sangre a través de
la puncion capilar.

2.3.5.2.-DEFINICIONES:
La diabetes es una enfermedad cronica que aparece cuando el pancreas no produce
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insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza

niveles de (
2ba
3 puncionatr.

de manos.
o Registrar el procedimiento y el valor de la glicemia obtenido.
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5.3.5.6.- CONSIDERACIONES:

Si el resultado no aparece 0 marca un error, repita el procedimiento con una tira reactiva
y lanceta nueva.

Si marca Hi es que los valores glicémicos capilares son excesivos .

Para comenzar a realizar un diagnostico de Diabetes se debe tener en cuenta:

1.- Sintomas de diabetes mas una glucemia casual igual o mayor de 200 mg/dl (11,1
mmol/l). Casual se define como cualquier hora del dia sin relacion con el tiempo
transcurrido desde la ultima comida. Los sintomas clasicos de diabetes incluyen poliuria,
polidipsia y pérdida inexplicable de peso.

2.- Glucemia en ayunas igual o mayor a 126 mg/dl (7 mmol/l). Ayunas se define como un
periodo sin ingesta calorica de por lo menos 8 horas.

3.- Glucemia igual o mayor a 200mg/dl (11.1 mmol/l) dos horas después de una carga de
glucosa durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa. (PTOG)

Para el diagnostico en la persona asintomatica es esencial tener al menos un
resultado adicional de glucemia igual o mayor a las cifras que se describen en los
numerales 2 y 3.

Se define como PREDIABETES a la Glucemia en Ayunas Alterada o la Intolerancia
a los Hidratos de Carbono por PTOG.

Los niveles optimos de glucosa en sangre son entre 0,70 mg/dl y 1,00 mg/dl. Segun
American Diabetes Association.
Ante situaciones que no se encuentren en rangos referenciales informar al medico,

El sistema realiza el analisis de la muestra mediante medicién de potenciales eléctricos ,
proceso conocido como Bioantropometria , en el cual la enzima glucosa —dehidrogenasa
convierte la glucosa en gluconolactona , dicho proceso produce variaciones electroliticas
, las que son la base de la medicion hecha por el aparato. , de alli se desprende la
importancia de la calibracion previa del equipo.

Recomendaciones:

-Leer el instructivo del glucometro.
-Calibrar previamente su equipo medidor de glucemia capilar para que pueda reconocer
la tirilla de prueba gue esta usando. Esto garantiza que sus resultados sean exactos.
-Verificar el correcto funcionamiento del equipo y la carga
de las pilas.

-\erificar la fecha de caducidad de las tirillas.

6.- REGISTROS

Se deben realizar los registros de todos los procedimientos
descritos en las planillas existentes para tal fin: Registros de Actividades de Enfermeria,
Historia Clinica .

7-MODIFICACIONES
Version Fecha Modificaciones Aprobado P/
001 Versién inicial 2012
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posmwdad o] negat|V|dad del mismo. En caso de ser positivo realizar pesquisa de
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Jeteccion precoz d
nmunodeficiencia Humana

vamente a través e
anti- VIH-1y

permite al

atricas_normas

-Alcohol al 70%.
-Torundas de algodon.
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P PROCEDIMIENTO -
TEST RAPIDO HIV /2 3.0 SO

o — — - — . . & - —
T easereawws W - .

2PROCEDIMIENTO -
TEST RAPIDO SIFILIS 3.0 SD

e W E T, g s a— W W s 8 v
- . e = —

~ . v

P P v ) AN

e -Puncionar en el area de la yema de los dedos con la lanceta. (La puncion debe
ser principalmente lateral, para que sea menos dolorosa).

e Tomar la muestra de sangre con la pipeta capilar hasta la linea negra.

- Realizar hemostasia en la zona puncionada.

e -Colocar los 20 microlitros de la muestra de sangre dentro del pozo del cassette.
(Donde figura una S).

e -Agregar 4 gotas aprox. del diluyente dentro del pozo (S) donde se coloco la
sangre.

e -Esperar tiempo indicado 5-20 minutos. Interpretar los resultados.
-Retirar equipo y descartar adecuadamente los materiales utilizados, siguiendo las
normas de Bioseguridad.
-Realizar lavado de manos.
-Registrar fecha, hora, procedimiento y el resultado obtenido en la Historia Clinica.

‘.G-Interpretacién de los resultados:

L& i
-Banda de CONTROL (C) es la banda que aparece en la parte izquierda, indica que la
prueba esta funcionando adecuadamente. Siempre debe de aparecer.
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-Banda de RESULTADO (T) es la banda que aparece en la parte derecha, indica los
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e actla sobre determi
onto. Si el efecto es favorable se
desfavorable se de lina toxico.

des grupos.
gresa desde €
2| y mucosa..

fas de administre
a través de

En Enfermeria es parte de sus apartados, las siguientes indicaciones denominadas :
cinco correctos”, las cuales deben ser cumplidas siempre que se realizan los
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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 vy 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 farmacoldgica.

Los errores que puedan darse en esta actividad son:

-Dosis equivocada.

-Farmaco que no corresponde.

-Omisioén 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 confilanza en caso de un
procedimiento habitual y/o conocido y por distraccion del operador.

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

ES por lo expuesto que 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 BIBLIOGRAFICAS:

3.1.-Botella Dorta carolina. Administracion parenteral de medicamentos . La via
intradérmica . Técnicas de Atencion Primaria 2004 Disponible en
-http//mwww.fisterra.com/material/técnicas/parenteral/intradérmica.asp.

3.2-Calbo Torrecilla F, Rodriguez Vilanova F, Garcia del Rio M, Rodriguez Amuedo F.
Guia de prevencion de infecciones relacionadas con catéteres intravasculares. Version
espafola adaptada 2003, de Guidelines for the prevention of intravascular catheter-
related infections 2002. CDC-USA. Becton Dickinson Espafia y 3M Espaia; 2003.
3.3.-Garrido Abejer, M y Serrano Parra, D. Farmacologia, Proceso Terapéutico y Practica
Enfermera. En: Pradillo Garcia, P. Farmacologia Para Enfermeria. Ed DAE. Madrid; 2003
3.4.-Guillamoén |, Lépez MJ, Murillo MT. Guia de protocolos de terapia intravenosa.
CECOVA; 2004.
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3.5.-MSC de Espana « Agencias de EvaluaC|on de Medicamentos Disponible en :http://
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5.2.3.: PROCEDIMIENTO:
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«  Verificar nombre del usuario, nombre del farmaco , via de administracion ,

z

U
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do debajo de la lengua,
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medicacion, via Iministrac

ANGULO DE PUNCION

Intradérmico

+ Estirar la piel de la zona a puncionar.
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on una preparac

del usuario, meo

ANGULO DE PUNCION

Subcutaneo

5.5.1.: PROPOSITO: Facilitar la administracion por inhalacion de una solucion en forma
de particulas suspendidas en el aire para depositarse en el arbol traqueobronquial.
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Se realizan con indicacion médica.

a sido indicada
oXigeno o motor eléctrico.

usuario &

¢ Informarle al usuario que efectle una espiracion lenta y profunda.
¢ Realizar una pulsacion (disparar una dosis) del inhalador.
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Informarle al usuario que efectde una inspiracion profunda del aire de la camara.
e Retirar la camara de la boca y aguantar la respiracion durante unos 10 seg.
Si debe repetir una o0 mas dosis de éste 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

+ \erificar las condiciones del cartucheo presurizador y del farmaco inhalatorio de
acuerdo a indicacion médica.

+ Realizar higiene de manos.

*  Preparar la bandeja.

+ Explicar el procedimiento al usuario, instruyéndolo sobre el manejo del inhalador.
+ El usuario estara incorporado para permitir la maxima expansion toracica.

+ Hay que destapar el cartucho, situarlo en posicion vertical.

+ Sujetar el cartucho entre los dedos indice y pulgar.

+ Informarle al usuario que efectie una espiracion lenta y profunda

+ Colocar la boquilla del cartucho en la boca

+ Informarle al wusuario que efectte una
inspiracion lenta por la boca.

+ Iniciada la inspiracion, presionar una sola vez y
el usuario debe seguir inspirando lenta y )
profundamente hasta llenar totalmente los r
pulmones. Debe efectuarse la pulsacion y
después de haber iniciado la inspiracion.

+ Retirar el cartucho de la boca, aguantar la
respiracion durante unos 10 segundos..

+ Si debe administrarse una o mas dosis del
mismo y/o de otro aerosol, esperar un minimo de 30 s entre cada toma.

+  Tapar el cartucho guardarlo en lugar seco.

+ Valorar frecuencia respiratoria.

+ Realizar higiene de manos.

+  Registrar el procedimiento y la tolerancia del usuario al mismao.

' 5.6.. ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIA

INTRAMUSCULAR:

5.6.1.. PROPOSITO: Introducciéon de un
farmaco en una preparacion especial, en el

&

tejido muscular, para ser absorbido por via

sistémica con fines terapéuticos.

5.6.2.: RECURSOS:
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5.6.2.1.: HUMANOS: Un operador.

farmaco, via
encimiento.

ZONA DORSO-GLUTEA

olocar al usuario en posicion
lateral, o ventral, dejando
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+  Solvente.
+ Ligadura.
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+ Paquete con gasa estéril.
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evitar que se dispare el suero.
v' Evitar la flebitis mediante empleo de técnicas asépticas en la colocacion y
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mantenimiento de la via y el lavado post utilizacion de la vena.
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integridad de la piel y por. ende a la recuperacién de la primera linea de defensa de
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cuerpo contra la infeccion, asi como minimizacién de riesgos y complicaciones para el
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ambulatoria.

en el examen clinico nos maneja

or del lecho
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La importancia funcional y estética de las quemaduras en determinadas regiones las
jerarquiza,.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 extension menor al 15% de superficie
corporal en el adulto; y menos de un 10% de extension de superficie corporal en un nifio.
También se manejaran bajo tratamiento ambulatorio las quemaduras profundas gue no
superen los 4 cm2

Cicatrizacion: constituye una parte del proceso biolégico 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 solucion 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 fagaocitosis de bacterias y

elementos extrafios formando el tejido fibroso.

- b) Fase proliferativa (asimilativa o anabglica): es la transformacion del tejido fibroso en
tejido de granulacion del lecho de la dlcera o herida. Se forma el tejido de granulacion
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 gueratinocitos
de la superficie y del borde de la herida.

- ¢) Fase de contraccion o maduracion: 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:

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

4.2.-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.

4.3.-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 Espaia” 2001.

4.4.-Gonzalez ,M. A, Lopera W.D y Arango A. Fundamentos de Medicina . Manual
Terapéeutica .10Edicion Bogota .2002.
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4.5.-Sanchez Lorente, M.M & Col Guia de practica clinica de enfermeria: prevenciéon y
tratamiento.de ulceras por. presion.y.otras.heridas cronicas. Secretaria. Autondémica para
la Agencia Valenciana de la Salud.Edicion: Generalitat. Conselleria de Sanitat, 2008
4.6.-Soldevilla J et al. Atencion integral de las heridas cronicas. GNEAUPP. Ediciones
SPA.Madrid 2004.

5.- CONSIDERACIONES GENERALES:

- Preparacion del usuario para el tratamiento de la herida:

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

- Restringir los procedimientos invasivos a los estrictamente necesarios.

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

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

Identificar la presencia de caracteristicas definitorias de distintos procesos que
alteran el proceso de cicatrizacion.

Identificar la etapa de cicatrizacion de la herida.

Describir el estado de la herida.

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

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

El examen de la herida debera tener en cuenta en que fase del proceso de
cicatrizacion se encuentra (fase inflamatoria, fibroblastica 0 maduracion) y de gue
tipo de cicatrizacion se trata.

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

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

Hemorragia: la acumulacion 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.

Apositos inadecuados:

- Demasiado pequefnos: 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 apositos.

Cuerpos extrafios: la presencia de cuerpos extranos 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.

Actividades excesivas del usuario: impiden la aproximaciéon 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.

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

udinales y profundidad.
dado, color, olor, cantidad.

comodidad y un fécil abordaje de la herida.
- Realizar el procedimiento entre un operador y un ayudante ( de ser factible y/o
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necesario).

ben utilizar en los
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¢ Realizar asepsia con Suero fisiologico de la parte de la herida sin exudado y luego
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e Autolitico: principio de cura humeda ( apdésitos,hidrogeles) enzimas
proteoliticas,fagocitos y macrofagos presentes en el exudado de la herida
autodigestion meétodo 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 para la limpieza de heridas, limpias con tejido de
granulacion.
» eliminar antes de usarlos, restos de tejido deswvitalizado duro.
» solo deberan usarse como un soporte a la terapia antibiética sistemica.

6.1.2. CURACION DE OUEMADURAS:

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 podré contar luego con
un usuario tranquilo y colaborador, que permitira una valoracion diagnostica de la lesion y
un tratamiento local adecuado.

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 propdsito 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 quemaduras 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 (0 solucion fisiologica salina) se podra
colocar sobre la quemadura una compresa himeda 0 una toalla; mientras se logra el
efecto analgésico sistémico.

Limpieza y desbridamiento inicial.

Condicién 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 importantes vehiculos de contaminacién. Se
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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 mecanico de los contaminantes por su
accion fisica de presencia y contribuir con su efecto bacteriostético por su accion
especiica.

A tener 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 quirurgico de las quemaduras implica el tratamiento de las
flictenas. La aplicacion de diferentes criterios y procederes ha dado lugar a mucha
confusién 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
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
completandose la reseccion de la epidermis desprendida y no resecada, si fuera
necesario.

El liguido de las flictenas y el epitelio deswvitalizado 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 los pasos de asepsia y
antisepsia expuestos con anterioridad.

o Valorar zonay profundidad de la quemadura:

o Realizar higiene de manos.

o Acondicionamiento del area.

o Colocacion de guantes estériles con técnica adecuada

o No aplicar sustancias inadecuadas (aloe, pasta dental, etc.). Si los dedos
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estan quemados se deben separar con gasas humedas. En caso de
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gue implica definir las competencias del personal responsable de
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la ejecucion, su capacitacion y el desarrollo de indicadores y un sistema de informacién
gue. permitan.evaluar.su.calidad.e impacto.

3-REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

3.1.-WHO/FCH/CA H/09.02. Organizacién Mundial de la Salud - UNICEF. Visitas
domiciliarias al recién nacido :una estrategia para aumentar la supervivencia, 2009.
3.2.-Ministerio de Salud Publica, Junta Nacional de Salud. Meta 1- Metas del nifio y la
embarazada. 2011.Disponible en: www.msp.qgub.uy.

3.3.-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.

3.3.-Kotliarenco M, Gomez E, Mufios M, Aracena M. Caracteristicas, efectividad y
desafios de la visita domiciliaria en programas de intervencion temprana. Rev Sal Publica
2010; 12 (2): 184 — 196.

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 atencién

. Favorece la continuidad en la atencion sanitaria., asi comao 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 poblacion que es atendida a traves de la Visita.

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

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

. Permite atender a las personas en su medio 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 demiciliaria

. . La Visita permite impartir ensefianza en el mismo lugar donde se desarrolla la
situacion, 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 nifo 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 través 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
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la calidad de vida vy el nivel funcional 6ptimo del grupo.

> La_ Visitarealizada..por.personal capacitado.para..tal_fin._proporcionara....la
oportunidad para descubrir otros problemas de salud no detectados o 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, situacién 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 metodo 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.

Una vez que se ha seleccionado la familia a visitar, basandose en los problemas vy
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 basicos 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 qgue 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 0 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 nino 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:

+ Identificar factores que intervinieron en la interrupcién del control
+ Identificar 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.

+ Identificaciéon y promocién de factores protectores identificados.

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

+ Realizar una aproximacién y enlace a las redes sociales locales.
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- 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 condicién de salud encontrada,
las actividades realizadas en el hogar, y los planes futuros con la familia.

5-El /la Enfermera/o 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
ser los ateneos de salud familiar 0 con otros servicios o actores participantes. Es
importante tener en cuenta que 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 comunicacion 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 diagnosticos 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 nino®.
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, Neonatélogo, 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 relacién 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
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'NINO | EMBARAZO/MADRE AMBIENTE FAMILIAR
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MUNIZACIONE

ir a la aplicacio ifi .
cio y por conveni encia de Montevic

de Vacunac

inistraciéon d producto
estimular

causante de la enfermedad infecciosa o contra su toxina.
Se divide en:
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. Activa natural: producida por la infeccién.

> Activa. artificial:.obtenida. por.la.vacunacion.

. Pasiva natural: obtenida por el pasaje transplacentario de anticuerpos de la
madre al nifio.

. 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 poblaciébn o grupos, a la invasién o
difusion 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 vacunades 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 obtienen 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 BIBLIOGRAFICAS:

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

5.2.-CHLAEP, Comision Honoraria de la Lucha Antituberculosa y Enfermedades
Prevalentes, 4to curso de Vacunadores, afno 2011.

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

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

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

6-CLASIFICACION:

Desde el punto de vista microbiologico: segun la composicion 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).
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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
administracion la vacunacién en forma sistemética, que han demostrado ser eficaces
contra las enfermedades transmisibles de reservorio humano y transmision interhumana.

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

Tipos de vacunas:

Toxoides: Son enterotoxinas
bacterianas que mediante
procedimientos quimicos o0 fisicos
pierden su capacidad patogénica Yy
mantienen su capacidad inmunogénica.
Ejemplos: vacuna  antitetanica vy
antidiftérica.

— - , 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 inmunogenicas Yy ademas se
pueden administrar a menores de 2 afnos.

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 ndmero de dosis .Ejemplo: vacuna pertussis y
polio inyectable.

A germenes 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 sarampion y vacuna de la rubéola.

Eficacia 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 vacunacién: Algunas vacunas requieren de varias dosis para generar la
respuesta inmunologica adecuada. Cuando se interrumpe una pauta de vacunacion no
implica reinicio , ni administraciéon 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.

Los plazos minimos de dosis no deben modificarse pues disminuye la respuesta inmune
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y algunas vacunas como la triple bacteriana, doble bacterlana y antltetanlca pueden
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NUEVO Certificado Esquema de Vacunacion (CEV) 2012.
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Ante la pérdida del carné solicitar.copia.-en. el registro. de la. CHLA.EP. gue.incluye . BCG,
VOP, Pentavalente, primer dosis de SRP y Varicela : dosis posteriores no ingresan en el
sistema . Las dosis registradas en dicho carné se daran por validas y se confeccionara
un nuevo carné con dichos datos .Las dosis que no hayan sido registradas ,se
consideraran no dadas y se administraran nuevamente.

El registro de las acciones de vacunacion es un componente fundamental del Programa
gue en Uruguay consta de dos etapas: registro en el carnet oficial de vacunas y registro
para archivo de datos en el Sistema computarizado de la CHLA-EP .

Todos los vacunadores deberan registrar las vacunas aplicadas y entregar las vacunas
aplicadas y entregar esos registros a CHLA.EP para su procesamiento.

7-CONSIDERACIONES:

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

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 biologicos y asi esta
programado en el calendario vacunal vigente, nunca se deben mezclar diferentes
preparaciones en una misma jeringa, ya gue 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 SIi DEBEN SER VACUNADOS

QUIENES:

. cursan enfermedades agudas leves o diarreas;

. reciben tratamiento con antibioticos 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;
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