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Lic. Luz Patino F. .
DIRECTORA DE ENFERMERIA
HOSPITAL ARCO IRIS

PRESENTACION

Nos complace presentar la primera revista de Enfermeria
del Hospital Arco Iris.

la idea surge con una esperanza de compartir y
socializar el trabajo que viene realizando la DIRECCION
DE ENFERMERIA, en busca de la calidad y seguridad en
los cuidados que se brinda al paciente que visita nuestro
Hospital.

Nos permitimos revisar varios trabajos realizados por
muchas colegas nacionales y extranjeras, y adecuarlos
a la vivencia del Hospital Arco Iris. La elaboracién de los
formularios de evaluacién y seguimiento fueron mejorando
de la manera en que eran aplicados; esto permitié seguir
fortaleciendo los conocimientos.

Debemos destacar el trabajo de todo el personal de
enfermeria del Hospital, que siempre estd dispuesto al
cambio y mejora continua, minimizando los eventos
adversos y brindando calidad en la atencién.

También debemos mencionar que se vienen trabajando
guias propias de procedimientos de enfermeria, basados
en el marco de estandarizacién de los procesos, los
mismos que se lograron mejorarlos.

Debemos agradecer a la Direccién General del HAI,
a cargo del Dr. Ramiro Narvdez, asi como al Jefe de
Ensefianza e Investigacién, Dr. Gustavo Valenzuela, por
el apoyo brindado a la Direccién de Enfermeria.

La paz, Agosto del 2013.

Lic. Luz Patifio Ferndndez
Directora de Enfermeria

HOSPITAL ARCO IRIS
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ARTICULOS ORIGINALES







EXPOSICION A PARTiCULAS'DE BISFENOL “A” POR
USO DE BIBERONES DE PLASTICO EN PACIENTES
DE NEONATOLOGIA DEL HOSPITAL ARCO IRIS
DURANTE EL SEGUNDO TRIMESTRE DEL 2013

Luz Mamani Gutierrez'
Brigida Pari Hilari'
Maxima Tinko Quispe'
Mary Centeno'

Lic. Celina Sanabria?

RESUMEN:

EIBPA (Bisfenol A) es un producto quimico que se usa en la fabricacién de pldstico policarbonato,
para endurecer pldsticos, evitar la proliferacién de bacterias en los alimentos y la oxidacién
de latas; se encuentra de forma habitual en botellas reutilizables, cantimploras, jarras, vasos,
cubiertos y biberones. En estos dltimos al ser calentados y lavados liberan particulas de BPA
que pueden afectar el desarrollo de los pacientes. Se realizé un estudio descriptivo sobre
los materiales, técnica de lavado y presencia de BPA en los biberones de la unidad de
neonatolgia del Hospital. Se evidencié en los mismos niveles elevados de BPA asociados al
nimero de lavados y exposicidn a temperaturas. Se recomienda el uso de materiales inocuos
y controles BPA futuros para medir el riesgo respectivo

Palabras Clave: BPA (Bisfenol A), biberones, pldstico

ABSTRACT:

BPA (Bisfenol A) is a quimic product that is used to made polycarbonate plastic products,
antibacterial growing and can’s antioxidate. We can find this in plastic bottles, jars, glasses
and baby bottles and in these bottles when they re in very high temperatures or washed many
times let BPA particles that could affect pediatrics’ health. We realized a descriptive study of
the plastics materials about their temperature, washing techniques and the “presence of BPA
at Arco Iris Hospital. We found high levels of BPA particles in baby bottles associated to the
high temperatures and washning techniques. We recommend that the use of other materials
and BPA new controls to measure the risk in this unity.

Keywords: BPA (Bisfenol A), Baby’s Bottles

1 Interna de enfermeria Universidad Catélica Boliviana — Pucarani.

2 Enfermera terapia infensiva neonatal Hospital Arco iris.
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INTRODUCCION

El BPA (Bisfenol A) es un producto quimico
que se usa en la fabricacién de un tipo
de pléstico llamado policarbonato.  El
BPA también se utiliza en el recubrimiento
interno de casi todas las latas de alimentos
y bebidas, entre ellas las latas de férmula
para bebés.

El bisfenol A (BPA) es un aditivo que se ha
utilizado durante més de 40 afios para
endurecer plésticos, evitar la proliferacién
de bacterias en los alimentos y la oxidacién
de latas.

Se produce en volimenes grandes en todo el
mundo. Basado en datos de 2005 y 2006
aproximadamente 1,15millonesdetoneladas
al afo se utilizan en la Unién Europea. En
los EE.UU. La produccién estimada de BPA
en 2004 fue de aproximadamente 1 millén
de toneladas.

Segin estudios realizados el bisfenol A se
encuentra en diferentes productos que se
utilizan diariamente para la alimentacién
como: botellas reutilizables, cantimploras
para deportistas, jarras, vasos, cubiertos,
y biberones que son fabricados de
policarbonato y que entran en contacto
directo con los neonatos.

La lixiviacién de los biberones por efecto
de los liquidos calientes produce un riesgo
potencial para la salud de los bebés que
los utilizan. Después de que el biberén de
pldstico de policarbonato se lava

repetidamente  en el lavaplatos o,
simplemente, con agua caliente el pldstico
se degrada y las lixiviaciones de BPA del
biberdn se incrementan.
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Estudios cientificos han simulado repetidos
y prolongados usos de biberones de
policarbonato y han encontrado que las
lixiviaciones de BPA contindan a lo largo
del tiempo. Esto indica que estos productos
se degradan siempre y con uso normal,
sobre todo, después de exponerlos al calor.
Calentado a 80 grados y simulando 60-
100 lavados los efectos del detergente en el
pldstico carbonatado confirma los hallazgos
previos del biberén téxico. Materiales
4cidos, como el zumo de manzana, separan
las cadenas que sostienen las moléculas de
BPA juntas.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo de corte
transversal en la unidad de Neonatologia
del Hospital Arco Iris durante el segundo
trimestre del 2013 donde se identificd
la cantidad de material de pléstico de
los biberones, el nimero de veces que se
lavaban los mismos y las temperaturas a ls
que se encontraban los mismos. Finalmente
se obtuvo los valores de BPA de los mismos

RESULTADOS

Se observé que en el servicio de neonatologia
contaba con 12 biberones(16%) 59 frascos
de pléstico (78%) que sirvieron para la
recoleccién de leche materna (Imagen N.
1). Los mismos en 24 horas presentaron un
promedio de lavado de 8 veces por dia y
esterilizacién a temperaturas promedio de
80 grados centigrados dando un crecimiento
exponencial de de forma grupal a medida
que se incrementaron los dias de uso de los
mismos (p = 0,006, gl = 1), (Imagen N. 2)



Imagen N° 1

Imagen N° 2

MATERIAL DE LOS BIBERONES DEL
SERVICIO DE NEONATOLOGIA
HOSPITAL ARCO IRIS
m biberones de pldstico
m frascos de pldstico

m olla metdlica

W jarra metdlica

m caldera mefdlica
m pinza de traspaso

1 211

NUMERO DE VECES QUE FUERON
LAVADOS Y EXPUESTOS A ALTAS
TEMPERATURAS LOS BIBERONES

DE PLASTICO DURANTE EL SEGUNDO

TRIMESTRE DE LA GESTION 2013

H exposicion a altas temperaturas
376

m lavados

1 3 5 7 9 11 16 47
dia dias dias dias dias dias dias dias

Fuente: elaboracién propia

En cuanto a la medicién de BPA, Pudimos
determinar que los neonatos del hospital
arco iris estdn expuestos a las particulas
de bisfenol A, ya que el nivel de medida
aceptable de BPA en las personas (Agencia
de Proteccién del Medioambiente) es de
50 microgramos/ Kg/dia y segin nuestro
resultado de laboratorio de referencia
se pudo determinar que el nivel al que
estdn expuestos los neonatos es de 118
microgramos.

Fuente: elaboracién propia

DISCUSION

La lixiviacién de los biberones por efecto
de los liquidos calientes produce un riesgo
potencial para la salud de los bebés que los
utilizan. Los biberones examinados eran de
marcas conocidas y nuevas.

Después que el biberén de pléstico de
policarbonato se lava repetidamente en el
lavaplatos o, simplemente, con agua caliente
el plastico se degrada y las lixiviaciones de
BPA del biberén se incrementan.

Estudios cientificos han simulado repetidos
y prolongados usos de biberones de
policarbonato y han encontrado que las
lixiviaciones de BPA contindan a lo largo
del tiempo. Esto indica que estos productos
se degradan siempre y con uso normal,
sobre todo después de exponerlos al calor.
Calentado a 80 grados centigrados y
simulando 60 a 100 lavados, los efectos
del detergente en el pldstico carbonatado
confirma los hallazgos previos del biberén
téxico.
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El BPA en principio no se disuelve fécilmente
en agua, pero es mds soluble en alcohol y
materias grasas. Dadas estas caracteristicas,
el BPA se filtra més en leche que en agua.
Andélisis de laboratorio mds profundos
serian Otiles al igual que seguimientos en
los pacientes y los materiales dentro de
la unidad, sin embargo se veden realizar
acciones que limiten el BPA expuesto, sobre
todo, a mujeres embarazadas, bebés y
nifios en centros de salud

RECOMENDACIONES

Que se deje de utilizar los biberones de
policarbonato (duro brillante, de pléstico
claro o tintado) y que se emplee el uso
de biberones de vidrio como una manera
de reducir y eliminar la degradacién o
lixiviacién de particulas de bisfenol A.

Si se continda con el uso de biberones
de policarbonato tener en cuenta el no
utilizar detergentes fuertes, no exponerlos a
temperaturas muy altas mayores a 80 grados
y renovarlos para prevenir los problemas ya
mencionados.

Como personal de enfermeria se recomienda
siempre tilizar materiales inocuos para
los neonatos pero siempre incentivando y
promoviendo la lactancia materna exclusiva
en los neonatos.
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PREVENCION DE CAIDAS EN
PACIENTES HOSPITALIZADOS

Lic.Luz Patifo!
Lic. Marisol Colque?

RESUMEN

Todo paciente internado tiene riesgo de presentar caidas dentro de una institucién de salud,
por lo que es necesaria una escala de valoracién de riesgos. La misma se aplicé dentro
del Hospital Arco Iris para identificar la frecuencia, edad, unidad de internacién donde se
registré el evento y riesgos asociados Los resultados por medio del instrumento evidenciaron
que 14 pacientes sufrieron caidas sobre un total de 3.563 dias/paciente de exposicidn con
una incidencia de 3.9 x 1000 dias de internacién durante el primer semestre del 2012; 79%
de los pacientes se encontraban si uso de barandas y 86% se encontraban en estado de
confusién. La unidad donde se presenté mds el evento fue neurologia. Del presente estudio
se realizé un sistema de vigilancia en relacién a las caidas con el fin de tomar acciones
preventivas

Palabras clave: Caida, evento

ABSTRACT

All patients have a high risk to fall inside a hospital, therefore is important to have a risk scale
for these adverse events. This scale was applied at Arco Iris Hospital to know the frequency,
inferment unity where had the most cases and the associated risk. The results showed 14 cases
of fall from 3.563 days/patients with an incidence of 3.9 x 1000 days on the first semester
of 2012; 79% of the patient’s beds where without railings and 86% of them had confusion
statements. The unity where had more of these events was neurology. From this work, we
realized a surveillance system about falls to begin to do prevent actions

Keywords: Fall, event

1. Directora de Enfermeria
2. Gestidn de Calidad y Seguridad en Enfermeria - Vigilancia de las IAAS Hospital Arco Iris
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INTRODUCCION

En Agosto del 2005 en una reunién
celebrada en  Washington, D.C. se
informé sobre la designacién de un Centro
colaborador, dedicado en forma exclusiva a
profundizar la bisqueda y diseminacién de
soluciones que redunden en la seguridad de
los pacientes en todo el mundo."?3

Asimismo, el Consejo Internacional de
Enfermeras (CIE), en mayo del 2006,
publicé un documento, en el que sefald
que la combinacién de capacidades de
enfermeria y la dotacién segura y adecuada
de personal, influye directamente en la
prestaciéon de atencién de la salud: “los
errores en la combinacién del personal de
enfermeria pueden llevar a errores clinicos,
que pueden dar lugar a resultados adversos
para los pacientes y las organizaciones”.34°

En lo que respecta al profesional de
enfermeria, se le considera parte fundamental
del grupo multidisciplinario, que tiene la
responsabilidad de brindar atencién integral
al paciente identificando oportunamente el
riesgo para prevenir dafos, contribuir a la
disminucién de la morbilidad y bajar los
costos hospitalarios; sin embargo, existen
factores intrinsecos y extrinsecos que deben
considerarse para la evaluacién de dicho
riesgo.”8?

El profesional de enfermeria es quien,
directamente se ocupa de la seguridad
de los pacientes en todos sus aspectos, lo
que incluye la informacién a los pacientes
y familiares sobre los riesgos detectados
y la manera de contribuir al cuidado
del paciente, ademds de desarrollar
competencias especificas que garanticen un
ejercicio basado en los mds altos esténdares
de calidad, con enfoque en la seguridad del
paciente y su familia, ya que su prdctica
requiere demostrar evidencia

de compromiso, con la garantia de la
calidad en la atencién del paciente.”:8

DEFINICION

En general todos los pacientes que son
atendidos en un hospital corren el riesgo de
tener caidas, en especial quienes ya las han
sufrido o que dadas sus caracteristicas fisicas,
psicolégicas y sociales son susceptibles a
verse afectados por este tipo de evento.

El objetivo es de estandarizar el uso de una
herramienta técnica, confiable y aplicable a
las condiciones de la poblacién Bolivianag,
que unifique los criterios en la valoracién del
riesgo de caidas en pacientes hospitalizados
dentro de las unidades médicas con el fin
de establecer un plan de intervencién de
enfermeria con base al grado del riesgo
identificado disminuyendo el riesgo de
caidas de los pacientes hospitalizados y
proporcionar en ellos un dmbito hospitalario
seguro.

FACTORES DE RIESGO

Los factores que inciden en el riesgo de
caidas inherentes al medio ambiente

a. ILUMINACION. Debe ser apropiada
para reducir el riesgo, sobre todo en
los pacientes con discapacidad visual;
las Idmparas de cabecera deben emitir
suficiente luz.

b. MOBILIARIO. Tiene que ser sélido, con
sillas y sillones de respaldos altos y
estables; la unidad del paciente no debe
representar ningun riesgo y siempre ha
de estar en el mismo orden y en éptimas
condiciones de funcionamiento.

c. LIMPIEZA. El é&rea fisica debe estar
impecable, sin basura, sin fluidos que
puedan hacer que una persona resbale.
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d. DISPOSITIVOS PARA LA AMBULACION.
En éptimas condiciones, sobre todo
las gomas de los bastones, muletas,
andaderas y sillas de ruedas deben permitir
deslizamientos faciles y frenado eficaz.

Factores de riesgo de caidas relacionadas
con el paciente:

a. Edad
b. Estilo de vida y dependencias

c. Pacientes con movilidad limitada

MATERIAL Y METODOS

Para determinar la aplicabilidad de la escala
de valoracién de riesgo propuesta, se realizé
un estudio descriptivo de corte transversal,
en base a vigilancia activa epidemioldgica
en todos los pacientes internados; ademds
una revisién sistemdtica sobre los diferentes
estudios de caidas en el Hospital.

Elobjetivodelestudiofue evaluarlaincidencia
de caidas en pacientes hospitalizados
durante el primer semestre 2012, en el
Hospital Arco Iris (HAI) de la Ciudad de La
Paz, Bolivia ademds de la Clinica Modelo
que fue una parte del Hospital durante la
gestion estudiada

RESULTADOS

Se tuvieron 14 pacientes que sufrieron caidas
sobre un total de 3.563 dias/paciente de
exposicién, distribuido en todos los servicios
del HAI incluyendo la Clinica Modelo. Los
mismos mostraron una tasa de incidencia
de 3.9 caidas por 1000 pacientes/dia,
registrdndose el mes de mayo con el mayor
nimero de casos.

Los eventos reportados ocurrieron mds en
el servicio de cuidados minimos con 43%
y 21% en la Clinica Modelo que atiende
pacientes de la tercera edad del SSPAM,
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seguido con un 15% en el servicio de
emergencias del HAI. (Imagen N.1)

Imagen N° 1
Datos de caidas en enfermos por servicio
en el primer trimestre 2012
Hospital Arco Iris
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Fuente: Elaboracién propia

En cuanto a la especialidad a la cual
correspondia cada paciente, podemos
evidenciar que los valores mds altos se
encontraban un 43% corresponde a
Neurologia y 29% a pacientes de Medicina
Interna. (Imagen N. 2)

Imagen N° 2
Datos de caidas en enfermos por
especialidad Hospital Arco Iris
Primer semestre del 2012
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Edades en las cuales los pacientes sufrieron
el evento: se presenté mds en pacientes
mayores de 60 afos (64%), seguido de
pacientes conedadesde 21 a 59 afos (36%);
esto nos da a entender que el accidente se
produce en la mayoria en personas de la
tercera edad. (Imagen N.3), y que el evento
se presenté més en los turnos de noche en
29% y solo en 21% en el turno de mafana
y tarde respectivamente

Se pudo evidenciar que el paciente cuando
sufre el evento estuvo sélo en 65% de casos,
21 % se encontraba con el equipo de salud
y 14% se encontraba acompafiado por su
familiar

Imagen N° 3
Datos de caidas en enfermos
Hospital Arco Iris por edad,
primer semestre 2012

Fuente: elaboracién propia

En cuanto al evento sufrido por el paciente,
en cuanto a la unidad donde se encontraba,
se pudo observar que en 79% de casos,
el paciente se encontraba en una cama
sin barandas, un 14% en una cama con
barandas, seguido en 7% por caida de una
camilla. (Imagen N.4); asociando con la
necesidad de seguridad el 21% necesitaban

barandas y el 14% otras sujeciones (p
=0,0002, gl=1, X2= §).

Imagen N° 4
Datos de caidas en enfermos
Hospital Arco Iris
Caida en reposo primer semestre 2012

Fuente: elaboracién propia

En cuanto al momento cuando el paciente
sufrié el evento, 71% sucedié cuando se
levantaba de su unidad, 22% cuando
estaba caminando alrededor de su unidad y
7% durante el cambio de posicién. El lugar
donde sucedié el evento fue en 79% en su
habitacién, 14 % en otro servicio que no era
el de internacién y 7% en el baro.

Andlizando el estado de conciencia del
paciente cuando sufrié la caida, 86% de
los casos se encontraba confuso y 14% se
encontraba orientado; de ellos 65% de los
pacientes necesitaban ayuda de enfermeria,
21% necesitaba apoyo, 7% ayuda total
de enfermeria y 7% eran pacientes
independientes.

En relacién al uso farmacos asociados a
caidas, 51% no recibian ningdn férmaco,
21% analgésicos, 21% otro tipo de fdrmaco
(por ejemplo anti ulcerosos). (p =0,0002,
gl=1, X2=2)

En cuanto al tipo de lesién, 40% presentaron
lesiones en la cabeza, 20% y fue en cara
siendo estos Gltimos los mds impresionantes.
En cuanto a la comunicacién del evento
57% de casos el médico de guardia tenia
conocimiento del mismo y 36% la enfermera
de turno la cual redliza el reporte inmediato
y llenado del formulario de caidas.
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DISCUSION

la incidencia de caidas en enfermos
hospitalizados, tomando en cuenta todos los
valores y datos obtenidos, son una situacién
adversa. los pacientes ancianos son de
mayor riesgo para sufrir caidas, siendo que
el 64% ocurren en pacientes mayores de
65 afos. En los servicios de Neurologia
Clinica y Medicina Interna, el riesgo para
las caidas estd relacionado con la edad y
con el tipo de patologia. Entre los factores
de riesgo mds importantes en los pacientes
neuroldgicos, la debilidad muscular fue
asociada al riesgo de caidas asi como a la
propia caida.

No obstante, el riesgo para las caidas es
mayor en los servicios de cuidados minimos,
por el nimero de pacientes internados con 38
camas censables y 7 unidades adicionales.
En estos servicios los pacientes tienen varios
factores de riesgo tales como alteraciones en
el nivel de conciencia, movilidad, disturbios
vesicales e intestinales, deficiencia sensorial
e incluso caidas previas.

Las camas altas y sin barandas, se relacionan
con problemas de estructura hospitalaria,
lo cual fue solicitado por el personal de
enfermeria a la Unidad Administracién para
la prevencién de estos eventos.

La investigacidn que evalud los factores de
riesgo relacionados con la presencia de
caidas, mostré que 79% de los pacientes
que las sufrieron no tenian las barandas
colocadas. Asimismo, 71% de los pacientes
que sufrieron la caida fue al levantarse
solos, sin pedir la ayuda de enfermeria.
Del total de pacientes, un 86% estaban
confusos durante el evento. En este estudio
se evidencié que, ademds de los factores
de riesgo relacionados al paciente, las
dificultades encontradas con  respecto
a estructura y proceso, pudieron haber
favorecido su ocurrencia, por ejemplo la
falta de barandales.
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Para que las caidas puedan ser evitadas, las
camas requieren ser substituidas por camas
con barandas y con adaptador de altura. Las
medidas durante la admisién hospitalaria, es
necesario que exista la evaluacién del riesgo
para caidas, que determina las acciones de
prevencién durante la internacién lo cual
se implementé para el segundo semestre
de la gestiéon 2012. Ademés, resalta la
importancia de realizar Educacién Continua
en el hospital y educacién del equipo de
enfermeria.

CONCLUSIONES

De este estudio podemos extraer las
siguientes conclusiones:

» las caidas son situaciones de gran
complejidad en las instituciones de salud,
ya que generan un dafio adicional para
el paciente y en ocasiones alteran su
proceso de recuperacién, incrementando
su estancia hospitalaria, con los riesgos
que esto implica para el paciente.

= Dado que la poblacién de mayor riesgo
para presentar caidas estd encima de los
60 afios, sin ignorar que los pacientes
pedidtricos tienen igual o mayor factores
de riesgo, es fundamental la importancia
de un plan de cuidado basado en la
valoracién permanente del paciente y
la implementacién de las medidas de
prevencion.

= la incidencia de caidas en pacientes
hospitalizados nos sirve como linea de
base para realizar intervenciones en
prevencién de eventos adversos.

= Lamayoria de los casos presentados fueron
en el servicio de cuidados minimos donde
se asocid con el hacinamiento creado por
la presencia de pacientes de la tercera
edad, los mismos que tienen mdltiples
factores de riesgo y comorbilidades
crénicas.



EXPERIENCIA HOSPITAL ARCO IRIS:

Se realizaron

las  siguientes acciones

instrumentos:

Formulario de inmediato  de

caidas.

reporte

flujogramas de prevencién de caidas,
que se encuentra ubicado en todas las
estaciones de enfermeria

escala de valoracién de riesgo de caidas,
con previa capacitacién al personal de
enfermeria de todo el Hospital Arco Iris.

Hoja de evaluacién del riesgo que tiene el
paciente a sufrir una caida.

evaluaciéon en dos dreas: ambiental y
clinica, teniendo en cuenta las barreras e
impedimentos que rodean al paciente.

evaluacién inicial del paciente, para
tener en cuenta el estado funcional de esa
persona.
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VALORACION DE RIESGO DE CAIDAS

VALORACION DEL RIESGO DE CAIDAS PUNTOS

Limitacién fisica 2
Estado mental alterado 3
Tratamiento farmacolégico que implica riesgos 2
Problemas de idioma o socio culturales 2
Pacientes sin factores de riesgo evidentes 1
Total de puntos 10

Fuente: Manual de supervisién de calidad de los servicios de enfermeria’

ESCALA DE CLASIFICACION DE RIESGO

ESCALA DE CLASIFICACION PUNTOS COLOR DE RIESGO

Fuente: Manual de supervisién de calidad de los servicios de enfermeria’
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DIRECCION DE | N° DE HISTORIA CLINICA:.........oovivooiiiieeee .
ENFERMERIA

Hospital
Arco Iris

GESTION DE CALIDAD
EN ENFERMER|A .....................................................................................

DATOS DE CAIDAS EN ENFERMOS HOSPITALIZADOS

SERVICIO ...........ooeeeen SALA. ... DIAGNOSTICO: ..o
....................................... CAMA ]
Fecha de caida:
..................................... TurnO: , .
Hora M-=T-N Laborable | Feriado Sdbado | Domingo
Paciente: Acompaiiado de: Familiar Edad: M ! E .

SOLO Enfermeria Enfermeria |............... asculiine jremenino

CAIDA EN REPOSO CAIDA EN BIPEDESTACION
Eomadc.jﬁn camilla deambulando Al levantarse
arandilla
Eomod§||;1 Silla Al ir al servicio Al acostarse
arandilla
Otros: Otros:
LUGAR DE LA CAIDA
Habitacién Sala de estar
Servicio Pasillo
Bafio Gabinetes
Otros:
CONCIENCIA MOVILIDAD SEGURIDAD o aaSe
(indicar nombre/dosis)
Orientado Independiente Barandillas Hipnéticos
Confuso Apoyo Sujeciones sedantes
Inconsciente Ayuda parcial Otros: Analgésicos
Agitado Ayuda total Diuréticos
Otros: Otros: Otros:
ZONA AFECTADA

Cuello Cabeza Cara Abdomen
Brazos Térax Caderas Piernas
Otros:

Causa posible de la caida

Referido por (presenciado):

Consecuencia de la caida:

Se comunica a: ® Enfermera de turno
® Supervisora
® Médico de guardia
e Otros:

FIRMA'Y SELLO
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INSTRUMENTO DE EVALUACION DE PREVENCION DE CAIDAS

Hospital
Arco Iris

HOSPITAL ARCO IRIS
DIRECCION DE ENFERMERIA
GESTION DE CALIDAD Y SEGURIDAD DE ENFERMERIA

Fecha: Turno: Servicio:

VALOR
100%

N° PROCEDIMIENTO S NO TOTAL

El personal de enfermera valora los
1. | factores de riesgo de caida (fisico, mental y 10
farmacolégico).

) El personal de enfermeria clasifica el riesgo 10
" | de caidas segin colores
Se toma medidas de seguridad en la unidad
del paciente: barandales, timbre, gradilla,
3. . 10
lémparas de cabecera y mesa de noche
cerca.
4 |lo enfermera acude rdpidamente al llamado 10
" | del paciente

Verifica que el paciente con secuelas
5. | neurolégicas o agitacién psicomotriz 10
permanezca siempre acompanado.

Realiza el recorrido de las unidades para
6. | observar a los pacientes que le han sido 10
asignados cada hora

Permanece cerca del paciente con factores

7. | de riesgo, cuando hace uso del orinal, retrete 10
y lo ayuda
Sienta al paciente al borde de la cama antes

8. . 10
de ponerlo de pie

9 Permanece con el paciente antes de bajarlo 10

" | de la cama
10. Acompaiia al paciente al sanitario y no lo 10

abandona hasta llevarlo a su cama

TOTAL 100 Puntos

FUENTE: Adaptado manual de evaluacién de calidad de los servicios
de enfermeria autor: Maria Carolina Ortega’
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1 CONGRESO INTERNACIONAL, 1= CONGRESO NACIONAL
DE CALIDAD Y SEGURIDAD EN ATENCION DE ENFERMERIA
HOSPITAL ARCO IRIS - 26, 27 Y 28 DE SEPTIEMBRE 2013

COMITE ORGANIZADOR

>
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AUDITORIA EN ENFERMERIA

Lic. Luz Patino!
Lic. Marisol Colque?

RESUMEN

La presente herramienta de Calidad surge con el propésito de dar cumplimiento a la Regla
De Oro Del Expediente Clinico, considerando que existen hojas de manejo propio de la
enfermera y por la responsabilidad que implica apoydndonos en el Reglamento General de
Hospitales Articulo 37 de Manejo del Expediente clinico.

Palabra clave: Auditoria en enfermeria, regla de oro del expediente clinico

ABSTRACT

This tool of Quality comes with the purpose of complying with the Golden Rule Of Clinical
Record, considering that there are proper management leaves in the nurse procedures and the
responsibility involved based on Hospital General Regulations in the main Article 37.

Keywords: Nurse audit, Golden Rule Of Clinical Record

1. Directora de Enfermeria Hospital Arco Iris
2. Calidad Y Especialidad en Enfermeria - Vigilancia de IAAS Hospital Arco Iris
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INTRODUCCION

la presente herramienta se disefié en el
propio hospital con el fin de medir el grado
de cumplimiento de la Regla De Oro por
servicio. Se vio que nos dio buenos resultados
el involucrar, en el Comité de Revisién, al
personal de enfermeria de diferentes turnos,
por el compromiso de cada una de ellas y
la reaccién en cascada que produjo en la
atencién de los pacientes.

OBJETIVOS

La presente herramienta tuvo los objetivos
de mejorar el manejo de los formularios
de enfermeria siguiendo las normas de los
mismos, la velacién de la regla de oro y
estimular al personal e enfermeria

ORIGEN

la herramienta surgié por iniciativa de
direccién de Enfermeria y Gestién de
Calidad, lo cual recibié el apoyo amplio
de la Direccién General y Direccién de
Ensefianza e investigacién en el Hospital
Arco lris.

RESULTADOS

Los resultados del cumplimiento de la regla
de oro muestran porcentajes de conformidad
y no conformidad, expresados en gréficos,
medida que resulté muy positiva porque se
analiza el progreso al cumplimiento y la
autoevaluacién del personal, provocando
una reaccién en cadena que facilita el
cambio de actitud del personal.
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COMITE DE AUDITORIA EN ENFERMERIA
HOSPITAL ARCO IRIS

REGISTRO DE ENFERMERIA EN EMERGEMNCIAS
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BRAZALETES DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE
HOSPITALIZADO

Lic. Luz Patifno’
Dra. Yael Cazon?

RESUMEN

La identificacién del paciente hospitalizado permite una atencién mds eficiente y en funcién
a esto mejorar la calidad por supuesto brindar seguridad. Este indicador permite identificar
desde el ingreso por emergencia hasta las unidades de internacién. El objetivo del presente
trabajo es la identificacién del paciente hospitalizado basado en colores los cuales permiten
atenderlo de acuerdo a su gravedad y patologia de base

Palabras clave: |dentificacién, brazalete

ABSTRACT

The identification of a patient inside a hospital let us bring a quality health service with high
levels of security. This indicator shows the identification of a patients since they enter from
emergency until they are in beds. The main purpose o this work is the identification of patients
with color bracelet

Keywords: identification bracelet

1. Directora de Enfermeria

2. Gestora de Riesgos para el paciente
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INTRODUCCION

los pacientes que son atendidos en el
Hospital Arco Iris son identificados por
el nombre y nimero de Historia Clinica.
Sin embargo se considera también que
los pacientes hospitalizados deben ser
identificados por el nivel de cuidados que
requieren, como ser: cuidados minimos,
infermedios e intensivos ya que una causa
importante de incidentes o eventos adversos
asociados a la atencién, es la inadecuada
identificacién de los pacientes que ingresan
a un establecimiento de salud, de acuerdo
al tipo de cuidado que precisan.

En nuestro establecimiento, los pacientes
son identificados por el nombre, nimero
de Historia clinica, y estdn registrados y
son identificados por el nivel de cuidados
que requieren. Sin embargo, los pacientes
que son sometidos a procedimientos
ambulatorios, invasivos o transitorios no se
los identifica adecuadamente.

Hoy en dia, en los establecimientos
hospitalarios se promueve el uso de
brazalete en los procesos de atencién mds
relevantes, considerado como el elemento
més adecuado de identificacién inequivoca
de los mismos. Es por esta razén que los
pacientes en el Hospital Arco Iris cumpliendo
con normas internacionales realiza la
identificacién correcta de pacientes.

DEFINICION

El Brazalete de identificacidn es una pulsera
que contiene el nombre del paciente,
historia clinica, carnet de identidad y en el
recién nacido se registra el sexo, apellidos
de la madre, fecha y hora de nacimiento.
Los mismos presentan categorizacién de
colores que permiten identificar al paciente
de acuerdo a su gravedad como medida de
seguridad en la atencién y prestacién de
salud, basado en metas internacionales de
seguridad del paciente.
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ORIGEN

El proceso de identificacién se inicié en mayo
del 2011 por la necesidad de incorporar
un sistema que permita identificar a los
pacientes, ver sus necesidades, mejorar el
flujo de atencidn y procesos de ejecucién
de cuidados logrando la satisfaccién de los
mismos.

ACEPTACION DE LA HERRAMIENTA

la herramienta fue aceptada por el
personal de enfermeria de forma efectiva
por la relevancia que tiene en la seguridad
del paciente disminuyendo el riesgo de
eventos adversos en salas de internacién
administracién de medicamentos de forma
adecuada, realizacién de exdmenes,
identificacién del recién nacido, etc.

MODIFICACIONES

Los brazaletes de identificacién no sufrieron
modificaciones, y esta herramienta fue
implementada hace poco tiempo.

DESCRIPCION DE LA HERRAMIENTA

Elbrazalete es una cinta de 20 cm de longitud
de 3 cm de ancho de diferentes colores los
cuales estén designados de acuerdo a la
clasificacién designada en el protocolo de
identificacién (Ver anexos)

MODO DE USO

Se instala a todo paciente que permanece
hospitalizado desde el momento de su
ingreso a salas de internacién.

Ubicacion
Se ubicara el brazalete por orden de
prioridad:

1. Muieca de brazo dominante



2. Brazo contrario
3. Tobillo derecho

4. Tobillo izquierdo de acuverdo a

necesidad

Responsable de la
colocacion del brazalete.

1. La responsabilidad es de la enfermera,
verificando los datos de identificacién

2. Se wunird firmemente los extremos
autoadhesivos, permitiendo un suave
movimiento  rotatorio  para  evitar
accidentes

3. Antes de la colocacién del brazalete se
explicara al paciente o al acompafante
el objetivo del brazalete de identificacién

Retiro del brazalete:

1. Elbrazalete deberd permanecer durante
toda la hospitalizacién

2. Elretiro se realizara al alta del paciente

3. En caso de retiro accidental o voluntario
durante su hospitalizacién el brazalete
debe ser renovado y reportado con
evento adverso

4. El caso de fallecimiento del paciente
el brazalete permaneceré hasta que el
mismo sea entregado a sus familiares.

Asignacion del color
del brazalete.

1. Color rosado se usara en todo recién
nacido de sexo femenino sano

2. Color celeste recién nacido de sexo
masculino sano

3. Color rojo, se usara en todo paciente
(sin importar edad o sexo) con patologia
que implica riesgo en la conservacién

de su vida y pacientes en unidades de
terapia intensiva.

4. Color verde se identificard con este
color a todo paciente que requiere
cvidado por dependencia para su
movilizacién como pacientes ancianos,
nifios comprendidos entre 1 a 5 afos,
pacientes con capacidades diferentes,
mujeres embarazadas de alto riesgo y
pacientes policontusos

5. Color azul pacientes que no requieren
mds que el cuidado bésico como los
de post operatorios, en periodo de
convalecencia, pacientes en puerperio
fisiolégico y quirdrgicas

FUNCION

los brazaletes cumplen la funcién de
identificacién correcta de los usuarios en
cada uno de los servicios de atencién
hospitalaria.

AMBITO DE APLICACION

Todos los servicios de atencién de pacientes
hospitalizados en todas de las unidades por
cuidado progresivo
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# Servicio de Terapia
Intermedia, brinda
atencién integral a los
pacientes criticos, que
necesiten monitorizacién
continua.

Ofrecemos atencién,
basados en procesos
que permitan atender al
paciente con calidad y
seguridad.

& Atencién de enfermeria
las 24 horas.




GUIAS DE ENFERMERIA

Lic. Luz Patifno’

RESUMEN

Las presentes guias, nos permiten estandarizar los procedimientos de forma visual mostrando
el flujo en la realizacién de actividades cotidianas de enfermeria, lo cual brindara seguridad
en el trabajo profesional.

Palabras clave: guias, procedimiento

ABSTRACT

The present guide let us know realized from a visual form the procedures and nursery usual
activities and with that we can bring security to the professional work of the nurses

Keywords: guides, procedure

1. Directora de Enfermeria Hospital Arco Iris
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INTRODUCCION

En la actualidad, las enfermeras trabajan en
un entorno de atencién de salud dindmico.
Sus responsabilidades y funciones estdn en
constante evolucién y cambio en respuesta
a las necesidades de los pacientes y de los
servicios, por ejemplo la escasez de personal,
los problemas ligados a las competencias
laborales requeridas y las limitaciones
presupuestarias. Si las enfermeras no reciben
apoyo para toma de decisiones en relacién
con el dmbito de prdctica podria tener
repercusiones en la atencién médica negativas
tanto en la calidad de la atencién al paciente
como en la propia profesién de enfermeria.

Las presentes Guias Prdcticas forman parte
de un conjunto de materiales didécticos que
describen el marco de procedimiento. En este
sentido, los estudios de Enfermeria tratan de
cumplir con rigor la atencién con calidad.

El personal de enfermeria que asegure una
mejora continua de la calidad asistencial,
basado en procedimientos estandarizados
asegura la adquisicién de competencias
de los profesionales nuevos que requieren
entrenamiento  inmediato  sobre  los
procedimientos.

El objeto de las guias es potenciar y
convertirse en una herramienta de mejora
de la calidad en la atencién de enfermeria.

Existe consenso y evidencia cientifica acerca
de la potencial capacidad de las Guias de
Préctica Clinica Enfermeria (GPCE) para
mejorar la atencién asistencial 234

A medida que se profundizé el tema de
evidencia cientifica y su incorporacién
a la préctica de enfermeria, junto con la
investigacién cuantitativa y cualitativa se ha
observado que la préctica de enfermeria se
nutre de la reflexidn critica y conocimiento
para encontrar nuevas respuestas que
mejoren el cuidado del paciente.>¢
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las GPCE marcan un nuevo paradigma
en la atencién de enfermeria. Las GPCE
son una herramienta Util para apoyar a
la profesional de enfermeria en toma de
decisiones sobre las intervenciones mds
efectivas en cuidado del paciente. Las
profesionales de enfermeria deben fortalecer
la credibilidad y efectividad de su tarea
en incorporar la evidencia a su rutina de
trabajo. Asimismo, deben buscar sinergias
con el colectivo médico entendiendo que el
proceso asistencial es Unico y con el dmbito
de la gestidn que debe propiciar el medio
organizativo adecuado.
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Imagen N° 1

[ GUIA DE ENFERMERIA Nro. I ]

[ CONTROL DE SIGNOS VITALES ]

[ MATERIALES ]

DESINFECCCION DEL TERMOMETRO
CON ALCOHOL AL 70%

CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL Y LA
DESINFECCION
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Imagen N° 2

GUIA DE ENFERMERIA 11
DECINFECCION DE MATERIAL DE BAJO FLUJO
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EDUCACI(:)N CONTINUA DIRIGIDO AL PERSONAL DE
ENFERMERIA ENFOCADO A LA CALIDAD Y SEGURIDAD
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HOJA DE CONTROL DE VENO'PUNCI()N
PARA NEONATOLOGIA

Lic. Luz Patifno’
Lic. Ana Rada?

RESUMEN

Se presenta un instrumento sobre registro de venopunciones en el Hospital Arco Iris ya que
todas las instituciones de salud se intenta realizar el control de las mismas, considerando que
es un proceso invasivo del cual pueden derivar infecciones asociadas a catéter periférico,
aun mds en un servicio donde las condiciones de los pacientes son un factor de riesgo, como
es la neonatologia.

Palabras clave: venopunciones

ABSTRACT

We present an instrument about venous access At Arco Iris Hospital because In all health
institutions is attempted venous access control is considering an invasive procedure which can
produce peripheral catheter-associated infections, even in a service where the conditions of
the patients are a risk factor such as neonatology .

Keywords: venous access

1. Directora de Enfermeria Hospital Arco Iris

2. Supervisora Neonatologia Hospital Arco iris
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INTRODUCCION

El uso de esta herramienta de calidad nos
permite la verificacién de las venopunciones
periféricasy la deteccién de eventos adversos
relacionados con las canalizaciones. Es
nuestro propdsito mejorar los procesos
mediante el cumplimiento de protocolos y asi
disminuir el riesgo de infecciones asociadas
a catéter venoso periférico como el control
de insumos dispuestos para cada paciente

DEFINICION

la hoja de control de venopuncién es
un formulario que permite el control de
las instalaciones de catéteres periféricos
realizados por la licenciada en enfermeria, la
frecuencia de punciones y el sitio especifico
de puncién.

ORIGEN

El formulario se originé el afo 2008 por
la necesidad de contar con un instrumento
de control, por incremento de infecciones
asociadas a catéteres venosos periféricos
dando responsabilidad a la profesional
en enfermeria de turno, motivando de esta
manera la buena préctica del procedimiento
de acuerdo a normativa del servicio,
especificando el lugar de puncién y numero
de intentos.

ACEPTACION DE LA HERRAMIENTA

Inicialmente existi6 mucha susceptibilidad
por parte del personal de enfermeria
debido a tendria un carécter punitivo y no
el cardcter preventivo para el cual estaba
disefiado; posteriormente el formulario fue
asimilado por todos por la importancia
que tenia en la prestacién de cuidados y la
prevencidn de infecciones que actualmente
estdn disminuyendo en forma considerable.
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MODIFICACIONES

El formulario no sufrié modificaciones; se
mantiene el tamafo carta al igual que las
mismas variables

DESCRIPCION DE LA HERRAMIENTA

El formulario es de tamafo carta impreso en
una sola plana con las siguientes partes:

Parte superior

= |dentificacién de servicio y el propdsito
= |dentificacién del paciente
= Fecha de nacimiento

= Numero de la historia Clinica

Parte media

= Cuenta con la grafica de un recién
nacido identificando los sitios de puncién,
mediante fechas, realizadas en relacién
céfalo caudal

Parte media inferior

= Cuenta con una planilla donde se identifica
de izquierda a derecha:

1. Fecha: dia en que se instalo la linea
venosa

2. Acceso venoso: Descripcién del sitio de
puncién localizado en forma anatémica.

3. Llic. Enfermeria: Casilla en que debe
registrase el nombre de la enfermera
que realiza el procedimiento, tanto de
canalizacién como el retiro de la via
anterior.

4. N° de intentos: En el cual se describe
el numero de intentos realizados en el
paciente antes de cumplir el obijetivo
(evento Adverso)



5. Observaciones: Se registra eventos
encontrados en el momento de
realizar la canalizacién. Por ejemplo:
Infiltraciones,  flebitis,  quemaduras
quimicas etc.

6. Cultivo si/no: casilla que se identifica
si se lleva a cultivo la punta delcatéter,
tomando en cuenta el tipo de paciente
(condicién clinica), procedencia del
paciente (cuandorecibimostransferencia
de otros centros hospitalarios)

FUNCION

Ayuda a revisar de forma continuada el
lugar, la frecuencia y la persona responsable
de la canalizacién, con el fin de identificar
de forma oportuna eventos adversos, para
darle tratamiento correctivo y preventivo,
minimizando el riesgo de infecciones
asociadas a catéter venoso periférico y
central.

USO

De cardcter obligatorio, el personal de
enfermeria aplica el formulario a todos
los expedientes clinicos de los pacientes
infernados con indicacién de via periférica
y/o central con &dmbito de apliacién en la
unidad de neonatologia
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Imagen N° 1

SERVICIO DE NEONATOLOGIA - PEDIATRIA
ACCESO VENOSO
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HOJA DE CONTROL Y VALORACI()N DE ENFERMERiA
EN PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Lic. Luz Patino!
Lic. Marisol Colque?

RESUMEN

El presente tema recopila la importancia, ventajas, caracteristicas y etapas del Proceso de
Atencién de Enfermeria, constituyéndose una herramienta que permite al profesional de
enfermeria garantizar y asegurar la calidad de los cuidados al individuo, la familia y la
comunidad.

Palabras clave: proceso de atencién en enfermeria

ABSTRACT

We present the importance of nurse processes about the advantages, parts and stages that
let the nurse professional give quality medical attention to the patient, community and family.

Keywords: nurse processes

1. Directora de Enfermeria Hospital Arco Iris
2. Calidad Y Especialidad en Enfermeria - Vigilancia de IAAS Hospital Arco Iris
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INTRODUCCION

A partirde la segunda mitad del siglo pasado,
con el reconocimiento de la enfermeria como
ciencia constituida con su propio cuerpo
tedrico conceptual y su método de actuacién
(Proceso de Atencién de Enfermeria - PAE),
la profesién elevé su rango académico y al
alcanzar el nivel universitario, se vinculd, en
un plano de igualdad, con otras profesiones,
para la atencién de pacientes, familias

comunidades, en el proceso de salud -
enfermedad.

El Proceso de Atencién de Enfermeria
es considerado una valiosa herramienta
en el desempefio del profesional, que
permite prestar cuidados de una forma
racional, légica y sistemdtica, para obtener
informacién e identificar los problemas del
individuo, la familia y la comunidad, con el
fin de planear, ejecutar y evaluar el cuidado
de enfermeria.

Ademés, permite definir el ejercicio
profesional, garantizar y asegurar la calidad
de los cuidados al sujeto de atencién y
proporciona las bases para el control
operativo y asi sistematizar e investigar el
trabajo en enfermeria.

El proceso de atencién de enfermeria, ha
sido concebido a partir del conocimiento
cientifico y se puede aplicar a cualquier
modelo teérico de enfermeria, en los
diferentes niveles de atencién y servicios,
donde la enfermera proporciona cuidados
al individuo, familia y comunidad.

DEFINICION

Proceso de Atenciéon de
Enfermeria

El Proceso de Atencién de Enfermeria
tiene sus origenes cuando,fue considerado
como un proceso, esto ocurrié con Hall

(1955), Jhonson (1959), Orlando (1961)
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y Wiedenbach (1963), considerando
un proceso de tres etapas (valoracién,
planeacién y ejecucién); Yura y Walsh
(1967), establecieron cuatro  etapas
(valoracién, planificacién, realiza-cién
evaluacién) y Bloch (1974), Roy (1975),
Aspinall (1976) y algunos autores mds,
establecieron las cinco actuales, al afadir la
etapa diagndstica.

Con la aparicién del proceso de enfermeria
en los afos sesenta, las enfermeras
comenzaron a tener un lenguaje comin,
lo cual facilitd el poder compartir aspectos
de la préctica; cuando las enfermeras
comenzaron a compartir las experiencias
de proporcionar cuidados, el enfoque
procedimental cambié hacia el de préctica
basada en el conocimiento cientifico.

El Proceso de Atfencién de Enfermeria es
un método que ayuda a los profesionales
emplear sus conocimientos, solucionar
problemas, desarrollar su creatividad y tener
presente el aspecto humano de su profesién.

Este método tiene como objetivo proporcionar
cuidados de enfermeria individualizados,
y permitir la interaccién con el sujeto de
cuidado en forma holistica, es decir, en todas
sus dimensiones: bioldgica, psicoldgica,
socio cultural y espiritual.

Ventajas del proceso
de enfermeria

= Como instrumento en la préctica del
profesional, puede asegurar la calidad
de los cuidados al individuo, familia o
comunidad. Ademds, proporciona la
base para el control operativo y el medio
para sistematizar y hacer investigacién en
enfermeria.

= Asegura la atencién individualizada,
ofrece ventajas para el profesional
que presta la atencién y para quien la



recibe y permite evaluar el impacto de la
intervencién de enfermeria.

* El proceso de enfermeria proporciona
un método légico y racional para que el
profesional de enfermeria, organice la
informacién de tal manera que la atencién
sea adecuada, eficiente y eficaz.

= Por ofra parte, al profesional de enfermeria
le facilita la comunicacién; concede
flexibilidad en el cuidado; le genera
respuestas individuales y satisfaccién en
su trabajo

Caracteristicas del proceso
de enfermeria

= Tiene una finalidad: se dirige a un obijetivo

Es sistemdtico: implica partir de un
planteamiento organizado, para alcanzar
un obijetivo.

» Es dindmico: responde a un cambio
continuo de la respuesta del paciente.

Es interactivo: basado en las relaciones
reciprocas que se establecen entre el
profesional de enfermeria y el paciente,
su familia y los demds profesionales de
lo salud. Este componente garantiza

la individualidad de los cuidados del
paciente.

= Es flexible: se puede adaptar al ejercicio
de la enfermeria en cualquier lugar o drea
especializada que trate con individuos,
grupos o comunidades. Sus fases pueden
utilizarse sucesiva o conjuntamente.

= Tiene una base tedrica: el proceso ha
sido concebido a partir de numerosos
conocimientos que incluyen aportes
de las ciencias biolégicas, sociales y
humanas, por lo cual es aplicable con
cualquier modelo teérico de enfermeria.
Se recomienda la utilizacién de una
perspectiva tedrica, al implementar el

método enfermero, ya que la teoria
guia y orienta la prdctica profesional de
enfermeria.

El proceso se organiza en cinco etapas
ciclicas interrelacionadas y progresivas: (i)
valoracidn, (ii) diagnéstico de enfermeria, (iii)
planeacién, (iv] ejecucién intervencién y (v)
evaluacidn.

Etapas del proceso de
atencion de enfermeria

(i) Primera etapa: valoracién

La primera etapa es la recoleccién de datos
en forma organizada y sistemdtica, lo cual
es necesario para realizar el diagnéstico de
enfermeria.

Esta fase ayuda a identificar los factores y
las situaciones que guian la determinacién
de problemas presentes, potencia-les o
posibles, reflejando el estado de salud del
individuo.

Para su realizacién se deberd considerar lo
siguiente:

1. Recolectar la informacién de fuentes
variadas (individuo, familia, personal
del equipo de salud, registros clinicos,
anamnesis, examen fisico y laboratorio
y otras pruebas diagnésticas).

2. Realizar y registrar la valoracién de
acverdo con el modelo conceptual
adoptado.

3. Redlizar la valoracién del estado de
salud del paciente de forma sistemdtica.

4. Andlizar los datos obtenidos que son:

= subjetivos: son las percepciones de los
clientes sobre sus problemas de salud;
estos datos no se pueden medir ya que
son propios del paciente. Solamente
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el afectado los describe y verifica

(sentimientos).

= objetivos: son observaciones o mediciones
realizadas por quien obtiene los datos,
se pueden medir por cualquier escala o
instrumento.

* histérico - antecedentes: aquellos hechos
que se han ocasionado con anterioridad
y comprenden hospitalizaciones previas,
enfermedades  crénicas, patrones y
pautas de comportamiento que ayudan a
referenciar los hechos en el tiempo.

* gctuales: son datos sobre el problema de
salud actual; se refiere a situaciones que
presenta la persona, familia o comunidad
en el momento de la valoracién.

Es importante que durante la valoracién la
enfermera siga un orden, de forma que en
la prdctica, la enfermera adquiera un hébito
que se traduzca en no olvidar ningdn dato,
obteniendo la méxima informacién en el
tiempo disponible para la valoracién de
enfermeria.

La metodologia puede basarse en distintos
criterios:

= Criterios de valoracién siguiendo un orden
de “cabeza a pies” o cefalocaudal: sigue
el orden de valoracién de los diferentes
érganos del cuerpo humano, comenzando
por el aspecto general desde la cabeza
hasta las extremidades, dejando para el
final la espalda.

» Criterios de valoracién por “sistemas y
aparatos”: se valora el aspecto general
y las constantes vitales y a continuacién
cada sistema o aparato de forma
independiente, comenzando por las
zonas mds afectadas.

= Criterios de valoracién por “patrones
funcionales de salud”: la recoleccién de
datos, pone de manifiesto los hdbitos
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y costumbres del individuo/familia,
determinando el funcionamiento positivo,
alterado o en situacién de riesgo, con
respecto al estado de salud.
(i) Segunda diagnéstico  de
enfermeria

etapa:

La segunda fase del PAE es el diagnéstico. En
la Novena Conferencia de la North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA)
fue aprobada la siguiente definicién: “un
diagnéstico de enfermeria es un juicio clinico
sobre las respuestas del individuos, familia o
comunidad a problemas de salud, procesos
vitales reales o potenciales”. El diagnéstico
de enfermeria proporciona la base para la
seleccién de actuaciones de enfermeria.?

Los diagnésticos se clasifican de acuerdo
con sus caracteristicas; se definen cinco
tipos de diagndsticos en enfermeria: reales,
de alto riesgo (designados hasta 1992
como potenciales), de bienestar, posibles y
de sindrome.

= Diagndstico Real: describe la respuesta
actual de una persona, familia o
comunidad ante una situacién de salud
o a un proceso vital. Su identificacién se
basa en caracteristicas (datos objetivos y
subjetivos) que indican su presencia en el
momento de la valoracién. Consta de tres
partes,: Problema (P) + Etiologia, factores
causales o contribuyentes (E) + Signos/
Sintomas (S). Estos 0ltimos son los que
validan el Diagnéstico.

Ejemplo: desequilibrio de la nutricién por
exceso relacionado con (r/c)] consumo
excesivo de hidratos de carbono y grasas
y sedentarismo, manifestado por (m/p) un

sobrepeso de 23%

= Diagnéstico de Alto Riesgo: describe
respuestas  humanas a situaciones de
salud que pueden desarrollarse en un
futuro préximo en una persona, familia



o comunidad. Su identificacién se apoya
en la presencia de factores de riesgo que
contribuyen a aumentar la vulnerabilidad.
En este caso, se escribird sélo con dos
partes, formato PE: Problema (P) +

Etiologia (causa, factor de riesgo) (E).

Puesto que no existen las caracteristicas
definitorias del problema (datos objetivos y
subjetivos que, de haberlos, convertirian el
problema en real), al inicio del diagnéstico
debe incluirse la frase “Riesgo de”.

Ejemplo: riesgo de traumatismo relacionado
con (r/c) marcha inestable y pérdida de la
agudeza visual

* De salud o de bienestar: es un diagnéstico
real que se formula cuando la persona,
familia o comunidad goza ya de un
nivel aceptable de salud o de bienestar,
pero puede y quiere alcanzar un nivel
mayor. Son enunciados de una parte,
con-teniendo sélo la denominacién y no
contienen factores relaciona-dos. Ejemplo:
disposicién para mejorar el bienestar
espiritual, Lactancia materna eficaz

» Posible: diversos autores identifican,
ademds de los diagndsticos reales,
de alto riesgo y de salud, un cuarto
tipo, “diagndstico posible” y lo definen
como aquellas situaciones en las que la
enfermera sospecha que puede haber
un problema pero no estd segura de su
existencia. Es decir, cuando durante la
valoracién detecta claves que podrian
indicar su presencia, pero faltan datos que
permitan afirmarla o negarla con certeza.

» De Sindrome: usado cuando un grupo de
diagnésticos de enfermeria son observados
juntos. En la actualidad se encuentran en
la lista de la NANDA seis diagnésticos
de sindrome. Por ejemplo, los pacientes
confinados en cama durante largo tiempo
pueden experimentar Riesgo de sindrome

por desuso. los grupos de diagnédstico
asociados con este sindrome son:
deterioro de la movilidad fisica, Riesgo de
deterioro de la integridad tisular, Riesgo
de intolerancia a la actividad, Riesgo de
estrefiimiento, Riesgo de infeccién, Riesgo
de lesién, Riesgo de impotencia, Déficit
de intercambio gaseoso, efc.

Para elaborar un diagnéstico de enfermeria
se deben tener en cuenta las siguientes
directrices:

= Unir la primera parte con la segunda
utilizando “relacionado con”

= Escribir el diagnéstico como res-puesta o
problema del sujeto de atencién.

= Escribir el Diagnéstico sin emitir juicios
de valor, supuestos o deducciones, sino
basarse en datos objetivos y subijetivos
que se hayan recogido y validado con el
usuario.

= Evitar invertir el orden de las partes del
Diagnéstico, puede llevar a un enunciado
confuso.

= No mencionar signos y sinfomas en la
primera parte del Diagnéstico.

= No indique el Diagnéstico de Enfermeria
como si fuera un Diagndstico médico.

= No indique dos problemas al mismo
tiempo, dificulta la formulacién de los
objetivos.

(iii) Tercera etapa: planeacién

Esta tercera etapa del proceso de atencién

de enfermeria contempla el desarrollo de
estrategias determinadas para prevenir,
minimizar o corregir los problemas
identificados en el diagnéstico, lo cual lleva
a la toma de decisiones y la resolucién de
problemas.
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En la planeacién intervienen el profesional
de enfermeria, el paciente, las personas de
apoyo y otros cuidadores.

La planeacién incluye las siguientes etapas:

1. Establecimiento de prioridades entre los
diagnésticos de enfermeria, cuando un
paciente tiene varios problemas.

2. Determinacién de objetivos o metas
esperadas. Es el resultado que se
espera de la atencién de enfermeria; lo
que se desea lograr con el paciente. Las
metas se derivan de la primera parte del
diagnéstico de enfermeria o problema.

Los resultados o metas, deben estar
centrados en el comportamiento del
paciente atendido; ser claros, concisos,
observables 'y medibles. Abarcan
mUltiplesaspectosdelarespuestahumana
(como el aspecto fisico y funcional
del cuerpo), sinfomas, conocimientos,
habilidades psicomotrices y los estados
emocionales.

En el diagnéstico de enfermeria real los
objetivos van encaminados a reducir
o eliminar factores contribuyentes,
promover mayor nivel de bienestar
y controlar el estado de salud; en el
diagnéstico de enfermeria de alfo riesgo,
los objetivos se encaminan a reducir o
eliminar los factores de riesgo, prevenir
que se produzca el problema y controlar
el inicio del mismo; en el diagndstico
de enfermeria posible los obijetivos se
enfocan en recoger datos adicionales
que ayuden a confirmar o excluir un
diagnéstico, y en los diagnésticos de
enfermeria de bienestar, el objetivo se
dirige a ensefiar conductas que ayuden
a conseguir mayor nivel de bienestar.

3. Seleccién de las intervenciones vy
actividades de  enfermeria.  Son
las acciones que el profesional de
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enfermeria planea para alcanzar los
objetivos y lograr las metas del cuidado.

Se enfocan en la parte etiolégica
del problema o segunda parte del
diagnéstico de enfermeria. Por tanto,
van dirigidas a eliminar los factores
que contribuyen al problema. Las
intervenciones de enfermeria reciben
nombres diversos: acciones, estrategias,
planes de tratamiento y drdenes de
enfermeria.

Para la realizacién se deberd considerar lo
siguiente:

1.

Adaptar o disefar un plan de cuidados
basados en conocimientos actualizados
delasciencias de enfermeria, bioldgicas,
sociales, fisicas y compartiméntales.

Por cada diagnéstico de enfermeria
identificado,  establecer  objetivos
pactados con el paciente, definidos
de forma readlista y mensurable,
congruente con el resto de tratamientos
planificados que especifiquen el tiempo
de consecucién y dirigidos a maximizar
la autonomia del paciente.

Prescribir y priorizar las intervenciones
dirigidas a conseguir los objetivos
pactados o establecidos y a favorecer
la participacién del paciente.

Prescribiry priorizar estas intervenciones
con base en la aplicacién de los
resullados de la valoracién y de los
conocimientos cientificos vigentes.

Prescribir las intervenciones con base
en el servicio de enfermeria que se
requiera.

Revisar y actualizar el plan de cuidados
para adaptarlo ala evolucién del estado
de salud del paciente.

Determinar las dreas de colaboracién
con otros profesionales.



(iv) Cuarta etapa: ejecucion

En el proceso de enfermeria, la ejecucién
es la etapa en la cual el profesional de
enfermeria ejecuta las intervenciones, para
lograr los resultados definidos en la fase de
planeacién.

la  ejecucién, implica las
actividades enfermeras:

siguientes

= Continuar con la recogida y valoracién de
datos.

Realizar las actividades de enfermeria.

Anotar los cuidados de enfermeria.

Existen diferentes formas de hacer
anotaciones, como son las dirigidas hacia
los problemas.

Dar los informes verbales de enfermeria.

Mantener el plan de cuidados actualizado.

El enfermero tiene toda la responsabilidad en
la ejecucién del plan, pero incluye al paciente
y a la familia, asi como a otros miembros
del equipo. En esta fase se realizardn todas
las intervenciones enfermeras dirigidas a
la resolucién de problemas (diagndsticos
enfermeros y problemas interdependientes)
y las necesidades asistenciales de cada
persona tratada.

De las actividades que se llevan a cabo en
esta fase quiero mencionar la continuidad
de la recogida y valoracién de datos, esto
es debido a que por un lado debemos
profundizar en la valoracién de datos que
quedaron sin comprender, y por otro lado la
propia ejecucién de la intervencién es fuente
de nuevos datos que deberdn ser revisados
y tenidos en cuenta como confirmacién
diagnéstica o como nuevos problemas.

(v) Quinta etapa: evaluacién

La evaluacién se define como la comparacién
planificada y sistematizada entre el estado

de salud del paciente y los resultados
esperados.

Evaluar, es emitir un juicio sobre un objeto,
accién, trabajo, situacién o persona,
compardndolo con uno o varios criterios.

los dos criterios més importantes que
valora la enfermeria, en este sentido,
son: la eficacia y la efectividad de las
actuaciones, Griffith y Christensen (1982).
El proceso de evaluacién consta de dos
partes:

= Recogida de datos sobre el estado
de  salud/problema/diagnéstico  que
queremos evaluar.

= Comparacién con los resultados esperados
y un juicio sobre la evolucién del paciente
hacia la consecucién de los resultados
esperados.

La evaluacién es un proceso que requiere
de la valoracién de los distintos aspectos del
estado de salud del paciente. Las distintas
dreas sobre las que se evaltan los resultados
esperados (criterios de resultado), son segin
las siguientes dreas:

la evaluacién se lleva a cabo sobre las
etapas del plan, la intervencién enfermera y
sobre el producto final.

A la hora de registrar la evaluacién se
deben evitar los términos ambiguos como
«igual», «poco apetito», efc., es de mayor
utilidad indicar lo que dijo, hizo y sintié
el paciente. La documentacién necesaria
se encontrard en la historia clinica,
Una caracteristica a tener en cuenta en la
evaluacién es, que ésta es continua, asi
podemos detectar como va evolucionando
el cliente y realizar ajustes o introducir
modificaciones para que la atencién resulte
més efectiva.
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INSTALACION DE CATETER VENOSO CENTRAL
Y PERIFERICO EN PACIENTE HOSPITALIZADO

Lic. Luz Patino!
Lic. Marisol Colque?

RESUMEN

El cateterismo venoso central y periférico es una habilidad y una responsabilidad fundamental
del personal de salud y actualmente es considerado como uno de los procedimientos invasivos
mds usados en pacientes internados sobretodo en salas de emergencias, Unidades de Terapia
Intensiva (UTI) y en Unidades Quirtrgicas. La instalacién del mismo permite determinar
la presién venosa central, infusién répida de liquidos para reanimacién y administracién
segura de ciertos agentes como sustancias vaso activas (calcio, potasio, etc) soluciones para
alimentacién, monitoreo de la actividad hemodindmica entre otras. En el presente trabajo
se describen los cuidados que se deben tener en la instalacién de una via periférica o
central, sus indicaciones, técnicas y los riesgos de la canalizacién venosa central al igual que
las ventajas, desventajas y sugerencias para evitar ciertas complicaciones por el presente
dispositivo.

Palabras clave: Catéter venoso central, catéter venoso periférico

ABSTRACT

Central and peripheral venous catheters are a skill and a fundamental responsibility of
medical staff in our days and is considered one of the most invasive procedures specially at
emergency rooms and infensive care units. The presence of these catheters let us know central
venous pressure, fluid infusion for reanimation, safe administration of certain agents (calcium,
potassium, etc.), general solutions and hemodynamic monitoring. The principal purpose of
this article is describe the installation of a peripheral or central catheters, the indications,
techniques and risks of central venous access and also the advantages, disadvantages and
suggestions for avoiding certain mechanical complications

Keywords: Central catheter, peripheral catheter

1 Directora de Enfermeria Hospital Arco Iris
2 Calidad y Especialidad en Enfermeria - Vigilancia de IAAS Hospital Arco Iris
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INTRODUCCION

La instalacién de via venosa periférica o
central Como toda técnica invasiva tiene
sus riesgos y complicaciones alterando en
algunos casos la evolucién del paciente y
prolongando la estancia hospitalaria dando
un incremento en el costo de atencién.!

los avances en los 0Oltimos veinte afos
dieron como resultado la introduccién de
materiales que causan menor reaccién a
nivel local, disminucién de colonizacién de
microorganismos y reduccién en el calibre
de cénula periférica.'?

Los riesgos especificos diarios aumentan
significativamente a partir de las 24 horas
posteriores a la instalacién y permanecen
constantes al 2do a 6to dia de instalacién
del mismo.®

DEFINICION

La instalacién del catéter venoso central es
un procedimiento universal que realiza el(la)
profesional de enfermeria en una unidad
hospitalaria; se lo puede considerar un
medio que se constituye en un indicador de
la calidad de atencién.*

El Center for Disease Control and Prevention
(CDC) es el centro de control e investigacién
de Atlanta que tiene gran relevancia a nivel
internacional, ya que marca las pautas a
seguir referente al uso adecuado de accesos
vasculares y prevencién de complicaciones
potenciales.

Sus  recomendaciones  tienen  varias
categorias dependiendo de la evidencia
cientifica en la que se basan:

= Categoria IA. Fuertemente recomendado
para la implantacién 'y ampliamente
demostrado por estudios experimentales,
clinicos o epidemioldgicos bien disefiados.
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Categoria IB. Fuertemente recomendado
para la implantacién y soportado por
algunos estudios experimentales, clinicos
o epidemioldgicos, asi como por un sélido
razonamiento tedrico.

= Categoria IC. Requerido por las
reglamentaciones, normas o estdndares
estatales o federales.

= Categoriall. Sugerido para la implantacién
y soportado por estudios sugestivos
clinicos o epidemiolégicos, o por algin
razonamiento tedrico.

= Sin recomendacién. Representa un punto
controvertido, en el que no existe prueba
suficiente ni consenso en cuanto a la
eficacia

Formacion y entrenamiento
del personal sanitario

= Asegurar la formacién y entrenamiento
del personal sanitario sobre el uso
de catéteres intravasculares (CIV), los
procedimientos adecuados para la
insercién, mantenimiento de los mismos y
las medidas de control apropiadas para
prevenir las infecciones relacionadas con
los catéteres (Cat. IA).

= Evaluar periédicamente el cumplimiento
de las recomendaciones por parte de
los profesionales que insertan y manejan
dispositivos intravasculares (Cat. IA).

Directrices para la Prevencion
de infecciones asociadas
a catéter Intravascular

= Designar al personal entrenado sélo si
demuestra competencia para la insercién
y mantenimiento de catéter Intravascular
periférico (CVP) y vascular central (CVC).
(Categoria IA)



» Asegurar una correcta asignacién de
pacientes por enfermeras en unidades de
cuidados intensivos (Categoria IB).

* Programar la inspeccién de la zona de
insercién del catéter visualmente o por
palpacién a través del apésito intacto de
forma reglada.

* la frecuencia de la inspeccién se
establecerd de forma individualizada.

= Si el paciente tiene sensibilidad en la zona
de insercién, fiebre de origen desconocido
o cualquier otra manifestacién que sugiera
infeccion local o bacteriemia, se debe
levantar el apésito para examinar la zona
de insercién (Categoria. IB).

* Animar a los pacientes para que informen
a su enfermera de cualquier cambio
referente a su catéter o cualquier sensacién
de falta de confort (Categoria. Il).

* Anotar el nombre del profesional, fecha
y hora de la insercién y retirada del
catéter y cambios de apésito en una ficha
estandarizada (Categoria. |l).

* No enviar los catéteres para cultivo
microbiolégico de forma  rutinaria
(Categoria. IA).

Seleccion y cambios del
catéter intravenoso

» Seleccionar el catéter, la zona y la técnica
de insercién que presente el menor
riesgo de complicaciones, infecciosas
o no infecciosas, teniendo en cuenta la
duracién y tipo de tratamiento intravenoso
(Categoria IA).

» Retirar el catéter IV cuando no sea
necesario (Categoria. |A).

= No realizar cambios rutinarios de los
CVC ni de los arteriales con el Unico

propdsito de reducir el riesgo de infeccién
(Categoria IB).

= Cambiar  los  catéteres  venosos
periféricos (CVP) cada 96 hrs. en
adultos para prevenir la aparicién de
flebitis (Categoria IB). En nifios, no
cambiar los CVP hasta que no concluya
el tratamiento intravenoso a no ser que
surjan complicaciones (Categoria B).

= Cambiar  catéteres  insertados  en
condiciones de urgencia en un plazo de
48 h, cuando no se hayan respetado las
condiciones de asepsia en la insercién
(Categoria ll).

= Basar en criterios clinicos la decisidn
de cambio de catéter que puede ser
causa de infeccién. Por ejemplo, no
cambiar sistemdticamente los catéteres
en pacientes que presenfen Unicamente
fiebre. Los catéteres venosos no deben
ser necesariamente reemplazados de
forma rutinaria en pacientes que tienen
bacteriemia o infeccién por hongos, si
no hay constancia de que la fuente de
infeccién sea el catéter (Categoria ll).

= Cambiar todos los CVC si el paciente se
encuentra hermodindmicamente inestable
y se sospecha bacteriemia relacionada
con el catéter (Categoria. II).

= No reemplazar un catéter por otro nuevo
en el mismo emplazamiento utilizando
una guia si se sospecha de bacteriemia
relacionada con el catéter (Categoria IB).

Seleccion del lugar de insercion

= Valorar, a la hora de seleccionar el lugar
de insercién de la CVC, la necesidad
de minimizar el peligro de infeccién
frente a los riesgos de complicacién
mecénica (neumotérax, puncién de
la arteria subclavia, rotura de la vena
subclavia, estenosis de la vena subclavia,
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hemotérax, trombosis, embolia pulmonar,
etc.) (Categoria IA).

* Para reducir el riesgo de infeccién,
utilizar la vena subclavia para los CVC no
tunelizados con preferencia sobre la vena
yugular o la femoral (Categoria IB).

* los catéteres para hemodidlisis y aféresis
han de colocarse en la vena yugular o en
la femoral, con preferencia sobre la vena
subclavia para evitar la estenosis de la
vena y tenerla disponible (Categoria IA)

Precauciones de barrera
durante la insercion de CVC

» Realizar la técnica manteniendo las
condiciones de esterilidad y méxima
asepsia, incluyendo el uso de gorro,
mascarilla, bata, guantes estériles 'y
sébana grande estéril para la insercién

de CVC o cambio de CVC mediante una
guia (Categoria |A)

= Utilizar una funda estéril para proteger los
catéteres arteriales pulmonares durante su
insercién (Categoria IB).

Cambio de catéter

* No reemplazar rutinariamente los CVC
o PICC como método para disminuir el
riesgo de infeccién (Categoria IB).

Recomendaciones generales
para el uso de catéteres
intravasculares

* No reemplazar rutinariamente los CVC para
hemodidlisis como método para disminuir el
riesgo de infeccién (Categoria IB).

* No reemplazar los catéteres arteriales
pulmonares con una frecuencia mayor de
siete dias como medio para disminuir el
riesgo de infeccién (Categoria IB).

= No retirar los CVC o los PICC a causa de
la existencia de fiebre.
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» Utilizar criterios clinicos para intentar
conservar un catéter cuando el origen
de la fiebre puede ser por otra causa
(Categoria ll).

Cambio de catéter a
través de una guia

= No utilizar el método de cambio a través
de una guia de forma rutinaria para
reemplazar catéteres no tunelizados
(Categoria IB).

= Usar una guia para reemplazar un
catéter no tunelizado queno funciona
si no hay evidencia de infeccién y el
riesgo de insertar un catéter en un nuevo
emplazamiento es inaceptablemente alto,
por ejemplo, obesidad, coagulopatia, efc.
(Categoria IB).

= Cambiar los guantes estériles por otros
nuevos después de haber extraido el
catéter viejo a través de la guia y antes de
insertar el nuevo (Categoria ll).

Cuidados del catéter y de
la zona de insercién

* Medidas generales: en catéteres de mds
de una luz, designar una exclusivamente
para nutricién parenteral (Categoria IA).

= No utilizar  rutinariamente  tapones
impregnados con soluciones antibidticas
como método de reducir la IAC. Emplearlos
solamente en circunstancias especiales
(catéteres de larga duracién o conexiones
con antecedentes de multiples infecciones
a pesar de observar la técnica aséptica en
su manejo) (Categoria ll).

Cambio de apésitos

= Cambiar el apésito cuando esté suelto,
mojado, sucio o cuando la inspeccién de
la zona lo indique (Categoria IA).



» Cambiar el apésito de los catéteres de
corta duracién cada dos dias, si son de
gasa, y cada siete, si son semipermeables.

Higiene de las manos

* Mantener una higiene adecuada de las
manos con el lavado de las mismas con
jabdn antiséptico y agua, o con soluciones
antisépticas en forma de gel o espuma.
Higienizar las manos antes y después de
palpar la zona de insercién del catéter,
antes y después de insertar, cambiar o
poner un apdsito sobre el dispositivo
intravascular (Categoria |A).

* El uso de guantes no significa que no se
deban lavar las manos (Categoria 1A).

Asepsia durante la insercion de
un catéter y su mantenimiento

* Mantener la asepsia en todas las técnicas
de insercién y cuidados de los dispositivos
intravasculares (Categoria A).

= catéter periférico, si se mantiene la asepsia
durante el procedimiento. Es obligatorio
ponerse guantes estériles para la insercién
de los catéteres venosos centrales (CVC) y
para los arteriales (Categoria IA).

= Utilizar guantes limpios o estériles para
proceder al cambio de apésito de los
dispositivos intravasculares  (Categoria

IC).

Principios basicos de la terapia
intravenosa y recomendaciones

* Reemplazar el apésito de los catéteres
tunelizados o en los implantados con
una frecuencia no mayor de una vez por
semana hasta que el punto de insercién
esté cicatrizado (Categoria IB). La
frecuencia de cambio de apésito en los
puntos de insercién bien cicatrizados es
un tema no resuelto.

* No hay recomendacién sobre el uso de
apésitos de clorhexidina para reducir la
incidencia de infeccién.

* No utilizar apésitos de clorhexidina en
neonatos menores de siete dias o en
gestantes de menos de veintiseis semanas
(Categoria ll).

» Asegurarse de que los cuidados que se
realizan en la zona de insercién son
compatibles con la composicién del
catéter (Categoria IB).

» Utilizar la funda estéril para todos los

catéteres arteriales pulmonares (Categoria
IB).
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INSTALACION CATETER VENOSO CENTRAL

< PRESCRIPCION MEDICA >

VALORACION
SI ES CANDIDATO DE ENFERMERIA NO ES CANDIDATO
SE INFORMA AL PACIENTE LA NECESIDAD AVISAR AL MEDICO

DE REALIZA EL PROCEDIMIENTO

YUGULAR,
SUBCLAVIA,

SE REUNE EL MATERIAL Y VENODISECCION

EQUIPO PARA SU INSTALACION

LAVADO DE MANOS

DESARROLLO DEL
PROCEDIMIENTO

INSTALACION IMPOSIBILIDAD TECNICA
DE CATETER PARA LA INSTALACION

VERIFICACION DE
LA PERMEABILIDAD

SIN COMPLICACIONES CON COMPLICACIONES

COLOCACION DEL HEMATOMA
APOSITO TRANSPARENTE O SANGRADO

ANOTACION EN LA INTERVENCIONES DE
HOJA DE REGISTRO ENFERMERIA CORRECTIVAS

Cuadernos del Hospital Arco iris ® Septiembre de 2013




INSTRUMENTO DE EVALUACION DE LA INSTALACION DEL CATETER VENOSO CENTRAL

Hospital
Arco Iris

HOSPITAL ARCO IRIS
DIRECCION DE ENFERMERIA
GESTION DE CALIDAD Y SEGURIDAD DE ENFERMERIA

Fecha: Turno: Servicio:
N° PROCEDIMIENTO %Léz/f S| NO OBSV
1 Informar al Paciente sobre el 10

procedimiento y solicitar su colaboracién

Realizar la higiene de manos segin
2. | la técnica aséptica establecida en el 10
hospital.

Valorar la via de abordaje tomando
3. | en cuenta calibre, posicién anatémica, 10
tortuosidad y esclerosis de vaso

Desarrollar el procedimiento de acuerdo 10
al protocolo establecido en el hospital

Llevar a cabo el procedimiento de la
5. | toma de muestra sanguinea de acuerdo 10
al estdndar establecido

6. | Verificar la permeabilidad del catéter 10

Conectar correctamente el equipo de 10
venoclisis al catéter

Sin retirarse los guantes colocar el
8. | apésito transparente estéril manteniendo 10
técnica aséptica

Al finalizar el procedimiento dejar
9. | cémodo al paciente y en orden su 10

unidad

Realizar correctamente las anotaciones
que corresponden en la hoja de

10. | registro de procedimientos invasivos y 10
microbiolégicos y en ofros formatos de
expediente clinico.

TOTAL 100 Puntos

Fuente: Adaptacién manual de evaluacién de calidad de los servicios de enfermeria, Maria Carolina Ortega
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INSTALACION CATETER VENOSO PERIFERICO

< PRESCRIPCION MEDICA >
VALORACION
55 CANDIDATO JAORACION.

SE INFORMA AL PACIENTE LA NECESIDAD YUGULAR,
DE REALIZA EL PROCEDIMIENTO SUBCLAVIA,
VENODISECCION

SE REUNE EL MATERIALY
EQUIPO PARA SU INSTALACION

HIGIENE DE MANOS

ASEPSIA ELECCION
DE LA PIEL DE LA VENA

INSTALACION DE IMPOSIBILIDAD TECNICA
CATETER PERIFERICO PARA LA INSTALACION

VERIFICACION DE
LA PERMEABILIDAD

SIN COMPLICACIONES CON COMPLICACIONES

COLOCACION DEL
APOSITO TRANSPARENTE
E IDENTIFICACION

HEMATOMA
O EXTRAVASACION

REGISTRO EN HOJA INTERVENCIONES DE
DE TRATAMIENTO ENFERMERIA CORRECTIVAS
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INSTRUMENTO DE EVALUACION DE LA INSTALACION DEL CATETER VENOSO PERIFERICO

Hospital
Arco Iris

HOSPITAL ARCO IRIS
DIRECCION DE ENFERMERIA
GESTION DE CALIDAD Y SEGURIDAD DE ENFERMERIA

Fecha: Turno: Servicio:
Ne PROCEDIMIENTO ipoch S| NO OBSV
Informar al Paciente sobre el
1. . . ., 10
procedimiento y solicitar su colaboracién
5 Realizar la higiene de manos y calzado 10
" | de guantes

Valorar la vena y la via de abordaje
3. | fomando en cuenta calibre, posicién 10
anatémica, tortuosidad.

4. | Realizar la asepsia de la piel 10
c Verificar la permeabilidad del catéter 10
" | periférico

Conectar correctamente el equipo de

6. . . s 10
venoclisis al catéter periférico
Sin retirarse los guantes colocar el pésito
7. | transparente estéril manteniendo técnica 10
aséptica
8. | Identificacién de la via periférica. 10
9 Al finalizar el procedimiento dejar 10
" | cdmodo al paciente.
Realizar el registro del procedimiento en
10. . . 10
la hoja de tratamiento.
TOTAL 100 Puntos

Fuente: Adaptado manual de evaluacién de calidad de los servicios de enfermeria’
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INSTRUMENTOS DE ENFERMERIA

Lic. Luz Patino!
Lic. Marisol Colque?
Lic. Rosmery Benavidez®

RESUMEN

la implantacién de nuevos formularios o instrumentos de enfermeria han permitido
normatizacién de los registros. Esto implica que en todos los servicios dispongan de los mismos
documentos. Los diversos instrumentos los cuales presentamos ya estos fueron aplicados y
validados por todo el personal de enfermeria del Hospital Arco Iris con el fin de valorar y
evaluar el estado de salud del paciente.

Palabra clave: instrumento , enfermeria

ABSTRACT

The application of new nursery documents let us know the regulations about registration;
that means that all of the nurse services inside the hospital have the same information and
protocols. All of these instruments were presented and applied by nurse personal of the Arco
Iris Hospital with the main purpose of evaluate and value the patient health statement

Keywords: instrument, nurse

1. Directora de Enfermeria Hospital Arco Iris
2. Calidad Y Especialidad en Enfermeria - Vigilancia de IAAS Hospital Arco Iris

3. Supervisora servicio Terapia Intensiva Hospital Arco iris
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INTRODUCCION

El alta o transferencia del paciente (cliente)
implica un conjunto de acciones que debe
llevar a cabo el personal de enfermeria
para proporcionar una correcta informacion
y a la vez asegura la continuidad de los cui-
dados que requiera el paciente

OBJETIVO DE LOS INSTRUMENTOS

* Proporcionar  informacién
situacién actual del paciente

sobre la

= Estandarizar criterios de trasporte intra
y extrahospitalario del paciente para
brindar una atencién segura y con minimos
riesgos de eventos adversos.

* Proporcionar  informacién  a  los
profesionales de enfermeria sobre los
procedimientos realizados y el manejo
actual del paciente.

JUSTIFICACION

El presente documento nos da una idea
global de los procedimientos realizados, el
estado y hemodindmica del paciente.

A la hora de realizar un traslado intra o extra
hospitalario, es importante seguir pautas
para evitar el extravié de informacién sobre
el estado actual del paciente y continuidad
de los cuidados y tratamiento terapéutico
que el paciente debe continuar recibiendo

DESCRIPCION DEL FORMULARIO

1. Encabezamiento

* N° de historia clinica.- se registrard el
nimero que nos proporciona el Servicio

de Admisidn.

* Nombre y apellidos.- se registra el nombre
completo del paciente o cliente.
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* Edad.- se anota los afios que tiene el
paciente.

= Sexo.- se anota el sexo del paciente.

2, Diagnésticos

= Se registra el diagnostico de ingreso del
paciente, asi como el diagnostico de
egreso del servicio en el que fue atendido.

3. Signos vitales

= Se registra los signos vitales con los que
esta egresando el paciente, PA, PAM, FC.
FR, T°y Sat O2.

4. Dieta

= Se registra el tipo de dieta que recibe el
paciente, si es por sonda nasogdstrica,
sonda oro gdstrica o por via oral, se anota
el nimero de sonda que tiene el paciente,
la fecha de instalacién, fecha de cambio
y el volumen de dieta que estd recibiendo
el cliente.

5. cuidados de sonda vesical

= Se registra el nimero o calibre de la sonda
Foley, la fecha que se instald y la fecha
que se realizé el cambio.

6. Administracion de
oxigenoterapia

= Se registra si el paciente estd recibiendo
aporte de oxigeno-terapia, la modalidad
que estd recibiendo sea por bigotera,
mascarilla;  también se registra la
concentracién de oxigeno que estd
recibiendo el paciente; si el paciente esta
con ventilacién mecdnica, se anotara el
nimero de Tubo endotraqueal que porta,
fecha de intubacién y con cuanto de flujo
de O2 estd el paciente.

= Si el paciente fuera portador de
traqueotomia se debe registrar el nimero



de tubo de traqueotomia, la fecha de
instalacién y fecha de curacién.

7. Cuidados de vias venosas

» En este acdpite se registrara el tipo de
catéter que porta el paciente sea via
periférica o central; se registra el nimero
de catéter periférico (Branula N°), el
ndmero de catéter central (certofix, DUO,
TRIO) localizacién (SCD, SCI, Yugular,
MSI, MSD)

= Se registrara la fecha de instalacién, fecha
de curacién, fecha de cambio de equipos
de venoclisis, de micro gotero, llave de
tres vias y la fecha de la Gltima curacién
que se realizd.

8. curas y drenajes

* Se reportara el tipo de lesién, la
localizacién de la herida, la presencia
de drenajes y las caracteristicas de los
débitos.

9. Cuidados de ostomias

la localizacién y las caracteristicas del
débito que presente.

= se registra si le paciente es portador de
alguna ostomias, si la tuviera se registrara
el lugar.

10. Escala de Glasgow

» se realizara la valoracién neuroldgica
del paciente teniendo un valor normal de

15/15.

A la vez se valorar las pupilas, didmetro que
va desde 2 mm hasta 10mm, y la reactividad
a la luz.

11. Movilidad del paciente

* se registrara la movilidad del, paciente
que podrd ser activa, pasiva con ayuda

o sola, a la vez se valora y se registra
la presencia de zonas de presidén o la
predisposicién de presentar escaras en el
paciente.

12. Dolor

= se registra la presencia de dolor en el
paciente: Sl o NO dando una puntuacién

de acuverdo a la escala analégica del 1
al 10.

13. Medicacion

= se reporta el fratamiento de antibiédticos,
fecha de inicio, duracién, etc.

= se reportara el esquema de soluciones
que estd recibiendo.

14. Observaciones

» en este acdpite se registra, si es un
traslado intrahospitalario, el reporte de
todas las peliculas radiogrdficas, u ofras,
medicacién, e historia clinica completa; a
la vez se registra si los cultivos realizados
en el paciente fueron positivos, el tipo de
germen identificado.

= si es un traslado extra hospitalario, se
registrara si se estd remitiendo con la hoja
de transferencia hospitalaria, tratamiento
que deberd recibir, las fotocopias de
laboratorios o peliculas de radiografias u
ofras que se entregaron a familiares.

15. Licenciada de referencia

= al finalizar la hoja se reportara con sello
y firma la licenciada que estd realizando
la transferencia.

UTILIDAD

= La iniciativa de la realizacién del presente
formulario, es por la necesidad que
se observé a la llegada de pacientes
trasferidos de ofros centros a nuestro
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Hospital, donde llegaron sin contar con
algunainformacién de los procedimientosy
tratamientos realizados, si fueron invasivos
o no, y la situacién hemodindmica, asi
como de su estado neuroldgico.

* Las modificaciones que se realizaron al
formulario original, se hicieron segin la
necesidad que se vio en el transcurso de
la aplicacién del formulario.

* La utilidad que se observé fue grande, ya
que la presentacién del mismo es una idea
global de los procedimientos realizados,
el estado hemodindmico y general del
paciente.

* Los resultados son positivos porque el
formulario da a conocer el trabajo del
personal profesional

Estado hemodinémico y general del paciente

* los resultados son positivos porque
el formulario da a conocer el trabajo
profesional en su totalidad
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Hospital
Arco iris

N2 H.C.... :
ENFERMERIA | Nombre.......o oo
Apellidos.

INFORME DE CUIDADOS DE ENFERMERIA Bl s nissviansinbis P00 e nh i
Traslado Intra = extra hospitalaria
D e et o e e Dt e B e
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o M mm/Hg F.C ... Latfmin.  FR.e . respfmin. Te BC Sab 02 %
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6. Curas y drenajes (tipo de heridas, localizacion, frecuencia de curacidn, cuantos drenajes, caracteristicas de debito)
Integridad de la piel e T e e e T e g e 4
7. Cuidados de osteomia
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Debito D Liquidas

[]  resome L
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11. Medicacidn
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Firma
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REGISTRO DE ENF ERMERIA EN EMERGEN CIAS
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LISTA DE COTEJO PARA RECLUTAMIENTO
DE PERSONAL DE ENFERMERIA

Lic. Luz Patifno’

RESUMEN

La implementacién de este instrumento de calidad estd dirigido a todo el personal de enfermeria
de nuevo ingreso a la institucién, permitiendo a la Direccién de Enfermeria contar con un
instrumento de bienvenida al personal, otorgando manuales de procesos y procedimientos
propios de la institucién, posteriormente servird para la evaluacién del personal

Palabras clave: calidad, instrumento, evaluacién

ABSTRACT

The implementation of this quality instrument is intended for all new nurses entering the
institution, allowing the Nursing have a welcoming staff instrument, granting process manuals
and procedures of the institution, then serve for staff evaluation

Keywords: quality, instrument, evaluation

1. Directora de Enfermeria Hospital Arco Iris
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INTRODUCCION

En el presente instrumento se considera la
carta de bienvenida para el personal de
nuevo que incluye la entrega de una serie de
informacién que le servird para el desarrollo
de su trabajo.

Entre los documentos entregados figura el
manual de normas del servicio, funciones,
cédigo de FEtica institucional, Reglamento
interno. Se incluye también la descripcién
del puesto de trabajo, la presentacién a sus
compaiieros y jefes inmediatos superiores.

ORIGEN

El presente instrumento tiene origen
posterior a una revisién de documentos
de Reclutacion e induccién de personal
realizado generalmente por RRHH; se
reajusté conforme a las necesidades del
Hospital.

PARTES DEL INSTRUMENTO

El instrumento estd formado por una serie de
pasos que se debe verificar en los requisitos
que enmarca.

1ra parte.

Datos generales del funcionario, fecha de
ingreso al hospital y las fechas de induccién
en el servicio

2da parte.

Consta de una lista de chequeo en la que
agrupan 9 puntos en la que se consta si
el personal de enfermeria nuevo recibié la
orientacién requerida durante el periodo
de induccién en el servicio, permitiéndonos
marcar el “si” o el “no”

* Familiarizacién que consiste en que el
nuevo funcionario fue presentado al

Cuadernos del Hospital Arco iris ® Septiembre de 2013

jefe inmediato superior en una primera
enfrevista.

= Presentacién a la enfermera de forma
formal a todo el personal con el cual
tendrd que trabajar

= Si se realizé6 la orientacién respectiva
sobre los horarios de trabajo, uniforme,
permisos, vacaciones, documentacién

» Se da a conocer la misién, la visién, la
organizacién del hospital en forma general
y del departamento de enfermeria.

* De la documentacién entregada si se
entregé de forma fisica el manual de
normas, funciones y procedimientos
documento importante que debe conocer
la enfermera para regir su actividad
asistencial o administrativa.

= Cédigo de Etica Institucional documento
importante para la nueva funcionaria
al cual cebe atenerse para realizar sus
procesos.

= Reglamento interno de la institucién que
es un documento importante, base de la
normativa institucional

= Descripcién de Dependencia que es el
punto en que se describe al personal sus
inmediatos superiores, las inter relaciones
que guarda con ofros profesionales y con
el equipo multidisciplinario

3ra parte

Punto en el cual una vez concluida la
induccién se procede a la entrega de la
documentacién razén por la cual se solicita
la firma del funcionario, del inmediato
superior y de Direccién incluida la fecha en
que se realizé este proceso

La hoja debe ir archivada a la documentacién
del funcionario en RRHH.



UTILIDAD

Se realizé el uso del presente instrumento
desde esta gestion lo que resulté muy
productivo tanto para el personal nuevo
como para la Direccién de Enfermeria ya que
desde el inicio se da a conocer al personal
sobre lo que esperamos del empleado,
lineamientos documentados de la actividad
asistencial cumpliendo los estédndares de
calidad dentro de la institucién
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Hospital
Arco Iris

INDUCCION ¥ ORIENTACION
DIRECCION DE PERSONAL DE ENFERMERIA

m ENFERMERIA HOSPITAL ARCO IRIS

LISTA DE COTEJO Y CONSTANCIA DE INDUCCION

PERSONAL DE ENFERMERIA

NOMDBre del fUNCIONAIO.. oo eceeeeereseesesesessressesessssssssssesssssssssssssesssATB B esuessessssesssesssosessessssasssessssessassssassins

Fecha de ingreso al hospital...........ccmminimmmmsismammmssssesens: FECNA A8 INAUCCION. ....cccocveennnns csienanas

DESCRIPCION 3l NO

FAMILIARIZACION.- Tuvo una primera entrevista con el jefe inmediato,

Se presento al funcionario formalmente al personal del servicio

Se oriento al funcionario la ubicacidn fisica del drea de trabajo

Orientacidn sobre horarios de trabajo, uniforme , presentacion de documentos

CONOCIMIENTOS DE PROCESOS ¥ PROCEDIMIENTOS.- Se da a conocer la
Mision, Visidn y organizacion del Hospital

DOCUMENTACION ENTREGADA. - Se realiza la descripcion de funciones por
escrito y explicacion de las mismas

Se entrega cddigo de Etica Institucional

Se entrega el reglamento interno del Hospital

DESCRIPCION DE DEPENDENCIA

FIRMA DEL FUNCIONARID... cocininsiviiinsismisisimremismsirssssonsrssioiiois T Bl s svssiissonsassessonni siasisesisss sinmision

FIRMA DEL RESPONSABLE.........ccocimriimimmmrimissssnssmssssssssnssisnsnesss sissasessnss

FIRMAA BE BIRECCION DE SERVICHY oo i s s b s i b s i e i b st
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CURSO INTERNACIONAL DE ACTUALIZACION EN
ENFERMERIA PEDIATRICA '
VISITA DE LA LIC. YOLANDA MALDONADO DE MEXICO
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PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION
EN PACIENTE HOSPITALIZADO

Lic. Luz Patino!
Lic. Marisol Colque?

RESUMEN

Se presenta el indicador de prevencién de dlceras por presién que permitirdn valorar al
paciente en relacién a factores de riesgo, clasificacién y medidas preventivas al paciente
internado

Palabras clave: Ulceras por presién, prevencion

ABSTRACT

We present the pressure ulcer indicator that must be provided to all patients, to value them
about risk factors, classification and prevention in all the patients that are admitted and stay
for a certain period of time.

Keywords: Pressure ulcers, prevention

1. Directora de Enfermeria Hospital Arco Iris
2. Calidad Y Especialidad en Enfermeria - Vigilancia de IAAS Hospital Arco Iris
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INTRODUCCION

La Prevencién de las dlceras por presién es
un método por medio del cual se promueve,
conserva y restablece la integridad del tejido
tegumentario y tiene por objeto asegurar y
evitar la pérdida de la continuidad de la piel
para el bienestar para el paciente

Las Glceras por presién representan un
importante problema asistencial, debido a
su prevalencia y el impacto sobre la salud
y la calidad de vida de los pacientes y en
la actualidad, uno de los mds importantes
retos del que hacer de los profesionales de
enfermeria.

El desarrollo de lcera por presién supone la
precipitacién de otros problemas, por lo que
su prevencién es primordial, ademds de un
indicador de la calidad asistencial.

DEFINICION

’

Ulceras por presién: Lesién de origen
isquémico localizada en la piel y tejido
subyacentes producida por la accién
combinada de factores extrinsecos, entre
los que se destacan las fuerzas de presién,
traccién y friccién; siendo determinante la
relacién presién-tiempo.!23

ETIOLOGIA DE ULCERAS
PRO PRESION

PRESION: Es una fuerza que actia
perpendicularalapiel, comoconsecuenciade
la gravedad, provocando un aplastamiento
tisular entre dos planos, uno perteneciente
al paciente y otro externo a él (sillén, cama,
sondas, efc.). La presién capilar oscila entre
6-32 mmHg. Una presién superior a los 32
mmHg. ocluird el flujo sanguineo capilar en
los tejidos blandos provocando una hipoxia
y si no se alivia una necrosis de los mismos.

FRICCION: Es una fuerza tangencial que
actia paralelamente a la piel, lo cual supone
roces, por movimiento o arrastre.

FUERZA EXTERNA DE PINZAMIENTO
VASCULAR: Combina los efectos de la
presién y friccién (posicién de Fowler, que
produce deslizamiento del cuerpo, que
puede provocar presién en sacro y presion
sobre la misma zona)

MACERACION: Provocada por exceso de
humedad como ser incontinencia fecal,
urinaria, sudoracién profusa o técnica
defectuosa de secado de la piel tras el
lavado. Produce deterioro de la piel y edema,
disminuyendo su resistencia y haciéndola
mds predispuesta a la erosién y ulceracién.

CLASIFICACION.
GRADO | (Imagen N. 1)

Imagen N° 1

- e —

Alteracién observable en la piel integra,
relacionada con la presidn, que se manifiesta
por un eritema cutdneo que no palidece

al presionar; en pieles oscuras pueden
presentar tonos rojos, azules o morados
en comparacién con un drea (adyacente u
opuesta) del cuerpo no sometido a presién;
puede incluir cambios en uno o més de los
siguientes aspectos:

= Temperatura de la piel (caliente o fria).
(edema o

= Consistencia  del tejido

induracion).

= Sensaciones (dolor, escozor).
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GRADO Il (Imagen N.2 y 3) forma de créter a menos que se encuentre
cubierto por tejido necrético.

Imagen N° 2

GRADO IV (Imagen N. 5 y 6)

Imagen N° 5

Imagen N° 6

Pérdida parcial del grosor de la piel que
afecta a la epidermis, dermis o ambas.
Ulcera superficial que tiene aspecto de
abrasién, ampolla o créter superficial.

Pérdida total del grosor de la piel con
destruccién extensa, necrosis del tejido o

GRADO Il (Imagen N. 4) lesién en misculo, hueso o estructura de
. sostén (tenddn, cdpsula articular, efc.). En
Imagen N° 4 este estadio pueden presentarse lesiones

',"""""';"7‘.::;‘"""""""'“" = con cavernas, tunelizaciones o trayectos
v - 5 . iy H
- ' sinUosos.

En todos los casos que proceda, deberd
retirarse el tejido necrético antes de
determinar el estadio de la Ulcera.

LOCALIZACIONES MAS
FRECUENTES EN ORDEN
DESCENDIENTE. ( IMAGEN N.6)

Pérdida total del grosor de la piel que implica

lesién o necrosis del tejido subcutdneo que ~ *® Sacro.
puede extenderse hacia abajo, pero no por
la fascia subyacente. Puede presentarse en

= Talén.
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* Maléolos externos.

» Gliteos.

= Trocdnteres.

» Escdpulas.

= |squion.

* Regién occipital.

» Codos.

» Crestas iliacas.

= Orejas.

= Apdfisis espinosas.

» Cara interna de las rodillas.
» Cara externa de las rodillas.
* Maleolos internos.

* Bordes laterales de los pies.

Imagen N° 7

LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES
DE LAS ULCERAS IATROGENICAS

* Nariz: Por exposicién prolongada de la
mascarilla de oxigeno.

* Labios, lengua y encias: Por wuso
inadecuado de tubos endotraqueales.

* Meato urinario: Por tiempo prolongado
de sonda vesical.

* Alas de la narizz Por exposicién
prolongada de sonda nasogéstrica.

* Mucosa gdstrica y rectal: Por sonda
nasogdstrica y rectal.

» Cintura pelviana y zonas blandas: Por
pliegues de las sdbanas o ropa de cama

* Mufecas y codos: En personas sometidas
a sujecién mecdnica.

VALORACION DE ENFERMERIA

Se debe tener en cuenta el estado fisico,
psiquico y social, para conseguir una visién
global de la persona y sus circunstancias,
con el fin de adecuar las actuaciones de
enfermeria a las necesidades detectadas.
Una vez realizada la valoracién general, las
actuaciones de enfermeria irdn encaminadas
a la prevencién y cuidado de la integridad
de la piel.

RIESGO DE DESARROLLO DE
ULCERAS POR PRESION

a) FISIOPATOLOGICOS

= Lesiones cutdneas: Edema, sequedad de
la piel, falta de elasticidad.

= Trastornos en el transporte de oxigeno:
Trastornos vasculares periféricos, éstasis
venoso, trastornos cardiopulmonares.

» Deficiencias nutricionales: desnutricién,
obesidad, hipoproteinemia, deshidrata-
cién.

= Trastornos de inmunidad por  cdncer,

infeccion.
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» Alteracién del estado de conciencia como
estupor, confusién o coma.

= Deficiencias motoras: Paresia y pardlisis.

= Deficiencias sensoriales: Neuropatias,
pérdida de la sensacién dolorosa.

= Alteracién de la eliminacién: Incontinencia
urinario o fecal.

b) DERIVADOS DEL TRATAMIENTO
* Inmovilidad impuesta

» resultado de determinadas alternativas
terapéuticas: como escoyolcs, tracciones,
respiradores, efc.

o férmacos que tienen
radioterapia,

* Tratamientos
accién inmunosupresora,
corticoides, citostdticos.

» Sondajes con fines diagndsticos y/o
terapéutico: sondaije vesical, nasogéstrico,
efc.

¢) SOCIO- ECONOMICOS

» Hébitos  higiénicos  inadecuados o

insuficientes.

* Desconocimiento de los factores que
amenazan la integridad de los tejidos y la
forma de evitarlos

* Bajo nivel econdémico con baja calidad en
nutricion

PACIENTES DE RIESGO DE
ULCERA POR PRESION:

» Pardlisis cerebral o lesién medular debido
a su extensa pérdida de funcién sensorial
o motora.

» Disminucién del nivel de conciencia
por cualquier causa, dado que las
percepciones normales que estimulan los
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cambios de postura, estdn reducidas o
ausentes.

» Deficiencia del estado nutricional o dieta
insuficiente en aporte proteico.

* Mayores de 85 afos, debido a la
mayor frecuencia de problemas en la
movilizacién, incontinencia, delgadez y
disminucién de la capacidad del sistema
circulatorio.

= los pacientes encamados o en silla de
ruedas, especialmente si dependen de los
demds para moverse.
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EXPERIENCIA HOSPITAL ARCO IRIS
PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION - ESCALA DE NORTON

ESTADO GENERAL  ESTADO METAL ACTIVIDAD MOVILIDAD INCONTINENCIA
INDICADOR VALOR INDICADOR VALOR INDICADOR VALOR INDICADOR VALOR INDICADOR VALOR
CAMINA TOTAL, NO
BUENO ALERTA SOLO 4 I BEN INCONTINENTE
CAMINA
DEBIL APATICO CON 3 t:fAlETiAD'VAfENTE OCASIONAL
AYUDA
INCONTINENCIA
SILLA DE MUY
MALO CONFUSO ST 2 (MY oA RINARIA
OFECAL
MUY ' DOBLE
e ESTUPOR EN CAMA INMOVIL e el

ESCALA DE CLASIFICACION DE RIESGO

CLASIFICACION DEL RIESGO SEGUN LA ESCALA DE NORTON

iNDICE DE 12 A 14 EVIDENTE
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INSTRUMENTO DE EVALUACION DE PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION

Hospital
Arco Iris

HOSPITAL ARCO IRIS
DIRECCION DE ENFERMERIA
GESTION DE CALIDAD Y SEGURIDAD DE ENFERMERIA

Fecha: Turno: Servicio:

OBJETIVO DE LA APLICACION: Identificar a los pacientes con riesgo de desarrollar ulceras por presion, con

base en la valoracién de la escala de Norton.

N° PROCEDIMIENTO \%LO?/R si NO TOTAL
1. | Utilizar la escala de valoracion 10
5 Apertura de la hoja de cambios de 10
" | posicién
Efectuar cambios de posicién cada dos
3. 20
horas.
4. | Conservar la piel limpia 10
Mantener la piel seca mediante el
5. A . 10
cambio de ropa de vestir y de cama
Lubricar la piel después del bafo y una
6. | vez por turno, por medio de masajes en 10
" | sentido circular siempre y cuando la piel
este intacta.
Evitar las fuerza de friccién, lo que
significa que la cama no debe estar a
7. | %9 ) 10
mds de 30° durante un lapso mayor de
2 horas
Aplicar medidas mecdnicas para evitar
8. | la presién, como el uso de colchén de 10
presién alterna u otros dispositivos.
9. | Mejorar la nutricién lo antes posible 10
TOTAL 100 Puntos
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INSTRUMENTO DE EVALUACION DE TRATAMIENTO DE ULCERAS POR PRESION

Hospital
Arco Iris HOSPITAL ARCO RIS
DIRECCION DE ENFERMERIA
GESTION DE CALIDAD Y SEGURIDAD DE ENFERMERIA
Fecha: Turno: Servicio:
CRITERIO DE APLICACION: Identificar a los pacientes Con ulceras por presion.
N PROCEDIMIENTO ipoch S| NO | TOTAL
Higiene de manos estricto antes y después
1. . 10
de atender las ulceras del paciente
, | Llavar la zona lesionada con solucién estéril 10
" |y técnica aséptica
3 Aplicar el medicamento tépico prescrito y 5
" | seguir con protocolo
Evitar el empleo de hules o cualquier otro
4. | material que pueda producir lesién al 10
paciente
Colocar en la cama el colchén de presién
s alterna o cualquier otro dispositivo disefiado 5
" | para disminuir la presién y mejorar la
circulacién
6 Realizar cambios de posicién y dar masajes 10
" | en las zonas sometidas a presién
Ofrecer el orinal y chata frecuentemente
7. | para estimular en el paciente el control de 5
esfinteres
Cambiar la sabana y proporcionar cuidados
8. | ala piel con la frecuencia necesaria para 10
mantener seco al paciente
9 Proporcionar alimentos a intervalos cortos 5
" | que aseguren una buena nutricién
Vigilar continuamente los factores ambientales
10. | que puedan producir zonas de presién: sabanas 5
arrugadas, objetos en la cama
Observar y registrar caracteristicas del exudado
11. 10
de la ulceras
Tomar muestra del exudado para cultivo y
12. . . . . . 5
enviarla al laboratorio de microbiologia
durante el bafo lavar bien con agua y jabén
13. | las zonas cercanas a las ulceras y las regiones 10
situadas en las prominencias Oseas
TOTAL 100 Puntos
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PROGRAMA CAMBIO DE POSICIONES
NOMBRE DEL PACIENTE: ...

D AGIN O ST C O, o o,
FECHA POSICION HORAS RESPONSABLE OBSERVACIONES
DECUBITO LATERAL DERECHO
9-11-13
15-17-19
21-23-1
DECUBITO VENTRAL
- T il
_-'I-ﬂ = 3-57
FECHA POSICION HORAS RESPONSABLE OBSERVACIONES
DECUBITO LATERAL DERECHO
9-11-13
15-17-19
21-23-1
DECUBITO VENTRAL
i L g
_"I-ﬂ I = 3-57
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) FLUJO GRAMA N° 2 )
PREVENCION Y TRATAMIENTO DE ULCERAS POR PRESION

PACIENTES CON INDICE DE 5 -11 RESTABLECIMIENTO DE LA
(NORTON) INTEGRIDAD CUTANEA

APERTURA DE LA HOJA DE CAMBIOS DE POSICION CAMBIO DE ROPA FRECUENTE PARA
MANTENER SECO AL PACIENTE

CAMBIO DE POSICION CADA DOS HORAS REGISTRO DE LAS CARACTERISTICAS DE LA ULCERA

CONSERVACION DE LA PIEL SECA Y LUBRICADA APLICACION DE TRATAMIENTO
SEGUN PROTOCOLO

REDUCCION DE FUERZAS DE
FRICCION POR DESPLAZAMIENTO APLICACION DE MEDICAMENTO TOPICO INDICADO

APLICACION DE MEDIDAS MECANICAS 5
PARA MITIGAR LA PRESION LAVADO DE LA LESION CON SOLUCION ESTERIL

APLICACION DE MEDIDAS MECANICAS ULCERA GRADO I, III, IV
PARA MITIGAR LA PRESION

NUTRICION ADECUADA

ULCERAS
POR PRESION

ESTRATIFICACION

|
PROSEGUIR CON MEDIDAS

& ULCERA GRADO |
DE PREVENCION

. PROTECCION DE LA LESION
EGRESO DEL PACIENTE SIN ULCERAS POR PRESION CONTRA FUERZAS DE FRICCION
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Hospital
Arco Iris

DIRECCION DE ENFERMERIA



DIRECCION DEL HOSPITAL ARCO IRIS

Av. 15 de Abril y Aparicio, Plaza villarroel
Telf.: 221 6021 - 226 0058  Fax: 2217376
E-mail: hospital_arcoiris@hotmail.com

Web: arcoiris.org.bo

La Paz - Bolivia

Hospital
Arco Iris

Porque tu salud
es lo mas importante




