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PRINCIPALES INDICADORES DE ENFERMERIA

En base a las normas del Programa Nacional de Garantia de Calidad de 1a Atencion Médica se elaboraron
los siguientes Indicadores de Atencion.

Un indicador o estdndar es una exposicion descriptiva del grado de actuacion requerida, con el que se
podra cuantificar la cantidad de la estructura, proceso y resultado.

Se iniciard con la implementacion de indicadores o estandares de procesos.

Los seleccionados seran los de la practica habitual de la enfermeria. Los mismos son para mejorar la
calidad de la asistencia y para la contencion de los costos; frecuentemente estan dirigidos a la mejora de
sintomas, eliminacion de riesgo, simplificacion de tratamientos, prevencion de complicaciones y rapidez
de larehabilitacion.

NORMA 1: las actividades de enfermeria prestadas al paciente durante el proceso de atencion consideran
las acciones de promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de acuerdo a sus necesidades y con
participacion del paciente y su familia.

NORMA 1-2: laplantafisica donde enfermeria cumple sus funciones especificas, debe reunir una serie
de caracteristicas basicas. Permitiendo un desempefio adecuado y brindar la calidad de atencion que
todo individuo se merece.

NORMA 1-3: los registros de enfermeria deben reflejar la evolucion del paciente, el planeamiento del
cuidado y la continuidad de la atencion de enfermeria.

a) Atencion de Enfermeria
Total de pacientes atendidos por enfermeria X 1000
Total de la poblacion atendida en el periodo de
1 afio en los Servicios del Primer Nivel

b) Consulta de Enfermeria
N° Total Mensual de Pacientes en Consulta de Enfermeria X 1000
N° total mensual de Hs. trabajadas en Atencion directa
de Enfermeria en los Servicios del Primer Nivel

¢) Prestaciones
N° total de prestaciones mensuales realizadas por enfermeria ~ x1000
NP° total mensual de pacientes atendidos por enfermeria

NORMA 2: el Servicio de Enfermeria se compromete a responder por la cantidad y calidad del cuidado
de enfermeria que se brinda a los pacientes.
NORMA 2-1: el personal de enfermeria debera valorar los signos vitales:

Presion arterial: pacientes con antecedentes de hipertension o con factores de riesgo (obesidad, tabaquismo,
alcoholismo, cardiopatia) con una frecuencia minima de 3 veces.

Temperatura; paciente pediatrico un control minimo en cada atencion.



Control de signos vitales c/frecuencia minima de 1-3 veces x 100
N “total de controles (presion arterial o temperatura o pulso o respiracion).

NORMA 2-2: vacunacion. El personal de enfermeria debera realizar las actividades de vacunacion segiin
el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI).

Observacion: estos indicadores hacen referencia solo a los ninos incluidos bajo programa lo que nos
permitird determinar las actividades de vacunacion que realiza el personal de enfermeria. Se pretende

la cuantificacion de la prestacion, es decir las vacunas que deberia tener el menor de un afio, mayores,
al ingreso escolary de 11 afios.

N° de vacunas realizadas en nifios menores de 1 anio a los que se ha administrado
BCG,_3° dosis de Pentavalente y Sabin,2° Neumo 13 y antigripal X100
N° total de nifios menores de 1 aiio incluidos en el Programa en el periodo evaluado

N°de vacunas realizadas en nifios de 12 y 18 meses (Hepatitis A,
Triple Viral, 4° dosis de cuddruple y sabin, 3° dosis Neumo 13) X100
N° total de nifios mayores de un aro incluidos en el Programa en el periodo evaluado

N° de vacunas aplicadas en nifios al ingreso escolar
(Sabin, 2° Dosis de Triple Viral, Triple bacteriana refuerzo) X100
N° total de nifios al ingreso escolar bajo Programa en el periodo evaluado

N° de vacunas aplicadas en nirios de 11 arios
(3° Hepatitis B, 3°HPV, Triple o Doble Viral, Triple acelular) X100
N° total de nifios de 11 arios bajo Programa en el periodo evaluado

NORMA 2-3: el personal de enfermeria debera realizar las actividades de control de Crecimiento segtin
programa de atencion materno infantil

a) Control de Crecimiento
N° Total de controles realizados en nifios menores de 24 meses (inclusive) x 100=
Poblacion de nifios de 24 meses (inclusive) bajo Programa de Crecimiento y Desarrollo

N° Total de controles realizados por enfermeria en nifios entre 25 a 59 meses(5aiios) x 100=
Poblacion de nifios entre 25 a 59 meses (5arnos) bajo Programa de Crecimiento y Desarrollo

N° Total de controles realizados por enfermeria en embarazadas x 100=

Poblacion total de embarazadas captadas semestralmente en los Servicios del Primer Nivel

NORMA 3: cada paciente recibe su atencion de enfermeria sin riesgo por medio de la ejecucion eficiente,
conciente y adecuada de las practicas del personal de enfermeria y de la utilizacion racional de materiales
y equipos en buenas condiciones.

NORMA 3-1: el personal de enfermeria cumple las indicaciones médicas de curar dos veces a los pacientes
en forma correcta y humana favoreciendo su pronta recuperacion
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Numero total de curaciones complejas realizadas bajo prescripcion médica X 100

N° total de curaciones simples y complejas realizadas en el periodo evaluado

NORMA 3-2: el personal de enfermeria realiza la preparacion y administracion de los medicamentos en
forma apropiada y humana de las indicaciones prescriptas por personal médico.

a) Administracion de Medicamentos:

N° de hidratacion parenteral realizadas bajo prescripcion médica (E.V) X 100
N° total de pacientes atendidos por enfermeria en el periodo evaluado

N° de pacientes con tratamiento inhalatorio (puff en 20minutos) X100
Nro. Total de Consultas por IRA

N° de pacientes con tratamiento inhalatorio (puff en 1hs) X100
Nro. Total de Consultas por IRA

N° de pacientes con tratamiento inhalatorio (puff en 2hs) X 100
Nro. Total de Consultas por IRA

NORMA 4: todo nifio de 0 a 6 afios con controles programados debe realizarse un control mensual de
enfermeria. Las acciones a desarrollar consistiran en la captacion precoz del nifio, control periddico y
atencion integral a las enfermedades prevalentes de la infancia.

NORMA S: el personal de enfermeria educaré a los pacientes y ala comunidad para promover la salud
y prevenir las enfermedades del nifio y su familia .

N° de actividades educativas programadas x 100
N° de poblacion objetivo

N° de individuos que participan en las actividades educativas realizadas por enfermeria = X 100
N° de pacientes incluidos segun programa desarrollados.

LEYES

-LEY Nacional N° 24.004: Ejercicio de la Enfermeria
CAPITULO I-CONCEPTOS YALCANCES:

ARTICULO 1: Enla Capital Federal y en el ambito sometido a la jurisdiccion nacional el ejercicio de la enfermeria, libre
o en relacion de dependencia, queda sujeto a las disposiciones de la presente ley y de la reglamentacion que en su
consecuencia se dicte.

ARTICULO 2: El ejercicio de la enfermeria comprende las funciones de promocion, recuperacién y rehabilitacion de la
salud, asi como la de prevencion de enfermedades, realizadas en forma auténoma dentro de los limites de competencia
que deriva de las incumbencias de los respectivos titulos habilitantes. Asimismo sera considerado ejercicio de la
enfermeria la docencia, investigacion, y asesoramiento sobre temas de su incumbencia y la administracion de servicios,
cuando sean realizados por las personas autorizadas por la presente a ejercer las enfermeria.



ARTICULO 3: Recondcense dos niveles para el ejercicio de la enfermeria:

a) Profesional: consistente en la aplicacion de un cuerpo sistematico de conocimientos para la identificacién y resolucion
de las situaciones de salud-enfermedad sometidas al ambito de su competencia;

b) Auxiliar: consistente en la practica de técnicas y conocimientos que contribuyen al cuidado de enfermeria, planificados
y dispuestos por el nivel profesional y ejecutados bajo su supervision.

Por via reglamentaria se determinara la competencia especifica de cada uno de los dos niveles, sin perjuicio de la que
se comparta con otros profesionales del ambito de la salud. A esos efectos la autoridad de aplicacion tendra en cuenta
que corresponde al nivel profesional el ejercicio de funciones jerarquicas de direccion, asesoramiento, docencia e
investigacion. Asimismo corresponde al nivel profesional presidir o integrar tribunales que entiendan en concursos
para la cobertura de cargos del personal de enfermeria.-

CAPITULOII DE LAS PERSONAS COMPRENDIDAS

ARTICULO 4 - Queda prohibido a toda persona que no esté compendida en la presente ley participar en las actividades
o realizar las acciones propias de la enfermeria. Los que actuaren fuera de cada uno de los niveles a que se refiere el
articulo 3 de la presente ley seran pasibles de las sanciones impuestas por esta ley, sin prejuicio de las que
correspondieren por aplicacion de las disposiciones del Codigo Penal.

Asimismo las instituciones y los responsables de la direccion, administracién, o conduccion de las mismas, que
contrataren para realizar las tareas propias de la enfermeria a personas que no retinan los requisitos exigidos por la
presente ley, o que directa o indirectamente las obliguen a realizar tareas fuera de los limites de cada uno de los niveles
antes mencionados, seran pasibles de las sanciones previstas en la ley 17.132, sin prejuicio de la responsabilidad civil,
penal o administrativa que pudiere imputarse a las mencionadas instituciones y responsables.

ARTICULO 5 - El ¢jercicio de la enfermeria en el nivel profesional esta reservado solo a aquellas personas que posean:
a) Titulo habilitante otorgado por universidades nacionales, provinciales o privadas reconocidas por autoridad
competente;

b) Titulo de enfermero otorgado por centros de formacion de nivel terciario no universitario, dependiente de organismos
nacionales, provinciales o municipales, o instituciones privadas reconocidos por autoridad competente;

¢) Titulo, diploma o certificado equivalente expedido por paises extranjeros, el que debera ser revalidado de conformidad
con la legislacion vigente en la materia o los respectivos convenios de reciprocidad.

ARTICULO 6 - El ejercicio de la enfermeria en el nivel auxiliar esta reservado a aquellas personas que posean el
certificado de Auxiliar de Enfermeria otorgado por instituciones nacionales, provinciales, municipales o privadas
reconocidas a tal efecto por autoridad competente. Asimismo podran ejercer como Auxiliares de Enfermeria quienes
tengan certificado equivalente otorgado por paises extranjeros, el que debera ser reconocido o revalidado de conformidad
con la legislacion vigente en la materia.

ARTICULO 7 - Para emplear el titulo de especialistas o anunciarse como tales, los enfermeros profesionales deberan
acreditar capacitacion especializada de conformidad con lo que se determine por via reglamentaria.

ARTICULO 8 - Los enfermeros profesionales de transito por el pais contratados por instituciones publicas o privadas,
con finalidades de investigacion, asesoramiento o docencia, durante la vigencia de usu contratos estaran habilitados
para el ejercicio de la profesion a tales fines, sin necesidad de realizar la inscripcion a que se refiere el articulo 12 de la
presente.

CAPITULOIII

ARTICULON°9

Son derechos de los profesionales y auxiliares de la enfermeria:

a) Ejercer su profesion o actividades de conformidad con lo establecido por la presente ley y su reglamentacion.

b) Asumir responsabilidades acordes con la capacitacion recibida, en las condiciones que determine la reglamentacion.
¢) Negarse a realizar o colaborar en la ejecucion de practicas que entren en conflicto con sus convicciones religiosas,
morales o éticas, siempre que de ello no resulte un dafio inmediato o mediato en el paciente sometido a esa practica.
d) Contar, cuando ejerzan su profesion bajo relacion de dependencia laboral o en funcion ptblica, con adecuadas
garantias que aseguren y faciliten el cabal cumplimiento de la obligacion de actualizacién permanente a que se refiere
el inciso e del articulo siguiente.

ARTICULON°10

Son obligaciones de los profesionales o auxiliares de la enfermeria:

a) Respetar en todas sus acciones de dignidad de la persona humana, sin discusion de ninguna naturaleza.

b) Respetar en las personas el derecho a la vida y a su integridad desde la concepcion hasta la muerte.

¢) Prestar su colaboracion que sea requerida por las autoridades sanitarias en caso de epidemias, desastres u otras
emergencias.

d) Ejercer las actividades de la enfermeria dentro de los limites de competencia determinados por esta ley y su
reglamentacion.
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¢) Mantener la idoneidad profesional mediante la actualizacion permanente, de conformidad con lo que al respecto
determine la reglamentacion.
f) Mantener el secreto profesional con sujecion a lo establecido por la legislacion vigente a la materia.

ARTICULON°11

Les esta prohibido a las profesionales y auxiliares de la enfermeria:

a) Someter a las personas a procedimientos o técnicas que entrafien peligro para la salud.

b) Realizar, propiciar, inducir o colaborar directa o indirectamente en practica que signifiquen menoscabo de la dignidad
humana.

¢) Delegar en personal no habilitado facultades, funciones o atribuciones privativas de su profesion o actividad.

d) Ejercer su profesion o actividad mientras padezcan enfermedades infectocontagiosas o cualquier otra enfermedad
inhabilitante, de conformidad con la legislacion vigente, situacion que debera ser fehacientemente comprobada por la
autoridad sanitaria.

¢) Publicar anuncios que induzcan a engafio publico. Particularmente les esta prohibido a los profesionales enfermeros
actuar bajo relacion de dependencia técnica o profesional de quienes solo estén habilitados para ejercer la enfermeria
en el nivel auxiliar.

Ley Provincial de Ejercicio de 1a Enfermeria Nro: 6656

La Legislatura de la Provincia de Tucuman, sanciona con fuerza de

LEY:

Articulo 1°.- Adhiere la Provincia de Tucuman, a lo establecido por Ley Nacional N° 24.004 (Ejercicio de la Enfermeria),
en sus Capitulos I, 1T y II1.

Articulo 2°.- Para el ejercicio de la enfermeria, tanto en el nivel profesional como en el auxiliar, se deberan inscribir
previamente los titulos, diplomas o certificados habilitantes en el Sistema Provincial de Salud, quien autorizara el
gjercicio de la respectiva actividad, otorgando la matricula y extendiendo la correspondiente credencial.

Articulo 3°.- La matriculacion en el Sistema Provincial de Salud implicara para el mismo el ejercicio del poder disciplinario
sobre el matriculado y el acatamiento de éste al cumplimiento de los deberes y obligaciones fijados por esta ley.

Articulo 4°.- Son causa de la suspension de la matricula:
a) Peticion del interesado.
b) Sancion del Sistema Provincial de Salud, que implique inhabilitacion transitoria.

Articulo 5°.- Son causa de cancelacion de la matricula:

a) Peticion del interesado.

b) Anulacion del titulo, diploma o certificado habilitante.

¢) Sancion del Sistema Provincial de Salud que inhabilite definitivamente para el ejercicio de la profesion o actividad.

Articulo 6°.- El Sistema Provincial de Salud (SI.PRO.SA), sera la autoridad de aplicacion de la presente ley, y en tal
caracter debera:

a) Llevar la matricula de los profesionales y auxiliares de la enfermeria comprendidos en la presente ley.

b) Ejercer el poder disciplinario sobre los matriculados.

¢) Vigilar y controlar que la enfermeria, tanto en su nivel profesional como en el auxiliar, no sea ejercida por personas
carentes de titulos, diplomas o certificados habilitantes, o no se encuentren matriculados.

d) Ejercer todas las demas funciones y atribuciones que la presente ley le otorga.

Articulo 7°.- El Sistema Provincial de Salud en su calidad de aplicacion de la presente, podra ser asistido por una
Comision Permanente de asesoramiento y colaboracion, de caracter ad-honorem, que se integrara con los matriculados
que designen los Centros de Formacion y las asociaciones profesionales que los representen, de conformidad a lo que
se establezca por via reglamentaria.

Articulo 8°.- El Sistema Provincial de Salud ejercera el poder disciplinario a que se refiere el inciso b) del articulo 6° con
independencia de la responsabilidad civil, penal administrativa que pueda imputarse a los matriculados.

Articulo 9°.- Las sanciones seran:
a) Llamado de atencion;

b) Apercibimiento;

¢) Suspension de la matricula;

d) Cancelacion de la matricula;

Articulo 10.- Los profesionales y auxiliares de enfermeria quedaran sujetos a las sanciones disciplinarias previstas en
esta ley por las siguientes causas:



a) Condena Judicial que comporte la inhabilitacion profesional,
b) Contravencion a las disposiciones de esta ley y su reglamentacion;
¢) Negligencia frecuente, ineptitud manifiesta u omisiones graves en el cumplimiento de sus deberes profesionales.

Articulo 11.- Las medidas disciplinarias contempladas en la presente ley se aplicaran graduandolas en proporcion a la
gravedad de la falta o incumplimiento en que hubiere incurrido el matriculado.

Articulo 12.- En ninglin caso sera imputable al profesional o auxiliar de enfermeria que trabaje en relacion de dependencia
el dafio perjuicio que pudieren provocar los accidentes o prestaciones Insuficientes que reconozcan como causa la
falta de elementos indispensables para la atencion de pacientes, la falta de personal adecuado en cantidad y/o calidad
o inadecuadas condiciones de los establecimientos.

Articulo 13.- Las personas que, a la fecha de entrada en vigencia de la presente, estuvieren ejerciendo funciones
propias de la enfermeria, tanto en el nivel profesional como en el auxiliar, contratadas o designadas en instituciones
publicas o privadas, sin poseer el titulo, diploma o certificado habilitante que en cada caso corresponda, podran
continuar con el ejercicio de esas funciones con sujecion a las siguientes disposiciones:

a) Deberan inscribirse, dentro de los noventa (90) dias de entrada en vigencia de la presente, en un registro especial
que a tal efecto abrira el Sistema Provincial de Salud.

b) Tendran un plazo de hasta tres (3) afios para obtener el certificado de auxiliar de enfermeria y de hasta seis (6) afios
para obtener el titulo profesional habilitante, seglin sea el caso.

Para la realizacion de los estudios respectivos tendran derecho al uso de licencias y franquicias horarias con un
régimen similar al que rige para la Administracion Publica Provincial.

¢) Estaran sometidas a especial supervision y control, de la autoridad de aplicacion, la que estara facultada, en cada
caso para limitar y reglamentar sus funciones si fuere necesario, en resguardo de la salud de los pacientes.

d) Estaran sujetas a las demas obligaciones y régimen disciplinario de la presente.

e) Se les respetaran sus remuneraciones y situacion de revista y escalafonaria, aun cuando la autoridad de aplicacion
les limitare sus funciones de conformidad con lo establecido en el inciso c) del presente articulo.

Articulo 14.- La autoridad de aplicacion verificara la aplicacion de normas, disposiciones y leyes vigentes que
establezcan regimenes especiales de reduccion horaria, licencias, jubilacion, condiciones de trabajo y/o provision de
elementos de proteccion, para todo el personal que ejerciciere funciones propias de la enfermeria, tanto en el nivel
profesional o auxiliar.

Articulo 15.- La autoridad de aplicacion, al determinar la competencia especifica de cada uno de los niveles, podra
también autorizar para el nivel profesional la ejecucion excepcional de determinadas practicas, cuando especiales
condiciones de trabajo o de emergencia asi lo hagan aconsejable, estableciendo al mismo tiempo las correspondientes
condiciones de habilitacion especial.

Articulo 16.- El Poder Ejecutivo reglamentara la presente ley un plazo de ciento ochenta (180) dias a partir de la fecha
de su publicacion.

Articulo 17.- Derdganse todas las disposiciones que se opongan a la presente.
Articulo 18.- Comuniquese.-

DECRETO REGLAMENTARIO: 595/21 MAS
Visto que laley N° 6656 de ejercicio de la enfermeria y:

CONSIDERANDO:

Que por la precitada ley se adhiere la provincia de Tucuman a las disposiciones de la ley nacional numero 24004 en sus
capitulos I, II y III referentes al concepto de ejercicio de enfermeria, niveles, personas comprendidas y sus derechos
y obligaciones;

Que en lo relacionado a la matriculacion (autoridad de aplicacion), causas para la cancelacion de la matricula, medidas
disciplinarias, etc., la ley provincial citada prevé normas expresas;

Que por el articulo 16 de la ley de adhesion N° 6656 se ordeno la reglamentacion de la norma a los efectos de darle
operatividad para su correcta aplicacion,

Que si bien el articulo 1 de laley N° 24004 dispone el ejercicio de la enfermeria libre o en relacion de dependencia queda
sujeto a las disposiciones de la presente Ley y de la reglamentacion que en su consecuencia se dicte la adhesion
realizada por Ley Provincial N° 6656 soplo lo hace con relacion a la Ley siendo por ende necesaria la reglamentacion
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integral de la misma en el ambito provincial a los fines de fijar los alcances y la competencia especifica del nivel
profesional alcanzado entre otras cosas,

Que las exigencias de una adecuada y responsable atencion de la salud hacen necesario el dictado de las normas
operativas que jerarquicen el ejercicio de la enfermeria a la vez que posibiliten una mayor formacion profesional de los
habilitados para ejercer esta funcion.

Que ante la proximidad del nuevo milenio la enfermeria como profesion auxiliar de la salud debe estar en condiciones
de ejercerse con conocimientos y estrategias actualizados en consonancia con las exigencias de los servicios de salud;
Que los organismos técnicos competentes en la materia de Sistema Provincial de Salud, toman intervencion sin
efectuar objeciones (fs. 2/3 25/26 y 38);

Que en consecuencia, se estima procedente dictar del pertinente acto administrativo que reglamente la ley en cuestion.
Por ello y atento al dictamen numero 2228 del 29/9/99 emitido por Fiscalia de Estado a fs. 39,

Articulo 1°- Conceptos y alcances: El ejercicio libre y autonomo de la Enfermeria queda reservado al nivel profesional
al que se refiere el articulo 3° inciso a) de la Ley Nacional 24004 pudiendo desarrollarse en gabinetes privados en
domicilio de particulares en locales instituciones o establecimientos publicos o privados y en todos aquellos &mbitos
en donde se autorice el desempefio de su competencia, exigiéndose en todos los casos habilitacion de los lugares y la
pertinente autorizacion para ejercer.

Los locales o establecimientos dedicados a las actividades de enfermeria, deben contar con un enfermero/a profesional
cuyo titulo sera exhibido convenientemente.

La habilitacion de locales o establecimientos y la aprobacion de su denominacion debera estar sujeta a las normas
establecidas por el organismo de aplicacion.

Articulo 2° - son deberes del profesional de, los siguientes: a) Contratar que quienes se desempefien como profesionales
o auxiliares estén matriculados, registrados y autorizados para ejercer por la autoridad sanitaria de aplicacion y que sus
actividades se realicen dentro de los limites de esa autorizacion.

b) velar para que los pacientes reciban cuidados y tratamientos adecuados garantizados por parte del personal,
respeto y consideracion hacia la persona del paciente.

¢) Adoptar las medidas necesarias a fin que en aquellos ambitos en donde se desempefien sus competencias retina los
requisitos exigidos por las autoridades.

d) Adoptar los recaudos necesarios para documentar las prestaciones de enfermeria.

¢) Denunciar los hechos que pudieran tener caracter delictuoso, accidentes de trabajo, enfermedades o cualquier
circunstancia que pudieran comprometer la salud de la poblacion adoptando las medidas necesarias dentro de su
competencia para evitar su propagacion.

La responsabilidad del profesional a cargo de los locales o establecimientos no excluye a los demas profesionales o
auxiliares ni de las personas fisicas o ideales propietarias de los mismos.

Articulo 3° - La docencia investigacion, asesoramiento y administraciéon de los servicios estaran a cargo de los
profesionales incluidos en el nivel establecido en el inciso a) del articulo 3° de la Ley N° 24004.

Articulo 4° - Es de competencia especifica del nivel profesional a que se refiere el articulo anterior: lo establecido en
perfiles e incumbencias de los titulos habilitantes de licenciado/a en Enfermeria, Enfermero/a. A todos ellos se les esta
permitido:

1) Planear, organizar, ejecutar, dirigir, supervisar y evaluar la atencion de enfermeria en la prevencion, recuperacion y
rehabilitacion de la salud.

2) Brindar cuidados de enfermeria a las personas con problemas de salud de cualquier complejidad asignando al
personal a su cargo acciones de enfermeria de acuerdo a la situacion de las personas y al nivel de preparacion y
experiencias de personal.

3) Realizar la consulta de enfermeria y la prescripcion de la atencion de enfermeria.

4) Administrar servicios de enfermeria en los diferentes niveles del sistema de salud utilizando criterios tendientes a
lograr una atencion de enfermeria personalizada y libre de riesgo.

5) Establecer normas de prevision y control de materiales y equipos para la atencion de enfermeria.

6) Planificar, ejecutar y evaluar programas de salud juntamente con el equipo multidisciplinario, en los niveles nacional
y local.

7) Programar y/o participar en actividades de educacion para la salud, tendientes a mantener y mejorar la salud del
individuo, familia y comunidad.

8) Participar en los programas de higiene y seguridad en el trabajo en la prevencion de accidentes laborales, enfermedades
profesionales y del trabajo.

Desarrollar y/o participar en el desarrollo de la tecnologia apropiada para la atencion de la salud.

1) Planificar, organizar coordinar, desarrollar y evaluar programas educacionales de formacion de enfermeria en sus
distintos niveles y modalidades guardando correspondencia con el perfil que otorga su titulo.



2) Participar en la formacion y actualizacion de otros profesionales de areas de sus competencia.

3) Realizar y/o participar en proyectos de investigacion.

4) Asesorar sobre los aspectos de su competencia en el area de la asistencia, docencia, administracion e investigacion.
5) Participar en jurados de concursos para la cobertura de puestos.

6) Integrar jurados de calificacion al personal.

7) Elaborar normas de funcionamiento de los servicios de enfermeria en sus distintas modalidades de atencion y
auditar su cumplimiento.

8) Integrar los organismos competentes de Municipalidad, los ministerios de asuntos Sociales, Sistema Provincial de
Salud, de Cultura y Educacion, relacionados con la formacion y utilizacion del recurso Humano de Enfermeria y los
organismos técnicos administrativos del sector.

9) Realizar todos los cuidados de enfermeria encaminados a satisfacer las necesidades de las personas en las distintas
etapas del ciclo vital segtn lo siguiente:

a) Valorar el estado de salud del individuo sano o enfermo y diagnosticar sus necesidades o problemas en el area de su
competencia e implementar acciones tendientes a satisfacer las mismas.

b) Participar en la supervision de las condiciones del medio ambiente de acuerdo a su condicion.

¢) Controlar las condiciones de uso de los recursos materiales y equipos para la prestacion de cuidados de enfermeria.
d) Supervisar y realizar las acciones que favorezcan el bienestar de los pacientes.

¢) Colocar sondas y controlar su funcionamiento.

f) Controlar drenajes.

g) Realizar control y registro de signos vitales.

h) Observar, evaluar y registrar signos y sintomas que presentan los pacientes, decidiendo las acciones de enfermeria
a seguir.

i) Colaborar en los procedimientos especiales de diagndsticos y tratamientos.

j) Planificar, preparar, administrar y registrar la administracion de medicamentos, vacunas y sueros por via enteral,
parenteral, mucosa cutanea y respiratoria, natural y artificial, de acuerdo con las prescripciones medicas escrita,
completa, armada y actualizada.

k) Realizar curaciones simples y complejas, que no demanden tratamiento quirdrgico.

1) Realizar punciones venosas periféricas.

m) Controlar a los pacientes con respiracion y alimentacion asistida y catéteres centrales otros.

n) Participar en los tratamientos quimioterapicos, en dialisis peritoneal y hemodialisis.

0) Brindar cuidados de enfermeria a pacientes criticos.

r) Participar en la asistencia a pacientes, en traslados por via aérea, terrestre, fluvial y maritima.

Realizar el registro de evolucion y de prestaciones de enfermeria a pacientes o a sus familias, consignando fecha, firma,
y numero de matricula.

Articulo 5° - es de competencia del nivel se auxiliar de enfermeria, a que se refiere el inciso b) del articulo 3° de la Ley
N°24004:

1) Realizar aquellos procedimientos basicos autorizados o indicados por la enfermera profesional en la internacion y
egresos de los pacientes en las instituciones de salud.

2) Preparar y acondicionar los materiales y equipos de uso habitual para la atencion de los pacientes.

3) Ejecutar medidas de higiene y bienestar de los pacientes.

4) Apoyar las actividades de alimentacion de los pacientes.

5) Ayudar al paciente para la eliminacion vesical e intestinal espontanea.

6) Administrar enemas evacuantes, segun prescripcion medica.

7) Realizar los controles de rutina.

8) Informar a la enfermera/o y/o medico acerca de novedades de los pacientes.

9) Aplicar inmunizaciones previa capacitacion.

10) Preparar al paciente para exdmenes de diagnostico y para tratamientos.

11) Participar en programas de salud comunitaria.

12) Realizar curaciones simples.

13) Colaborar con la enfermera en procedimientos especiales.

14) Participar en los procedimientos postmortem de acondicionamiento del cadaver.

15) Informar y registrar las actividades realizadas.

16) Aplicar procedimientos indicados para el control de infecciones.

Unicamente a las personas contempladas en el articulo 13 de la Ley N° 6656, podran continuar en el ejercicio de las
funciones de enfermeria por el plazo establecido por el inciso b) del mismo articulo, sin poseer titulo , diploma o
certificado habilitante o auxiliares de enfermeria que estén ejerciendo actividades fuera de su nivel.

Articulo 6° - Son titulos habilitantes los de enfermero/a universitario licenciado/a en enfermeria y los que en el futuro
se obtengan a partir del titulo de grado.
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La revalida de los titulos estara a cargo del Estado segun normas, planes y programas vigentes y/o convenios de
reciprocidad. Los organismos pertinentes estableceran las condiciones de revalida en el plazo no mayor de 180 dias a
partir de la publicacion de la presente reglamentacion.

Articulo 7° - La revalida de los certificados de auxiliares de enfermeria sera realizada por el estado, de acuerdo a
condiciones que se establezcan en un plazo no mayor de 180 dias a partir de la aprobacion de la presente reglamentacion.

Articulo 8° - Podran emplear el titulo de especialista o enunciarse como tales aquellos profesionales que acrediten
alguna de las siguientes condiciones:

a) Poseer certificacion otorgada por comisiones especiales de evaluacion designada por autoridad de aplicacion,
conformadas por Licenciados/as en Enfermeria especialistas.

b) Ser profesor universitario de la materia, en actividad, obtenido por concurso, en el nivel de titular, asociado o
adjunto, o denominacion similar con tres (3) afios, de desempefio como minimo en la especialidad.

¢) Poseer certificado de residencia en la especialidad de una duraciéon no menor de tres (3) afios, reconocida por el
estado.

d) Poseer titulo de especialista universitario otorgado o revalidado por Universidad nacional o Privada reconocida.
e) Poseer certificado otorgado por entidad cientifica, asociaciones profesionales, escuelas o instituciones reconocidas
para tal fin por la autoridad de aplicacion, acumulando o menos de cinco (5) afios de graduacion como profesional y no
menos de tres (3) en el ejercicio de la especialidad y un curso de no menos de 800 horas tedrico-practicas.

La autoridad de aplicacion con la colaboracion de la Comision mencionada en el articulo 7 de la Ley N° 6656, elaborara
una nomina de especialidades, las que se actualizara periodicamente.

Cada cinco (5) afios se revalidara la autorizacion para emplear el titulo de especialista en las condiciones que establezca
la autoridad de aplicacion, con la participacion de la Comision mencionada en el articulo anterior.

Articulo 9° - los profesionales de transito por el pais contratados por instituciones publicas o privadas deberan:

a) Limitar sus actividades para las que hayan sido especialmente requeridos, no pudiendo ejercer la profesion libre o
en relacion de dependencia en otras funciones.

b) Los contratos no podran exceder de un (1) afio no renovable.

¢) Las instituciones deberan comunicar al Sistema Provincial de Salud y a la Organizacion Profesional de Enfermeria la
identidad del contrato y acreditar su idoneidad.

d) Deberan inscribirse en un registro especialmente habilitado para tal fin en el organismo competente de la autoridad
de aplicacion. La inscripcion caducara automaticamente con la finalizacion del contrato.

Para gozar del derecho establecido en el inciso ¢) del articulo 9° de la Ley N° 24004, el profesional o auxiliar de
enfermeria debera justificar su negativa e informar a su superior jerarquico con la adecuada anticipacion a fin de que
este adopte las medidas de sustitucion para que la asistencia de enfermeria no resulte afectada.

Articulo 10° - el personal de enfermeria debera realizar periddicamente actividades o cursos de actualizaciones de
acuerdo a los avances cientifico-técnicos de la medicina en general y de su profesion en particular. Para ello las
instituciones deberan garantizar el cumplimiento del articulo 9° inciso d) de la Ley 24004 y su reglamentacion.

Articulo 11° - el personal dependiente de instituciones publicas o privadas, tanto en nivel profesional como auxiliar,
que a la fecha de entrada en vigencia de la presente reglamentacion no hubiera cumplido con el requisito de matriculacion
tendra un plazo de noventa dias para regularizar su situacion.
Articulo 12° -1a cancelacion de la matricula por fallecimiento, se dara de baja mediante la presentacion de certificado de
defuncion o cuando correspondiere, por disposicion judicial.

Articulo 13° - el Sistema Provincial de Salud, procedera a designar la Comision Permanente de asesoramiento y
colaboracion a la que se refiere el articulo 7° de la Ley numero 6656 en un plazo de treinta (30) dias a partir de su
publicacion en el Boletin Oficial de la presente reglamentacion, la que tendra las funciones:

a) Evaluar periodicamente el cumplimiento de la Ley y su reglamentacion promoviendo las modificaciones que considere
pertinentes.

b) Asesorar sobre la interpretacion de derechos deberes y obligaciones enunciados y las eventuales transgresiones
a los mismos.

¢) Promover la actualizacion de las competencias de los niveles del ejercicio de la enfermeria del articulo 3° de la Ley N°
24004.

d) Asesorar y/o participar en la elaboracion de estandares y normas sobre el ejercicio individual e institucional de la
actividad.

e) Elaborar sus propias normas de funcionamiento y promover la creacion de subcomisiones.

f) Auditar la aplicacion de las disposiciones relativas a la profesion de la salud y de la seguridad del personal de
enfermeria.



Articulo 14° - para continuar en el ejercicio de sus funciones por los plazos que fija el articulo 13 de la Ley N° 6656, el
interesado debera inscribirse en el Sistema Provincial de Salud. Transcurridos cuatro afios de vigencia de la presente
reglamentacion, el organismo de aplicacion con la comision permanente del articulo 7° de la Ley, evaluara el cumplimiento
de los plazos previstos en el presente articulo y en su caso, determinar las modificaciones pertinentes.

Los plazos comenzaran a tener vigencia a partir del primer ciclo lectivo, siguiente a la publicacion de la presente
reglamentacion.

Articulo 15° - el presente decreto sera refrendado por el sefior ministro de Asuntos Sociales.

Articulo16° - dese al Registro Oficial de Leyes y decretos, comuniquese, publiquese en el Boletin Oficial y archivese.
— JULIO ANTONIO MIRANDA, Gobernador de Tucuman.- Dr. José Luis Sarzano, Ministro de Asuntos sociales.

GLOSARIO

Enfermeria: Es la ciencia y el arte que comprende los conocimientos, actividades y aptitudes necesarios
para atender correctamente la necesidades del individuo, la familia y la comunidad, referido a la salud, su
conservacion, promocion y su restablecimiento.

Resultado Asistencial: es la consecuencia final de las actividades de enfermeria, un cambio mensurable
en el estado de salud de un paciente ocasionado por las actuaciones de las enfermeras.

Oficce de Enfermeria: los locales donde enfermeria cumple sus tareas especificas debe reunir una serie
de caracteristicas que permiten el buen cuidado de los pacientes y el desempefio adecuado y econémico
de las tareas del personal. Estas caracteristicas se refieren a ubicacion, dimensionamiento, condiciones
ambientales de luz, temperatura y ventilacion, sonoridad y color.

Norma: criterios mediante los cuales se puede medir la cantidad y/o grado de desempeiio de las funciones.
Unaregla o ley que sirve de guia atodos los empleados para llevar a cabo su trabajo. -

Procedimiento: es una serie de labores unidas que constituyen la sucesion cronoldgica y la manera de
ejecutar un trabajo. Las labores por los procedimientos deben mantenerse dentro de los limites sefialados
por las politicas. Los procedimientos se consideran aplicables a trabajos que se repiten, comunmente es
llamado “rutina”.

Método: es la determinacion de la manera de efectuar una labor determinada, tomando debidamente en
cuenta el objetivo, las facilidades disponibles y el gasto total del dinero, tiempo y esfuerzo, teniendo en
cuenta a la vez, la seguridad del paciente y personal actuante. El método constituye uno de los pasos de
un procedimiento, cominmente es llamado “técnica” .

Estandar: Aquello que es establecido por una autoridad, por la costumbre o porel consentimiento
general como un modelo, criterio o regla de medida. Un estandar dice lo que debemos y podemos hacer
sirve como modelo para guiar las acciones de otro. Es una norma cualitativa que expresa claramente un
comportamiento esperado y deseado, o condicioén que deberia existir, la cual resulta en un producto de
grado o nivel.

Indicadores: son medidas cuantitativas de calidad relacionadas al la estructura, proceso y resultado de la
atencion de enfermeria.
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PRIMER NIVEL DE ATENCION: constituye la puerta de entrada a la red de servicios o
sistemas, realiza acciones de promocion y proteccion de la salud, diagnéstico temprano de daiio,
atencion de la demanda espontinea de la morbilidad percibida, bisqueda de demanda oculta,
control de salud de la poblacion y mecanismos explicitos de referencia y contrareferencia.

ENFERMERIA EN APS

Introduccion: la necesidad de implementar un modelo de Atencion basada en la estrategia APS
requiere el perfil profesional de enfermeria que se constituya en “Motor del Cambio” esperado.
La atencion de Enfermeria en los equipos de Atencion Primaria debe constituir un servicio organizado
con identidad propia, que se presta principalmente a través de la consulta de enfermeria, la visita
domiciliaria y la educacion sanitaria, logrando la extension de cobertura y la adecuacion de los
servicios de salud a la realidad local.

Laaplicacion de las presentes normativas permitira la utilizacion de una metodologia de trabajo cientifico
que evite la improvisacion, unificando conceptos y planificando acciones de elevada cantidad.

El personal de enfermeria conjuntamente con el resto del equipo de salud debe participar en la determinacion
de prioridades y objetivos, elaboracion de programas, planificacion y organizacion de actividades,
distribucion de recursos, asi como en la evaluacion de todo el proceso.

Funciones de la Enfermeria en la APS

a) Asistencia: desarrolla funciones de atencion centradas en la comunidad. Fundamentalmente, la
ayuda consiste en lograr la maxima participacion de los miembros de la comunidad en la
planificacion de la atencion de la salud, en la prevencion, en el tratamiento y en la prestacion de
la asistencia.

b) Docencia: la actividad mas significativa del enfermero en APS es la de inducir o motivar a las
personas, por medio de la educacion, a modificar sus comportamientos para prevenir
enfermedades y mantener la salud.

c) Administracion: esta actividad exige habilidades que aseguren una efectiva utilizacion de los
recursos humanos, materiales y financieros. Demanda conocimientos de administracion y otras
ciencias afines que se traduzcan en practicas de apoyo, tales como programacion, normatizacion
auditoria, evaluacion y otras que tengan efecto en una mejor atencion de enfermeria.

d) Investigacion: adopta la investigacion como un instrumento de trabajo que le permite generar
conocimientos y adecuar sus funciones a los constantes cambios que se suceden en el mundo
actual y que no pueden pasar inadvertidos en su ejercicio profesional.

NORMA 1: las actividades de enfermeria prestadas al paciente durante el proceso de atencion
consideran las acciones de promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de acuerdo a
sus necesidades y con la participacion del paciente y su familia.

Para brindar atencion de calidad y cumplir eficientemente con las actividades de enfermeria es necesario
conocer cual es la Mision y Funcion, que debe desempefiar en el cargo para lo cual fue designado. Cabe
destacar que si cada uno de los miembros del equipo de atencion de un CAPS, cumple con sus funciones,
se podria lograr resolver de esta manera el 80% de los problemas de demanda normal de los usuarios.

Supervisor/a de enfermeria de area operativa
(Establecimientos de Complejidad V'y VII - Ley N° 6.268)




Puesto de nivel:

“a” Para Licenciados en Enfermeria.
“b” Para Enfermeros universitarios.
“c” Para Enfermeros con diploma terciario, no universitario.

Funcion jerarquica: 30% sobre basico de Nivel.

Requisitos Generales:

No estar inhabilitado para la funcion publica.

Ser apto fisica y psiquicamente.

Exhibir un perfil de funcionario acorde a su jerarquia.
Poseer antecedentes personales y profesionales intachables.

Requisitos Especificos:

Ser Enfermero/a profesional.

Preferentemente poseer formacion en Administracion de Servicios, Salud Publica o APS.

Tener por lo menos 5 (cinco) afios de desempefio en Servicios Asistenciales preferentemente, en
CAPS.

Dependencia: depende del director del area operativa.

Mision: planificar, organizar, ejecutar y controlar todo lo relacionado a las actividades de Enfermeria de
los distintos Servicios del Area Operativa de acuerdo a normas vigentes y necesidades de los mismos.

Funciones:

Evaluar las condiciones de eficiencia de los sectores de enfermeria de los CAPS a su cargo,
disefiando en consecuencia, las lineas de accion.

Programar con los/as enfermeros/as las actividades del CAPS que ha de contar con el conocimiento
del Médico Jefe y la aprobacion de las autoridades correspondientes del Area Operativa.
Mantener reuniones periddicas con los Jefes de Enfermeria de las restantes Areas Operativas
para establecer criterios de modo que las decisiones tengan el aval del Area Programaticaa que
pertenecen y se unifiquen las acciones generales.

Propiciar politicas de personal tendientes al crecimiento personal y profesional de todos los agentes
de enfermeria que se desempefien en el Area Operativa.

Cumplir y hacer cumplir las disposiciones emanadas de la superioridad.

Supervisar y evaluar permanentemente el desempeiio del personal de enfermeria.

Desarrollar actividades educativas de acuerdo a los programas locales que se llevan a cabo.
Elevar a las autoridades del Area los problemas de personal detectados, aportando sugerencias
factibles, para su solucion.

Participar activamente en las programaciones del Area.

Participar en la elaboracion normas y procedimientos que perfeccionen las prestaciones de
Enfermeria.

Controlar la calidad de las informaciones producidas por Enfermeria.

Participar en el desarrollo de programas de Educacion a la Comunidad.

Calcular las necesidades de aprovisionamiento al sector.

Proponer modificaciones en los sistemas de uso habitual, tendientes a mejorar la eficaciay la
eficiencia, participando en su implementacion y evaluacion de resultados.

Integrar Jurados de Concursos de Seleccion de Enfermeras de CAPS, de Auxiliares de Enfermeria.
Elaborar y/o actualizar el manual de Procedimientos técnicos para personal de Enfermeria.
Fomentar el trabajo en equipo de salud, con integracion y participacion activa de la comunidad.
Planificar las actividades para cada afio, evaluando los alcances al finalizar el periodo.
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Mantener presente que el asiento del cargo es el Area Operativay el lugar de desempeiio en su
mayor parte es en los CAPS.

Coordinar actividades con los miembros del equipo de salud participando activa y productivamente.
Fiscalizar el cumplimiento estricto de las actividades que le correspondan a Enfermeria, en Programas
especiales, cada vez que sea necesario, con el limite de tiempo no mayor a tres meses.

Realizar o participar en proyectos de investigacion tendientes a mejorar la oferta.

Colaborar en actividades practicas de estudiantes que asistan a los servicios.

Mantener reuniones periddicas con el equipo de Enfermeria.

Asistir a Cursos, Talleres, etc. sobre temas inherentes a la labor que desarrolla.

Procurar el sostenimiento de una actitud de servicio de los enfermeros/as hacia la comunidad.
Participar en actividades intersectoriales y en acciones de salud que se desarrollan en espacios
convencionales 0 no convencionales.

Misiones v funciones del personal de enfermeria que se desempena en los Centros de Atencion

Primaria de salud

Puesto de nivel: se refiere a la designacion del cargo con el cual se ingresa al Sistema de Salud de la

provincia. (Ley de Carrera Sanitaria 5809).

“a” para Licenciados/as en Enfermeria.

“b” para Enfermeros/as con titulo universitario.
“c” para Enfermeros/as con titulo terciario.
“d”/“e” Auxiliar de Enfermeria.

Requisitos generales v especificos:

Gozar de buena salud fisica y mental.

No estar inhabilitado para la funcién publica.

Poseer conducta profesional y personal intachable.

Poseer titulo y/o Certificado habilitante (Matriculado y /o Registrado).

Preferentemente formacion en Salud Publica, Atencion Primaria de la Salud y/o Materno-Infantil.

Dependencia: depende del jefe del centro de Atencion Primaria de 1a Salud y técnicamente del Supervi-
sor/a de Area Operativa.

Misidn: dar prestaciones de Enfermeria segin normas establecidas a las personas que asisten al sector.
Contribuir en actividades de promocion, proteccion y recuperacion de la salud.

Funciones: es el conjunto de actividades y tareas que debe realizar el personal de enfermeria, estas son:

Mantener una conducta respetuosa y cordial con los usuarios.- Trabajar integradamente con el
equipo de Salud y la comunidad.

Cumplir con la Ley de Ejercicio de la Enfermeria (Nacional N°24.004, Provincial N° 6656 y
Decreto Reglamentario 595/21-MAS).

Mantener el secreto profesional.

Informar al Jefe de CAPS cualquier novedad ocurrida en el sector.

Contribuir a mantener la disciplina del CAPS.

Conocer y acatar las normas del sector, aportando sugerencias para su perfeccionamiento.
Velar para que su sector se mantenga en condiciones de estricto orden y meticulosa higiene.
Cumplir y vigilar el cumplimiento estricto de normas de asepsia, antisepsia y esterilizacion.
Recibir, almacenar, disponer la utilizacion de materiales de trabajo segiin normas establecidas.



e Colaborar en el control periddico sobre la existencia de medicamentos y alimentos certificando
fechas de vencimiento.

e Preparary conservar el instrumental para ser utilizado en cantidad suficiente para una prestacion

oportuna y adecuada.

Realizar los controles de Enfermeria establecidos por el SLPRO.SA.

Administrar con exactitud tratamientos ‘“Unicamente’ indicados por el médico.

Informar al médico los errores que advirtiere en el cumplimiento de las prescripciones.

Actuar en emergencias, bajo érdenes médicas permanentes.

Asistir al médico, cuando sean solicitados sus servicios.

Explicar al paciente, las indicaciones médicas, asegurandose de su comprension. Si es necesario,

hacerlo, ademas, por escrito.

¢ Administrary controlar la existencia de vacunas certificando fecha de vencimiento, segin normas
del PA.L

e Citar alas madres, a través de los agentes sanitarios u otros medios, cuando observe inasistencia
a los controles periddicos del nifo.

e Realizar visitas domiciliarias programadas segin necesidad, autorizadas y supervisadas por el
Jefe del CAPS.

e Registrar con exactitud todas las actividades que sean de su responsabilidad en fichas registros,
historia clinica, cuaderno de novedades u otros.

e Participar en el desarrollo de los Programas del CAPS en actividades de su competencia.

e Promover en la comunidad el cumplimiento de las normas del programa materno-infantil y la
prevencion de enfermedades en general.

e Colaborar en la elaboracion, ejecucion y evaluacion de actividades de Educacion para la Salud.

e Asistir a programas de capacitacion continua.

e Participar en larevision de normas y procedimientos de enfermeria.

NORMA 1-2: la planta fisica donde enfermeria cumple sus funciones especificas, debe reunir
una serie de caracteristicas basicas. Permitiendo un desempeiio adecuado y brindar la calidad
de atencion que todo individuo se merece.

Pediatria y Vacunatorio: dimensiones 7,50 m2, como minimo.

Oficce de enfermeria: mesada amplia con doble bacha (aérea limpia/sucia).

Lamesada debe ser de material no poroso, el ideal es acero inoxidable. Bajo mesada con puertas metalicas
y/o0 MDF cubierta con melamina. Los estantes de mamposteria con ceramicos o azulejos y/o MDF con
melamina.

Si hubiere desagote a resumidero debe tener tapa ciega y/o giratoria. Es necesario contar con luz de
emergencia propia del sector.

Observaciones: los locales deben reunir condiciones de higiene y seguridad, buena ventilacion, calefaccion,
iluminacion natural y artificial, paredes y piso lavables y antideslizantes.

Equipamiento:
¢ Balanza pediatrica y adultos c/tallimetro
Pediémetro
Cinta inextensible (para control braquial y cefélico)
Conservadoras (2 chicas y 1 mediana)
Heladera 14 pies
Bandejas
Cajas con tapa
Descartadores
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C.A.P.S. Planta Fisica: Normas Oficce de Enfermeria (fig. 1)




Frasco para agua limpia (hervida y fria)

Algodon

Material descartable

Tachos (con tapa) para residuos (comunes y patologicos) con sus respectivas bolsas.
Recipiente para algodon.

Tensiometro pedidtrico.

Estetoscopio pediatrico.

Fichero-calendario.

Termometro, recipiente para el mismo.

Reloj de pared.

Mobiliario:

Camillareal

Escritorio

Sillas (3)

Tablero informativo (avances de meta)
Cartografia

ACTIVIDADES:

Horario de Atencion : Turno de 6 horas: 07:00 2 13:00y 13:00 a 19:00

Registros de temperatura en la heladera y trasladar las vacunas a la conservadora para su aplicacion,
segtin normas PAI

Control de nifios de acuerdo al fichero calendario, programados (peso, talla, perimetro cefélico,
T°) y registros en historias clinicas.

Vacunas: aplicacion de la misma y registros en el carnet pediatrico e historias clinicas y en las
planillas diarias de vacunacion.

Confeccion del Avance de Meta. (Conocer el seguimiento epidemioldgico de las enfermedades
inmunoprevenibles)

Almacenamiento de material descartable (jeringas, descartadores, algodon, frascos ¢/ agua, etc.)
Descongelar la heladera seglin normas y lavado de conservadores segun necesidad.

Solicitar la cantidad de vacunas de acuerdo a programacion local del Servicio al Area Operativa.
Confeccion de cuaderno de charlas educativas de enfermeria.

Confeccion de cuaderno de inscriptos- Niflos desnutridos- Confeccion de registro de actividades.

Enfermeria: Clinica y Guardia: dimensiones 7,50 m?, como minimo (ver fig. N°1).

Oficce de enfermeria: mesada amplia con doble bacha (area limpia/sucia).

Equipamiento:

Carro de curaciones

Soporte para sueros (0 accesorios)
Nebulizador (ultrasénico y comiin)

Tubos de O2 (con mandémetro funcionando)
Aspirador

Otoscopio

Laringoscopio de tres ramas

Tensiometro universal

Estetoscopio (comtin y Pinar)

Termometro
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Cajas de cirugia menor

Cajas de curaciones

Bandejas, rifioneras

Martillo para reflejos

Reloj de pared

Balanza para adultos

Tacho (con tapa) para residuos (comunes y patologicos) con sus respectivas bolsas
Elementos para emergencias

Antisépticos varios (en frascos de vidrio y opacos)
Material descartable

Hidrofilos

Mobiliario

Vitrina o armario para farmacos, materiales descartables, maletin de emergencias.
Sillas (2)

Escritorio

Camilla o mesa de examen

Actividades Asistenciales: realizar todas las actividades en funcion de las competencias otorgadas por

ley de ejercicio profesional (N° 6656- Dcto. 595/21 MAS)

Nebulizaciones

Curaciones

Inyectables

Controles de peso y talla (embarazadas y adultos)
Control de signos vitales

Registros diarios de prestaciones de enfermeria
Registro diario mensual

Cuaderno de charlas educativas

Cuaderno de novedades

Curaciones - Nebulizaciones

Signos vitales: Inyectables

Tratamiento por via endovenosa

Iros. Auxilios: ACV, Edema de Pulmon, IAM (Infarto de Miocardio), Politraumatizados, quemados,
mtoxicados, convulsiones

Shock hipoglucemiantes o hiperglucemiantes
Mordedura de can y serpientes

Aspiraciones

Cateterismos (nasogastrica, vesical, Abocath)
Oxigentoterapia

Insulinoterapia

Hemorragia digestiva (alta baja)

Rescates de IRA

Vacunacion

Accu Chek

Glucotest (cintas)

Actividades Administrativas:

Planilla de enfermeria
Cuaderno de novedades
Pedido de farmacia
Pedido de oxigeno



DelIRA

De materiales (descartables, libreria, etc.).
De charlas educativas

Historia clinica

Carnet de vacunacion

Libro de vacunas

Otros

Actividades Docencia e Investigacion:

e (Capacitacion en servicio, programadas o incidental
e Participar de proyectos de investigacion

Sector Esterilizacion: debera funcionar como un area independiente funcionalmente, considerando las
siguientes areas, recepcion, lavado, preparacion, esterilizacion propiamente dicha, almacenamiento (en
alacenas, armarios, vitrina) para reserva y entrega del material.

Equipos: estufay autoclave.

Limpieza de Oficce de Enfermeria:
Técnica doble balde- Doble trapo
e Mesadauna vez por turno y cuando estuviese sucia
e Observacion delalimpieza
e Pisos dos veces por dia y cuando estuviesen sucios
e Armariosy cajones cada quince dias
e Techo yparedes junto con puertas y vidrios una vez por mes y cuando estuviesen sucios
e Tachos de residuos, cada vez que se reemplaza una bolsa
e Heladera, se descongelaran una vez por mes y se limpiaran una vez por semanay cuando
estuviese sucia
e Lavabos (piletas) se limpiaran una vez por turno y cuando se encuentren sucias

Para Registrar: se consideraran las normas legales que determinen la obligatoriedad del registro de los
procedimientos y observaciones efectuados a los pacientes y los requisitos para la confeccion, uso 'y
seguridad de los mismos y que se incluyen en la historia clinica de cada paciente.

NORMA 1-3: los registros de enfermeria deben reflejar la evolucion del paciente, el planeamiento
del cuidado y la continuidad de la atencion de enfermeria. Toda actividad realizada por el personal
de enfermeria debera ser registrada segiin corresponda en: historia clinica, hoja diaria (ver
anexo), cuaderno de novedades, carnet u otros.

Responsabilidades del personal de enfermeria

e Registrar en forma ordenada y legible todas las novedades (que requieran observacion) referidas
al paciente y al servicio y/o sector al finalizar la jornada de trabajo.

e Darlectura de los informes y hacer las aclaraciones correspondientes al personal que recibe el
turno o la guardia.

e Colaborar con el equipo de salud, aportando informaciones y sugerencias que permiten solucionar
los problemas que ocurriesen en cada turno.

e Al finalizar las novedades el / o los responsable de las anotaciones deberan firmar y aclarar sea
escrito o utilizando el sello personal. Legalmente estd prohibido hacer uso y/o préstamo de los
sellos personales.
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Aspectos que se deben considerar para la confeccion de las novedades

1. Lasanotaciones seran escritas con lapicera negra o azul. Se utilizara rojo para remarcar acciones
o alertas para el personal. Si se comete un error no se borra; se puede tachar con una sola linea y
colocar la palabra error, luego escribir lo correcto.

2. No se debe dejar espacios en las hojas de registros.

3. Seescribe en forma ordenada, sintética y legible lo siguiente: Anotaciones sobre pacientes que
requieren observacion, cuidados por tratamientos especiales, traslados de pacientes, autorizacion
del médico para realizar el traslado del paciente.

4. Anotaciones sobre alteraciones de signos vitales.

5. Registrar indicaciones nuevas, suspension o cambios de tratamientos dispuesto por el médico. El
personal de enfermeria de turno solicitara que el mismo sea registrado en la hoja de indicaciones
y lo avale con su firmay sello.

6. Especificar las tareas que no fueron posibles desempefiar indicando en todos los casos el o los

motivos.

7. No usar términos prejuiciosos para referirse a un paciente. Por ejemplo: vago, sucio, negativo,
etc.

8. Identificar claramente los cuidados brindados por otros miembros del equipo y registrar claramente
quien lo hizo.

9. Anotar con precision cualquier informacion que notifique al médico como: cambios en el estado
de un paciente, agravamiento de sus sintomas, indicar hora que se dio aviso, nombre y apellido
del profesional y lo que exactamente comunic6 y la respuesta que el médico le dio.

10. Informar toda situacion que pudiera afectar al personal del proximo turno.

11. Indicaciones al personal sobre equipos, materiales e insumos (cantidad, cambios, reposicion,
arreglos y otros que se considere necesario informar).

12. El cuaderno de novedades, deberd permanecer en el office de enfermeria. El mismo solo podra
ser retirado del lugar, en situaciones especiales y con la expresa orden escrita de las autoridades
que lo requieran.

13. Se conservara por un periodo de 2 (dos) afios, como documento de consulta. Posteriormente
se labrara un acta para su baja.

Como se debe confeccionar el cuaderno de novedades: se elaborara considerando las siguientes
partes:

Encabezamiento:

Fecha: dia, mes y afio correspondiente.

Turno: ejemplode 7 a 13hs., 13a 19 o guardiade 7 a 7 hs.

Nombres y Apellidos del Personal, que corresponde al turno.

Novedades del Pacientes: solo se registraran las novedades de los pacientes que lo requieren por su
situacion especial. En la cual se consignara, apellido y nombres, N° de cama o sector, diagnostico (de no
tener diagndstico se colocara en observacion o en estudio).

Novedades de Equipos, Materiales e Insumos: (cantidad, cambios, reposicion, arreglos y otros que se
considere necesario informar).

Novedades del Personal: anotacion informando modificaciones en la diagramacion, sea por ausentismo,
por llegada tarde, por retirase de la guardia con la justificacion correspondiente.

CUERDE: CUMPLIR CON EL LLENADO CORRECTO DE LAS PLANILLAS DIARIA|
Y DIARIA MENSUAL. ; SUMEJOR DEFENSA SON LOS
REGISTROS CLAROS Y PRECISOS ;i;
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Deparlamento do Estadisticas
de Salud

SIPROSA. REGISTRO DIARIO MENSUAL DE ACTIVIDADES DE ENFERMERIA

AREA PROGRAMATICA ..ot SERVICID. ... ovvsmvvsrvervvvmwsvwnsnmvusvwvaves
AREA OPERATIVA........covneveumvismvmnumnnssnesmnvaeasavsunsavsranussasnans MES.....c.ccormmmoremmmuvasannnes
E S U ABLECIMIENT O, 00 xnsnsnssnanssnnsnsnnnssss essassssennssss connsanasinansanmss ANO. ..ottt

NT P TA
of Hs | Num EDAD cO ROLES RES CIONES

i JAInc] de Signos Vitales lCurscnon Hidratac
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22
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24

27

28]

)

i

Inicial de Controles. E=Embarazada P= Puerpera P=Peso T=Talla P/C=Perimetro Cefilico Sig Vitales R=Respiracién P=Pulso T=Temperatura
P/A=Presion Arterial

Inicial de Prestaciones G=Glucemia N=Nebulizacion P=Puff S=Simple C=Compleja I=Inyeccion V=Vacuna O=Oral

P=Parenteral S=Sondaje A/S=Aspiracién de Secreciones O/P=0Otras Prestaciones

Firma del Enfermero/a Firma y sello del Director
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SEGURIDAD DEL PACIENTE

La OMS, crea “la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente” para promover esfuerzos con politicas,
programas y recursos que minimicen los riesgos en la atencion en salud y que vinculen la participacion
social de los pacientes y sus familias en la proteccion de la vida.

Silvina Malvarez, afirman que “La presencia, la permanencia, continuidad y contingencia son condiciones
de un cuidado de enfermeria por la seguridad humana puesto que provee proteccion, confort, apoyo y
disminuye o minimiza los riesgos para la integridad de los sujetos del cuidado”

Desde el &mbito comunitario y desde la promocion de la salud hay evidencias que muestran como claramente
la educacion para la salud, la prevencion de la enfermedad disminuye hasta el 70% la carga de morbilidad
y su efecto en los servicios de Salud. Hoy mas que nunca se habla del aporte de la enfermeria al logro en
el cumplimiento de los objetivos de desarrollo del milenio, y como desde la enfermeria comunitaria, en
especial desde los procesos de prevencion de las enfermedades, el impacto en la salud de madre y el
nifio, en la minimizacion de los riesgos para enfermedades como VIH/SIDA, la sifilis congénita son un
acto por la seguridad humana.

Es asi como desde la enfermeria comunitaria la categoria de la seguridad como una necesidad humana es
esencial para el cuidado de enfermeria, dado que implica, conocer y comprender la dimension del ser
humano, la creacion de vinculos que lo protegen, el desarrollo de capacidades para su auto cuidado y la
busqueda de un conexion y un didlogo permanente con los sistemas de salud para garantizar la continuidad,
permanencia y presencia del cuidado en todas las dimensiones y entornos o d&mbitos clinico y social
comunitario.

Historia natural y prevencion de los sucesos adversos:

A lo largo del proceso se pueden diferenciar las siguientes fases :
Un periodo prepatogénico Transcurre desde que comienza la interaccion de los factores causales
hasta que se inicia la enfermedad.
Un periodo patogénico

Se pueden diferenciar dos fases:
o Laetapa subclinica o de latencia, en la que la enfermedad no se puede detectar.
o Laetapade evidencia clinica, en la que los signos y sintomas sobrepasan el umbral de
deteccion y la enfermedad se hace aparente.

Finalmente la historia concluye, bien con la curacion, -la clinica desciende por debajo del horizonte clinico,
bien con la cronificacion, o bien con el fallecimiento del paciente.

El conjunto de intervenciones sociales, médicas, de cuidados, dirigidas a erradicar, reducir la probabilidad
de aparicion o bien interrumpir la progresion el impacto de la enfermedad, constituye la prevencion. En
funcion de la etapa de la historia natural de la enfermedad en que se aplican, las intervenciones preventivas
se agrupan clasicamente en tres categorias: prevencion primaria, secundaria y terciaria:

La prevencién primaria, precede al inicio de la enfermedad y tiene por objetivo evitar la aparicion
de nuevos casos de la misma. Incluye todas aquellas actividades que incrementan la salud y aquellas
dirigidas a reducir potenciales factores de riesgo: medidas legislativas, de promocion de la salud,
medioambientales,. . .

La prevencion secundaria, actiia en las fases iniciales del desarrollo de la enfermedad con la finalidad
de mejorar el pronodstico, retardar el desarrollo de la misma y sus consecuencias. El diagnostico y el
abordaje terapéutico precoces son sus instrumentos mas conocidos.

La prevencion terciaria, mas tardia, actua cuando la enfermedad ya esta bien establecida y su
finalidad, al igual que la secundaria, es retardar su evolucion, reducir las consecuencias de la enfermedad
(incapacidad, dolor, complicaciones, recurrencias y secuelas).



En la historia natural de un suceso adverso pueden diferenciarse una serie de momentos y etapas

determinantes:

Antes y después de que actiien las barreras del sistema existentes para evitarlos.

Antes y después de que las personas cometan errores que pueden desencadenarlos. Por su parte,
la prevencion de los sucesos adversos, tiene una triple finalidad:

Disminuir el riesgo de que aparezcan.

Abordarlos precozmente para disminuir su evolucion y mitigar las consecuencias.

Evitar su reaparicion y reducir su impacto.

1. Prevencion primaria

La prevencion primaria de los sucesos adversos precede a su aparicion y tiene como finalidad reducir su

incidencia, incrementando aquellos factores que mejoran la seguridad del paciente y reduciendo aquellos

que contribuyen a la aparicion de errores y fallos latentes del sistema.

Actividades destacadas en este nivel de prevencion son, entre otras:

Fomento de la cultura de la seguridad en la organizacion.

Formacion y entrenamiento de los profesionales en técnicas y procedimientos complejos.

Evitar procedimientos diagnosticos y terapéuticos innecesarios y sin evidencia de su valor para el
paciente.

Erradicacion de procedimientos diagnosticos y tratamientos para los que existen alternativas mas
seguras.

Aplicacion de la mejor evidencia disponible en las areas de prevencion, diagndstico, tratamiento,
cuidados y organizacion de la actividad asistencial: précticas clinicas seguras, normativas y guias
clinicas basadas en la evidencia.

Establecimiento de alertas clinicas encaminadas a evitar sucesos adversos.

Uso de tecnologia de seguridad en aparataje médico-quirurgico, dispositivos clinicos, sistemas
de prescripcion y dispensacion de medicamentos,. . .

Disefio de procesos evitando la aparicion de previsibles fallos y errores en su desarrollo (andlisis
modal de fallos y efectos).

2. Prevencion secundaria

Por medio de la deteccion y abordaje precoz de los sucesos adversos, su finalidad es mitigar sus

consecuencias para el paciente y los servicios sanitarios. Incluye, las siguientes actividades:

Mantenimiento de sistemas de vigilancia y notificacion de incidentes y algunos efectos adversos,
tales como infecciones nosocomiales, caidas de pacientes, ulceras por presion, reacciones adversas
amedicamentos,. ..

Ademas de facilitar la deteccion precoz de incidentes y efectos adversos, estos también contribuyen
a la prevencion primaria de otros sucesos adversos, ya que permiten conocer los factores que
contribuyen a su aparicion y establecer acciones preventivas dirigidas a evitarlos.

Mejora de los sistemas de comunicacidn entre estamentos profesionales y servicios, a fin de
detectar lo mas precozmente posible, situaciones de riesgo y sucesos adversos.

Actuacion proactiva con el paciente, comunicandole precozmente la aparicion del efecto
adverso, las actuaciones a seguir para minimizar sus consecuencias y evitar que vuelva a producirse.

3. Prevencion terciaria

Cuando los dos niveles anteriores han fracasado, el efecto adverso ha ocurrido, y sus consecuencias

clinicas son patentes; el objetivo de las actuaciones a desarrollar es doble: reducir el impacto y las

consecuencias derivadas del efecto adverso: incapacidad, dolor, complicaciones clinicas (iatrogénesis en

cascada), litigios,... y evitar su reaparicion.
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A tal fin, las actividades mds apropiadas son las siguientes:

¢ Elanalisis detallado, profundo y pormenorizado de las causas que han contribuido a la aparicion
del efecto adverso, por medio de la técnica del andlisis de causas raiz u otras similares.

¢ Eldialogo, -cuidadosamente planificado-, con el paciente y la atencion clinica y personal esmerada
al paciente que ha suftrido el efecto adverso.

e Laactuacion de comités de conciliacion y negociacion de las indemnizaciones a que hubiera lugar.

Ademas de los niveles clasicos anteriores, se ha comenzado a hablar més recientemente de un cuarto nivel
de actuaciones, agrupado bajo la denominacion de prevencion cuaternaria, que incluye aquellas acciones
desarrolladas para atenuar o evitar las consecuencias del intervencionismo médico excesivo, innecesario y
sobre el que existe insuficiente evidencia y alternativas éticamente aceptables3,4.

La cultura de la seguridad: prevencion primordial de los sucesos adversos:

La cultura se define como el conjunto de valores, actitudes y comportamientos predominantes que
caracterizan el funcionamiento de un grupo o una organizacion. En definitiva, la cultura de un determinado
hospital, servicio o centro de salud, es el modo en que se sienten y se hacen “las cosas” en el mismo.

La cultura de seguridad es el resultado de valores, actitudes, percepciones, competencias y patrones
de conducta de los individuos y el grupo que desempefian su actividad en un determinado hospital,
centro de salud, servicio clinico, etc. Actualmente, la cultura predominante en los escenarios en que se
prestala asistencia sanitaria se caracteriza, entre otros aspectos por los siguientes:

La seguridad es una propiedad accesoria y secundaria del sistema y no una cualidad inherente
y prioritaria.

¢ Elsilencio ylaocultacion de los fallos y errores que ocurren y se cometen son conductas habituales,
debido al temor a sanciones, litigios y pérdida de crédito y prestigio profesional.

e Prevalecen las actuaciones reactivas frente a la aparicion de efectos adversos mas que las dirigidas
apreverlos y evitarlos.

e Predominio del individualismo sobre el trabajo en equipo. Persiste una actitud artesanal de la
préactica clinica que se expresa en una notable variabilidad de la misma.

e Ejercicio de una medicina defensiva que favorece los errores y efectos adversos ligados a la
sobreutilizacion.

¢ Confianza excesiva en dispositivos y tecnologias médicas, a veces insuficientemente evaluadas.

e Despersonalizacion de la asistencia, que se acompana de una atencion centrada en el profesional
y latecnologia, mas que en el paciente.

Conseguir cambiar la cultura de ocultacion de los errores o de simple reaccion frente a los efectos adversos
por otra, en la que los errores no sean considerados fallos personales, sino consecuencia de la interaccion
de multiples factores y oportunidades para mejorar el sistema y evitar el dafio, es el primer paso para
mejorar la seguridad del paciente.

Lo mas importante cuando surge un problemano es “; Quién?”, sino “Qué ocurrio”, “; Cémo”, “; Cuando?”,

2,

“¢Por qué?”,”; Como se podria haber evitado?” y “; Qué puede hacerse para que no vuelva a ocurrir?”.

Este planteamiento supone un cambio cultural caracterizado por:



Considerar la seguridad como componente esencial de la calidad asistencial y una prioridad del sistema,
de modo que hacer las cosas bien sea lo “natural”.

El desarrollo de un sistema de gestion del riesgo asistencial, con un talante y una conducta proactiva para
detectar los problemas antes de que se manifiesten.

Fomento de un clima de lealtad, comunicacion abierta y confianza entre gestores, profesionales de la
asistencia y pacientes, dirigido a obtener como beneficio, una mayor confianza de los pacientes en el
sistema y sus profesionales y unos profesionales motivados y satisfechos con su trabajo.

Trabajo en equipo:

Estandarizacion de procedimientos basados en el mejor conocimiento disponible, a fin de reducir la
variabilidad de la practica clinica y mejorar su eficiencia y efectividad.

Atencion centrada en el paciente, mejorando los aspectos de transparencia de la comunicacion, respeto y
participacion en la toma de decisiones.

La existencia de una cultura con tales caracteristicas constituye la prevencion primordial de la aparicion
de efectos adversos relacionados con la asistencia y un requisito irrenunciable para conseguir la calidad y
la sostenibilidad por los sistemas sanitarios del siglo XXI. Estos deberian caracterizarse, por las siguientes
reglas:

1. Basarse en unas relaciones de continuidad. Ademas de las visitas tradicionales cara a cara, el
sistema desarrollara otras formulas de atencion a través de Internet, teléfono y otros medios.

2. Atencion en funcion de las necesidades y valores del paciente.

3. Decisiones compartidas con el paciente, para los que se les debe proporcionar la informacion
necesaria y adecuada para que puedan tomar decisiones en relacion a su salud.

4. Comunicacion. Profesionales sanitarios y pacientes deben comunicarse de forma efectiva y compartir
la informacion.

5. Latoma de decisiones clinicas debe basarse en el mejor conocimiento disponible. Los cuidados
no deberian variar sin razon justificada.

6. Laseguridad debe seruna propiedad inherente al sistema. Los pacientes deben estar a salvo de
lesiones y accidentes debidos a la atencion recibida. Reducir riesgos y asegurar la calidad requiere
gran atencion a los sistemas a fin de evitar los errores y mitigar sus consecuencias.

7. Latransparencia es necesaria. El sistema debe proporcionar a los pacientes y sus familiares, la
informacion que les permita tomar decisiones informadas para escoger centros, facultativos o
tratamientos alternativos. La informacion debe incluir datos sobre el funcionamiento del sistema en
cuestiones de seguridad, practica basada en la evidencia y satisfaccion de los pacientes.

8. Elsistema debe anticiparse a las necesidades de los pacientes. Debe ser proactivo y no reactivo
frente a los problemas.

. El sistema no debe minimizar las pérdidas de recursos y de tiempo.

10. La colaboracion entre el personal sanitario es una prioridad. Facultativos e instituciones deben
cooperar activamente y comunicarse para asegurar la coordinacion y un intercambio apropiado
de informacion.
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TABLA DE TERMINOLOGIA SEGURIDAD DEL PACIENTE

Términos antiguos

Términos nuevos

Riesgo clinico

Seguridad del Paciente: Identificacion, analisis y ges- tién de los riesgos e incidentes
relacionados con pa- cientes, para hacer el cuidado de los mismos mas se- guro y
minimizar los posibles dafios

Incidente de Seguridad del Paciente: Cualquier inci- dente inesperado o no
intencionado que pueda produ- cir o inducir dafio para una 0 mas personas que estan
recibiendo asistencia sanitaria financiada por el NHS.

Incidente adverso
Evento Adverso
Incidente Clinico

Incidente Critico Fallo
Clinico

Fallo Médico Error

Médico Evento
Centinela

«Incidente de Seguridad del Paciente» es un término paraguas que se usa para
describir un incidente aisla- do o una serie de incidentes que ocurren a lo largo del
tiempo.

Términos como adverso, error, fallo sugieren accion in- dividual y culpa. Error Médico,
en particular, sugiere que la causa principal es la profesién médica.

Evento sin dafo

Incidente de Seguridad del Paciente: (Nivel de seve- ridad: no dafio). Un incidente de
seguridad del paciente que no causa dafo, pero no ha sido prevenido (impacto no
prevenido) o unincidente de seguridad del paciente que ha sido previsto.

Cuasi-error

Incidente de Seguridad del Paciente: (previsto) Cual- quier incidente en la seguridad
del paciente que poten- cialmente puede causar dafio, pero que ha sido previs- to.
Comoresultado no se producen dafios alos pacientes del sistema sanitario NHS

TABLA DE EJEMPLOS DE CATEGORIAS DE EVENTO ADVERSO EN SEGURIDAD

Titulo

Subtitulo

» Retraso o fallo en la asistencia

Acceso, admision, transferencia
(incluidos pacientes perdidos)

* Re-admision inesperada
« Dificultad para obtener asistencia clinica
* Retraso en el alta

Asesoramiento clinico
(incluyendo diagnéstico,
pruebas, consejos...)
Consentimiento, comunicacion,
confidencialidad

* Diagndstico equivocado

* No recibir resultados de pruebas

 Pérdida de resultados de pruebas

* Abuso de confianza

* Fracaso en la comunicacioén fuera del grupo
* Paciente erroneamente identificado

Comportamiento inapropiado,
agresivo
Documentacion (Incluidos datos
identificativos)

* Fisicamente

* Verbalmente

* Retraso en la obtencién de los datos médicos o de la tarjeta sanitaria
» Dato médico perdido

* Pruebas perdidas

Implementacion del tratamiento
y seguimiento posterior
Incidente en un proceso

infeccioso

* Retraso en detectar complicaciones con el tratamiento
* Alargamiento del tratamiento

« Fallo en la esterilizacion o contaminacion del material
* Infeccidn cruzada




TABLA DE TERMINOS Y DEFINICIONES PARA CLASIFICAR EVENTO ADVERSO
EN SEGURIDAD POR SUIMPACTO

Términos antiguos Términos nuevos
Sin dafio:
* Impacto previsto: Cualquier evento adverso de seguridad del paciente con potencial
Ninguno/ para causar dafio pero que ha sido previsto y como resultado no produce dafio a los
insignificante pacientes del sistema nacional de salud.

* Impacto no previsto: Cualquier evento adverso de seguridad del paciente que ha
tenido lugar que no ha producido dafio a los pacientes del sistema nacional de salud.

Bajo: Cualquier evento adverso de seguridad del pa- ciente que requiere observacion o
Bajo/menor tratamiento menor y que causa un minimo dafio, a uno o mas pacientes del sistema
nacional de salud.

Moderado Moderado: Cualquier evento adverso de seguridad del paciente que resulte en un
aumento moderado en el tratamiento y que produce un dafio a tener en cuenta, pero
no es permanente, a uno o mas pacientes del sis- tema nacional de salud.

Severo/mayor Severo: Cualquier evento adverso de seguridad del pa- ciente que aparentemente
resulta en dafio permanente a uno o mas pacientes del sistema nacional de salud.

Muerte/ Muerte: Cualquier evento adverso de seguridad del paciente que directamente
catastrofico provocala muerte de uno o mas pacientes del sistema nacional de salud.

NORMA 2: el servicio de enfermeria se compromete a responder por la calidad y cantidad del
cuidado de enfermeria que se brinda a los pacientes.

SIGNOS VITALES

NORMA 2-1: el personal de enfermeria debera valorar los signos vitales:

Concepto:
-Presion Arterial: es el empuje que ejerce la sangre sobre las paredes arteriales.
-Tension Arterial: resistencia que oponen esas paredes a la presion de la sangre, lo que expresa la
elasticidad
vascular.

Valores: Optima: < 120 <80
Normal: 120 - 129/ 80 - 84

Equipo: Tensiémetro (mercurio, aneroide o digital)
Estetoscopio o biauricular

Manguitos para adultos: 1as dimensiones de la camara de goma o manguito neumatico deben ser de 13
cms de ancho por 25 a 30 cms de largo, contenida en un forro de tela de suficiente longitud como para
envolver el brazo. En el caso de los adultos obesos, el ancho de la camara de goma debera serde 14a 15
cms, dado que al ser mas angosto, se obtendran cifras superiores a las reales.

Manguitos para nifios: el manguito debe adecuarse al tamafio del brazo y no a la edad del nifio.
Deben cumplirse las mismas especificaciones requeridas en el adulto:

- Circunferencia brazo: 5 a 7 cms , manguito recién nacido — ancho 3 cms, largo 5 cms.

- Circunferencia brazo: 7 a 13 cms, manguito lactante-ancho 5 cms- largo 8 cms.

- Corcunferencia brazo: 13 a 20 cms, manguito nifios- ancho 8 cms- largo 13 cms
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Recomendaciones para el control de 1a Presion Arterial:

Equipo: esfigmomandmetro calibrado y en buenas condiciones ( el sistema no debe tener fugas de aire y
la valvula debe funcionar correctamente). La cdmara neumatica o manguito de goma debe cubrir las 2/3
partes de la longitud del brazo y abarcar el 80% de su circunferencia. Utilizar un manguito adecuado al
brazo del paciente.

Estetoscopio: Angular los auriculares hacia adelante y ubicar la oliva en el conducto auditivo externo

*Paciente: Debe estar en reposo 5 minutos antes de la medicion. No debe haber ingerido café, o productos
cafeinados o refrescos cola, ni haber fumado durante por 1o menos 30 minutos previos al procedimiento.
Debe asegurarse que no tenga deseos de orinar o defecar. El paciente debe estar sentado con apoyo
dorsal o braquial, y el brazo desnudo o relajado a la altura del corazén. El paciente no debe moverse , ni
hablar durante el procedimiento.

*El Operador: Debera mantener una posicion comoda.
Se recomienda realizar el procedimiento sentado. La columna del mercurio o reloj aneroide estard a la
altura de sus ojos.

eAmbiente: Debe estar iluminado, sin ruidos molestos ni interferencias.

Técnica ( Idem el resto)

a. Explicar al paciente lo que se va a realizar., ya que muchas personas suelen ponerse nerviosas o
intranquilas, factores que suelen modificar la tension arterial.

b. Elbrazo que apoyara sobre la superficie plana, debe estar con la palma hacia arriba. Brazo y
mano deben estar relajados, porque la tension de los mtisculos puede producir cifras inexactas de
la tension arterial.

c. Elpaciente debe estar tranquilo, sin efectuar cambios posturales los 5 minutos previos al control.

d. Antes de colocar el manguito debe palparse el pulso de la arteria humeral con dos dedos, para
descubrir el punto en que la pulsacion es mas intensa.

e. Elmanguito se coloca alrededor del brazo y su borde inferior quedara dos traveses de dedos por
encima del pliegue del codo con la mitad de la cAmara neumatica aplicada sobre la arteria humeral
(cara interna del brazo).

£ Colocar la campana del estetoscopio firmemente en este punto. Con la otra mano tome la perilla
del cierre con suavidad la valvula, girando el tornillo de control en sentido a al manecillas del reloj.

g. Lainsuflacion debe hacerse en forma lenta e ininterrumpida hasta 20mmHg o por encima del valor
en que desaparezca el pulso radial controlado por palpacion.

h. Conserve lacampana del estetoscopio en el brazo de la persona, observe la columna de mercurio,
lentamente abra la valvula de escape de aire al girar el tornillo de control en sentido contrario a las
manecillas del reloj. La columna de mercurio debe descender lentamente a razén de 2 a 3 mm por
segundo.

Cuando escuche las palpaciones de nuevo, este dato constituira la presion sistolica (maxima).
Se permitira que el manguito siga desinflandose y desciende la columna mercurial lentamente.

El punto en que desaparece el sonido de las pulsaciones se tomard como la cifra de presion
diastolica (minima), en la columna de mercurio.

Una vez tomada ambas lecturas se dejara todo el aire y se quitara el brazalete.

Dejar comodo al paciente.

Registra en las planillas correspondientes.

Acondicionar el equipo para usarlo nuevamente.

-

~
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Generalidades:
Valores de la tension arterial se miden en milimetro de mercurio.




Utilizando manguitos de un ancho inadecuado se miden valores falsos.
Toda medicion de la tension arterial debera llevarse a cabo en mas de una vez para autocontrol.
Lamedicion de la tension arterial en una persona excitada o temeros, nos da valores falsos.

PULSO

Concepto: Cada vez que el corazon late impulsa sangre a la aorta y a las arterias del cuerpo, lo cual hace
que las paredes de estos vasos se expandan o extiendan, y asi surge un onda por dichas estructuras que
puede palparse como un “golpecito”, ritmico en diversas zonas del cuerpo, esta sensacion recibe el nombre
de pulso.

Caracteristicas del pulso :

* Frecuencia: es el nimero de pulsaciones que se perciben por minuto.

* Amplitud: se refiere al volumen de sangre que llevan las arterias (pulso amplio o lleno)

* Regular: es regular o ritmico, si cada onda esta separada de la que le precede y de la que le sigue

por un mismo espacio de tiempo. Si son desiguales se dice que es un pulso irregular o intermitente.

e Igualdad: cuando todas las ondas tienen la misma amplitud.

e Tension o dureza: es la presion que debe efectuar la mano del operador para anular la sensacion
de choque o levantamiento de la arteria. Puede ser duro y se presenta en la esclerosis de la pared
arterial o en la hipertension. Su disminucion se denomina pulso blando y se presenta en la hipotension.

Valores Normales Aproximados:

- Feto: 140 a 160 por minuto.

- Recién nacido: 120 a 140 por minuto.
- Nifio: 90 a 100 por minuto.

- Adulto: 72 a 80 por minuto

- Adulto mayor: 60 a 70 por minuto.

Sitios de Control de Pulso:
a) Radial: en la cara palmar de la mufieca ( referencia dedo pulgar).
b) Temporal: inmediatamente arriba y por fuera del angulo externo del ojo.
¢) Pedio: en el dorso del pie.
d) Carotideo: alo largo del borde interno del miisculo esternocleidomastoideo.
e) Femoral: en laingle, entre la espina iliaca anterosuperior y la sinfisis del pubis, abajo del ligamento
f) Humeral: por encima del pliegue del codo, cara interna del brazo.
g) Apical o Central: a nivel del cuarto espacio intercostal izquierdo ( referencia, la tetilla).
h) Braquial: en el pliegue del codo, cara interna.
i) Inguinal o crural: en la ingle tercio medio.
j) Popliteo: detras de larodilla, en el hueco popliteo.
k) Subclavia: en el tercio medio de la clavicula.

RESPIRACION

Concepto: es el acto de inspirar y espirar aire a los pulmones para introducir oxigeno y proporcionarlos
alas células del organismo y eliminarlos como anhidrido carbdnico, agua y otros productos de oxidacion
através de los mismos, producto de la combustion celular.

Es el intercambio de gases entre el organismo y el medio ambiente que nos rodea.
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Técnica:

a) Elmismo debe estar sentado o acostado, tranquilo o sin excitacion.

b) Observar en el reloj, la menecilla del segundero.

c) Colocar la mano sobre el torax u observar el movimiento de inspiracion y espiracion.
d) Controlar el minuto completo.

e) Dejar al paciente comodo

f) Registrar en la planilla correspondiente.

Valores Normales Aproximados:

- Prematuro: 30/60 x minuto. -12-24 meses: 20/30 x minuto.

- RN: 30/40-50 x minuto. - 2-6 afios: 20/25 x minuto.

- 3-6 meses: 30/40 x minuto. -6-12:16/20 16/20 x minuto.

- 6-12 meses: 24/30 x minuto. - Mas de 12 afios: 14/18 x minuto.
TEMPERATURA

Concepto: la temperatura es la resultante de un equilibrio entre la produccion de calor (por oxidacion de
los alimentos) y el calor perdido por la transpiracion; conduccion, excrecion, respiracion).

Tener en cuenta: La temperatura es uno de los signos vitales mas importantes, ya que aporta datos para
el diagnostico y orienta el tratamiento médico por lo tanto se requiere veracidad y exactitud en su registro
y control. Se debe tomar la temperatura cada vez que el nifio concurra al control y ademas, las veces que
seanecesario.

Equipo: Termdmetro (en lo posible digital). Torundas de algodon. Aguay jabon.

Técnica:

1. Lavado de manos seglin técnica.

2. Llevar el equipo al lado del paciente, quien puede estar acostado o sentado.

3. Informar lo que se le arealizar.

4. Extraer el termometro del porta.

5. Leer el termdmetro, sosteniéndolo horizontalmente a nivel de los ojos, hacerlo girar suavemente
entre los dedos indice y pulgar, hasta que la columna de mercurio pueda verse con claridad.

6. Comprobar que la columna mercurial se encuentre en la marca mas baja, o sea, 35°C y sino lo
estuviera bajarla.

7. Secar la axila con la torunda de algodon o con laropa del paciente sin friccionar.

8. Colocar el termometro de manera que el bulbo de mercurio quede en contacto con la piel del
hueco axilar.

9. Pegar el brazo al torax y poner el antebrazo sobre el pecho.

10. Dejar el termometro durante 3 minutos

11. Retirar el termometro, proceder a la lectura del mismo.

12. Dejar comodo al paciente.

13. Enel caso de disponer de termdmettro digital se debera limpiar con torunda con aticéptico desde
la parte distal hacia la proximal (bulbo), tratando de no humedecer el visor. Colocar en el
portatermometro.

Si cuenta con termdmetro de mercurio lavar con agua y jabon, secarlo y guardarlo en el
portatermometro.

14. Registrar la temperatura obtenida con exatitud en grados y décimas de grados.

15. Ordenar el equipo.
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CADENA DE FRIO

a) EQUIPO PARA ELALMACENAMIENTO DE VACUNAS

Es importante recordar que la heladera es de uso exclusivo de vacunas y no deben guardarse ni medicamentos
ni reactivos, por la posibilidad de que ocurriera algiin error programatico al confundir los insumos, y
tampoco ningun tipo de alimento, no solo por no tratarse de productos bioldgicos, sino porque la repetida
apertura de la puertas altera la conservacion de la temperatura.

Las siguientes recomendaciones deben aplicarse para el manejo y mantenimiento de las refrigeradoras a
fin de asegurar la calidad de los inmunobiologicos.

Ubicacion de la heladera:

Instalar la heladera a la sombra y lejos de toda fuente de calor, a unos 15 cm como minimo de la
pared y del techo, en posicion perfectamente nivelada.

Cuando la heladera se detenga, comprobar que esté bien conectada a lared eléctrica. Compruebe
si esta bien enchufada. La temperatura se puede regular haciendo girar el boton de control
(termostato). En general tienen marcas con numeracion, cabe destacar que estos nimeros NO
corresponden a grados de temperatura. Recuerde que el nimero menor significa menos frio y el
numero mayor significa mas frio. Las temperaturas deben mantenerse entre +2°y +8° C, que se
registrara en planillas de control diario.

En el espacio libre del refrigerador, se deben colocar determinado ntimero de paquetes frios que
puedan congelarse en un periodo de 24 horas, teniendo cuidado que la temperatura interna del
gabinete de conservacion no exceda de 8°C.

En los estantes inferiores del gabinete de conservacion de la heladera, se deben ubicar las botellas
plasticas llenas de agua, cerradas (dentro de la bandeja legumbrera). Estas botellas deben guardar
entre si una distancia de 2,5 cm. Para el caso de no contar con legumbrera, guardar similar
distancia de las paredes de la refrigeradora, para que el aire que se encuentra dentro, circule con
facilidad.

Las bandejas pueden ser de cualquier tipo, siempre y cuando se adapten perfectamente a los
espacios internos del gabinete; puede ser lo suficientemente hondas, de tal modo que cubran el
bioldgico debido a que el aire frio baja; para captar el mismo las bandejas no deben tener
perforaciones.

Los frascos de vacuna se deben acomodar en bandejas, las que se colocan en los estantes centrales
de la heladera. No almacenar vacunas en los estantes inferiores ni en la puerta. Mantenga la
puerta siempre bien cerrada.

Las vacunas susceptibles al congelamiento deben ser almacenadas en el segundo estante del
refrigerador.

No amontonar vacunas. Deje espacios para que circule el aire frio entre estas.

Semanalmente, verifique la formacion de hielo en el congelador. Si el grosor de 1a capa de hielo es
superior a 1cm, es necesario descongelar la refrigeradora.

Si debe apagar la heladera, guarde las vacunas temporalmente en un termo o caja fria.

Se debe programar la limpieza de la heladera, la que estara a cargo del personal de servicios
generales bajo la orientacion de la enfermera, como parte del mantenimiento preventivo periodico.
La limpieza de la heladera debe quedar registrado por el personal de enfermeria en la planilla de
Control diario de temperatura.



Desinfeccion de la heladera:

Este procedimiento se realizara luego de cada descongelamiento, ante eventuales cortes de suministro
eléctrico o derrame de bioldgicos.

Se debe realizar SIEMPRE con el equipo desenchufado

Materiales necesarios: trapos limpios y secos, un balde de plastico, un par de guantes de tipo domiciliario,
detergente neutro y desinfectante (como hipoclorito de sodio diluido entre 150 a 200 cc de lavandina
comun en 10 litros de agua).

Procedimiento:

—

Llenar el balde con agua potable y agregar el detergente.

2. Colocarse los guantes y limpiar el interior de la heladera de arriba hacia abajo, enjuagar

periddicamente el trapo en agua limpia.

Limpiar el exterior de la heladera, también de arriba hacia abajo y enjuagar.

Descartar el contenido del primer balde y enjuagar hasta retirar todo el detergente.

5. Preparar el balde con agua potable y el desinfectante, aplicarlo en el interior de la heladera de
arriba hacia abajo. Dejar actuar 10 minutos, para dar tiempo de actuar al desinfectante y
posteriormente retirar con agua limpia para evitar la accion corrosiva.

6. Desinfectar la parte exterior de la heladera, de arriba hacia abajo.

7. Con otro pafio limpiar la parte posterior de la heladera. Tome precauciones dado que a veces
estd a alta temperaturas.

8. Dejar secar y reconectar la heladera.

9. Setendra cuidado que el burlete, los cajones y accesorios plasticos reciban el mismo

procedimiento.

nali

b- MANIPULACION DE VACUNAS

Temperaturas de conservacion

Todas las vacunas deben conservarse a entre 2 y 8 ° C en todos los niveles.

Mantenidas siempre a las temperaturas adecuadas, las vacunas pueden utilizarse hasta el mismo dia o
ultimo dia del mes de vencimiento, indicada por el laboratorio productor.

Vacunas que no deben congelarse

Hay vacunas que no pueden congelarse. Lo importante es que el personal de enfermeria, conozca las
condiciones de conservacion que demandan los productos biologicos, cumplir y respetar las
recomendaciones del laboratorio productor de las vacunas.

Todas las vacunas (liquidas) adsorbidas en hidroxido de aluminio, o fosfato de aluminio, independientemente
del tipo de vacunas que se trate (viral, bacteriana o toxides), no deben exponerse a bajas temperaturas 'y
mucho menos congelarse. A éste grupo corresponden por ejemplo las vacunas DPT,TT, dT, Hepatitis B,
y Hib. VPH, antineumococcica, Antigripal. Estas vacunas deben almacenarse y conservarse, en todo
momento, a temperaturas de refrigeracion (2 a 8 °C). La exposicion a bajas temperaturas de estas vacunas
pueden degradarlas.

Los paquetes frios a ser utilizados en los termos o conservadoras, pueden ser aquellos que contienen
agua o soluciones eutécticas.

Las normas de Cadena de frio, demandan que todo paquete frio, al ser retirado de un congelador, debe
estar a temperatura adecuada antes de introducirlos en los termos. Cuando el paquete frio presenta
signos de descongelacion, y no hay presencia de escarcha en su superficie, estara a la temperatura de 0°
C siempre y cuando el contenido del paquete frio sea de agua.
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Si contiene agua: esto demandara unos pocos minutos dependiendo de la temperatura ambiente. A éstos
no se les debe adicionar ninguna sustancia que pueda bajar la temperatura de congelacion (sal, alcohol)
Si contienen soluciones eutécticas, ésta actividad puede demandar un tiempo mayor ( 15-40 minutos);
hasta dos horas, dependiendo del tipo de sustancia en su interior y de la temperatura del medio ambiente.
Estas soluciones pueden estar a temperaturas bajo cero y estar en estado liquido en su interior.

Manejo y transporte de vacuna

El transporte general entre los diferentes niveles de Cadena de frio, asi como el traslado de las vacunas, a
los puntos de vacunacion en terreno, deben hacerse en los termos o conservadoras con su correspondiente
dotacion de paquetes frios y a la temperatura adecuada para mantener debidamente las vacunas.
Preparacion de las vacunas para su transporte.

Al preparar los implementos térmicos para transportar las vacunas, se debe tener en cuenta lo siguiente:

e [Estimar el tiempo que durara el transporte, asi como las condiciones ambientales y logisticas del
recorrido.

e Elegir los implementos térmicos adecuados.

e Tener en cuenta el tipo de vacuna a transportar y la temperatura requerida en cada caso.

e Preparar los paquetes frios a ser utilizados en los termos, considerando que hay vacunas que no
deben exponerse a bajas temperaturas y otras si.

e Cuando se utiliza soluciones eutécticas, si lo permite el tamano del termo pueden cubrir las cuatro
paredes o dos (enfrentados), rodeando las vacunas (para no dejar pasar el calor del exterior).
Recordar que previamente al traslado de las vacunas a la conservadora se debe controlar la
temperatura interna del termo (2 a 8 °C).

¢ Una vez preparados los recipientes térmicos deben mantenerse debidamente cerrados, colocados
ala sombray alejados de toda fuente de calor.

e Durante el transporte, los recipientes térmicos deben mantenerse a la sombra, no deben
exponerse a los rayos directos del sol, y de ser posible, llevar las ventanillas del vehiculo
Abiertas para mantenerse fresco el ambiente

¢) PLANDE CONTINGENCIA

Se denomina plan de contingencia, a aquellos pasos que debemos tener planificados por escrito para
actuar ante cualquier incidencia que rompa la continuidad del frio. Este plan debe ser consensuado con
todo el equipo de salud. Se detallan alli el procedimiento, los insumos, el responsable operativo, los
algoritmos de comunicacion, la forma de disposicion de los insumos o su derivacion a otro sitio en caso de
necesidad. El mismo debe permanecer a la vista ya sea pegado en la puerta de la heladera o una de sus
paredes laterales

d) DESECHO DE VACUNAS

Toda vacuna desechada cualquiera sea su causa (resto de vacuna luego de un jornada de trabajo,
vencimiento, exceso en el tiempo de apertura, perdida de cadena de frio, etc), se apartaran para su
disposicion final. El encargado de farmacia de cada efector, dispondré todas las vacunas desechadas en
bolsa roja precintada para su tratamiento final; debiendo actuar segin Normas de decomiso de
Medicamentos “Vencidos incinerables™ especificadas en la Circular N°14-2011-DGRS. En ésta se detalla
entre otros puntos que, “TODO MEDICAMENTO O PRODUCTO FARMACEUTICO (VACUNA)
que en su composicion NO POSEAALGUNOS DE LOS COMPUESTOS QUIMICOS INCLUIDOS
ENLALISTAY3, SERA INCINERABLE.”

3) VACUNACION SEGURA



Dentro delos eventos adversos graves que se pueden producir posteriores a la aplicacion de una dosis
de vacunaes la Anafilaxia.

La anafilaxia es un sindrome clinico que presenta las siguientes caracteristicas: Aparicion repentina,
progresion rapida de signos y sintomas, compromiso de multiples sistemas orgdnicos (mas de dos), a
medida que progresa (cutaneo, respiratorio, cardiovascular y gastrointestinal).

ES UNA EMERGENCIA MEDICA QUE REQUIERE ATENCION INMEDIATA. En caso de ser
personal inico proceder como lo menciona el Manual de Enfermeria: Educacion Continua en APS (en el
punto 8 de la pag. 25), que dice “Las o6rdenes verbales del médico se deben aceptar solamente cuando
Usted es personal tinico, en ese momento y bajo determinadas condiciones. La orden médica, puede
recibirse por Radio de la guardia de emergencia o bien por via telefonica (107 emergencia de la provincia)
con la precaucion que la indicacion sea repetida por el médico a un familiar u otro testigo que se encuentre
en el hecho. Inmediatamente deberd registrar lo sucedido. De ésta manera se protege legalmente.”

EL DIAGNOSTICO ES FUNDAMENTALMENTE CLINICO. Debe presentar uno de los siguientes
criterios

Criterio 1: Inicio subito (minutos o pocas horas), | A- Compromiso respiratorio (disnea, sibilancia,
con afectacién de la piel y mucosas y al menos | estridor, hipoxemia).

uno de los siguientes sintomas
B- Disminuciéon de la TA sistélica o hipoperfusion

(sincope, hipotonia, incontinencia)

Criterio 2: Dos o mas de los siguientes sintomas | A- Afectaciéon de la piel y mucosas (urticaria,
que ocurren rapidamente después de la | enrojecimiento, prurito, angiodema)

exposicion.
B- Compromiso respiratorio

C- Disminucion de la TA sistdlica o sintomas
asociados a hipoperfusion.

D- Sintomas gastrointestinales persistentes
(dolor abdominal, vémitos)

Criterio 3: Disminucién de la Tensién arterial tras | A- Lactantes de 1 mes a 12 meses: tension
la exposiciéon arterial > a 70mmHg

B- Nifios de 1 afio a 10 afios: tensidn arterial < (70
mmHg + edad en afos x 2)

C- Niflos > 11 afos: tensiéon arterial sistolica < 90
mmHg o descenso 30 % de su tension basal

TRATAMIENTO DEL SHOCKANAFILACTIC

1. Colocar al paciente en posicion en dectibito supino o con los pies elevados.

2. ADRENALINA: Es el pilar del tratamiento, se debe administrar de inmediato. El retraso de su
administracion empeora el prondstico. No existe contraindicacion absoluta en pacientes con
anafilaxia grave. Via de administracion: Intramuscular/ Subcutanea.

Dosis: 0.01mg/kg (0.01ml/kg de la concentracion 1:1000, hasta un maximo de 0.5 ml IM). Puede repetirse
cada 10 minutos. Por ejemplo, si el paciente pesa 20 Kg, se aplicarian 0,2ml que corresponde a dos
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decimas de una jeringa de 1 ml. (Ver figura) “Tener en cuenta la concentracion que indica el laboratorio
productor”.

0,2 ml

[c B o - B L -
' T — N — R — S A W T

Prevencion:

e Interrogar sobre posibles antecedentes de alergias antes de aplicar la vacuna, recordar que las
alergias leves no son contraindicaciones para la vacunacion.

e Mantener en control a cada paciente 20-30 minutos luego de la administracion de la vacuna.

e Todos los Vacunatorios deben tener disponible el Kit de anafilaxia.

e Esrecomendable que los pacientes con antecedentes de reacciones graves reciban las dosis
posteriores de vacuna en un centro hospitalario, con supervision del paciente y pre medicacion.

MONITOREO DE VACUNAS

El monitoreo de las coberturas de vacunacion, es el mas importante para evaluar la marcha del Programa
Regular de Inmunizaciones.

La cobertura de vacunas debe ser calculada por grupos de edad y area geografica, lo que permite dirigir
las acciones de vacunacion para los grupos menos protegidos y las areas de mas alto riesgo.

« La cobertura de vacunacion es el porcentaje de la poblacion

objeto que ha sido vacunada.

C.V= N°de poblacion objeto vacunada con esquema completo X 100
N?total de la poblacion objeto

Cada Servicio de Salud debera realizar esta actividad para cada una de las vacunas usando 5 graficas
separadas.



Pasos para utilizar el grafico de monitoreo de coberturas

Determine el numero de nifios menores de

un afio. 2.400, por ejemplo.

Divida el total de nifios a vacunar por 12, para
saber la poblacion a cubrir por mes, 2.400 /

12 = 200.

Coloque el numero de nifios a vacunar por

mes en las casillas verticales.

Al final de cada mes, coloque el nimero de
ninos menores de un afo que se han
vacunado en el mes, en la fila A y el
acumulado de nifios durante el aiio,
correspondiente al mes que termind, en la
fila B.

Cada mes, actualice el grafico colocando un
punto en la coordenada correspondiente al
mes, segin los datos acumulados (fila B).

Al conectar los puntos se obtiene una curva
de produccion. Si ésta es igual o superior a la
diagonal del 100%, sera el dato ideal. Si es
inferior a la diagonal, es decir menor al 100%,
se deben tomar los correctivos necesarios.
En el ejemplo se llegara a una cobertura de
aproximadamente 60% que obviamente es
insuficiente.

No olvide llenar los datos sobre los
municipios, el Organismo de Salud, tipo de
biolégico en la grafica.

Ejemplo:
Enero ................. 193 Acumulado........ 193
Febrero............... 185 Acumulado........ 278
Marzo ........ene... 110 Acumulado........ 388
Abril ....ceeeeeeaaaneee. 100 Acumulado........ 488
Grafica para el monitoreo de coberturas en nifnos menores de 1 aiio.
MUnicCipio: coeeeveeereessnnsncsaensaecsaesanees Servicios de Salud  ...overnvennnennnennnensnenineenne
- N 1 (1 T Total de Nifnos Menores de 1 ano: 2.400

Vacuna: Antipolio
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2.400 / 100%

/ 90%
2.200 80%
2.000 /
1.800 /’ 70%

1.600 /' 60%
1.400 // [ 50%
-
1.200 // % = 40%
1.000 4 L
800 // T 30%
-
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800 L7 ¥ B 20%
-
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-
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N° Niflos | 193 | 185 | 110 | 100
Vacunados

(A)
N® Nifios | - |278 | 388 | 488
Vacunados

(B)
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CRECIMIENTO

NORMA 2-3: el personal de enfermeria debera realizar las actividades de control de crecimiento
segin Programa de Atencion Materno Infantil.

Definiciones Operativas:

Crecimiento: es el aumento en el numero de células y del tamaio de las mismas. Por lo general se mide
facilmente a partir de la longitud corporal o de la tallay el peso.

La comparacion con la norma establecida (graficos de peso para edad o de peso para talla) permite
determinar si el crecimiento de un nifio se encuentra dentro de lo esperado.

Desarrollo: es el proceso por el cual los seres vivos logran mayor capacidad funcional de sus sistemas a
través de los fendmenos de maduracion, diferenciacion e integracion de funciones (OPS/Paltex 33). Se
mide cualitativamente, mediante la observacion de la presencia o ausencia de determinadas conductas y
capacidades en las distintas edades. Ej: lamarcha, lenguaje, sonrisa social, la coordinacion éculo manual,
etc.

La supervision del crecimiento fisico constituye uno de los componentes importantes de las acciones que
se llevan a cabo en cumplimiento de los programas de atencion materno-infantil; provee un eje de facil
comprension para desarrollar acciones de educacion y de participacion comunitaria; se puede ensefiar y
aprender. Constituye, en suma una verdadera «palanca para la accion» en el campo de la salud infantil.



Técnica v Procedimiento para el control del Peso v la Talla

Para determinar el peso para la edad:
a) Calcular la edad del nifio en meses.
b) Pesar al nifio:

Usar balanza que pese con precision. Para lactante hasta 16 kg. o pediatrica segtn el caso.
Para pesar recién nacidos debera contar con divisiones para lectura cada 10 gramos o0 menos; en
nifios mayores las lecturas seran cada 100 gr. o menos.

Controlar que se encuentre en una superficie plana, que el plato esté adecuadamente colocado en
la balanza para lactantes.

El nifio debe estar sin ropas, o en su defecto con ropa liviana, sin pafales, sin abrigo, suéter ni
zapatos. Se debera descontar luego el peso de la prenda usada.

El nifio debe estar colocado en el centro de la plataforma de apoyo de la balanza, efectuar la
lectura con el riel en el centro de su recorrido hasta 50 a 100 gr. completos (segun se trate de
balanzas para lactantes o nifios mayores). La balanza debe ser controlada y calibrada una vez
cada 6 meses.

Sus pies y manos no deben tocar la superficie de apoyo de la balanza ni la pared o el piso, (si se
trata de un lactante hasta el afio de vida).

En la balanza de pie, el nifio debe estar erguido, mirando al frente y sin moverse.

La madre debe colaborar en el procedimiento y estar junto al nifio, hablandole para que esté
tranquilo.

Efectuar la lectura en kilos y en gramos.

Registrar.

Para determinar longitud corporal en decubito supino (Nifio acostado):
Debe medirse hasta el afio. De esta edad en adelante se medira en posicion de pie.

Instrumento: cualquiera sea el instrumento usado, debe reunir las siguientes condiciones:

1)
2)

3)

4)

Una superficie horizontal dura.

Unaregla con cinta métrica inextensible graduada en milimetros a lo largo de la mesa o superficie
horizontal. A los fines practicos es mejor que la cinta metalica graduada esté fija a la mesa.

Una superficie vertical fija en un extremo de la mesa y de la cinta graduada, en &ngulo recto con la
horizontal .

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

Técnica parala Talla:

Es necesario que la medicion se efecttie con un ayudante, que puede ser la Madre del nifio.

Se coloca al nifio en decubito supino sobre la superficie horizontal plana. El ayudante mantiene la cabeza
en contacto con el extremo cefalico de dicha superficie, contra el plano vertical fijo. El observador que
mida al nifio estira las piernas de éste y mantiene los pies en angulo recto, deslizando la superficie vertical
movil hasta que éste firmemente en contacto con los talones del nifio, efectuandose entonces la lectura. En
los recién nacidos, se debe hacer contactar la pieza mévil con el talon izquierdo solamente, porque es muy
dificil estirar ambas piernas en forma suave.

Para determinar longitud corporal debe medirse hasta los dos aiios. De esta edad en adelante se
medird en posicion de pie.

Manual de Enfermeria - Normativas - 47



48

Estatura - Instrumento: Cualquiera sea el instrumento que se use, debera contar con la siguientes
caracteristicas :

1) Unasuperficie vertical rigida ( puede ser una pared construida a plomada) .

2) Unpiso en angulo recto con esa superficie, en el cual el nifio pueda pararse y estar en contacto
con la superficie vertical. Puede ser el piso de material de una vivienda o escuela.

3) Unasuperficie horizontal movil que se desplace en sentido vertical manteniendo el &ngulo recto
con la superficie vertical .

4) Unaescala de medicion graduada en centimetros o milimetros, inextensible.

Muchos instrumentos usados cominmente para medir estatura consisten en barras verticales no rigidas, a
las cuales se ajustan otra barra horizontal angosta que se pone en contacto con la cabeza del sujeto, pero
no necesariamente con la parte mas alta del craneo como ocurriria si se usara una superficie plana.
Frecuentemente estas barras tienen tanto juego en su extremo distal que pueden ser movidas un centimetro
o mas sin afectar la lectura sobre la escala vertical. Este tipo de instrumento no es util para este fin.

Hay, basicamente dos maneras de lograr el movimiento vertical en escuadra de una superficie horizontal
movil: 1) con lamano, 2) con una guia.

En este ultimo caso la superficie pueden requerir que se las desplace con la mano, venciendo cierta
resistencia, o puede subir y bajar libremente, al punto de que si se la deja suelta cae al piso. La mejor
alternativa es esta ultima, ya que permite que el observador queden con sus dos manos libres para sostener
la cabeza del paciente.

Técnica: el sujeto se para de manera tal que sus talones, nalgas y cabeza estén en contacto con la
superficie vertical. Puede ser necesario que un asistente sostenga los talones en contacto con el piso, y las
piernas bien extendidas, especialmente cuando se trata de medir nifios pequefios.

Los talones permanecen juntos y los hombros relajados para minimizar la lordosis. La cabeza debe sostenerse
de forma que el borde inferior de la drbita esté en el mismo plano horizontal que el conducto auditivo
externo (plano de Frankfurt) .

Las manos deben estar sueltas y relajadas. Se desliza entonces una superficie horizontal hacia abajo alo
largo del plano vertical y en contacto con éste, hasta que toque la cabeza del sujeto. Se le pide que haga
una inspiracion profunda, que relaje los hombros y se estire, haciéndose lo més alto posible. El estiramiento
minimiza la variacion en estatura que ocurre durante el dia y que puede llegar hasta 2 cms. Se efectiia
entonces la lectura hasta el tlltimo centimetro completo.

IMPLEMENTACION DE LAS CURVAS DE LA OMS

Desde el Dpto. de Maternidad e Infancia se decidio los siguientes criterios para la utilizacion de las curvas
de la OMS.

Se utilizaran las siguientes curvas segun la edad:

EDAD TABLAS

0A1ANO PESO /EDAD OMS DE 0 A 24 MESES SEGUN SEXO
PERIMETRO CEFALICO DE 0 A5 ANOS OMS SEGUN SEXO
LONGITUD/EDAD 0 A 24M OMS SEGUN SEXO

1A 6 ANOS IMC DE 1 A6 ANOS SEGUN SEXO

LONGITUD/EDAD 0 A 19 ANOS OMS SEGUN SEXO
6 A 19 ANOS IMC 5 A 19 ANOS OMS SEGUN SEXO
| LONGITUD/EDAD DE 0 A 19 ANOS OMS SEGUN SEXO
EMBARAZADAS IMC /SEGUN EDAD GESTACIONAL. ARGENTINAS
NINOS CON SD DOWN Y PREMATUROS . Tablas Vigentes




CALCULO DE INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

IMC=PESO DEL INDIVIDUQ
TALLA 2

Se clasificara a los nifios evaluados seguin el percentilo en que se encuentren de la siguiente manera:

PAR LA TABLA DE IMC/ EDAD SEGUN SEXO INFANTO JUVENIL

Entre los percentilos 10y 3 | RIESGO NUTRICIONAL
Entre los percentilos 10 y 85 | NORMAL

Entre el percentilo 85 A 97 SOBREPESO

Por encima del percentilo 97 | OBESIDAD

SOBREPESO Y OBESIDAD ADULTO (A PARTIR DE LOS 19 ANOS) IMC

SOBREPESO 25A 29.9
OBESIDAD GRADO 1 30A34.9
OBESIDAD GRADO 2 35A39.9
OBESIDAD MORBIDA =0 mas de 40

EMBARAZO: SEGUN EDAD Y IMC DE INICIO

SOBREPESO Un aumento de 7 a 9 Kg.

OBESIDAD Un aumento de 5 a 7 Kg.

Fuente: REMEDIAR- REDES Y PRIS

Para la frecuencia de los controles médicos y de enfermeria se deberan considerar aspectos tales como:
edad - estado nutricional - factores de riesgo - etc.

Manual de Enfermeria - Normativas - 49



Sociedad Argetina de Peditria - GUIAS PARA LA EVALUACION DEL CRECIMIENTO 59
Grafico N° 5 - NINAS PESO (Nacimiento - 19 afios)
kg

75 1T
Ry
790 ———"4————t——t4———H———4—t—————————— ';),_-.'.".. ...............
-~ 90
L R e e T I S e B S B e B Bmsm== =t

680 HHHHH++HHHHH AR ;/14 5 / ..... ”d--‘—-_ f3pasasssaen

[T S R B e (R B B B R SRR IR IR ,r/.u/.../..‘/f.‘: ............... 50
e
s -~ —"1
S50 R R R R ..//.. 2 ,"/ ............... 250
——triTTI T
Jrg v / 89321 cradifaaaal 10
45 R /, ..... /// ,/,r//."—.—_}’—
40 R ...,"f... AT /“"‘“"— ............
// //// // }/,//
35 A b2 RN’ A rl/ A 1A
- /,/ LA A 1H
A A 4/ =7 /1/

30 // L~ R4 T-11 A4

4 Ip3al /‘/ 15
25 saas S5 BRAZied Poains afier cilna Jadasl eiRs S ddana i iSEESEEEEsRERES

%’/ //}A /"/

1 -
20 sSEPs ceils] - ’.‘,‘-_ff ......... IS AN SENSANAMSESL ANSASEREEASARERAEESAREE,
N st B R R S H HE R

10|72 e e e e

Ed?d, ?ﬁOP
6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Graficos preparados por Lejarraga H y Orfila J.
Arch.argent.pediatr 1987; 85:209-222.

Sociedad Argetina de Peditria - GUIAS PARA LA EVALUACION DEL CRECIMIENTO 59
Grafico N° 18 - NINOS PESO (Nacimiento - 19 afios)

kg —
"'_—-—"".’“ o7
........................................................................... "/
-
78 [ e e e e ey RS2SRSS0 SRS aaaad asiaaasaast s // ..... //”5'6’

/| e
7ol SESE R nEn SESEE EREENE RSN R SRS SRS ERR S // ,,,,, =17
,/ / "/.4
-
................................................................. RS20 EP 48R0 BB ad BASRS2RSRE2
65 @ 3 i —T"50|
86 R e

50 |

7/
réss
//
-
4SS 1t e D e
-~
’/
~
Fe /

Ed?d. P'“’I’
8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

Graficos preparados por Lejarraga H y Orfila J.
Arch.argent.pediatr 1987, 85:209-222.




Sociedad Argetina de Peditria - GUIAS PARA LA EVALUACION DEL CRECIMIENTO 59
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CONTROLES Y CUIDADOS DURANTE EL EMBARAZO

Las necesidades del nifio empiezan cuando esta en la panza de su mama. Por eso es importante que la
mama se cuide y haga sus controles en el Servicio de Salud.

Buena alimentacidn: es conveniente comer, 4 a 5 veces por dia, alimentos como higado y todo tipo de
carne que la mama tenga a disposicion; verduras, especialmente de hoja verde, y frutas de la zona. Se
recomienda tomar suplemento de hierro durante el embarazo y hasta 3 meses después del parto. Las
pastilla de hierro deben tomarse 1/2 hora antes o después de la comida. También es importante tomar
acido folico para el buen desarrollo neuronal del embrion.

Otros cuidados:

- Es muy importante mantener el aseo de su cuerpo y usar ropas comodas, que no ajusten.

- Evitar fumar, tomar bebidas alcohoélicas o tomar medicamentos que el médico no haya recetado.
- El afecto y la ayuda en las tareas domésticas de los familiares son muy necesarios.

- No debe levantar pesos ni hacer trabajos pesados.

En los stes. cuadros usted verd la frecuencia de controles en cada etapa del embarazo, los sevicios que
brinda el Servicio de Salud y los signos de peligro que usted y lamama deben conocer para pedir ayuda.

Meses de Frecuencia Signos de peligro (amenazas, infecciones, trastornos
embarazo de control gastrointestinales)
1° mes ‘Fiebre
2° mes 1 control -Sangrado por genitales externos Amenaza
3° mes mensual -Ardor al orinar de aborto
-Vémitos abundantes
4° mes ‘Edema de piernas y manos
5° mes 1 control ‘Dolor de cabeza
6° mes mensual -Contracciones o dolores ¢/15" Amenaza
-Hemorragia o abundante flujo parto
prematuro
7° mes 1 control ‘Edema de cara, manos y pies
8° mes quincenal -Pérdida de liquido o hemorragia
9° mes y semanal - El bebé no se mueve
- Contracciones o dolores ¢/10”

Servicios que debe prestar el CAPS:

- Exdmenes médico dental.

- Andlisis de sangre y orina.

- Control de peso y de presion.

- Vacunas y suplemento de hierro.
- Deteccion de cancer.

Informacion sobre:
- Alimentacion adecuada.
- Preparacion para el parto y la lactancia.

- Salud reproductiva.
- Cuidados del bebé.
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“Flujograma de Asistencia de Enfermeria a la embarazada de Riesgo para el traslado a

Instituciones de Alta Complejidad”

TOMA DE DECISIONES

[ EMBARAZO DEL PRIMER TRIMESTRE ]
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EMBARAZO DEL TERCER TRIMESTRE
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EMBARAZO: SEGUN EDAD Y IMC DE INICIO
INDICE DE MASA CORPORAL POR EDAD GESTACIONAL
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NORMA 3: Cada paciente recibe su atencion de enfermeria sin riesgo por medio de la ejecucion
eficiente, conciente adecuada de las practicas del personal de enfermeria y de la utilizacion
racional de materiales y equipos en buenas condiciones.

LAVADO DE MANOS

Hace ya mas de un siglo las infecciones han sido reconocidas como uno de los problemas mas criticos
que afectan la calidad de atencion de pacientes. Muchos investigadores han coincidido en que al menos la
tercera parte de estas infecciones pueden evitarse y la principal medida para su control es, sin duda, la
implementacion y el cumplimiento de una politica institucional de lavado de manos.

Antes de establecer la estrategia institucional, debemos repasar algunos conocimientos basicos que nos
ayudaran a comprender e implementar mejor las medidas de control.

Consideraciones generales sobre el lavado de manos

Durante los primeros minutos, la eficacia del lavado de manos depende del tiempo que se dedique al
procedimiento.

Lamentablemente en la practica diaria, este tiempo es habitualmente breve ( 8 a 20 segundos promedio).
La mayor reduccion de flora de las manos se logra en los primeros 30 segundos del procedimiento.

A continuacion se mencionan los mas importantes requerimientos basicos y estructurales a tener en cuenta:
Las piletas para el lavado de manos deben ser profundas amplias y de superficies lisas.

Las canillas deben funcionar correctamente.

Las toallas descartables y el jabon o solucion antisépticos deben estar colocados en dispensadores de
facil extraccion.

Los jabones liquidos o soluciones antisépticas deben almacenarse en dispensadores descartables, en
caso contrario estos dispensadores deben ser lavados, enjuagados y secados antes de rellenarse
nuevamente. Se han documentado epidemias por la contaminacion de jabones en envases rellenados.

Si el jabon se presenta en barra, debe cortarse en pedacitos y descartarse después de un tiempo de
usado.

Técnica de lavado de manos

e Antes de comenzar el lavado de manos, sacarse el reloj, los anillos y otras alhajas.

e Abrir lacanilla correspondiente al paso del agua manteniéndose alejada de la pileta.

e Mojarse las manos con agua tibia si se utiliza jabén liquido, o si se trata de jabén en barra,
tomarlo con la mano seca.

e Colocarse en las manos una dosis de jabon o solucion antiséptica.

e Cubrir todas las superficies de las manos y mufiecas, no olvidar frotar palmas con palmas,
dorso de mano con palmas, espacios interdigitales y region subungueal, durante 10 a 30
segundos, fuera del chorro de agua.

¢ Enjuagar con abundante agua.

e Secar las manos con una toalla preferiblemente de papel.

e Cerrarlacanilla.

Distintos tipos de lavado de manos

Se conocen por lo menos cuatro procedimientos para lograr la limpieza de las manos:



1. Lavado de manos social.

2. Lavado de manos con antiséptico.

3. Lavado seco (hand-rub).

4. Lavado de manos quirtirgico.

Para nuestro curso y actividad, nos interesa desarrollar, los dos primeros, de acuerdo a las actividades
que lleva a cabo el Personal de Enfermeria de un CAPS.

a) Lavado de manos social: Su objetivo es remover la flora transitoria y la suciedad de la piel de
las manos. Es el que se realiza antes y después de la atencion basica del paciente y cuando se van
arealizar procedimientos no invasivos ( €j. control de signos vitales, bafios, preparacion de medicacion
y otros), se seguira la técnica antes descripta. El tiempo minimo recomendado para la friccion de
manos con la solucion jabonosa es de 10 segundos. Debe realizarse con soluciones jabonosas
comunes.

b) Lavado de manos antiséptico: Su objetivo es remover y destruir la flora transitoria de la piel
de las manos. Es el lavado que debe emplearse siempre antes de realizar un procedimiento invasivo
y antes de atender a pacientes inmunodeprimidos y colonizados con microorganismos resistentes.
Para evitar la irritacion excesiva de la piel , debera sugerirse al personal que lo alterne con el lavado
social de acuerdo a cada situacion particular. Debe realizarse con soluciones jabonosas antisépticas
durante un tiempo de friccion no menor de 30 segundos.

Recomendaciones Especiales: es importante respetar las medidas que se mencionan a continuacion,
para lograr una mayor adhesion al lavado de manos, y contribuir asi a la disminucion de la tasa de morbilidad
y mortalidad asociadas a las infecciones.

Uiias: las unas deben estar cortas y preferentemente, sin esmalte ya que los gérmenes se desarrollan y
acumulan debajo de éstas, si estan largas.

Alhajas: las alhajas deben retirarse antes de la atencion de los pacientes. El lavado de manos no remueve
las bacterias que se pueden encontrar bajo los anillos, donde se acumulan durante la frecuente atencion a
los pacientes.

Uso de guantes: los guantes deben ser cambiados entre la atencion de un paciente y otro. El lavado de
manos es requerido independientemente de que los mismos sean cambiados.

Conclusiones y Recomendaciones: El uso de guantes no debe ser considerado como una alternativa
frente al lavado de manos. Los guantes son una proteccion para el personal de salud y para los pacientes.
Recuerde que es fundamental que usted le dedique tiempo al lavado de manos.

La piel lesionada siempre es un perfecto medio para el desarrollo bacteriano por eso el Personal de
Enfermeria debe cuidar sus manos.

Recuerde existe un principio fundamental, es prioritario mantener las manos limpias.

Evaluar las caracteristicas del tipo de pacientes que maneja y conocer la disponibilidad, ventajas y
desventajas de cada producto antiséptico. Es importante destacar el cumplimiento de las normas de
lavado de manos, cuyos resultados nos permitan implementar los cambios necesario para mejorarlos.
En la actualidad, la recomendacion para optimizar la adhesion del Personal de Enfermeria al lavado de
manos, exige considerar diferentes estrategias e incorporar técnicas eficaces que permitan realizar la tarea
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en tiempos cortos.

Dentro de las mayores dificultades para lograr que el Personal de Enfermeria se lave las manos
oportunamente, encontramos: efectos secundarios de los antisépticos, falta de recursos materiales
apropiados ,escasa disponibilidad de tiempo, falta de educacion y entrenamiento en el control de infecciones
y larelacion suboptima entre Enfermero-Paciente y Médico-Paciente.

La Norma de lavado de manos debe ser evaluada por un Comité de Bioseguridad, como minimo cada 2
afios para mantenerse actualizada.

RECOMENDACIONES DE LOS DIFERENTES PROCEDIMIENTOS DE LAVADO DE
MANOS SEGUN TIPO DE TAREA

TIPO DE TAREAS Lavado de Manos
GENERALES:
Al iniciar las tareas Social
Antes y después de hacer uso del bafio Social
Después de toser o estornudar, tocarse el cabello etc. Social
Al finalizar las tareas y retirarse del Centro Antiséptico

ENRELACION CON ELPACIENTE:

Antes de tener contacto con un paciente Social
Entre la atencion de un paciente y otro, y segiin el procedimiento por Social o Antiséptico
realizar Antiséptico
Antes y después de realizar un procedimiento invasivo Antiséptico
Antes y después de tocar heridas
Después del contacto con pacientes colonizados o elementos Antiséptico
probablemente contaminados Antiséptico
Después del contacto con secreciones respiratorias, sangre o excretas Social

ocia

Antes de preparar medicaciones o soluciones parenterales.

PROCEDIMIENTO DE LAVADO DE MANOS

1.- REFTIRAR ANILLOS, ALHAJIAS, RELO) 2. COLOCAR UNA DOSIS DI 3.~ ENJABONAR TODA LA SUPERFICIE
Y HUMEDECER LAS MANOS JABON COMUN O ANTISEPTICO DE MANOS Y MUNECAS

4. JABONAR Y FROTAR EN ESPACIOS
Y PLIEGUES INTERDIGITALES
INCLUYENDO LAS MUNECAS ENJUAGAR CON ABUNDANTE AGUA ©. TOMAR UNA TOALLA DE PAPLI

“o Rl

7.- SECAR IAS MANOS CON LA/ LAS 8. CERRAR IA CANILIA UTILIZANDO 9. DESECHAR LA TOALLAENUN CESTO
TOALLAS DE PAPEL LAS TOALLAS DE PAPEL CON BOISA PIASTICAENSUINTERIOR




CURACIONES DE HERIDAS

NORMA 3-1: el personal de enfermeria cumple las indicaciones médicas de curar 2 veces a los
pacientes en forma correcta y humana favoreciendo su pronta recuperacion.

Concepto de curacion: procedimiento que se realiza con rigurosa técnica aséptica para evitar
complicaciones o lesiones mayores o mejorar la evolucion de la herida.

Elementos de Carro de Curaciones:

- Carro Curaciones

- Frascos de 250 cm3 de vidrio oscuro para antisé€ptico.
- Equipo de curacion simple (tres elementos)

- Gasas

Antisépticos:

Agua oxigenada - Apositos
Alcohol yodado - Venda
Iodopovidona solucion - Telaadhesiva
Iodopovidona jabon - Guantes estériles
Pervinox

Observaciones: la enfermera de turno, seré la responsable del mantenimiento de los elementos del carro
de curacion, para las prestaciones de enfermeria.

Luego de cada prestacion de enfermeria deberé dejar ordenado y limpio, y con los elementos para la
proxima prestacion.

De acuerdo a la complejidad del tratamiento, se agregara elementos al carro de curacion:
Caja con gasa furacinada
Caja con gasa iodoformada
Caja cirugia menor (seis elementos)

Objetivos: fomentar el proceso de cicatrizacion. Evitar infecciones.

Normas de Curacion de Rutina — Técnica

En el recipiente de desechos se colocard bolsas plésticas, segiin normas de bioseguridad.

La enfermera deberd lavarse las manos con jabon antiséptico.

Colocara el carro de curaciones al lado de la camilla del paciente

Se abrira la caja de curaciones cuidando de no contaminar el equipo, colocando la tapa de la caja
en forma invertida o utilizando el papel del equipo como campo estéril.

Cuando se abre el paquete de gasa se tendran los mismos cuidados que con la caja de curaciones.
El aposito sucio se eliminard evitando la contaminacion de las manos, se podra colocar en este
caso manoplas o guantes descartables, que se descartard con los elementos sucios de la curacion.
La enfermera observara cualquier signo de inflamacién, exudado o mal olor, asi como el color del
area de la herida.

La limpieza de la herida, se efectuard humedeciendo la gasa, tomada con pinzas, con solucion
salina pasando en forma suave en circulos desde la herida hacia la perisferia.

En la antisepsia de la herida se procedera de igual forma pero humedeciendo la gasa con solucion
antiséptica.
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Los tejidos necréticos se pueden eliminar con tijera o bisturi, siempre y cuando no se toque el
tejido sano, no producira dolor.

Se procedera a secar de igual manera que al limpiar la herida.

Se cubre la herida con gasa estéril y si fuera necesario con apdsitos estériles. La cantidad de los
mismos dependera de acuerdo a los requerimientos del paciente y del estado de la herida.

Se fijara con tela adhesiva.

Una vez concluida la curacion se retirard el equipo y el carro de curacion, se limpiard y
acondicionard, desechara los residuos y elementos descartables.

Las observaciones y procedimientos se registraran describiendo el estado de la herida en el registro
hasta el nuevo turno de consulta.

La enfermera cuidaré la privacidad y pudor del paciente.

Normas de Curacion de Herida Infectada: toda herida corre riesgo de infectarse, normalmente las
defensas del cuerpo aislan y destruyen los microorganismos que penetran en €, a través de las lecciones
delapiel.

Objetivos: los objetivos del cuidados local de las heridas infectadas son prevenir la extension de la
infeccion efectuando la extraccion de cualquier material o cuerpo extrafio para volver la herida al estado
de cicatrizacion. -
Signos de alarma:

- Supuracion

- Olor

- Hematoma

- Drenaje de sangre u otro fluido

- Aumento de temperatura

Técnica: \ |
La enfermera procedera a efectuar la preparacion del equipo y paciente como en la curacion
plana.

Sus manos perfectamente lavadas de acuerdo a técnica.

Se efectuara la apertura de la caja de curaciones cuidando de no contaminar.

Se procedera a efectuar la limpieza de la zona circundante a la herida, con solucion iodopovidona
jabonosa con gasa estéril.

De idéntica manera se pincelara con solucion antiséptica.

Luego se procederd a la limpieza de la herida con solucidén povidona, con gasa estéril retirando
toda secrecion, tejido muerto o exudado .

Se realizara la antisepsia de igual modo cuidando siempre no contaminar los elementos del equipo.
Si estuviera indicado se colocara la medicacion correspondiente.

Para la curacion de quemados o erosiones se podran usar cremas antisépticas o gasas impregnadas
con antisépticos.

La herida se podra cual el caso lo amerite mantener abierta con gasa de forma que se efectiie un
drenaje efectivo.

Para cubrir la herida se colocaran gasas estériles y sobre ellas ap6sitos absorbentes.

Se fijara con tela adhesiva y vendaje si fuera necesario.

La enfermera podrd usar guantes estériles durante el procedimiento cuando la situacion lo determine.
Concluido el tratamiento se desechara el material descartable en bolsa color rojo correspondiente
al material contaminado.



Procederd a ordenar el carro de curacion.

Colocara el material quirargico y caja a descontaminar, durante una hora con hipoclorito de sodio
al 1% para luego esterilizar con doble tratamiento.

Registrard la caracteristica de la herida en el cuaderno o planilla de enfermeria.

Dejar los elementos en condiciones para el proximo tratamiento.

Normas de Curaciones Dermatologicas: 1a piel es una estructura indispensable para la vida humana

ya que forma una barrera de proteccion contra diversos microorganismos y participa en funciones vitales
como sensitiva, equilibrio del agua, regulacion de la temperatura.

Objetivos:

- Aliviar el proceso dermatologico.
- Evitar las lecciones en piel sana.
- Evitar las infecciones secundarias.

Puntos a tener en cuenta:

Debera lavarse la piel sana usando jabon neutro para su proteccion y asegurarse que el enjuagado
elimine completamente el jabon, secar sin friccionar.
Si el proceso es infeccioso el personal de enfermeria usara guantes descartables.
El material hidréfilo quitado de la piel infectada se descartara en bolsas plésticas rojas.
Las compresas generalmente se usaran a temperatura ambiente.
Antes de aplicar las compresas

o Reducir la inflamacién al producir vasocontriccion ;

o Limpiar lapiel de exudados, costras escamas ;

o Mantener el drenaje de las areas infectadas;
Se usan compresas humedas para padecimientos vesiculares, ampollosos,
Pustulosos y ulcerosos, también en procesos inflamatorios agudos, superficies exudativas y
costrosas.
Las compresas descubiertas exigen cambios frecuentes, porque la evaporacion es rapida;
Antes de colocar una compresa, el personal de enfermeria se pondra guantes 6 manoplas plasticas.
Las compresas, generalmente se usaran a temperatura ambiente.
Deberan retirarse cada 5 minutos, para impregnar nuevamente en la solucion y volverse a aplicar.
En caso de que se tuviera que cubrir un area extensa con compresas, se recordara que el enfermo
no debera pasar frio, y se cuidara su individualidad.
Antes de aplicar las compresas, deberan saturarse en la solucion prescrita.
Si se prescribieran compresas, tibias, se tendra que vigilar la zona con mayor cuidado pues existe
mayor peligro por las quemaduras en piel.
Concluido el tratamiento se desechara el material descartable en bolsa de color rojo correspondiente
al material contaminado.
Colocara en material quirirgico y caja a descontaminar, durante una hora con hipoclorito de
sodio al 1% para luego esterilizar con doble tratamiento.
Procedera a ordenar todo lo utilizado.
Registrara el tratamiento realizado y observaciones si la hubiera.
Dejar los elementos en condiciones para el proximo tratamiento.
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I. INTRODUCCION:

Definicion: El sindrome de pie diabético es definido por la OMS (Organizacion Mundial de 1a Salud)
como la ulceracion, infeccion y/o gangrena del pie asociado con la neuropatia diabética y diferentes
grados de enfermedad arterial periférica y como resultado de la interaccion compleja de diferentes factores,

principalmente metabolicos.

IL. EPIDEMIOLOGIA:

El pie diabético constituye un problema

PIE DIABETICO

de SALUD PUBLICA por su alta frecuencia y sus enormes
costos sanitarios y sociales generados por el elevado numero de ingresos hospitalarios, las prolongadas
internaciones, la demanda de atencién médica, y la incapacidad laboral de los pacientes, entre otros.

Investigaciones epidemioldgicas dicen que:

- Aproximadamente un 20% de los pacientes diabéticos desarrollan ulceras del pie en algin momento

de sus vidas.

- Ennuestro medio la diabetes es causa del 48% de las amputaciones no traumaticas. Es responsable
de las camas de los hospitales publicos con mayor estadia 'y

de la ocupacion de alrededor del 8%
costo.

- En Argentina se realizan 19 amputaciones diarias en diabéticos con un costo de cada una de

aproximadamente 30.000 pesos.

- Solo un tercio de los pacientes controla adecuadamente la salud de sus miembros inferiores.

ITI. FACTORES DE RIESGO DE ULCERACION EN EL PIE DIABETICO

FACTORES INTRINSECOS

Neuropatia

Vasculopatia
Inmunopatia
Deformaciones

¥ De movilidad articular
Neuropatia

Edad

Duracion de la Diabetes
Agudeza visual

Ulceras previas

Traumatismo

Callos

Cambios térmicos
Productos quimicos
Pedicuria casera
Riesgos de trabajo
Vivir solo

Fumar

Factores psicologicos

IV.ETIOPATOGENIA:

Las lesiones observadas en el pie diabético son la resultante de serios trastornos neuropaticos, vasculares
y ortopédicos, pero desencadenados por traumatismos externos o internos, que pueden prevenirse. El
60% de pacientes con ulceras presentan neuropatias periféricas dominante, un 20% presenta vasculopatia

periféricay el 20% restante una combinacion de ambas.

FACTORES EXTRINSECOS

Falta de Educacion Diabetologica




El estrés repetido (relacionado con el calzado) y la falta de sensibilidad son los factores desencadenantes
en el 35% de los casos que llevan a la amputacion.
Los factores relacionados entre si en la produccion de lesiones son cuatro:

1- Factores neuropaticos. Neuropatia periférica.
2- Factor vascular. Enfermedad vascular periférica.
3- Factor ortopédico.

4- Factor infeccioso.

A estos factores se puede agregar un quinto factor que es el cuidado personal.

1- Neuropatias periférica: alos fines practicos se divide a la neuropatia en: sensitiva, motora y
autondmica.

a) Sensitiva:

Sintomas: Signos:

- Calambres. - Pie caliente o tibio.

- Parestesias. - Pulsos presentes.

- Disestesias. - Sensibilidad alterada.
- Dolor. - Necrosis.

- Anestesias. - Ulceras o callos.

Exploracion: estudio de la sensibilidad, score sensitivo.

El dolor neuropatico es un dolor de reposo, en forma de bota y nocturno. Esta muy relacionado al mal control
metabolico. Las parestesias se refieren como embotamiento, hormigueo, sensaciéon de quemazon. Las
anestesias son causa s de traumas y de inestabilidad en la marcha. El paciente refiere caminar sobre
algodones.

Instrumentos para el score sensitivo: temperatura: lapiz de dos metales.
-Dolor: lanceta o neuropen. Vibracion (diapazon). Reflejos aquilianos y rotuliano (martillo de reflejos).
-Presion (monofilamento de Semmens Weinstein).

b) Motora: Su alteracion predispone al traumatismo y ulceraciones.

Sintomas: Signos:

- Debilidad muscular. - Engrosamiento de las uiias

- Dolor muscular. - Atrofia muscular.

- Alteraciones en la marcha. - Dedos en martillo o en garra.

- Dolor en la planta del pie. - Caida de las cabezas de los metatarsianos.
- Hiperapoyo.
- Hiperqueratosis en la planta del pie

Exploracién- examen fisico: Evaluar la funcion motora de los pies a través de diferentes maniobras,
entre ellas: 1a maniobra de empuje en el pie presionando la cabeza de los metatarsianos para valorar si hay
o no deformidad y si esta se corrige. El signo del abanico donde se estudian los musculos Inter. Oseos del
pie; se inspecciona el grosor de la almohadilla plantar, etc.

a) AutonOmica:
¢ Disminuye la sudoracion: piel seca.

Manual de Enfermeria - Normativas - 65



66

e Hiperqueratosis y grietas son puertas de entrada a la infeccion.
Afectacion de los nervios simpaticos: autosimpatectomia que produce una vaso dilatacion,
reabsorcion 0sea, colapso articular y deformacion (neuro-artropatia de Charcot)

Exploracion y valoracion:
A nivel general puede provocar la hipotension ortostatica, taquicardia de reposo, etc.
Laneuropatia autonémica puede ademas comprometer otros 6rganos como, el aparato digestivo,
genitourinario y corazon.

2- Enfermedad vascular periférica:

El compromiso vascular en el paciente diabético afecta a todo el arbol arterial. Tienen gran influencia los
factores de riesgo como tabaquismo, dislipemia, hipertension arterial, sedentarismo, obesidad, micro
albuminuria e hiperinsulinismo.

Sintomas: Signos:
- Dolor al caminar. - Pie frio.
(claudicacion intermitente) - Uflas engrosadas.
- Dolor de reposo. - Ausencia de fanereos.
- Piel fina y brillante.
- Piel azulada o rojiza.
- Disminucion o ausencia de pulso.

Estudios diagndsticos:

- Eco Doppler.

- Palpacion de pulsos: pedios, tibiales posteriores, y femorales.
- Inspeccion de piel y fanereas.

- Relleno capilar.

3- Factor ortopédico: El pie es una estructura que cumple varias funciones:
- Soporte.
- Transporte.
- Amortiguacion y adaptacion a terrenos irregulares.

Aproximadamente el 80% de las personas tienen alguna alteracion del apoyo y los diabéticos entran en la
estadistica, agravado por la neuropatia, que es fundamental para que las deformaciones se produzcan.

Alteraciones: Caida del arco anterior del pie.
- Hallus valgus (juanetes)
- Dedos en garras o en martillo.
- Limitacion de la movilidad articular.

Estas deformaciones llevan a la alteracion de la estatica del pie con alteracion de los puntos de apoyo.
Entonces se produce una reaccion, como mecanismo de defensa en esas zonas (hiperqueratosis) generando
al formacion de ulceras como el MALPERFORANTE PLANTAR.

Exploracion v métodos de diagnostico:
- Radiografia de ambos pies.




- Pedigrafia, podoscopio.
- Inspeccion de pie.

4- Factor infeccioso: generalmente se producen por hongos, falta de higiene, humedad constante,
contagios, etc.

Laexperiencia clinica sugiere que los pacientes diabéticos debido a la insuficiencia vascular y a la neuropatia
presentan un mayor riesgo de lesion en los pies que los individuos no diabéticos y que una vez que se ha
establecido la lesion representa una mayor gravedad. La extremidad isquemica no responde a la infeccion
con incremento de la perfusion local, formacion de edema e infiltracion leucocitaria de la misma forma que
una extremidad bien vascular izada. Tampoco los antibidticos llegan al sitio de la infeccidon en una
concentracion adecuada debido a una mal perfusion tisular.

Exploracion y métodos de diagnostico:
¢ Inspeccion de la lesion; valorar caracteristicas como tamafio, profundidad, ubicacion, color, edema,
presencia de tejido necrotico, secreciones, cantidad, olor, temperatura de la extremidad del paciente,
etc.
e Cultivo de secreciones y/o tejido.
e Radiografia.

Clasificacion de Wagner: Teniendo en cuenta la evolucion del pie diabético segiin su cronobiologia, es
importante contar con una clasificacion para categorizar las lesiones del pie. Ello permite tener un criterio
preventivo y evolutivo ademads de hablar todos el mismo idiomay asi, evaluar mas apropiadamente las
diversas conductas preventivas o terapéuticas.

Grado 0: no hay solucion de continuidad de la piel
- Pie normal.
- Disminucion de flujo sanguineo o alteracion de la sensibilidad.
- Agregar alteraciones de la presion de apoyo del pie.
- Antecedentes de ulceras o amputaciones.

Grado 1: hay lesiones de continuidad en la piel que no van mas alla del tejido celular subcutaneo.

Grado 2: hay lesion mas profunda que afecta tendones y articulaciones.

Grado 3: lalesion afecta hueso, fascias o hay un absceso u osteitis. Los pacientes deben ser
Grado 4: hay gangrena de dedos, varios dedos o el antepié.
Grado S: la gangrena toma todo el pie o afecta la pierna. derivados al hospital

V. CATEGORIZACION DEL RIESGO:

A todos los pacientes diabéticos se les debe realizar un examen anual del pie y determinar el grado de
11esgo.

Bajo riesgo: no presenta ninguno de los 5 items descriptos para alto riesgo. Se debe realizar un examen
anual, valorar y recomendar adecuado calzado y medias. Hacer educacion para el auto cuidado.

Alto riesgo: uno o mas items:
- Perdida de sensacion protectora.
- Ausencia de pulsos pedios.
- Deformacion del pie.
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- Historia de ulcera de pie.
- Amputacion anterior.

VI. VALORACION INICTAL:

Examen exhaustivo del pie - Objetivos: este examen debe permitir:
Recolectar los datos necesarios para valorar el riesgo de complicaciones.
Evaluacion nutricional.
Determinar el grado de riesgo en el pie.
Determinar la necesidad de calzado adecuado.
Determinar la presencia de alteraciones ortopédicas o vasculares del pie que requiera tratamiento
por parte de especialistas.
Evaluar las habilidades asistenciales del diabético con respecto a las complicaciones y a los cuidados
para la prevencion de esas complicaciones.
Desarrollar un plan de cuidados adecuados al paciente.
Realizar educacion para el auto cuidado de acuerdo a las caracteristicas de cada persona.
Planear citas y consultas para después del alta.
Evaluar los resultados esperados.

VII. TRATAMIENTO: Comprende dos aspectos fundamentales:

. . aRABGD 1 3 5 5
1) Tratamiento preventivo: SINLESION l ) |
- Pacientes de bajo riesgo. "X (ncera !

. . SUPERFAL
- Pacientes de alto riesgo.

2) Tratamiento de complicaciones:
- Pie neuropatico

- Enfermedad vascular. . \ J
- Componente ortopédica.

CSTEOMIELITIS
1
GANGAENA
AﬁTici‘\E

PIE COMPLETO

1- Tratamiento preventivo:
Los pacientes diabéticos deben recibir una adecuada EDUCACION DIABETOLGICA para el control
metabdlico y el cuidado de los pies.

Esta educacion diabetologica se hara acorde al riesgo que presente el paciente.

a) Paciente de bajo riesgo: serd instruido sobre:
e Higiene de los pies.
e Uso de calzados y medias adecuados.
e Evitar traumatismos.
e No fumar.
e Control metabolico.

b) Paciente de alto riesgo: se dara educacion al paciente y su familia para:
¢ Inspeccionar diariamente los pies.
e Comprender larelacion entre las neuropatias periféricas, la enfermedad vascular y las lesiones de
los pies. Una pequeiia lesion que no duele, puede infectarse, tener compromiso vascular y terminar
en una amputacion.



e Recomendaciones especificas para consultas a su especialista en diabetes o al médico: cualquier
lesion en el pie por pequefia que sea, calambre o dolor de alguna zona de las piernas que obliguen
a detener la marcha o aparezcan estos en reposo, infecciones en cualquier zona del pie (dedos,
ufias talones, etc.), edema de pies o piernas, cambios de color en la piel.

e Laeducacion diabetologica debe ser continuada y el paciente y su familia puedan demostrar un
adecuado cuidado de los pies.

2- Tratamiento de las complicaciones: incluye:
- Control metabolico.
- Estado nutricional.
- Correccion de los factores de riesgo.
- Seglin el componente predominante.

a- Neuropatia periférica: pie neuropatico

Tratamiento del dolor. En presencia de infecciones procurar preservar el miembro afectado.
- Antibioticos (via oral).
- Reposo de la zona de la zona afectada, mantener hasta la cicatrizacion.

b- Enfermedad vascular: pie izquemico.
- Sin dolor, ni infeccion=P ejercicios.
- Con dolor, infeccion=» reposo.
- Antiagregantes ¢ aspirina.
- Tratamiento quirdrgico: reconstruccion arterial como angioplastia y la amputacion como ultimo
recurso.
c- Componente ortopédico:
Correccion de las deformidades del pie antes que ocasionen traumatismos internos y ulceras en zonas de
hiperapoyo.
- Tratamiento: técnicas ortesicas, descargas.
- Tratamientos quirargicos: correccion de Hallus Valgus o dedos en garra, etc.

VIII. EL CUIDADO ENFERMERO EN LESIONES DE PIE

Luego de la valoracion inicial del paciente y ante la presencia de una lesion en el pie, el tratamiento local se
elegird en funcion de las caracteristicas de la ulcera.

Es fundamental la eleccion de los elementos terapéuticos como apositos de hidrocoloides, alginatos,
poliuretanos, etc.

Se pretende alcanzar lo siguientes objetivos:
- Limpiar y desbridar la herida.
- Proteger de agentes contaminantes.
- Estimular la epitelizacion y cicatrizacion.
- Prevenir la amputacion.

Callos
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HERIDAS CORTANTES

a) Detener la hemorragia. Si ésta no es producida en un vaso importante, se podra detener por simple
compresion de la herida con gasa estéril si en menos de media hora la herida no vuelve a sangrar, se
continua con su tratamiento.

b) Limpieza de la herida: Limpie la piel que rodea a la herida y los bordes de la misma. Si el interior de la
misma presenta cuerpos extrafios, debe limpiarse con un chorro de solucion fisiologicay extraer el mismo
con una pinza estéril.

c) Asepsia la piel con antiséptico y cubrirla con aposito estéril y fijarla con tela adhesiva. Derivar si
necesitara sutura y si ya pasaron mas de 6 a 8horas de producida la lesion.

Heridas contusas: Sila herida abarca piel y el tejido celular y los bordes son netos, se tratard la herida
como una cortante. En caso que la piel tuviera los bordes irregulares y fuera profunda, lesionando musculos
u otros tejidos, serd necesario, anestesia local para cortar los tejidos muertos modificandola en una herida
cortante y se proseguira a su curacion como tal. Si la herida fuera profunda con un compromiso mayor se
derivara inmediatamente al hospital mas cercano para su tratamiento quirtrgico.

Heridas por armas de fuego: Su gravedad radica en que son penetrantes, atravesando el craneo, el
torax o el abdomen, o quedando alojado el proyectil en dichas cavidades.

El efecto de una bala depende si es de revolver, pistola o fusil porque presentan orificio de entrada, un
trayecto y un orifico de salida. El médico determinara por el trayecto de la bala y el examen del herido,
cual son los 6rganos lesionados y obrara en consecuencia; derivandolo a un centro de mayor complejidad.

Peligros de las heridas:

Hemorragia Choque Infeccion

N7

Tratamiento: detener la hemorragia comprimiendo con fuerza.

Forma sencilla de aproximar entre si los bordes de una herida superficial. En algunos casos de heridas
muy pequeiias y supetficiales, y una vez limpias realizada la antisepsia, se pueden unir sus bordes con tela
adhesiva. Para desinfectar esta lltima, puede pasarse ligeramente por una llama en su parte media, lo cual
también hard que pegue mejor. Ctbrase la herida con gasa esterilizada, fijando esta gasa con un vendaje
o con tela adhesiva.

SONDAJE NASOGASTRICO

1. Concepto: Consiste en la introduccion de una sonda a través de una fosa nasal hasta el estdomago.
2. Objetivos: Eliminar el toxico del tubo digestivo.
3. Equipo: una bandeja conteniendo:

- Sonda nasogéstrica (k30, k9) segiin edad. Descartable.

- Gasas.
- Jeringa, 10,20 0 60 cm2.



- Tela adhesiva.
- Biauricular. @
- Guantes o manoplas.

- Lubricante (solucion fisioldgica, agua destilada y/o vaselina).
- Rifionera o recipiente cristalino.

4. Procedimiento:

e Lavado de manos.

¢ Informar ala madre y/o al nifio sobre el procedimiento a realizar.

e Realizar un correcto lavado de manos.

e Trasladar el equipo a launidad del paciente.

e Verificar indicacion médica.

e Ubicar al nifio en dectbito dorsal colocando una almohada o rodillo debajo de los hombros.

e Solicitar ala madre que colabore con la inmovilizacion.

e Realizar higiene de las fosas nasales, observando las condiciones de las mismas, instalando unas
gotas de agua destilada en la narina seleccionada.

e Colocarse guantes o manoplas.

e Retirar lasonda del envoltorio.

e Medir lalongitud de la sonda a colocar desde el 16bulo de la oreja hasta la punta de la nariz y
desde alli al apéndice xifoides, observar marca de la sonda que indicara los centimetros que se
introducira.

e Lubricar la sonda con agua destilada.

¢ Coloque la cabeza del nifio ligeramente hacia atras.

e Sujetar la sonda con la mano, utilizando los dedos pulgar, indice y dejando libres unos centimetros
del extremo proximal, introducir la misma a través del orificio nasal antes seleccionado, deslizar la
sonda a lo largo del piso de la cavidad nasal en direccion al occipucio con movimientos de medio
giro suaves hasta la marca predeterminada.

e Emplear el menor tiempo posible, sobre todo cuando se trate de lactantes muy pequefios, ya que
¢stos presentan una respiracion nasal.

Verificar la posicion de la sonda: Métodos:

a) Inyectar en la sonda un pequefio volumen de aire (3 a 5 cc) auscultando simultaneamente con el
biauricular a la altura del epigastrio, teniendo como referencia el apéndice xifoide, escuchandose el burbujeo
del aire en el contenido géstrico. Si se duda, repetir el procedimiento.

b) Aspirar con una jeringa acoplada el extremo distal de la sonda, para extraer contenido gastrico.
Comprobada la ubicacion y funcionamiento correcto de la sonda, fijar la misma.

Tener en cuenta cual es el objetivo del sondaje para fijar en posicion adecuada su extremo distal; abierta
baja.

Infundir solucion fisioldgica o agua, cantidad necesaria luego bajar la sonda para drenar el contenido
gastrico las veces que sea necesario hasta que este sea claro.

Infundir carbon activado si el nifio no quiere beber.

Riesgos:introducir sonda en la traquea: los signos de alarma son: tos intensa, empanamiento de la

sonda y/o cianosis, ante ello se debe retirar inmediatamente la misma.
Estacamiento de la sonda en farinje (signos de nauseas exesivas y/o arcadas. Retirar y colocar nuevamente).
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Punto a tener en cuenta: utilizar materiales descartables.
Observar en cada turno la fosa nasal, ante la presencia de signos de ulceracion retirarla.

El retirado de la sonda nasogastrica

Equipo: bandeja que contenga:
- Rifionera.
- Toalla (de tela descartable).
- Guantes o manoplas.

Procedimiento:

- Lavado de manos.

- Se informa a la madre que ubique al nifio en posicion semisentado y coloque sobre el torax la
toalla. Una vez ubicado se indica que sostenga la rifionera debajo del menton del nifio.

- El operador se coloca los guantes, retira la tela adhesiva que fija la sonda y con movimientos
suaves retira la misma depositandola en la rifionera.

- Se limpia la nariz con la toalla y se deja confortable al paciente.

- Todos los elementos son trasladados al area sucia del office de enfermeria donde se eliminara el
material descartable en bolsaroja y el material lavable se lavara segiin normas del servicio.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

NORMA 3-2:el personal de enfermeria realiza la preparacion y administracion de medicamentos
en forma apropiada y humana de las indicaciones prescriptas por personal médico

Introduccion: la administracion de los medicamentos es una de las funciones de mayor responsabilidad
del personal de enfermeria.

Con la llegada de innumerables medicamentos al mercado y el avance tecnologico de la industria
farmacéutica, la administracion de medicamentos se torn6 una tarea mas compleja, que requiere cada vez
mas responsabilidad, conocimientos farmacologicos, anatdmicos, fisioldgicos y habilidades técnicas.

Es proposito de éste trabajo trazar lineamientos basicos que faciliten a los enfermeros el desempefio de
sus funciones en la administracion de los medicamentos, contribuyendo de ésta manera a mejorar la
calidad de atencion que se brinda a los pacientes.

1. Conceptos generales:

1.1. Farmaco: son sustancias capaces de modificar alguna funcion de los seres vivos. Al utilizar estas
sustancias con fines terapéuticos se denominan medicamentos. (Castells, Silvia y Herndndez, Margarita,
2001)

1.2. Placebo: sustancia que carece de accion terapéutica; pero produce algin efecto curativo en el
enfermo si este la recibe convencido que esa sustancia posee realmente tal accion.

1.3. Genéricos: las drogas identificadas por su Denominacion Comin Internacional (D.C.1.) se conocen
como genéricos. Un medicamento genérico puede fabricarse cuando termina la patente del original: son
mas econdmicos porque no necesitan demostrar que el farmaco es eficaz y seguro.

1.4. Monodroga: medicamento compuesto por una sola droga, puede ser genérico o no.

1.5. Medicamentos esenciales: segtin la Organizacion Mundial de la Salud, se trata de unas 325 drogas
que cubren las necesidades terapéuticas del 95% de las patologias. La OMS aconseja que cada pais
establezca su propio listado de medicamentos esenciales teniendo en cuenta las enfermedades mas comunes




de la poblacion.

2. Formas farmacéuticas: Los fArmacos se elaboran en diferentes formatos, que se denominan formas

farmacéuticas.

Comprimidos: la droga solida, en forma de polvo, se comprime en aparatos especiales. Pueden
presentarse ranurados para facilitar la administracion de dosis pequefias. Pueden fabricarse con
una cubierta entérica para evitar la degradacion por los jugos gastricos o el efecto irritante del
farmaco en la mucosa. Algunos son de liberacion retardada porque ceden lentamente el principio
activo. También existen comprimidos masticables y efervescentes.

Grageas: son comprimidos que estan envueltos por una capa, generalmente de sacarosa. Se
utilizan para enmascar el mal sabor de algunos medicamentos o como cubierta entérica para que
el farmaco se libere en el intestino delgado.

Capsula: el principio activo se encuentra recubierto por una envoltura a base de gelatina soluble.
De esta manera se facilita su deglucion o se lo dota de una cubierta entérica.

Sobres: el farmaco so6lido, en polvo, se presenta protegido de la luz y la humedad.

Soluciones: son mezclas homogéneas en la que estéd disuelto un s6lido o un liquido en otro
liquido. Las soluciones pueden ser acuosas u oleosas.

Jarabe: es una solucion concentrada de azlicares en agua. Se utilizan como vehiculos de
medicamento con sabor desagradable.

Gotas: medicamento que se administra en pequefias cantidades principalmente en mucosas (ocular,
nasal) y en oido. Suelen ser soluciones acuosas y no irritantes.

Suspensiones: es la dispersion de un solido insoluble en un liquido acuoso. Debe agitarse siempre
antes de su administracion.

Locion: suspension en forma liquida, para aplicacion externa.

Pomada: suspension en la que el medicamento se mezcla con una base de sustancia grasa (Ej.
Vaselina).

Pasta: suspension espesa de polvos dispersos en vaselina.

Supositorios: preparados solidos en una base de cacao o gelatina.

Ovulos: se utilizan para la via vaginal y tienen iguales caracteristicas que los supositorios.
Emulsion: un liquido esta disperso en otro liquido (aceite en agua o agua en aceite).

Crema: emulsion de aceite en agua, con la solucion medicamentosa.

Aerosoles: nebulizacion con la dispersion de un gas se administran particulas liquidas o solidas
muy pequenas.

Camaras espaciadoras: son Utiles cuando no hay coordinacion entre la inspiracion en el
momento de la inhalacién del farmaco y la pulsacion.

3. Vias de administracién: concepto: la via de administracion es el lugar o la zona por donde el

medicamento entra al organismo (Castell Silva y otros - 2001).

La via de administracion depende entre otros factores de:

Clasificacion de las vias de administracion:

- Edad del paciente.

- Efecto esperado.

- Propiedades fisico-quimicas del farmaco.
- Estado fisico- mental del paciente.
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- Vias indirectas:
- Mucosas del aparato digestivo.
- Mucosas del aparato respiratorio.

- Mucosas del aparato genitourinario.

Cornetes
nasales

Cavidad
nasal

- Mucosa ocular.
- Oido externo.
- Piel.

- Vias directas o parenterales:

- Intradérmica.
. Subcutanea. Agujaparalela ala piel ¥
- Intramuscular con el bisel hacia arriba
y [ ) ~.
4. Via digestiva o enteral: S el e — -
TS o ] T

subcutaneo

Via oral: el medicamento ingresa al organismo a través de la boca. En el estdbmago se absorben pocas
sustancias como el alcohol y la aspirina, pero la mayor absorcion se produce en el intestino delgado por su
gran superficie y vascularizacion.

Puntos a tener en cuenta:

- La administracion de un fArmaco junto con alimentos retarda su absorcidon y en consecuencia su accion.
- En caso de que el medicamento produzca irritacion de la mucosa gastrica se recomienda su ingestion
después de las comidas.

- Algunos farmacos deben ingerirse en ayunas por lo menos 30 minutos antes del desayuno.

Via sublingual: el medicamento se deposita debajo de la lengua. Se absorbe a través de la mucosa
sublingual y pasa a la circulacion sistémica a través de la vena cava. Al evitar el paso por el estdbmago,
intestino e higado se consigue un efecto méas rapido e intenso. La absorcion es facil y rapida debido al
escaso espesor del epitelio y su rica vascularizacion.

Via rectal: la absorcion por esta via es irregular. Se utiliza para administrar firmacos que producen
irritacion gastrointestinal o son destruidas por el pH o las enzimas digestivas. Es util en pacientes con
vomitos. Se elude parcialmente el metabolismo hepatico ya que las venas hemorroidales media e inferiores
son afluentes de la vena cava.

5. Via respiratoria: la absorcion puede darse en la mucosa nasal, en la traquea, en los bronquios y en los
alvéolos pulmonares. El firmaco se absorbe rapidamente por tratarse de una gran superficie muy
vascularizada y no atraviesa la barrera hepatica.

Se administra gases y liquidos volatiles a través de aerosoles, nebulizaciones, cdmaras espaciadoras.

6. Via genitourinaria: la mucosa vaginal absorbe medicamentos que pasan a la circulacion sistémica sin
atravesar la barrera hepatica.




7. Via conjuntival: el farmaco actia a nivel local. Sin embargo a través del drenaje por el conducto naso-
lagrimal el medicamento puede llegar a la circulacion sistémica y provocar efectos indeseables. No atraviesa
la barrera hepatica.

8. Via otica: el conducto auditivo externo se comporta como la piel. Los farmacos son de accion topica.

9. Via cutidnea - Piel: las células de la piel tienen funcion de proteccion y no de absorcion por lo que no
deja pasar agua ni sustancias solubles en agua. Es una via de absorcion de farmacos deficiente.

En la via transdérmica el principio activo se absorbe a una velocidad programada o para un determinado
periodo de tiempo.- ¢j. Parches de estrogeno.

10. Reglas para la administracion segura de medicamentos:

e Antes de preparar y administrar un medicamento, lavarse las manos.
¢ Administrar el medicamento correcto:
1) Identificar el medicamento y verificar la fecha de vencimiento.
2) Controlar que el nombre del medicamento coincida con el de la indicacion.
3) Controlar el horario de administracion.
e Preparar dosis correcta.
e Administrar el medicamento al paciente indicado:
1) Identificar al paciente.
2) Informar al paciente sobre el medicamento que recibira.
3) Investigar antecedentes alérgicos a los medicamentos.
e Administrar el medicamento por la via correcta:
1) Asegurar que la via de administracion sea la correcta. Si la via de administracion no aparece
en la indicacion, consultar.
¢ Administrar el medicamento a la hora correcta:
1) Sedebe prestar especial atencion a la administracion de antibidticos u otro medicamento que
requiera un intervalo de horario estricto.
e Recordar que la persona que prepara el medicamento es quién debe administrarlo.
e Las agujas no deberan doblarse ni reencapucharse.
e Los elementos cortapunzantes tales como agujas, caléteres, hojas de bisturi deberan
ser descartados en recipientes de paredes rigidas.
e Siempre debera usarse guantes antes de administrar medicamentos por via
endovenosa.
¢ Registrar el medicamento administrado.

11. Via oral: Técnica:

a) Equipo: bandeja conteniendo:
1. Medicamento.
2. Indicacién médica.
3. Dosificador (jeringa, vasito, cuchara, gotero).
4. Vaso con agua.
5. Servilleta. e
6. Bolsa para residuos.

b) Procedimiento: tenga en cuenta las normas para la administracion seguro de los medicamentos.
¢ Coloque el medicamento en su recipiente sin tocarlo (si es liquido el dosificador debe estar a la
altura de los ojos del operador en el momento de su llenado).
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¢ Deposite el recipiente en las manos del paciente (adulto) y pidale que lo ingiera.

e Ofrézcale el vaso con agua.

e Sise trata de un nifio hagalo tomar el medicamento. Utilice el dosificador. En nifios menores de 3
afios la posicion del paciente debe ser semisentado (en brazos de un adulto).

e Permanezca con el paciente hasta que haya tragado el medicamento.

e Valore larespuesta del paciente a los 15 —30 minutos de la toma.

Comprimidos:
- Preservar de la humedad
- No partir si no estan ranurados, por la dificultad para precisar la dosis.
- No triturar ni diluir las formas de liberacion controlada ni las que tengan cubierta
entérica.
- Disolver completamente las formas efervescentes.

Grageas y capsulas:
- No triturar ni quitar la capsula protectora
- No administrar con leche o alcalinos medicamentos con cubierta protectora, porque
estos desintegran prematuramente a la cubierta.

Polvos: administrar inmediatamente después de la dilucion.
Suspensiones:
- Agitar antes de administrar

- Las suspensiones antiacidas no deben diluirse para favorecer el efecto local.

12. Via sublingual: tenga en cuenta las reglas para la administracion segura de los medicamentos.

e Coloque el medicamento debajo de la lengua o entre la encia y la mejilla.
e Valore larespuesta del paciente a los 10 minutos de la administracion.

13. Via rectal: tenga en cuenta las reglas para la administracion segura de los medicamentos.

Teécnica: 1; !‘ ; \‘
écnica: L\ /) ) \'
oy,
a) Equipo: Bandeja conteniendo: . _Q - _4  /
- Medicamento. Py D \é/ =
- Indicacion. ﬂ !
- Guantes 0 manoplas. & / \
- Gasas. N )X\ 14

- Bolsa para residuos. %-/ e hd\_ —

b) Procedimiento: recomendacion:
e Si se trata de supositorio, manténgalo en la heladera o bajo un chorro de agua fria antes de
extraerlo del envoltorio.
e Encasode enemas se debe recubrir con un lubricante hidrosoluble el aplicador.

Administracion:



e Coloque al paciente en decubito lateral izquierdo o posicion de Sims.

e Separe los gluteos. Indique al paciente que respire hondo e introduzca el supositorio o el aplicador
hasta sobrepasar el esfinter anal interno, aproximadamente unos 2 0 3 cm.

e Valore los resultados entre los 5 —30 minutos siguientes.

14. Via respiratoria: Nebulizacién: el firmaco entra en la via respiratoria por la boca y nariz y se
absorbe a nivel bronquial y/o alveolar. Aunque su accion es local al pasar al torrente sanguineo puede
producir efectos sistémicos no deseables.

Técnica:

a) Equipo: Bandeja conteniendo:
- Nebulizador
- Medicamento
- Indicacion
- Servilleta de papel
- Recipiente para residuos

b) Procedimiento: tenga en cuenta las reglas para la administracion segura de los medicamentos.
e Coloque el medicamento y su diluyente en el nebulizador.
e Coloque al paciente en posicion de sentado.
e Conecte el nebulizador a la fuente de oxigeno o compresor
e Observe la formacion de niebla al abrir la llave del oxigeno o compresor
e Elpaciente adulto debe sujetar el nebulizador y realizar un inspirar prologando y espirar, luego
colocar la mascarilla en la boca.
e Encaso denifios pequeios la posicion serd semisentado (en brazos de un adulto).

Manejo de la Valvula reguladora de oxigeno:

a) Cuenta con dos manémetros: uno con escala desde 0 hasta 2.50 que indica la presion del gas en el
tubo de oxigeno y otro con escala de 0 a 18 que indica la cantidad de litros de oxigeno que pasa por
minuto.

b) Valvula de escape: se acciona automaticamente cuando se sobrepasa los limites de oxigeno que
debe pasar a los dispositivos a accionar, perfectamente indicados en el manometro con una flecha roja.

Puntos a tener en cuenta:

e No abrir el paso de oxigeno, si la llave del equipo (valvula) no esta cerrada. Un excesivo paso de
oxigeno por éste manometro, sobre los limites hasta los 18, indicados en el reloj, puede destruirlo.

e Cuenta con un dispositivo porta-junta y no tuerca de ajuste.

e Latuercadebe girar libremente, el endurecimiento de la misma se debe generalmente a restos de
plastico de la junta en la rosca. Si esto ocurre, sacar la junta deteriorada y cambiar.

e No ¢jercer excesiva presion para el ajuste del equipo, se debe observar el grado de deterioro de
lajunta.

¢ Nunca se coloque frente al equipo cuando valla a abrir la llave de paso del oxigeno.

e Nodebe lubricarse la rosca de ajuste.

e Pararealizar oxigenoterapia, observar los limites establecidos en el manometro correspondiente.
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Inhaladores: el tratamiento con inhaladores introduce en el tracto respiratorio una dosis controlada de
un medicamento que produce en mayor medida un efecto local. Es generalmente usado para el
tratamiento del paciente ambulatorio.

Técnica:

a) Equipo: bandeja conteniendo.
- Medicamento.
- Indicacion médica.
- Boquillas.
- Pafiuelos de papel.

- ¢
b) Procedimiento: tenga en cuenta las reglas para la administracion segura de los medicamentos.
e Colocar al paciente en posicion sentado.
e Ajustar el frasco al inhalador.
e Explicar al paciente los pasos usados para administrar la dosis indicada.
e Quitar latapa del inhalador.
e Sostener el inhalador entre el pulgar y los dedos indice y mayor.
e Agitar enérgicamente el envase.
¢ Elpaciente debe inclinar la cabeza ligeramente hacia atras y espirar el aire.
e Colocar el inhalador en la boca y cerrar firmemente los labios a su alrededor.
e Comenzar a inspirar lenta y profundamente a través de la boca.
e Presionar el inhalador firmemente con el dedo pulgar.
e Continuar inspirando.
e Quitarse laboquilla.
e Mantener la respiracion durante 10 segundos.
e Espirar lentamente.
e Sise han prescripto 2 0 mas inhalaciones, esperar 5 a 10 minutos y repetir el procedimiento.
e Registrar en la hoja de enfermeria la técnica ensefiada y la capacidad del paciente para
realizarla.
e Lavarregularmente laboquilla con agua caliente.

Micronebulizaciones: se utilizaran en pacientes con trastornos respiratorios severos que necesiten una
humidificacion profunda del arbol respiratorio. Las particulas que se forman llegan hasta los alvéolos.
El micronebulizador se carga con agua destilada estéril. El resto del procedimiento es similar al anterior.

15. Via parenteral:

Los medicamentos se administran a través de inyecciones que pueden ser
intradérmicas, subcutaneas, intramuscular o intravenosas. Es ttil en pacientes con
vomitos, que no pueden deglutir, inconscientes, no colaboradores.

Riesgos que ofrece la via parenteral:

e Siempre que se introduzca una aguja en los tejidos existe el riesgo de infeccion. Este riesgo se
reduce al minimo cuando se respeta una técnica aséptica.

e Lasdrogas inyectadas pueden resultar extrafias, en consecuencia el paciente reacciona en forma
alérgica. Este es un riesgo que debe ser correctamente valorado por las graves consecuencias
que puede provocar.



Todo farmaco administrado en dosis no terapéuticas es capaz de provocar un cuadro de
intoxicacion. De modo que podemos afirmar que todos los medicamentos son potencialmente
nocivos (si excedemos la dosis).

El trauma tisular: acompaia inevitablemente a toda inyeccion. Si la puncion se lleva con habilidad
la destruccion de tejidos es minima, pero es posible lesionar un nervio con una aguja o bien
romper la aguja quedando parte de la misma alojada en los tejidos. Las agujas varian en sus
dimensiones generalmente desde 5 a 12 décimas de milimetro de didmetro. En cada caso debe
elegirse la aguja mas fina que pueda brindar éxito.

Trauma psiquico: es un factor que hay que tener en cuenta en la terapéutica parenteral. Siempre
que sea posible administrar drogas por via oral deben evitarse las vias no naturales.

Preparacion de medicamentos inyectables: i 4
Técnica: / 48
/7 N
C il S
a) Equipo basico: f f ke J
e Indicacion médica. ey Yt St i
J4 % Il~ b LT 5 T >7
e Torundas de algodon. WS S /.\'2& ] 7
e Antiséptico. "\‘-:,-'E;;—,\\LY*»-.Q__\_--\}& A y 3 J \
e Jeringayaguja. s T ’///,{ |
e Medicamento. A ‘\E..I- ' { j
e Bolsade papel. 4 ) :
e Descartadorrigido. { ] &

b) Procedimiento para cargar un medicamento: i -

Lavarse las manos.

Preparar la jeringa, adaptando la aguja alamisma y colocarla en la bandeja.

Embeber dos torundas de algodén con antiséptico y colocarla en la bandeja.

Verificar si coincide el nombre del medicamento con la tarjeta correspondiente.

Limpiar el cuello de la ampolla con una torunda de algodon. Si la ampolla no es autofracturable
limar el cuello de la misma protegiendo su dedo indice con la torunda de algodon. Romper el
cuello de la ampolla y desechar la torunda de algodon.

Descubrir el tapon de goma del frasco ampolla.

Verificar nuevamente si el medicamento (ampolla y frasco ampolla) coincide con la indicacién
médica.

Introducir la aguja, en la ampolla, sostener con la misma mano ampolla y jeringa, dejando libre la
otra mano para tomar el émbolo de la jeringa.

Apoyar el bisel de la aguja en la pared posterior de la ampolla y aspirar lentamente su contenido,
mientras se inclina la ampolla para evitar aspirar aire.

Tomar el frasco ampolla con una mano y con la otra la jeringa con el solvente e introducir la aguja
en el centro del tapon del frasco ampolla inyectando el liquido.

Retirar la jeringa con su aguja del frasco ampolla, cubrir la aguja con el protector.

Para favorecer la dilucion del soluto, realizar movimientos rotatorios con el frasco ampolla,
haciéndolo girar entre las manos. No se debe agitar porque ello provocaria la formacion de
espuma que dificultaria la posterior aspiracion.

Una vez obtenida la solucion homogénea, inyecte igual cantidad de aire en el frasco ampolla que
de liquido a aspirar. Al punzar el frasco ampolla cuide de no introducir demasiado la aguja porque
ello dificultard la aspiracion.

Invertir el frasco ampolla y la jeringa para que el aire empuje el liquido, facilitando su aspiracion.
Si es necesario hacer girar suavemente el émbolo.

Retirar la aguja y jeringa del frasco ampolla
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e Cubrir la aguja con el protector y colocar la jeringa con su correspondiente tarjeta y la torunda de

algodon con antiséptico en la bandeja.

e Sidispone de otra aguja puede cambiarla, caso contrario utilizar la misma aguja para administrar

el medicamento.

e Antes de desechar el frasco ampolla y la ampolla verifique nuevamente si el medicamento coincide

con la tarjeta de indicacion.

16. Via intramuscular:

Concepto: la administracion de un medicamento por via intra-
muscular consiste en la introduccion de una droga a través de una
puncion en el tejido muscular.

Caracteristicas de la solucién a inyectar: las soluciones pueden
ser de vehiculo acuoso u oleoso. Las soluciones no deben ser muy
irritantes.

Cantidad de solucién: por esta via pueden administrarse hasta 5
cc enun adulto, 2 cc enunnifioy 1 cc en recién nacido.

Zonas de administracion:la zona de eleccion para punciony el
tamafio de la aguja dependera del desarrollo muscular del paciente.

Gluteos: cuadrante superior externo: a fin de evitar lesiones del
nervio cidtico o sus ramificaciones se divide el gliteo en cuatro
cuadrantes, la zona de eleccion es el cuadrante superior externo.

Brazo: musculo deltoides: la cara externa del mtsculo deltoides
en el tercio superior del brazo admite pequefas cantidades de
medicamentos.

Muslo: musculo vasto externo - cara anteroexterna, tercio medio
del muslo.

El musculo vasto externo esta bien desarrollado al
nacimiento, por ello es el sitio de eleccion en nifios menores
de 2 afos.

Zonas gluteas

CARA ANTERIOR
DEL MUSLO

Cresta Arte-

iliaca ria
glutea

Sitio de

inyeccién [ e SACTO

-~ ‘
Fémur

Nervio
ciatico

— Piel

__Tejido
subcutaneo

| _Musculo




Maniobras que favorecen la absorcion del medicamento:

Calor local: 1a vasodilatacion aumenta la absorcion.
Masajes: aumenta el aporte sanguineo local y con ello la absorcion.

Riesgos:

e Reacciones locales: nédulos o induraciones que suelen formarse por hematomas en vias de
reabsorcion. También puede suceder que cierta cantidad de la droga quede encapsulada. Estos
hechos pueden ser atribuidos a sustancias irritantes o a una técnica deficiente.

¢ Embolia: lainyeccion accidental de una sustancia oleosa en un vaso es capaz de producir una
embolia; que segun su localizacion, produce danos de diferente magnitud, pudiendo llevar al
paciente a la muerte.

e Parailisis: la puncion del nervio ciatico o de sus ramas puede provocar consecuencias de distinta
complejidad conforme sea la magnitud de la lesion y su localizacion. Puede ir desde una simple
irritacion local hasta la paralisis y posterior atrofia de los musculos de los miembros inferiores.
Cabe recordar que el dolor agudo, fuera de lo esperado en cuanto a intensidad y extension (el
paciente acusa dolor urente e irradiado hacia la rodilla y el pie) obliga a suspender la medicacion.

Recomendaciones para la inveccion 1. M.:

e Posicion del paciente: la posicion horizontal es la mas conveniente por el riesgo de lipotimia.

¢ FEleccion de la zona: debe elegirse una zona libre de edemas, induraciones, enrojecimientos,
hematomas, etc., que dificultan la absorcion y agrava el estado de la zona.

e Antisepsia de la zona: la antisepsia de la zona se hace alrededor del punto elegido en un diametro
de aproximadamente 7 cm preferentemente con una solucion de povidona yodo; se recomienda
realizar movimientos circulares partiendo del area central hacia fuera.

¢ Relajacion muscular: puede lograrse distrayendo al paciente, pidiéndole que respire en forma
profunda o preguntandole algo. Esta maniobra favorece la puncion.

¢ Puncidén: la puncion se efectia en direccion perpendicular a la piel, (angulo de 90°) estirando la
misma o bien tomando un pliegue si la masa muscular es escasa. Se recomienda la puncién con
agujay jeringa juntas, éste método ofrece menor riesgo Aspiracién: seguidamente debe aspirarse
retirando el émbolo. En caso de introduccion accidental de la aguja en un vaso fluira sangre. En
este caso cambiar el sitio de puncion.

¢ Forma deinyectar: lainyeccion debe ser lenta. Una vez finalizada, se retira la jeringa y la aguja
con rapidez, luego hacer un ligero masaje para favorecer la absorcion. Si sangra en el sitio de
puncion aplicar presion con el algodon con antiséptico.

e Observacion: se debe observar la aparicion de reacciones como: sudoracion, vértigo, vomitos,
erupciones cutaneas, edema de labios, dolor en el torax, dificultad para respirar, pulso rapido,
debilidad, palidez o enrojecimiento, prurito, etc.

¢ Registro: se consignara el procedimiento realizado y las observaciones que hubiere.

Prominencia
del Hueso

Sitio de la

Acromion _._'z_"' " Inyeccién

Musculo — T -

Deltoides Nivel de
la Axila
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Zonas de Administracion de inyectables por via .M

Técnica:

a) Equipo: equipo basico para inyectable, al que se agrega las agujas que serdn seleccionadas teniendo
en cuenta la edad del paciente y su contextura fisica.

Medidas de las agujas segun la edad
Musculo
Seleccionado Adultos N
Nifos
Delgado Obeso
40/6 50/6
Glateos 4017 50/7 25/6
40/8 50/8 16/5
Deltoides 25/6 25/6
25/7 25/7 16/5
25/8 25/8 15/6
Vasto 25/6 40/6
Externo 2517 40/7 15/5
25/8 40/8

Lalongitud de las agujas varia entre 1,6 cm. y 5 cm. dependiendo de la edad del paciente y de la zona
elegida.

Calibre: las agujas delgadas se emplean para liquidos mas fluidos y las mas gruesas para soluciones de
mayor densidad. El calibre varia entre 5 y 8 décimas de milimetro.



b) Procedimiento: recuerde la regla para la administracion segura de los medicamentos
e (Cargar el medicamento segtn técnica.

Colocar al paciente en posicion adecuada, evitando exposiciones innecesarias.

Seleccionar la zona de puncion.

Realizar la antisepsia de la piel.

Introducir la aguja en un plano perpendicular a la piel, en &ngulo de 90°.

Aspirar.

Sino vuelve sangre, introducir el liquido lentamente mientras se observa al paciente.

Retirar la aguja rapidamente, presionar y masajear con la torunda de algodon.

Dejar comodo al paciente.

Observar reacciones.

Registrar.

Acondicionar el equipo.

Valorar al paciente a los 10— 30 minutos.

17. Via subcutanea:

Concepto: la administracion de un medicamento por via subcutidnea consiste en la introduccion de
pequenas cantidades de droga en el tejido celular subcutaneo.

Caracteristicas de la solucion a inyectar:

e Las soluciones empleadas por via S.C. deben ser de vehiculo acuoso.

e Las drogas no seran irritantes porque produciran intenso dolor y aun destruccion de tejidos-
escaras.

e Lamayoria de las drogas que se absorben por via S.C. también lo hacen por via LM.

Cantidades de solucion: el volumen a inyectar debe ser pequefio para disminuir el dolor por distension.
En general el volumen varia entre 0,5 a 2 cc.

Zonas de administracion: las zonas mas usadas son:

e (Cara lateral externa del brazo, tercio medio, por debajo de la insercion del deltoides.

e (Cara anteroexterna del muslo, tercio medio.

¢ Eneltejido subcutaneo de la cintura abdominal anterolateral y posterolateral, respetando la region
periumbilical y a distancia de una eventual herida.

Técnica:

it |t

a) Equipo: g
e Equipo parainyectables en general. i
e Agujas: preferentemente N° 16/5. En nifos, 12/4.

Zonas de administracion de inyecables por via S.C

Sitios de colocacion de Insulina >

L el e s
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b) Procedimiento: recuerde la regla para la administracion segura de los medicamentos.

e (Cargar el medicamento segtn técnica.

e Colocar al paciente en la posicion adecuada. El paciente puede estar acostado o bien sentado.

e Eleccion de la zona: cuando deben realizarse sucesivos inyectables se rotaran los sitios en que se
realiza la inyeccion para evitar la formacion de noédulos, la atrofia de la grasa subcutanea y favorecer
la absorcion del medicamento.

e Antisepsia de la zona preferentemente con povidona yodo o alcohol iodado.

e Aplicacion del inyectable: la aguja se introduce con el bisel hacia arriba, en un angulo de 45-60°
avanzando con firmeza para disminuir el dolor. Si se quiere inyectar el medicamento en el tejido
subcutaneo profundo, se toma el &rea de inyeccion con el pulgar y el indice para formar un
pliegue y se inyecta en forma perpendicular a lamasa del tejido.

e Aspiracion: siempre debe aspirarse aunque es poco probable la inyeccion accidental en un vaso
sanguineo.

¢ Introduccion del medicamento: el medicamento se inyecta lentamente y luego se masajea la zona
para favorecer la absorcion. En ciertos medicamentos como heparina e insulina no se masajea
sino que se realiza una compresion digital durante algunos minutos.

e Observacion de reacciones indeseables.

e Registro.

e Acondicionamiento del equipo.

e Valorar al paciente a los 15 —30 minutos.

Normas de Insulinoterapia

Insulinoterapia

Es la administracion de insulina que se realiza frente a la constatacion, por laboratorio de la
enfermedad denominada Diabetes, que es un trastorno de los Hidratos de Carbono y que se
presenta a causa de una deficiente produccion de insulina segregada por las células Betas de los
islotes de Lagerhans pancredticos.

Lainsulina:

1. Esunahormona que se encarga de regular el metabolismo de la glucosa y el metabolismo
intermedio de las grasas, glucidos y proteinas.
2. Disminuye el nivel sanguineo de glucosa y favorece la entrada de glucosa en los musculos

y otros tejidos.

3. Seadministra en dosis individuales que dependera de: peso, edad y aporte que necesita el
paciente.

4. Lainsuficiencia de ésta produce Hiperglucemia (aumento en sangre por arriba de los
valores normales).

5. Seincrementa su requerimiento por: fiebre, estrés, embarazo, cirugias, hipertiroidismo.
Los limites normales de glucosa en sangre son: 0,80 a 1,20 gr %

Tipos de Insulina:

La insulina es un preparado farmacéutico de hormonas. Puede alterarse con temperaturas extremas (calor
o frio).

Los tipos de insulina dependen de la accion de las mismas.




VIA COMIENZO | MAXIMO FINDEL
TIPO PREPARADO DE ACCION EFECTO EFECTO
ADM
LV. Inmediato 20 min. 2 HS.
Ins. Rapida Ins. corriente M. 4 -5 min. 60 min. 3 -4 HS.
S.C. 20 - 30 min. 2 -3 hs. 6 - 8 HS.
Ins. de Accion Ins. lenta S.C. 1-2hs. 3-6hs. 18 - 22 HS.
Intermedia Ins. NPH S.C. 1-2hs. 3-6hs.
Ins. de Accion Ins. zinc S.C 6 hs. 16 hs. 30 - 36 HS.
Retardada Protamina

Hipoglucemia: Es cuando la glucemia se encuentra, entre los valores de 50mg/dl o menos con o sin
sintomas.

Es laaccion adversa més frecuente en la insulinoterapia.

Los sintomas son;

“Confusion, sudoracion, vision borrosa, debilidad, cefalea, temblores, hambre, coma”.

Los pacientes diabéticos deben llevar siempre consigo 2 0 3 tabletas de glucosa o 5 caramelos de facil
ingestion y una tarjeta o identificacion de portar la enfermedad. 2
Tratamiento:

A.SI estd lucido y puede deglutir: M

Dar 10?15 gramos de azucar disueltos en ' vaso de agua (o 2 sobres de aztcar).

- 2 %5 cucharadas de té de azlicar

- 1 vaso grande de jugo

- Y2 vaso de gaseosa

- 2 cucharadas de mermeladas o miel

-4 0 5 caramelos

Continuar posteriormente con la ingestion de hidrato de carbonos de absorcion lenta: galletas, pan, frutas:
esperar 5 a 10 minutos, si no cede volver al paso anterior.

Causas:

-Sobredosis de insulina
-Aumento de la actividad fisica
-Saltear las comidas
-Descenso de peso
-Insuficiencia renal

-Alcohol

B. Si se encuentra sin conocimiento o dificultad para deglutir no dar nada por boca. Administrar:
1.Paciente Pediatrico: generalmente se administra: Glucosado hipertdnico al 25% por via endovenosa
2ccx kgy sino se puede conseguir una venoclisis administrar por sonda naso gastrica.

2.Paciente Adulto: Glucagon 1 cc via subcutanea o glucosado hipertonico al 25% o al 50% por via
endovenosa, 25ml o 50ml.
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Coma Diabético (deficiencia de insulina)

Sintomas:
Aparicion lenta de los sintomas (mas rapido en nifios).
Piel seca y caliente.
Olor frutal en el aliento.
Mucha sed, nduseas y vomitos.
Respiracion profunda y pesada.
Pérdida de conciencia.

Procedimiento

Objetivos: lograr que en personal de enfermeria conozca la administracion correcta de insulina.

Equipo:
¢ Bandeja o
e Indicacion médica '\ﬁ

Jeringa de insulina con aguja
e Torunda con alcohol

Zonas de Aplicacion: Subcutanea (SC)

Ps

En la cara anterior de los muslos y brazos
Alrededor del ombligo, siendo esta la forma mas correcta.

La zona de administracion se debe rotar continuamente
Endovenosa (EV): se administra en una vena distal de miembros superiores o en el diafragma del perfus
(push) en caso de encontrarse con venoclisis.

Medicién de la Insulina: se mide en Unidades Internacionales, los frascos por lo general tienen 10cc de
solucion, graduados en:

-40U. I /ml.
- 80 U.I/ml.
-100 U.I./ml

Siendo siempre:
-Cada 1l cc 40 U.L frasco de 40U.1L
-Cada 1 cc 80 U.I frasco de 80U.L
-Cada 1l cc 100 U.I frasco de 100U.1.

Manejo de la Jeringa: el personal en enfermeria trabajara con jeringas de 1cc, la cual cuenta con
aguja incorporada y tiene impreso en su camisa, una escala subdividiendo el cm en 100 partes
marcadas de 10 en 10. Ejemplo: 0,1- 0,2- 0,3, etc.

Si se indicara 5U.I. de 40U, considerando que a 1 cc corresponden las 40, las SU se marcaranen 0, /.
(esto se logra aplicando regla de tres simple).

lecc- 40U  5X1 =0,125
X -5U0 40



Técnica:
- Lavarse las manos segun técnica.
- Acondicionar el equipo y paciente.
- Seleccionar el sitio de aplicacion y limpiar.
- Estirar la piel y aplicar en d&ngulo de 45°.
- Retirar y dejar comodo al paciente
- Acondicionar el equipo.
- Registrar en hoja de enfermeria.

Recomendaciones:

Se utilizard técnica estéril.

No se emplearan jeringas corrientes.

No se utilizaran jeringas congeladas.

No se administrard por Via Oral ya que los jugos gastricos la destruyen.

El frasco debe girarse entre la manos para homogeneizar la solucion (NPH).

Se guardard en la heladera.

Se verificara siempre fecha de vencimiento.

Prestar atencion a las indicaciones médicas para el correcto cargado de acuerdo a las unidades
indicadas.

No inyectar insulina fria porque produce dolor, dejar que alcance T° ambiente.

e Aplicar lainsulina antes de las comidas y esperar el tiempo necesario de acuerdo a la insulina
administrada, para darle tiempo a las hormonas que se absorban antes que se eleve la glucemia

por las comidas.
e Recordar que los analogos ultrarrapidas se aplican 10 a 15 antes de las comidas y las rapidas
30 minutos antes.

18. Via intradérmica:

Concepto: Administrar un medicamento por via intradérmica consiste en aplicar una dosis pequena de
medicamento entre las capas de la piel.

Caracteristicas de la solucién a inyectar: esta via se utiliza mas bien con fines diagnosticos.
Por esta via suelen administrarse sustancias muy activas, vacunas, alergenos, en pequeias dosis, cuando
se desea observar la reaccion local de los tejidos al material inyectado.

Cantidad de solucién: generalmente se administra entre 0,1 20,3 c.c.

Zona de administracion: cara anterior del antebrazo, tercio medio, en el limite de 1a zona pilosa con la
no pilosa. Puede utilizarse también la region deltoide (vacuna BCG).

Técnica:
a) Equipo
e Equipo basico para inyectables al que se agrega

e Jeringade tuberculina
e AgujaN°10/5. Lalongitud de las agujas es de 1 cm y su didmetro de 5 décimas de milimetros.

b) Procedimiento: recuerde la regla para la administracion segura de los medicamentos.
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e Antisepsiade la piel. La antisepsia de la piel se hara s6lo con alcohol y en algunos casos con agua
yjabon. No se utilizaran antisépticos colorantes porque dificultarian

e laobservacion de reacciones locales.

e Aplicacion de lainyeccion. La aguja se introduce unos dos milimetros con el bisel hacia arriba,
estirando la piel, y en un &ngulo sumamente reducido. Suele verse a través de la piel el bisel de la
aguja.

e Norealizar aspiracion.

¢ Inyectar el medicamento en forma lenta. La piel adquiere el aspecto de piel de naranja

e Al retirar la aguja la piel no debe sangrar. No se debe masajear, s6lo presionar la zona de la
puncion para evitar reflujos.

e Observar lareaccion local y/o general a los 20 minutos.

19. Via intravenosa:

Concepto: La inyeccion intravenosa es la introduccion de drogas en solucion directamente en la
circulacion a través de una vena.

Caracteristicas de la solucién a inyectar: las soluciones por via intravenosa deben ser:
Soluciones acuosas y nunca oleosas.

Pueden contener sustancias irritantes.

La inyeccion lenta permite que los medicamentos se diluyan rapidamente en la sangre.

Cantidad de solucion: el volumen a inyectar esta determinado por la necesidad terapéutica. La venoclisis
permite la administracion de volumenes grandes.

Absorcion: en esta via se elimina la absorcion, ya que la droga se administra directamente en el torrente
sanguineo.

Sitio de la inyeccidn: a pesar de que la mayoria de las venas superficiales del cuerpo pueden ser punzadas,
las de la fosa antecubital o pliegue del codo (mediana basilica y mediana cefalica) son las elegidas con
mayor frecuencia por sus grandes calibres y su facil acceso para la administracion de medicamentos por
viaLV.

Otras venas del miembro superior son la basilica o la ceflica por arriba de la fosa antecubital y las
dorsales de la mano.

Las venas cefalicas accesorias y la mediana antebraquial son venas muy utilizadas sobre todo cuando se
trata de administraciones prolongadas de soluciones.

Es importante recordar que las inyecciones repetidas en un mismo sitio de puncion tienden a escleroser las
paredes vasculares.

Estabilizar la vena con el pulgar de una mano e insertar la aguja con la otra.

Técnica:

a) Equipo:

- Equipo bésico para inyectables al que se agrega

- Ligadura de goma

- Agujas N°25/5 —-25/6 —25/7 o (butterfley o abbocath)



Safena magna

Venas
Pericraneales

Basilica

Cetdlica Basilica

Mediana

Cefalica

Mediana
basilica

Red dorsal

Antebranquial
media

Cefalica
Accesoria

b) Procedimiento: recuerde la regla para la administracion segura de los medicamentos

Seleccione la zona a punzar y realice la antisepsia de la piel con alcohol iodado o iodoforos. Deje
secar para producir el mejor efecto antiséptico. Si es necesario bafie al paciente (especialmente si
es un nifio), o lave la zona a punzar con agua y jabon antes de efectuar la antisepsia de la piel.
Dilate las venas aplicando un torniquete unos 20-25 c¢cm por encima del lugar elegido.
Alternativamente golpee con suavidad la vena y digale al paciente que abra y cierre el pufio o que
deje colgando el brazo junto a la cama.

Estabilice la vena con el pulgar de una mano e inserte la aguja con la otra.

La aguja debe perforar la piel, aproximadamente de 1,5 cm a 2 cm por debajo del punto en que
penetre en la vena.

Al introducir la aguja (con el bisel hacia arriba) debe formar con la piel un dngulo de
aproximadamente 30°; después de perforar la piel se disminuiré el &ngulo.

Con lamano libre palpe la vena mientras la aguja va penetrando.

Si la sangre no fluye espontaneamente, aspire haciendo girar el émbolo. Asegurese que la aguja
penetre en la vena por lo menos 1 cm para evitar que cualquier movimiento provoque su salida del
Vaso.

Suelte la ligadura.
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¢ Introduzca lentamente el medicamento mientras se observa la reaccion del paciente y aspire en
forma intermitente mientras inyecta el medicamento.

¢ Suspenda la administracion del medicamento ante la aparicion de cualquier reaccion indeseable.

e Concluida la administracion del medicamento, retire suavemente la jeringa con la aguja y haga
presion en el sitio de puncion durante 30 a 60 segundos. Es util ademas pedir al paciente que eleve
el brazo durante un minuto. Si el paciente recibe anticoagulantes debe levantarlo por lo menos
cuatro minutos.

e Deje comodo al paciente.

e Registre lamedicacion administrada y la reaccion observada.

e Acondicione el equipo.

19. Venoclisis periférica:

Concepto: se denomina venoclisis o fleboclisis a la administracion por goteo, a velocidad constante, de
un gran volumen de liquidos, a través de una vena periférica.

Objetivo: transfundir a través de una vena periférica sangre fresca, globulos rojos sedimentados, plasma,
albimina, soluciones parenterales o medicamentos diluidos en dichas soluciones.

Servir como vehiculo para administrar drogas.

Cantidad de solucidn: por esta via pueden inyectarse entre 3 y 5 litros diarios y mas (en un adulto)
dependiendo de las necesidades del paciente y la respuesta de su mecanismo de eliminacion.

Sitios de venopuncion:

Antebrazo: las venas antebraquiales basilicas y cefalica son relativamente de buen calibre, largas y rectas.
Posibilitan sitios convenientes para la terapia intravenosa prolongada, al igual que la cefalica accesoriay
antebraquial media.

Mano: el dorso de la mano esté provisto de pequefias venas que ofrecen un sitio excelente para la
venopuncion. Estos vasos son superficiales, pueden ser dilatados facilmente y permiten la movilidad del
brazo.

Fosa antecubital: venas mediana cefalica (externa) y mediana basilica (interna). Debido a que en este
sitio las venas atraviesan una articulacion, no es recomendable una terapia intravenosa prolongada, a
menos que el miembro esté¢ inmovil.

Piernay pie: las piernas presentan las grandes venas safenas y femorales. En el pie se encuentran los
plexos venosos del dorso, el arco dorsal. Cuando se utilizan venas de los miembros inferiores el,operador
debe asegurarse que no existen varicosidades en el sitio de la puncion, como tampoco en el sector proxi-
mal de la vena a punzar. De este modo se evitara el éstasis de la droga a inyectar con los consiguientes
efectos generales y la posibilidad de desencadenar complicaciones locales. Las extremidades son
consideradas secundarias en la venoclisis periférica, no obstante proveer el acceso al sistema vascular
cuando otros sitios se hacen inaccesibles.

Antisepsia: la limpieza de la zona de inyeccion debe ser tenida muy en cuenta.

La sola aplicacion de alcohol con una gasa no garantiza una correcta higiene y por consiguiente tampoco
la antisepsia necesaria. Es recomendable usar soluciones jabonosas que eliminan los gérmenes por arrastre.
Posteriormente se aplicard un antiséptico.

Una vez aplicado el antiséptico se deja que actiie durante unos segundos. Se realiza la puncion cuando



éste se ha secado para evitar el arrastre de sustancia con la aguja, hacia los tejidos profundos. Cuando
esto ocurre, pueden aparecer reacciones dolorosas e inflamacion local, pudiendo llegar a producirse
flebitis de la zona punzada.

Complicaciones de la Venoclisis: los trastornos que pueden producir las inyecciones intravenosas ademas
de infecciones virales (hepatitis, sida) son principalmente:

e [Escaras: son frecuentes cuando se usan soluciones irritantes.

o Flebitis: la flebitis se presenta en el sitio de entrada de la aguja y se extiende hasta una cierta
distancia a través de la vena. Ademads del dolor hay enrojecimiento, calor, ligera tumefaccion y
se puede observar el trayecto enrojecido de la vena.

e Infeccion: Se deben realizar procedimientos prolijos para evitar la contaminacion de las
soluciones cuando se anaden medicamentos. El equipo intravenoso debe cambiarse cada 48-
72 horas.

e Shock: puede ocurrir como resultado de administracion demasiado rapida de soluciones que
contienen medicamentos. Las concentraciones toxicas del farmaco provocan shock. Se
caracteriza por disminucion de la presion sanguinea, mareo, pérdida de conciencia, vomito,
disnea y atin muerte.

e Embolia gaseosa: no siempre ocasiona trastornos evidentes cuando se trata de pequefias
cantidades de aire, pero en algunos casos incluso 10 ml de aire pueden ser mortales. La
embolia gaseosa se manifiesta por cianosis, hipotension, pulso rapido y débil y pérdida de
conciencia.

Medidas preventivas:

e Fijar correctamente la aguja o el catéter en el sitio de insercion.

e Cambiar el sitio de insercion al menos cada 72 horas.

e Usar venas de gran calibre para liquidos irritantes debido al mayor flujo sanguineo que diluye con
rapidez al irritante.

¢ Diluir suficientemente los fArmacos que generan irritacion antes de administrarlos.

Técnica:
a) Equipo: equipo basico para inyectable al que se agrega:

Frasco rotulado con la solucion a perfundir.

Tubuladura para goteo.

Catéter.

Tela adhesiva en trozos.

Ligadura.

Gasas.

Férula (nifios, pacientes inconscientes o enfermos mentales)
Soporte para goteo.

b) Procedimiento: recuerde la regla para la administracion segura de los medicamentos:
e Lavarelsachety ligadura.

e Cortar el extremo del sachet y conectarlo a la tubuladura y al catéter.
e Purgarel sistema.
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Colocar el equipo y la indicacion en la bandeja.

Colgar el frasco con la solucion en el soporte a una altura de 60 a 90 cm por encima de la cama.
Seleccionar el punto de puncion. Palpar la vena con la punta de los dedos para estimar su calibre
y plenitud, asi como para determinar el mejor &ngulo de insercion de la aguja. De este modo se
podran emplear venas que aunque no puedan visualizarse si pueden palparse.

Ligar el miembro.

Realizar la antisepsia de la piel con povidona yodo. Dejar secar y colocar una nueva capa de
antiséptico. Dejar secar. Si es necesario a los efectos de visualizar la vena, limpiar con una torunda
humedecida en alcohol.

Punzar piel con bisel hacia arriba introduciendo la totalidad de la aguja.

Observar retorno sanguineo, desligar el miembro y despinzar tubuladura.

Fijar el catéter a la piel con tela adhesiva.

Colocar una férula si fuera necesario.

Colocar la férula si es necesario. Al fijar la férula al miembro del paciente proteja la piel colocando
una gasay sobre ella la tela adhesiva. La férula debe tener una longitud suficiente como para
inmovilizar la articulacion proximal y distal al sitio elegido.

Regular el goteo a la velocidad indicada.

Verificar la correcta ubicacion del catéter colocando el frasco de solucion a un nivel igual al sitio de
punciodn, observando la presencia de sangre.

Dejar comodo al paciente.

Registrar el procedimiento realizado.

Acondicionar el equipo

Valore la respuesta inmediata del paciente

Calculos de goteos:

L. Para calcular el N° de micro gotas a pasar por minuto en 24 hs o tiempo indicado, se utiliza

la siguientes formulas;

Microgotas= Cantidad de solucién o volumen a administrar

N° de hs a pasar

Observaciones:

De Macro goteo a micro goteo se multiplica por 3

De Micro goteo a macro goteo se divide por 3

Los frascos de solucion estar contiene 500cc de solucion, existen frasco de 250cc

Cuando el Médico dice alternado: significa que voy a ir alternando un frasco de dextrosa con una
fisiologica.

Cuando el Médico dice dextrosa al 7,5%: significa que en un frasco de dextrosa al 5% de 500 cc
desecho 50cc y agrego 50cc de glucosado hipertonico al 25%.

Cuando el Médico dice dextrosa al 2,5%: significa que en un frasco de dextrosa al 5% de 500cc
desecho 250 y agrego 250 de solucion fisioldgica o agua destilada.

Cuando el célculo de goteo sale en decima se redondea en mas o menos.( sies 200cc/3=66,6 es
decir puede redondearse a 66 micro gotas o 67 micro gotas)

Los frascos deben rotularse indicando tipo de solucion, agregado si los tuviera, hora de iniciacion,
hora de finalizacion, goteo fecha y enfermera que preparo.

No se olvide de controlar por lo menos dos veces en el turno el goteo, ya que el mismo puede
desregularizarse de acuerdo al mecanismo del pertus con el que se trabaja, y a la manipulacion del
paciente y/ o familiares.



EJEMPLOS:
1. Si la indicacion es; Administre 500cc de solucion fisiologica en 24hs;

Entonces el goteo a pasar es de
500

24hs

=21

Microgotas =

Es decir sitengo 500cc apasar en 24hs con perfus micro gotero la solucion debe gotearsea 21
micro gotas.

Si tengo perfus macro gotero, divido las N° micro gotas en 3

21 microgotas
Macrogotas = 3 =7 gotas

Es decir sitengo 500cc apasar en 24hs con perfus macro gotero la solucion debe gotearse a 7 gotas.
11. Para calcular el Tiempo de paso de una solucion de venoclisis, utilizamos la siguiente formula.

Tiempo a pasar solucion indicada=  VOLUMEN TOTALA PASAR
GOTEO INDICADO

EJEMPLOS:
2. 87 la indicacion es; Administre 500cc de solucion fisiologica a 25 micro gotas por minuto;

Entonces el tiempo a pasar este frasco de 500 cc es de

S500cc de solucion a pasar

tiempo = = 20 hs

25 microgotas

Pero si, laindicacion es; Administre 500cc de solucion fisiologica a 25 macro gotas por minuto.

1° multiplico N° macro gotas por 3

Microgotas = 25 macrogotas x 3 = 75 microgotas

2° saco

) 500CC
Tiempo a pasar de solucién indicada = : = 6,6 hs
75microgotas

Es decir un frasco de 500cc a 75 micro gotas me durara aproximadamente 6hs y media.

Alimentacion por sonda naso gastrica:

Observaciones:
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e Solo se trabaja con macro gotero porque el micro gotero se obstruye con la solucion a pasar.

e Eltiempo debe programarse teniendo en cuenta el tiempo entre cada una de las alimentaciones
dejando un tiempo para reposo gastrico que no debe ser menor a 1- 2 hs entre alimento y alimento.

e  Algunas férmulas comerciales vienen para administrarse en forma continua durante 24 hs sin reposo
gastrico, si pasada las 24hs la formula no termino de pasar por error de calculo o regulacion de
goteo , la misma debe ser desecharse aunque este casi llena, y reemplazarsela por una nueva,
porque se considera que esa formula ya estd contaminada y solo generard diarrea.

e Parael célculo se aplica misma formula que el goteo de soluciones para venoclisis.

BIOSEGURIDAD

NORMA 3-4: El Personal de Enfermeria utilizara rutinariamente los métodos de barrera apropiados
cuando deban intervenir en maniobras que los pongan en contacto directo con la sangre o los fluidos
corporales de los pacientes. Estas precauciones deben ser aplicadas en forma universal y en relacion con
todo tipo de pacientes.

Bioseguridad se define como la aplicacién de conocimientos, técnicas y equipamientos para prevenir a
personas, laboratorios, areas hospitalarias y medio ambiente de la exposicion a agentes potencialmente
infecciosos o considerados de riesgo bioldgico. Son todas las medidas preventivas destinadas a disminuir
el riesgo ocupacional de exposicion a diversas enfermedades infecciosas. La falta de precaucion por parte
del personal en el contacto con pacientes, materiales bioldgicos, residuos, etc., lo exponen continuamente
a sufrir un accidente laboral.

La implementacion de los programas de bioseguridad en los organismos de salud surgio en el Centro de
Control de Enfermedades (C.D.C.) de Atlanta (USA), en 1987, porque expertos estaban preocupados
en desarrollar guias para prevenir el V.L.H. entre el personal de salud, es asi como establecen las normas
o precauciones universales destinadas a proteger a toda persona que esta en riesgo de infectarse con
sustancias contaminadas con sangre del paciente portador de V.I.H. virus de la Hepati-tis B, virus de la
Hepatitis C, entre otros.

Riesgo ocupacional

Referente al peligro al que esta expuesto un trabajador en su medio laboral. Apunta a adoptar un conjunto

de medidas, normas y procedimientos destinados a controlar y minimizar el riesgo bioldgico en el personal
de la salud.

Riesgo bioldgico

Es aquel en donde el agente capaz de producir el dafio es un ser vivo (bacteria, virus, etc) quedando claro
que el riesgo cero no existe.

Personal de Salud

Todo individuo cuyas actividades involucren contacto con sangre, tejidos u otros fluidos corporales de
pacientes, en los distintos niveles de atencion.



Principios de Bioseguridad

Universalidad: Las medidas involucran a todos los pacientes de todos los servicios,
independientemente de conocer su serologia o no. Todo el personal debe seguir las precauciones
estandares rutinariamente para prevenir la exposicion de la piel y de las membranas mucosas, en
todas las situaciones que puedan dar origen a accidentes, estando o no previsto el contacto con
sangre o cualquier otro fluido corporal del paciente.

Uso de barreras: Comprende el concepto de evitar la exposicion directa a sangre y otros fluidos
organicos potencialmente contaminantes, mediante la utilizacion de materiales adecuados que se
interpongan al contacto de los mismos. La utilizacion de barreras (Ej. Guantes) no evitan los
accidentes de exposicion a estos fluidos, pero disminuyen las consecuencias de dicho accidente.
Medios de eliminacion de material contaminado: Comprende el conjunto de dispositivos y
procedimientos adecuados a través de los cuales los materiales utilizados en la atencion de pacientes,
son depositados y eliminados sin riesgo.

PRECAUCIONES ESTANDARES

Higiene de manos: Es una medida simple que se la realiza entre contactos con los pacientes y
después del contacto con sangre y fluidos corporales y equipos o articulos contaminados con
ellos. Es lamas importante para prevenir la transmision de microorganismos entre una persona y
otray entre dos sitios diferente de un mismo paciente

Guantes: Se recomiendan en procedimientos donde haya contacto con sangre y fluidos corporales.
Proveen una barrera eficaz y reducen la contaminacion de las manos cuando se tocan sangre o
fluidos corporales, membranas mucosas o piel no intacta y elementos contaminados. Lavarse las
manos antes de colocarselos y después de sacérselos. Entre pacientes, deberdn cambiarselos.
Protectores oculares, barbijos y proteccion facial: Se usan para proteger las membranas
mucosas de 0jos, nariz y boca durante procedimientos que puedan generar salpicaduras de sangre
y fluidos corporales. El barbijo debe ser descartable, de triple capa, triple tableado y resistente a
los liquidos, cubrir boca y nariz, tener ajuste adecuado. Para la sujecion, se atan las tiras superiores
por encima de la cabeza y las tiras inferiores por detras de la nuca, para evitar la formacion de
pliegues a los costados de la cara y el potencial ingreso de fluidos corporales. Los barbijos son
descartables, por lo tanto no deben ser trasladados en el bolsillo ni en el cuello.

Camisolines: Especialmente indicado en procedimientos quirurgicos. En las areas de internacion,
se recomiendan en procedimientos donde haya posibilidades de derrames o salpicaduras de sangre
y fluidos corporales. Los camisolines descartables se desechan después de usados como residuo
patologico en bolsas de plastico rojo.

Equipos e instrumental biomédico: Ninglin equipo usado con un paciente debe ser reusado sin

un proceso de limpieza, desinfeccion o esterilizacion segiin corresponda. En el Servicio donde los
materiales fueron usados se debe realizar el pre-lavado sumergiéndolo en detergente enzimatico
durante 15 minutos, luego enjuagarlos y trasladarlos himedos al Servicio de Esterilizacion. Este
procedimiento se realiza con guantes, antiparras y camisolin.

Cuidados del medio ambiente: Todo elemento en contacto con el paciente y/o fluidos corporales

debe recibir un proceso de limpieza y desinfeccion. El procedimiento de eleccion es limpiar con
aguay detergente, enjuagar y luego desinfectar con hipoclorito de sodio. Los pisos, paredes y
todo aquello que no esté en contacto con el paciente o sus fluidos no requiere desinfeccion a
menos que se hayan ensuciado con sangre o fluidos corporales. Ante la presencia de sangre o
fluidos, el operador debera ponerse guantes, absorber el derrame con una toalla de papel,
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descartarlo en bolsa roja y proceder a la limpieza habitual (detergente, enjuague y luego desinfeccion).

No utilizar plumeros, escobas o trapos secos, para evitar la dispersion de polvo o materia en
suspension.

7. Descarte del material corto punzante: Tomar las precauciones para evitar injurias por agujas,

hojas de bisturi y otros elementos cortopunzantes durante la limpieza y durante el descarte. Tener
en cuenta: No doblar las agujas, no encapucharlas, no romperlas, no manipular las agujas para
separarlas de las jeringas. Los descartadores deben estar lo mas cerca posible del lugar de uso
del cortopunzante. Los descartadores deben ser de paredes rigidas, contar con aperturas para
descartar agujas y mandriles o jeringas incorporadas etc. Deben tener tapa para que se puedan
cerrar en forma segura y sobre todo, no llenarlos en su totalidad, sino hasta sus % partes.

8. Manejo de residuos: Se usara bolsa roja para residuos patoldgicos (residuos provenientes de

los servicios de internacion, consultorios, guardias, hemoterapia, quirdfanos, laboratorios) y bolsa
negra para residuos comunes (oficinas, Los restos de vidrio (ampollas, frascos, tubos etc.) deben
descartarse en cajas de carton previa a su eliminacion en las bolsas rojas. La vestimenta del
personal encargado de los residuos debe ser: uniforme de trabajo, botas de goma de cana alta,
guantes industriales y barbijo.

9. Salud del personal: Evitar fumar, beber y comer cualquier alimento en el sitio de trabajo. No

tocar con las manos enguantadas, alguna parte del cuerpo ni manipular objetos diferentes a los
requeridos en la labor y otras superficies. Mantener los elementos de proteccion personal en
Optimas condiciones de aseo, en un lugar seguro y de facil acceso. Evitar la manipulacion directa
de materiales contaminados si presenta lesiones exudativas o dermatitis hasta que éstas hayan
desaparecido. Mantener actualizados los esquemas de vacunacion. Las mujeres embarazadas
que trabajen expuestas al riesgo bioldgico, deberan ser muy estrictas en el cumplimiento de las
precauciones estdndares, y cuando el caso lo amerite, reubicarlas en areas de menor riesgo. En
caso de accidentes laborales con riesgo biologico hacer la denuncia inmediata de acuerdo al
algoritmo que manejen en su Institucion. Los trabajadores sometidos a tratamiento con
inmunosupresores no deben trabajar en areas de riesgo bioldgico.

PRECAUCIONES DE CONTACTO

Para aquellas enfermedades que se transmiten por contacto directo. Asi tenemos las infecciones
gastrointestinales, respiratorias, de piel, herida quirtrgica o colonizacién con Microorganismos
multirresistentes, infecciones entéricas por Clostridium difficile, Shigella, Hepatitis A, Rotavirus, E. Coli,
virus Sincytial respiratorio, Parainfluenza, infecciones virales entéricas en infantes o nifios pequefios. Impétigo,
Herpes simplex (neonatal o mucocutdneo), Difteria (cutanea),Pediculosis, Escabiosis. Abcesos mayores
(no contenidos por la curacion), celulitis, ulceras por dectibito. Forunculosis estafilococcica en infantes o
nifios pequenos, Sindrome de la piel escaldada por estafilococo. Zoster diseminado o en huéspedes
inmunocomprometidos. Conjuntivitis viral hemorragica. Fiebres hemorragicas (Lassa, Marburg).

v" Seaplicara la separacion o cohorte.

v" Lavado de manos durante la atencion de pacientes.

v" No compartir elementos biomédicos sin previo lavado y desinfeccion.
v" Limpieza de la Unidad y de Superficie.



PRECAUCIONES POR GOTAS

Se produce cuando las gotas generadas por una persona infectada que contienen microorganismos son
expelidas a corta distancia (menos de 1 metro) y se depositan en las conjuntivas, mucosa nasal, o boca
del huésped susceptible. Estas gotas se generan desde una persona fuente durante la tos, el estornudo, al
hablar y aspiracion de secreciones. Estas gotas no permanecen suspendidas en el aire por lo que no se
requiere un manejo especial del aire y la ventilacion para prevenir la transmision por gotas.

Indicado para infecciones por meningococo, haemophylus tipo B, Coqueluche, Influenza, Adenovirus.
Separacion o cohorte de los pacientes.

Utilizar barbijo en contacto cercano con el paciente.

Si es necesario trasladar al paciente, este usara barbijo.

Visitas restringidas.

Limpieza de la Unidad y de Superficie.

AV NI N NN

PRECAUCIONES PORAIRE

Ocurre por la diseminacion de nicleos de gotas generadas en la via aérea (particulas pequefias, de Suym
omenores) o particulas de polvo que contienen microorganismos y permanecen suspendidos por largos
periodos de tiempo. Las particulas conteniendo los microorganismos infectantes pueden ser transportadas
por el aire desde un paciente o al remover polvo. Los microorganismos vehiculizados asi se dispersan a
través de corrientes de aire y pueden ser inhalados por un huésped susceptible dentro de la misma habitacion
o através de distancias mayores cuando el sistema de ventilacion es compartido. En este tipo de transmision
se requieren medidas especiales de manejo del aire y la ventilacion para prevenir la diseminacion de
microorganismos

Hay pocos microorganismos que se transmiten por esta via: Mycobacterium tuberculosis, sarampion,y
varicela.

Habitacion individual o cohorte.

Usar barbijo de Alta Eficacia (N95) para entrar a la sala o habitacion.

Si se tuviera que trasladar al paciente, éste usara barbijo comiin o quirtrgico.
Visitas restringidas.

AN NN

EXPOSICION OCUPACIONAL

Es toda exposicion accidental que un trabajador sufra en virtud de la tarea que desempefia. Se considera
exposicion de riesgo a:

» Injuria percutanea

» Contacto con piel no intacta o mucosa
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Se consideran materiales infectantes: Sangre, tejidos, secreciones vaginales, semen. A los liquidos: sinovial,
cefalorraquideo, pleural, pericardico, peritoneal, amniotico.

La orina, lagrimas, saliva, sudor, vOmitos y materia fecal no deber ser considerados contaminantes a
menos que sean visiblemente hemorragicos.

Las Precauciones estandares consideran infectantes a la sangre y los fluidos corporales (excepto el sudor)
de todos los pacientes, en forma independiente de su diagnéstico y su enfermedad de base. Se aplican

también para el contacto con piel no intacta y membranas mucosas.

Manejo de la exposicion ocupacional

v’ Ante un accidente por puncién percutinea o corte estimular el sangrado de la herida, lavar con
abundante agua y jabon y curar con antiséptico disponible.

Dependiendo del tamatio de la herida, serd o no necesario cubrir con gasas estériles.

Ante salpicaduras en mucosas lavar con abundante solucion fisioldgica o agua destilada.

Ante salpicaduras sobre piel no intacta, lavar con abundante agua y realizar cura con antisépticos.

AN N NN

Ante salpicaduras con sangre u otros fluidos contaminados en piel sana, lave la zona con agua y
jabon.
Se hara la denuncia (si el accidentado tiene ART) dentro de las 2 hs de producido el accidente,

<

para ello debera seguir los siguientes pasos:

1. Solicitar en Personal de su trabajo o en Caja Popular el Formulario de Accidente
Laboral por triplicado.

2. Completar los datos y hagalo sella en Personal.

3. Con fotocopia de su DNI 'y de su Boleta de Sueldo, presente el Formulario completo
y las fotocopias en Catamarca 444 (POPULART) para su sellado.

4. Unade las hojas queda en POPULART, otra debe entregarla en su trabajo y la
tercera debe presentarla en el Centro de Microbiologia Médica (Rondeau 877)

Seguimiento del trabajador con exposicion ocupacional (EQO)

Atodo el que sufra una EO se le solicitard una serologia basal por ELISA, que se repetird a las 6 semanas,
3 meses y 6 meses del accidente.

Si el personal accidentado NO cuenta con beneficios de ART omitir el comunicado a la Oficina de
Personal, s6lo comunicar inmediatamente al Servicio de Guardia Médica, Guardia Policial y al Servicio de
Infectologia quienes determinaran las conductas a seguir.

Al personal accidentado se realizara el estudio seroldgico en una muestra de sangre la que serd rotulada
como “muestra tiempo 07, tomada el mismo dia del accidente tratando de hacer lo mismo con el paciente
fuente previa autorizacion del mismo. Se extraeran 5 ml., de sangre (colocar en tubo de laboratorio sin
ningln agregado) y se estudiara para antiHIV, antiHVC y HbsAg (antigeno de superficie de laHep. By
detecta la presencia del virus) y dosaje de anticuerpos de hepatitis B. (Centro Médico de Microbiologia)
La autoridad interviniente (médico de la ART o médico infectdlogo seglin corresponda) valorara la
conveniencia de ofrecer profilaxis post exposicion (PPE).

Asesoramiento

Entre las primeras 6 — 12 semanas, periodo en el que se espera el mayor numero de seroconversion, los
trabajadores expuestos deben extremar las medidas para evitar el riesgo de transmision. Incluye no donar



sangre, el uso de proteccion adecuada durante el acto sexual e informar cualquier episodio febril agudo en
las primeras cuatro semanas post- exposicion (en especial si cursa con rash y/o linfoadenopatias
generalizadas). Ofrecer también apoyo psicoldgico.

Algoritmo para accidentes corto- punzantes en el Personal de

Salud. Actualizado noviembre 2013

Personal SIN ART % | Guardia Médica

ART (PopulART) de la CPA 0800-
777-6785 durante las 24 horas

N

ACCIDENTE ( con ART) Comunicar a:

\

Guardia Policial Servicio Infectologia

Guardia Médica

Oficina de Personal v NUmero de atencion
Derivacion NUmero de Siniestro

Centro Médico de
Microbiologia (Rondeau 877)

N

Desde las 21 hs., hasta las 08 hs. GUARDIA PASIVA (Sébado,
Domingo, Feriados). Llamar a los celulares: 155 886820 ( Dr.
Musa) o al 156 302243 (Dra. Galeano). Email:
hemusa@gmail.com

L » | 24hs., de atencion

Desde las 08hs., hasta las 21 hs.
Llamar a los teléfonos: 4245066 y
4244547 (CMM)

Ofrecen:

% Atencion Médica.

% Contencion.

% Extraccion de sangre.

% Medicacion especifica.

% Vacuna hepatitis B.

% Andlisis sangre paciente
fuente (5ml de sangre “sin
nada” de agregados.)
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ESTERILIZACION:

Es la técnica de saneamiento cuya finalidad es la destruccion de toda forma de vida, aniquilando todos los
microorganismos, tanto patégenos como no patégenos, incluidas sus formas esporuladas, altamente resistentes.
La esterilizacion supone el nivel mas alto de seguridad (y por lo tanto de letalidad, o eficacia biocida) en la
destruccion de microorganismos o de sus formas de resistencia.

Laesterilizacion de materiales puede llevarse a cabo por calor seco (Horno tipo FAETA) y por calor Himedo
o vapor (hospitalarios industriales y/o autoclave de mesa) ambos equipos requieren de un empaquetado
especial con envoltorios de grado médico, que contiene una parte transparente y otra opaca. A) Papel de
fibra no tejida (llamado papel Crepado): se usa en paquetes grandes. B) Papel mixto: de celulosa y plastico.
C) Papel kraft: derivado de la celulosa, es un material certificado. El empaquetado se utiliza para interponer
como una barrera frente a la contaminacion y de esta manera poder manipularlo en condiciones de asepsia.

Esterilizacion por calor seco (Estufa FAETA):

El objetivo es que el aire caliente destruya por oxidacion las proteinas microbianas. Es un proceso lento que
necesita altas temperaturas. Utiliza indicador de proceso como cinta testigo para calor seco.

Ventajas: sencillez en las instalaciones, nula toxicidad residual, esteriliza cajas metélicas herméticas al actuar
por conduccién y no por penetracion.

Inconvenientes: las altas temperaturas pueden llegar a deteriorar elementos articulados que tengan distintas
aleaciones. Para medir el tiempo de exposicion, se debe esperar hasta que la cdmara alcance la temperatura
programada. También puede haber zonas frias en la camara.

Materiales a Esterilizar por calor seco Porcelana e instrumental de acero inoxidable, como equipos de
curaciones, objetos de vidrio termo resistente, aceites, vaselinas y polvos.
Temperatura - Tiempo de Exposicion: 170 a 180 - 60 min; 160 - 120 min; 150 - 150 min.

Esterilizacion por calor Himedo: Autoclave de mesa Emplea vapor saturado para producir hidratacion,
coagulacion e hidrélisis de las albiiminas y las proteinas de las células microbianas. Utiliza indicadores de
proceso como cinta testigo para autoclave de uso en cada contenedor de material hidréfilo y la validacion
con el tes Bowie-Dick que se realiza diariamente antes de que el autoclave empiece a esterilizar.

Materiales esterilizables: instrumental metalico, material textil, goma, latex, liquidos y plasticos termo
resistentes.

Ventajas: gran eficacia, rapidez y nula toxicidad residual, costo bajo en relacion con su rendimiento, proceso
digital de facil monitorizacion.

Inconvenientes: elevada temperatura que imposibilita la utilizacién de material termo sensible.

Material a Esterilizar en Autoclave: Material de tela: compresas de tela, camisolines de tela. Material
hidrofilo: gasas, apdsitos, vendas, compresas, apositos Marino.- Temperatura: 134 °C - Tiempo total de
todos los ciclos: 50 a 70 minutos

Almacenamiento: Recordar que las zonas de deposito o almacenamiento de productos médicos esterilizados
como también las zonas de deposito de materias primas (piezas de gasas) o insumos, se evita la incidencia
directa de la luz solar sobre dichos elementos y la presencia de humedad condensante. Todo material estéril
debe ser almacenado en vitrinas o alacenas cerradas. Pasada 48hs en estas condiciones, el material debera
ser re- esterilizado.

Registros de Procesos de Esterilizacion: Llevar un registro por separado de cada método de esterilizacion
empleado en el que se detalle:- Fecha.- Numero de ciclos (vacio, vapor y aireacion) - Tipo de ciclo y parametros.-
Material que se procesa.- Hora de inicio y finalizacion del proceso.- Nombre del operador.- Equipo utilizado
(si hay mas de uno indicar el nimero).- Resultado de los controles realizados.- Observaciones.

Bibliografia: Manual de Desinfeccion y Esterilizacion. S, Acosta Gnass. S. Valeska Andrade. OPS, 2008.
Resolucion 102/2008 Directrices de Organizacion y Funcionamiento de Centrales de Esterilizacion y
Procesamientos de Productos Médicos en los Establecimientos de salud Publicos y Privados.
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ATENCION INTEGRAL DE ENFERMEDADES
PREVALENTES DE LA INFANCIA

NORMA 4: todo nifio de 0 a 6 afios con controles programados debe realizarse un control
mensual de enfermeria. Las acciones a desarrollar consistiran en la captacion precoz del nifio,
control periodico e integral del nifio sano, enfermo y desnutrido.

Simbologia a Utilizar

Los simbolos que a continuacion se detallan estaran incluidos en cada ficha con la
finalidad de orientarlo a su accionar de enfermeria:

. De MUCHO PELIGRO: la enfermedad es muy grave y el nifio puede morir.
Derive inmediatamente.

O De PELIGRO: la enfermedad es peligrosa y el nifio puede empeorar. Se hace atencion de
urgenciay se evalua la evolucion. Sino mejora se deriva.

De POCO PELIGRO: la enfermedad no es grave y se puede tratar en el hogar.

CUIDADOS EN EL HOGAR: explique y muestre como se debe realizar el cuidado del
nifo.

@ o

9
7

NORMAS DEATENCION DE ENFERMERIA: se refiere a la guia de atencion que
'\‘ usted debe realizar.

FICHA 1 @E

SIGNOS GENERALES DE PELIGRO EN NINOS DE HASTA 5 ANOS

Evalue los signos

Interrogatorio previo: Preguntar bajo que circunstancias el nifio se enfermo.
Dificultad para alimentarse: Se alimenta poco o rechaza el alimento o el pecho. Vomita lo que toma.
Nivel de la conciencia: tendencia al suefio, dificil de despertar o no despierta, no sonrie, facie ansioso o



no alerta. Convulsiones.

Calidad del llanto: 1lanto débil, con quejido o inconsolable.

Hidratacion: Piel pastosa o signo del pliegue. Mucosas secas, 0jos sin brillo o hundidos.

Coloracion de la piel: palidez de extremidades o generalizada, cianosis moteada o generalizada. Petequias
0 erupciones.

Patron respiratorio: Estridor grave, tiraje universal, respiracion paradojal (incardinada). Frecuencia
Respiratoria mayor de 60 x min, apneas o falla respiratoria.

Patron cardiovascular: frecuencia cardiaca mayor de140 x min o menor de 60 x min con mala perfusion
de extremidades y pulso débil.

Temperatura corporal: Fiebre persistente mayor de 38°C, hipotermia T° menos de 36 °C. (mayor
relevancia en menor de 30 dias).

Respiracion rapida: 60 o mas respiraciones por minuto.

Tiraje: se hunde el torax debajo de las costillas y se notan cuando inspira.

Decida qué hacer

Clasificar como: La presencia de cualquiera de estos signos permite clasificar como Enfermedad grave
Tratamiento: Inicio medida de sostén: tratar la fiebre, hidratar, oxigenar, tratar vomito, Tratar dolor.
RCP. Referir urgente al Hospital: solicitar ambulancia de complejidad.

Referencia: Red de Derivacion —Referencia para Patologias Neonatales y Traslado Neonatal. Patologias
Pediatricas llamar al 107. Red de derivacion para patologias respiratorias.

FICHA 2 @E

EL NINO CON ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

Valoracion del estado de gravedad del SBO

Escala de "TAL "modificada en menores de 2 aiios

U Frec. respiratoria o . . .

N Sibilancias Cianosis Retracciones

9 <6m. >6m.

0 | <40 <30 |No () No No
Fin de la espiracion Perioral con +)

1 41 - 55 31-45 |con estetoscopio elllanto Subcostal
Inspiratorio y espiratorio Perioral en (++) Subscostal

2 56-70 | 46-60 |con estetoscopio 1eposo ¢ Intercostal
Audibles sin Generalizada ()

3 >0 > 60 estetoscopio en reposo Universal

(*) si no hay sibilancia por insuficiente entrada de aire debe anotarse 3 puntos.
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Diagrama de decisiones para SBO en nifios/as menores de 45 dias

Derivacion con red
de traslado neonatal

Fuente: Division Salud Respiratoria Tucumdn
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DIAGRAMA DE DECISIONES PARA SBO EN NINOS DE 45 DIAS A 2 ANOS

DERIVACION

HOSPITAL

KNTR

KINESIO
TERAPIA
RESPIRATORIA

HOSPITAL

KNTR

N
. PACIENTE
y
2 puffde B2 4-5-6 11-12
Obs. 20 min. ; PUNTA‘IIE
' 7 §-9-10
no mejora >
>
mejora ;
DOMICILIO 2 puff (200 mg) de B2 ¢/10" x 5 veces i
2 puff B2 cada
6 hs. control al
dia siguiente
1 HORA
5 6 menos 9-10-11-12
DOMICILIO [¥ PUNTAIJE
2 puff B2 cada
4 hs.control al
dia siguiente 6-7-8
2 pufoQO mg)‘de B2 c{lO' x5veces | .
+ Corticoides via oral o intramuscular
2 HORAS
5 6 menos 6 6 mas
DOMICILIO PUNTAJE

2 puff B2 cada 4 hs.

HOSPITAL

Prednisona oral o betametasona

control al dia siguiente
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PUNTAJE DE GRAVEDAD DE S.B.0. PARA NINOS MAYORES DE 2 ANOS

VARIABLE LEVE MODERADO SEVERO
FRECUENCIA
RESPIRATORIA
2-3 ANOS -34x 35a39x’ +40x°
4 -5 ANOS -30x’ 31a35x%" +36 X
6-12 ANOS -26 X 27a30x +31x
> 12 ANOS -23x 24327 X +28 X’
-90%
SATURACION DE +95% 90 - 95% } (conoaire ambiental u
OXIGENO (con aire ambiental) (con aire ambiental) , .
oxigeno sumplementario)
L Sibilancias inspiratorias y
Respiracion normal o R eDiTatoras
AUSCULTACION sibilancia al final de la Sibilancias espiratorias p ) .
espiracion Ruidos respiratorios
P ’ disminuidos o ambos.
. Intercostal Intercostal, subesternal
TIRAJE Ausente o intercostal y . v
subesternal supraclavicular.
. Habla en oraciones Habla en palabras simples o
Habla en oraciones o .
DISNEA parciales en

arrullos y balbuceos.

0 en pequefios gritos.

pequefias frases o gruiiidos.

Con la evaluacion de uno de los parametros se puede categorizar




FLUJOGRAMA DE DECISION TERAPEUTICA PARA EL SINDROME BRONQUIAL

OBSTRUCTIVO(SBO) EN NINOS MAYORES DE 2 A5 ANOS

INGRﬁSO
PACIENTE
2paffde E, g leve SEVETo )
Obs. 20 min. PUNTAJE HOSPITAL
moderado
no mejora |
L >
mejora 0,
Y y ¥
DOMICILIO 2paff (200 Pg)de E2 ¢/ 10" x 5veces —> —
+ corticoides V.0. o dexametasona |V el
2 paff E,cada6hs
control al dia
siguiente 1 HORA
DOMICILIO ¢ leve severo 1
PUNTAJE HOSPITAL
2 paff E, cadadhs [
+ corticoides orales
control al dia moder ado
siguie nte l
2paff (200 Pg)de E,cadal0m inutos <+——p| Control
x 5 veces
2 HORAS
leve
DOMICILIO ¢——  PUNTAE moderado—s [ napiTal
~ 2pafl E,cadad 0 severo
horas + corticoides
orales.
control al dia
siguiente
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Uso del espaciador

Instrucciones para el tratamiento

Indicaciones para laadministracion de medicamento en aerosol presurizado en dosis medida, con espaciador.

Agitar el aerosol 1 minuto, retirar la tapa y colocarlo invertido en el orificio posterior del espaciador.
Espaciador horizontal y aerosol vertical invertido.
Nifio sentado hacia adelante; solo, en el regazo de la madre.
Niflo quieto, no sujetarlo.
Si lucha, la madre o el familiar le sujeta con mano derecha la frente y con el brazo izquierdo los
brazos del nifio cruzados delante del cuerpo.
e Personal de Equipo de Salud:
v Mano derecha: espaciador.
v Mano izquierda: por debajo del menton del nifio sujeta las mejillas y fija la mascara.
e Presionar el aerosol.
e Esperar 10 segundos (cuente hasta diez). Retirar la Aerocdmara.
¢ Al minuto, repetir el puff con igual técnica, a partir del primer punto.
e Ensenar al familiar la técnica correcta y el reconocimiento de Signos de Alarma y Cuidados del

nifio.
AEROSOLMAS ESPACIADOR
18 cm >
A
4,8 cm 8 cm
\—“"
Aerocama con medidas en cm

Lavado del espaciador: se lava con agua y detergente, sin enjuagar, se lo deja escurrir hasta secar.
Observaciones: recordar que al usar el espaciador sus paredes deben permanecer totalmente secas.

Medidas v Conductas para prevenir las IRA

Conductas y medidas preventivas Medidas preventivas para el hogar:
Control de salud. Proteccion de vivienda (higiene).
Vacunas. Calefaccion (braseros no).

Lactancia materna. 1) Evitar contaminacion ambiental.
Seguimiento del recién nacido a través de visitas Animales fuera del hogar.

domiciliarias. Ambientes libres de humo de cigarrillo.
Lavado frecuente de manos. Lavado frecuente de manos.



TUBERCULOSIS

)]

SIUSTED TRABAJA COMO PERSONAL DE SALUD RECUERDE: \i

PIENSE EN TUBERCULOSIS, si una persona tiene tos y expectoracion por mas de quince
dias.

Pida un examen de esputo (dos muestras) a toda persona que tengan tos o expectoracion durante
quince dias. Envie a laboratorio para una baciloscopia.

Si se confirma una tuberculosis inicie el tratamiento al enfermo y coordine con él para SUPERVISAR
la toma de los medicametos (TDO).

Evalte el estado de salud de TODOS LOS CONTACTOS CERCANOS del enfermo. Puede
que alguno de ellos tenga sintomas de tuberculosis.

Si algunos de los contactos estudiados tiene tos y expectoracion, pida las baciloscopia para
descartar o confirmar tuberculosis.

Si se confirma el diagndstico iniciar el tratamiento especifico en forma inmediata.

Informe al enfermo sobre la importancia del cumplimiento regular del tratamiento hasta su finalizacion;
brinde apoyo para que no abandone al sentirse mejor.

Controle periddicamente la evolucion del tratamiento del enfermo. Al pasar de 1* a 2* fase y al
finalizar el tratamiento pida Baciloscopia de control.

Notifique el caso al referente local del Programa de Control de Tuberculosis.

FLUXOGRAMA DE SOSPECHA DE TBC

Caso Sintomatico Respiratorio

( Tos mas de 15 dias)

SN\

BACILOSCOPIA (+) BACILOSCOPIA (-)
TBC Rx de térax

+ criterio clinico
y antecedente

¢ epidemioldgico
Tratamiento
Especifico de
FBC TBC NO TBC

Trat. Especifico Considerar

TDO otros

Diagnésticos
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PROBLEMAS DE OiDO

Evalde los signos

/-Dolor. \

- Fiebre.
- Supuracion.

Preguntar:

( Tiene dolor de oidos el nifio? (el dolor puede
significar qué hay infeccion).

(Esta supurando el oido del nifio?.

(Desde cuando?.......dias.

(Este es el tinico episodio en los 4 ultimos meses?.

Observe:
Si drena secrecion purulenta por oido.

Palpe:
Detras de la oreja para constatar inflamacion
sensible.

Decida que hacer

" J

Calmar el dolor (administracion de
analgésico segun prescripcion médica.

Bajar la temperatura (a través de
medios fisicos: pafios himedos y/o
administracion de antitérmico segun
prescripcion médica).

Realizar higiene del oido segtn técnica
correcta.

Control de evolucion del cuadro
clinico.

Ensefianza a la madre sobre técnica de
higiene del oido.

\

)




existe o no este problema.

Los problemas de oido son muy frecuentes en los nifios. Aunque en algunos casos no son
graves, causan incapacidades y molestias. Ademas, son la principal causa de sordera y
ésta puede llevar a problemas de aprendizaje. Por esto, es muy importante determinar si

LOS PROBLEMAS DE OiDO SE CLASIFICAN EN

Signos
Dolor detras de Supuracién visible Supuracion visible del
la oreja de oido de menos oido que comienza
de 14 dias. hace mas de 14 dias.
Dolor de oidos. Segundo episodio. En
menos de 4 meses.
Patologias
INFECCION INFECCION CRONICA
MASTOIDITIS AGUDA DE OiDO DELOIDO
Decida que hacer
- Derivar urgentemente Derivar al especialista (otorrinolaringologo)
al Hospital.

Informe y Registre 1a Actividad

Cuidados en el hogar
Ensefie alamama:

- No introducir hisopos en los oidos.
- No automedicar con gotas o alcohol.
- No cartuchos de papel.
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Evalue los

PROBLEMAS DE GARGANTA

signos

- Dolor.

- Fiebre.

- Disfagia.

- Pus

\ Tamaiio de ganglio.

Decida que hacer

~

Preguntar:
- (Puede beber el nifio?.
- ( Tiene dolor de garganta?.

Observe:
. Si hay dificultad para tragar (disfagia).

- Constate si esta con sindrome febril.

Palpe:
. Los ganglios que estan en la parte delantera

de tamafio.

J

del cuello constatando si estan aumentadas

J

tragar.

Muchos cuadros de resfrio o gripe pueden darse acompaiiados con dolor de garganta al

Es necesario, cuando las mamas refieren ese signo en sus hijos, descartar que ademas del
dolor aparezca pus en las amigdalas o en la garganta.




CUALES SON Y COMO SE PRESENTAN LOS SIGNOS

Signos
Ganglios del cuello: de o .
tamafio aumentado y Garganta roja sin . No ganglios.
doloroso. Garganta con ganglio del cuello y - No exudado.
exudado i)lanco doloroso. - No sistema (garganta roja).
Edad: 3 afios o ﬁlés Dolor de garganta. - No dolor.
FARINGOAMIGDALITIS FARINGITIS NO TIENE
AGUDA SUPURADA VIRAL FARINGITIS
Tratamiento (*)

- Tratar fiebre.

- Tratar vomito. ' Tr.atar fiebre.

- Hidratar. - Hidratar VO.

- Tratar dolor. - Tratar dolqr. .

- Administracion de ATB. - No se administra ATB.

- Control a los 5 dias.

INFORME Y REGISTRE LAACTIVIDAD

Consulta de seguimiento

- Mejora.... Trate en el Hogar

(*) Solo realizarlo con la
indicacion médica por escrito

- No mejora - empeora (evalue signos de
peligro en general)....Derive Hospital
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Los padres de estos nifios con tos, estornudos, resfrio o fiebre recibiran las instrucciones
para el tratamiento en el hogar y se les informara sobre los signos de alarma ante los
cuales deben concurrir con urgencia a un Servicio de Salud.

Cuidados en el hogar / e Pregunte a lamama que ha hecho para aliviar y cuidar
al nifio.
¢ Explique alamama la indicacion dada por el médico.

Para evitar latos y el dolor de garganta puede aconsejar:
Para el nifio pequeiio:

- Continuar amamantando al nifio.

- Evite: jarabes para la tos o remedios para el resfrio o gotas nasales.
- Silos mocos no lo dejan respirar ni comer, destape su nariz con solucion
fisiologica.

- En todas las edades, los nifios deben tomar mas liquidos, pecho, leche, jugos o
agua: recomiende que se aumente la oferta.

Repase con la mama y el papa todas la indicaciones y anote en un papel lo que tienen que
hacer; léanlo juntos y luego pidales que lo lean solos. Si fuera necesario, aclare las
recomendaciones con dibujos.
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FICHA 3

ENFERMEDADES DIARREICAS (E.D)

Diarrea aguda: La sociedad Argentina de pediatria, define como el cuadro en el que aumentan la
frecuencia, fluidez y/ o volumen de las deposiciones, con pérdida variable de agua y electrolitos cuya
duracion es menor de 14 dias. La OMS define la diarrea acuosa en menores de 2 afios como la eliminacion
de heces semiliquidas en nimero de 3 amas en 12 hs, o una solo deposicion asociada a la presencia de
moco, pus, 0 sangre.

Gérmenes frecuentes son:
* Rotavirus: frecuentes en meses frios.
* Escherichia coli enterotoxigenica.
* Escherichia coli entero patogena.
* Camplylobacter yeyuni y shigella.

Frecuentes en
meses calidos

>

Como evaluar hidratacidén de un paciente con Diarrea

A B C
1. PREGUNTE POR Normal Més de lo normal Excesiva
Sed Normal Poca cantidad, No orin6 durante 6 horas
Orina oscura
2. OBSERVE Alerta. Irritado o decaido. Deprimido o comatoso. *
Aspecto Normales. Hundidos. Muy hundidos, llora sin ldgrimas.
Ojos Hdamedas. Secas. Muy secas, sin saliva.
Bocay lengua Normal. Més rapida de lo Muy répida y profunda.
Respiracion normal.
3. EXPLORE El pliegue se desha ce con | El pliegue se El pliegue se deshace muy lentamente:

Elasticidad de la piel
Fontanela

Pulso

Llenado capilar

rapidez.
Normal.
Normal.
Menor de 2 seg.

deshace con
lentitud.

Hundida -se palpa.
Mads répido de lo
normal.

De 3 a 5 segundos

mds de 2 segundos.

Muy hundida —se palpa y se observa.*
Muy rapido, fino o no se palpa.
Mayor de 5 segundos.*

4. DECIDA No tiene Si tiene dos o Si tiene dos o mds de estos sintomas o
Deshidratacion. mas sintomas SigNos:
o signos, tiene tiene deshidratacion grave.
deshidratacién. - "
Si tiene uno o0 més de los signos
marcados con * tiene deshidralacién
grave con shock hipovolémico.
5. TRATAMIENTO Aplique Plan A Aplique Plan B Plan C Plan C

para prevenir la
deshidratacién.

para tratar la
deshidratacién.

Comenzar EV:
Si hay shock
Si hay vémitos
incoercibles
{abundantes

o méas de 4 en
una hora)

hay ileo
convulsiones.

Si el nifio puede
beber y no hay
shock, comen zar por
Via Oral o por SNG.
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Flujograma de decision terapéutica

Y

SIN DESHIDRATACION

l

DIARREA

\4

CON DESHIDRATACION LEVE O MODERADA

Plan A: “En domicilio”
Recomendar:

Dar mas liquidos

No suspender la lactancia

Continuar alimentandolo

Si la diarrea empeora, dar

SRO

<2afios 50 a 100 m|

0 > 2 afis 100 a 200 ml
después de  cada
deposicion

B Control en 24 hs

B Explicar signos de alarma

o

Sin deshidratacion

l

Plan A con SRO en la casa:

B <2afios 502 100 ml

B >2 afios 100- 200ml,
después de cada deposicion
liquidas.

B Comenzar con alimentacion
en el centro de salud

B Control a las 24 hs

2. Diarrea con sangre

Provocada por microorganismos entero invasivos. A menudo provoca un mayor compromiso del estado

general.

l

Plan BE

SRO: 502100ml/kg en 4 hs

l

CON DESHIDRATACION
GRAVE

PlanC

| DERIVAR AL HOSPITAL
[ Mientras tanto:

x  Colocar viaEV. Con
solucion fisiologia o poli

Evaluar cada hora por un periodo de 4
hs.

electrolitica 25ml/kg/hs.
X Sipuede beber

\4

comenzar hidratacion
via oral a 20 ml/kg/
hora.

REEVALUAR

X Sino puede beber,
colocar SNG con SRO

a 20 mikg/ hora

Contintia deshidratado

Aumento de deshidratacion

!

[J Continuar con Plan B 2 hs

mas
[0 REEVALUAR

'

| Ilrillar | araPlan |

Si se hidrato

Si No se hidrato

Requiere un seguimiento mds cuidadoso del estado clinico:

v" Controlar cada 24 horas, para la pesquisa precoz de complicaciones.
v" No esta indicado el tratamiento antibiotico en pacientes ambulatorios.

v" Sipresenta un cuadro de compromiso del estado general o disenteria grave (fiebre elevada, mal

estado general), derivar al Hospital.



v" Si se acompafia de palidez, oligo anuria, HTA y plaquetopenia.
v Tomar muestra para coprocultivo.

3. SINDROME UREMICO HEMOLITICO (SUH)

E1l SUH es una enfermedad que afecta principalmente a los nifilos menores de 5 afios y puede comenzar
con una diarrea leve acuosa, que luego se hace sanguinolenta. Los nifios pueden presentar ademas palidez,
irritabilidad, vomitos, edema, HTA, plaquetopenia, convulsiones y orinar poco.

En nuestro pais es un enfermedad endémica, transmitida principalmente por alimentos contaminados por
una bacteria llamada Escherichia coli entero hemorragica. Se presenta durante todo el afio, sobre todo en
los meses calidos.

RECORDAR:

v' Esta enfermedad es la primera causa de insuficiencia renal aguda en menores de 5 afios. Puede
causar la muerte o dejar secuelas para toda la vida, como insuficiencia renal cronica, hipertension
arterial y alteraciones neurologicas.

v’ Existen alrededor de 400 nuevos casos por afio.

v" Argentina es el pais de mayor incidencia en el mundo. En la etapa aguda, la mortalidad es de 2-
4% de los nifios afectados.

Vias de transmision:
I. Carne mal cocida y jugo de carne cruda.
II. Leche yjugos envasados no pasteurizados.
III. Aguas contaminadas.
IV. Contacto directo con animales de campo.
V. Manos, superficies y utensilios contaminados y mal higienizados.

SRO:

La terapia de rehidratacion oral (TRO) consiste en la reposicion por via oral de los liquidos que se
pierden durante los episodios de diarrea, a fin de prevenir o tratar la deshidratacion. Las sales de
rehidratacion oral (SRO), han reducido la mortalidad por esta enfermedad y son eficaces para prevenir y
tratar la deshidratacion por diarrea.

Pero;

,Qué son las SRO?

Las SRO (sales de rehidratacion oral) son una combinacién especial de sales que, cuando se mezclan
apropiadamente con agua segura, ayudan a rehidratar el cuerpo cuando se han perdido grandes cantidades
de fluidos debido a la diarrea.

;Donde se pueden obtener las SRO?
En la mayoria de los paises, los sobres de SRO se pueden obtener en los centros sanitarios, farmacias,

mercados y tiendas.

Preparacion de las SRO:
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Ponga el contenido de un sobre de SRO en un recipiente limpio. Lea las instrucciones en el sobre
y vierta la cantidad correcta de agua limpia. Muy poca agua puede agravar la diarrea.

Mezcle las sales con agua solamente. No disuelva las SRO en leche, sopa, jugo de fruta o una
bebida refrescante. No afiada aztcar.

Agite lamezcla bien y désela al nifio con una taza limpia. No use una botella.

. Cual es la cantidad de SRO que debe administrarse?

Procure que el nifio beba la mayor cantidad posible.

Un nifio menor de dos afios necesita por lo menos beber de una cuarta parte a la mitad de una
taza grande de solucion SRO después de cada deposicion acuosa.

Un nifio mayor de dos afnos necesita por 1o menos beber la mitad de una taza grande o toda la taza
de solucion SRO después de cada deposicidon acuosa.

Cuidados en el hogar :

1.

Consumir s6lo agua segura. Si no se cuenta con agua de red, colocar 2 gotas de lavandina por
cada litro de agua o hervirla durante 3 minutos, tanto sea agua para beber, lavarse las manos o los
dientes, cocinar o lavar las verduras y frutas.

Lavarse cuidadosamente las manos con agua y jabon, después de ir al bafio, de cambiarle los
panales al bebé, y antes de comer o manejar los alimentos.

Lavar frutas y verduras con agua segura. Si se van a consumir crudas, dejarlas en un recipiente en
agua con un chorrito de lavandina durante 10 minutos y luego enjuagarlas muy bien con agua
segura.

Consumir unicamente alimentos bien cocidos o fritos, preparados higiénicamente. No consumir
pescados o mariscos crudos, ni alimentos elaborados en la via publica.

Mantener los alimentos bien tapados y refrigerados, ya que los microorganismos pueden ser
transportados por insectos o por el polvo, y se multiplican con rapidez, especialmente en épocas
de calor.

Alimentar al nifio con leche materna durante los primeros 6 meses de vida. Entre las multiples
ventajas de lalecha materna esté la de proporcionar defensas contra las infecciones gastrointestinales.
Lavar adecuadamente las mamaderas. Estas constituyen un excelente medio de cultivo para las
bacterias causantes de la diarrea, por lo que es importante desechar todo resto de alimento que
quede en ellas, lavarlas cuidadosamente con agua segura y jabon o detergente. También es
recomendable esterilizarlas periddicamente, hirviéndolas durante unos 5 minutos en un recipiente
con abundante agua.

Utilizar bafios, letrinas o cualquier otro medio que garantice el aislamiento de las excretas.

Informar sobre los signos de alarma y cuando volver: debe volver a control a las 24 hs. Sin
embargo si presenta alguno de los siguientes signos antes del control, debe ir con urgencia al
efector mas cercano: no es capaz de beber o tomar el pecho, emperora el estado general (esta
decaido, rechaza los alimentos), aumenta la diarrea, tiene fiebre, no orina, tiene sangre en las

heces, tiene vomitos persistentes.




FICHA 4

SINDROME FEBRIL

Evalae los signos Decida qué hacer
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Atencion del paciente febril

Fiebre o pirexia: es un estado que representa la reaccion del organismo ante un ataque toxico infeccioso
caracterizado por el aumento de temperatura corporal acompafiado de algunos signos y sintomas.

Hipotermia:temperatura menora 36°c.

Termometro digital: consiste en un tubo de vidrio hueco, con una cara externa plana, graduada en
escalade 35242 °C yotra curva que amplia las lineas y numeros, facilitando su lectura. En uno de los
extremos tiene un bulbo de mercurio.

Antes de tomar la temperatura al paciente, el nivel de mercurio no debe estar por encima de 35 °C.

v' 36a37,1 Normal.

v' 37,2a37,9 Febricula.

v' 38 a39,6 Fiebre moderada.

v" 39 0 mas Fiebre alta o hipertermia.

Hay diferentes tipos de termdmetros estos varian en el bulbo para poder adaptarse a la zona donde se
procederd a tomar la temperatura ej.: Rectal.

En el termometro rectal el bulbo es redondeado con el fin de no dafiar la mucosa intestinal y para la axila
es alargado, llegando asi al hueco axilar.

Tratamiento del paciente febril

Quite laropa innecesaria.

Bafiarlo con agua tibia hasta lograr bajar
la temperatura.

Colocarle pafios himedos en la frente,
axilas e ingle.

Sarampion

Es otra enfermedad grave que produce fiebre y puede llevar al nifio a 1a muerte por
complicaciones como neumonia grave, deshidratacion grave o desnutricion grave.




El nifio puede tener fiebre durante unos dias sin otro signo hasta que aparece la erupcion.

Que decisiones tomar ante la presencia de alguno de ellos y por qué

Coordinar con el agente sanitario para que realice una visita de seguimiento a la familia y
compruebe que el nifio fue asistido y que esta recibiendo el tratamiento.

Cuidados en el hogar / Pregunte a lamama o al papa que han hecho para
aliviar y cuidar al nifio.
Expliqueles cudl es el mejor tratamiento para su hijo.

La fiebre alta es peligrosa para el nifio. Por eso hay que bajarla.
.Qué hacer?
Ensefie a la mama, al papa, a otros adultos o a los hermanos mayores a colocar paiios himedos en la

frente, axilas, ingle y abdomen como primera medida para bajar la fiebre.
También, si existe comodidad en la vivienda, recomendar un bafio de agua tibia.

Si la fiebre no baja o sigue subiendo, use antitérmico (bajo prescripciéon médica) en gotas o en jarabe.
Ensefie a lamama como medir la dosis y compruebe que lo hace bien.
Recomiende que le den liquidos en abundancia, pecho, jugos, agua, leche.

Aunque el nifio esté enfermo, es importante que se le ofrezcan alimentos, tratando de tentarlo con sus
comidas preferidas.

Repase con la mama y el papa todas la indicaciones y anote en un papel lo que tienen que
hacer; 1éanlo juntos y luego pidales que lo lean solos. Si fuera necesario, aclare las
recomendaciones con dibujos.
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MENINGITIS

Evalue los signos

- Fiebre.
- Vomito.
- Letargia e irritacion meningea.

- Abombamiento en fontanelas en los
lactantes.

- Rigidéz de la nuca.

[Comienzo agudo: \

Decida qué hacer

Conducta a seguir:

- Derivar a Hospital.

- Denuncia obligatoria.

- Proteccion de contactos.

\Estupor progresivo o coma. /

\ * Fontanela normal

* Fontanela abombada

N

Medidas preventivas:

Vacunacion con esquemas completos

Vigilancia para detectar algiin caso en los
grupos susceptibles.

Control del paciente, de los contactos y del
medio ambiente.



FICHA §

SIGNOS DE DESNUTRICION, ANEMIA Y PARASITOSIS

Evalue los signos

-

* Muy bajo peso para la edad.

- Hinchazon de los pies o de todo
el cuerpo.

* Palmas de las manos muy
palidas.

&

o/

/

- Bajo peso para la edad.

- Poco activo o desganado.

- Palmas de las manos palidas.
- Conjuntivas palidas.

- Piel y faneras palidas.

-

-

- Habajado o no sube de peso.

- Se enferma con frecuencia.

N

O/

Decida qué hacer

~

- Traslado de urgencia del nifio al Hospital de
Nifios o0 mas cercano.

- Tranquilice a la mama y recomiéndele que le
dé pecho durante el camino.

&

\

-

- Refiera al nifio al Hospital mas cercano.

- Asegurese de que los padres llevaran al nifio
al Hospital en el dia.

- Visita de seguimiento a la familia:
coordine con el Agente Sanitario.

-

)

/

- Aconseje ala madre sobre la alimentacion
del nifio.

- Informe al médico sobre signos de alarma.

/

N

®
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Signos de Desnutricion y Anemia

,Qué es la desnutricion?

Es un estado patologico potencialmente reversible, que se origina como resultado de una
deficiente aporte de los nutrientes esenciales .

La mama puede llevar al nifio al Servicio de Salud porque tiene una enfermedad aguda, y puede estar
malnutrido, o puede no tener trastornos que indiquen desnutricion.
Debemos buscar signos de Desnutricion y Anemia.

El reconocimiento y tratamiento de nifios desnutridos, ayuda a prevenir numerosas enfermedades graves
como laNeumonia yla Diarrea, y la muerte y también las consecuencias que se relacionan con el desempefio
futuro de los nifios.

Los casos graves de Desnutricion deben ser derivados al Hospital, donde recibiran alimentacion especial,
transfusion de sangre o el tratamiento de la enfermedad que contribuye a la desnutricion.

. Como clasificamos la Desnutricion?

La Desnutricion puede ser primaria o exdgena cuando hayun déficit cualitativo o cuantitativo de nutrientes.
O puede ser secundaria o enddgena cuando el nifio consume alimentos en cantidad y calidad suficientes,
pero estos no pueden ser utilizados por los tejidos, para las necesidades del organismo.

También pueden considerarse cuatro formas clinicas de Desnutricion:

Desnutricion calorico-proteica:

Cuya forma mas grave es el Marasmo. Afectamasa lactantes. Se desarrolla cuando el nifio no obtiene
de sus alimentos suficiente energia y proteinas para satisfacer sus necesidades nutricionales, o cuando por
otras enfermedades, el apetito del nifio disminuye y el alimento que consume no se utiliza eficientemente.

Ver pag. 48 - 52

- El nifio marasmatico pierde la masa muscular y el tejido graso. Sufre emaciacion grave.
- Presenta retraso de crecimiento y peso demasiado bajo para su edad.

- Lapiel es seca y arrugada.

- La cara tiene un aspecto senil.

- El pelo es ralo, seco, fino y con zonas de pelada.

- Lamucosa bucal esta de color rojo.

- Elabdomen es globuloso.

- Tiene poca tolerancia al alimento.

- Elllanto es débil y monétono.



Desnutricion proteico-energética: cuya forma mas extrema es el Kwashiorkor.

- Se presenta con frecuencia en nifios mayores de 2 afios.

- Los nifios presentan crecimiento y desarrollo retardados.

- Presentan edemas que se hace mas marcado en los pies y en las piernas.
- El peso puede ser normal por la retencion de liquidos.

- Lapiel se presenta como descascarada , es reseca y palida.

- El pelo es lacio, seco y rojizo, y tiende a caerse.

- Estos nifios son apaticos y nunca estdn contentos.

- Tienen poco apetito.

Desnutricion mixta:

donde se combinan elementos de las formas anteriores.

.Qué es la Anemia?

Anemia significa que el nifio tiene un numero reducido de globulos rojos en la sangre o una
disminucion de hemoglobina en sus globulos rojos. Como resultado de ello, se reduce la
capacidad de transporte de oxigeno de la sangre y de todos sus tejidos.

Una Anemia indica una deficiencia nutricional o un trastorno subyacente o una manifestacion
del mismo.

Pregunte a la madre:

ANEMIA

e lLﬁ')fl s

- Edad del nifo (lactante, escolar)

- Actitud (desgano, irritable)

- Qué come diariamente

)

—C')--—-——J

J

- Si consultoé ultimamente por
parasitosis (aparicion de parasitos en materia
fecal, rechinar de dientes nocturno, picazoén
en el ano).

i\

- Como se porta en la escuela y si tiene
actividad fisica.

Enseianza:

- Minimizar el estrés del nifo.

- Prevenir infecciones:

- Minimizar la necesidad de oxigeno
(ejercicio fisico).

- Fomentar la seguridad en el nifo.

- Prevenir complicaciones.
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,Como evaluamos la Desnutricion y la Anemia?

Determinar si hay emaciacion visible

Si es asi el niflo tiene marasmo. Esta muy delgado, no tiene grasa (piel y hueso).
Se debe desvestir al nifio y observar:

- Si hay atrofia muscular en hombros, brazos, gluteos, piernas.

- Si se ve facilmente el contorno de las costillas.

- Si las caderas parecen mas pequefias que el torax y el abdomen.
- Sino tiene grasa en los gluteos observandolo de perfil.

- Si hay muchos pliegues en la piel de los gliteos y los muslos.

- Siel abdomen esté grande y distendido.

- Siel cabello es fino, ralo y se cae facilmente.

- Si la piel esta seca, escamosa.

- Sila cara, los pies o todo el cuerpo estan edematizados.

Observar si hay palidez palmar

La palidez palmar exagerada de la piel es un signo de Anemia.

Se debe observar la piel de 1a palma de la mano:

- Sila piel se ve palida, el nifio tiene palidez palmar leve.

- Si esta muy palida o blanca, el nifio tiene palidez palmar grave.

Observar y palpar si hay edemas en ambos pies

Un nifio con edema en ambos pies puede tener Kwashiorkor. El edema se produce cuando se acumula
una cantidad extraordinariamente grande de liquido en los tejidos del nifio. Estos parecen hinchados o
tumefactos.

Para evaluar el edema:

La hinchazon o edema en ambos pies se reconoce cuando al presionar suavemente la parte de arriba

de los pies con el dedo pulgar por algunos segundos y ylevantar el dedo, queda la marca de éste en el

pie.

Valorar el estado nutricional por peso y talla (ver pag. 48 - 52)

.Qué decisiones tomar ante los signos y por qué?.

Si el nifio tiene Anemia grave y/o Desnutricion Grave, corre riesgo de muerte por otras enfermedades:
Referirurgentemente al Hospital.

- Trasladar a la brevedad al nifio con sus padres u otro familiar.

- Explique a los padres la necesidad del traslado.

Coordinar con el agente sanitario para que realice una visita de seguimiento a la familia y
compruebe que el nifio fue asistido y que esta recibiendo el
tratamiento

Repase con la mama y el papa todas la indicaciones y anote en un papel lo que tienen que
hacer; léanlo juntos y luego pidales que lo lean solos. Si fuera necesario, aclare las
recomendaciones con dibujos.




Si se trata de un bebé menor de 6 meses:

Pregunte:
(Le estd dando otros liquidos ademas de leche materna?.

(Cuantas veces al diay en la noche mama?.
Observe si cuando mama la posicion, la prendida y la succion son correctas.
Si se trata de un nifio entre 4 y 18 meses pregunte: ; Toma hierro?.

Aconseje:
Solo leche materna cada vez que quiera, de diay de noche.

Si es menor de 6 meses, que no le den otro liquido; solo leche materna.
Si ha estado enfermo, darle pecho mas veces y durante mas tiempo.
Control de peso y talla en el Servicio de Salud cada mes.

Si se trata de un niiio de 6 a 11 meses:

Pregunte:
(Sigue tomando pecho?.

(Come papillas? ;Cuantas veces al dia?.

Observe si la consistencia y la porcion son adecuadas.

(Estad tomando hierro?.

Durante la enfermedad: ;Han disminuido sus comidas en cuanto a cantidad y frecuencia?.

Aconseje:
Leche materna y ademas, tres a cinco papillas al dia.

Laracion debe ir aumentando de un cuarto a medio plato.

La papilla debe ser espesa y con alimentos variados.

Después de suministrarle las gotas de hierro, para que se absorva no hay que comer nada 1/2 hs. antes y
después de su administracion.

Durante y después de la enfermedad: Darle de comer mds veces al dia.

Realizar un control de su peso y talla en el Servicio de Salud todos los meses.

Si se trata de un niiio de 1 a 4 anos:

Pregunte:
(Sigue tomando pecho?.

(Esta comiendo? ;Cuantas veces al dia?.

(Qué come? ;Laporcion es adecuada?

(Quién le da de comer?.

Durante la enfermedad: ; Han disminuido sus comidas?.

En el menor de 2 afios: Después de suministrarle las gotas de hierro, para que ese absorva no hay que
comer nada 1/2 hs. antes y después de su administracion.

Aconseje:
Tres comidas al dia y, ademas, dos refrigerios. Puede tomar pecho varias veces al dia.

Debe recibir la mejor racion de la olla familiar.
Durante y después de la enfermedad comer mas veces al dia. O
Realizar un control de su peso y talla cada dos meses en el Servicio de Salud
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ANEMIA FERROPENICA. GUIA DE DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Se define anemia como “disminucion de la masa de globulos rojos o de la concentracion de Hemoglobina
por debajo del segundo desvio estandar respecto de la media para edad y sexo” (tener en cuenta que,
sobre la base de esta definicion, se diagnosticardn como anémicos un 2,5% de nifios normales). En las
Tablas 1y 2 se muestran los valores normales a distintas edades. La causa mas frecuente de anemia en
el mundo es la deficiencia de hierro.

Tastra 1. Valores promedio normales de }ft"'.‘(’g.’c‘i’f’{.? (g/dl) durante los primeros 3 meses de vida segun peso de nacimiento
Edad Peso de nacimiento
<1.000g 1.001-1.500 g 1.501-2.000 g >2.000 g
Nacimiento 16,5 (13,5) 16,5 (13,5) 16,5 (13,5) 16,5 (13,5)
24 horas 19,3 (154) 18,8 (14,6) 19,4 (15,6) 19,3 (14,9)
2 semanas 16,0 (13,6) 16,3 (11,3) 14,8 (11,8) 16,6 (13,4)
1 mes 10,0 (6,8) 10,9 (8,7) 11,5 (8,2) 13,9 (10,0)
2 meses 8,0(7.1) 88(7,1) 9,4 (8,0) 11,2 (9,4)
3 meses 8,9 (7.9) 9,8 (8,9) 10,2 (9,3) 11,5 (9,5)
Tasta 2. Valores normales de hemoglobina y hematdcrito durante la infancia y la adolescencia
Edad Hemoglobina(g/dl Hematocrito (%)
6 meses 11,5 (9,5) 35 (29)
12 meses 11,7 (10,0) 36 (31)
1 a2 anos 12,0 (10,5) 36 (33)
2 a6 anos 12,5 (11,5) 37 (34)
6a12anos 13,5 (11,5) 40 (35)
12 a 18 anos-mujer 14,0 (12,0) 41 (36)
12 a 18 afos-varén 14,5 (13,0) 43 (37)
Causas:

El estado nutricional de hierro de una persona depende del balance determinado por la interaccion entre
contenido en la dieta, biodisponibilidad, pérdidas y requerimientos por crecimiento. Existen periodos de
la vida en que se debe recurrir al hierro de depésito para sostener una eritropoyesis adecuada. Durante
esos periodos, una dieta con insuficiente cantidad o baja biodisponibilidad de hierro agrava el riesgo de
desarrollar una anemia ferropénica. Dichos periodos son fundamentalmente tres:

Primer afio de vida: Los requerimientos por crecimiento son maximos, mientras que la ingesta
es relativamente pobre.

Adolescencia:
* Varones: Los requerimientos por crecimiento son elevados y la dieta puede no aportar
hierro suficiente.
* Mujeres: A los elevados requerimientos por crecimiento se agregan las pérdidas
menstruales. Como agravante, la dieta, por motivos socioculturales, suele ser marcadamente
deficiente en hierro.

Embarazo: Los requerimientos son elevados, desde 1 mg/kg/dia al comienzo a 6 mg/kg/dia en el
tercer trimestre. La cantidad de hierro que asimila el organismo depende de la cantidad ingerida,
la composicion de la dieta y la regulacion de la absorcion por la mucosa intestinal.

Los alimentos que mas hierro aportan son los de origen animal. En las leches, su contenido y
biodisponibilidad varian enormemente; la leche materna, con el menor contenido de hierro, presenta
la méaxima absorcion —aproximadamente 50%. Los nifios alimentados a pecho o con formulas



tienen cubierto su requerimiento diario minimo, no asi los alimentados a leche de vaca no modificada.
La absorcion de hierro por la mucosa intestinal estd regulada por la cantidad de hierro corporal y
el ritmo de eritropoyesis.

Causas de anemia ferropénica:

a. Absorcion insuficiente
* Ingesta dietética insuficiente o inadecuada
* Sindrome de malabsorcién
» Reseccion intestinal

b. Depésitos disminuidos
¢ Prematuros
* Gemelares
* Hemorragia intrauterina (transfusion feto-materna o gemelo-gemelar)

¢. Aumento de requerimientos
» Crecimiento acelerado
- Lactantes
- Adolescentes
e Embarazo
¢ Lactancia

d. Pérdidas aumentadas
* Hemorragias perinatales
* Hemorragias digestivas
¢ Pérdidas menstruales excesivas
» Epistaxis reiteradas
 Pérdidas de sangre por otros érganos

Diagnéstico:
Debe basarse en:

1. Interrogatorio: prestar especial atencion a:

e Tipo de dieta: déficit en la ingesta de alimentos ricos en hierro, exceso de carbohidratos y leche
Antecedentes de prematurez, embarazos multiples y déficit de hierro en la madre.
Antecedentes de patologia perinatal.

Pérdidas de sangre: color de heces, epistaxis, disnea, hematuria, hemoptisis, etc.
Trastornos gastrointestinales: diarrea, esteatorrea, etc.

Procedencia geografica: zonas de parasitosis (uncinariasis) endémicas.
Trastornos cognitivos: bajo rendimiento escolar, etc.

2. Examen fisico: la deficiencia de hierro puede provocar alteraciones a casi todos los sistemas del
organismo. La palidez cutaneo-mucosa es el signo principal; también se puede observar: retardo del
desarrollo pondoestatural, esplenomegalia leve, telangiectasias, alteracion de tejidos epiteliales (ufias, lengua)
y alteraciones O0seas. Ademas, se ha asociado a la anemia ferropénica con el espasmo del sollozo y con
elevada predisposicion a desarrollar accidente cerebrovascular isquémico, aunque estas asociaciones no
han sido aun plenamente establecidas.

3. Estudios de laboratorio:
e Hemograma.
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Pruebas que evaltian el estado del hierro.

4. Prueba terapéutica: consiste en administrar sulfato ferroso a dosis terapéuticas (3-6 mg/kg/dia) y
evaluar la respuesta eritropoyética. La positividad de la prueba puede establecerse por un pico reticulocitario
alos 5-10 dias o un aumento de hemoglobina €1 g/dl alos 30 dias.

Deteccion:

Debido ala muy alta prevalencia de anemia ferropénica en nifios de 6 a 24 meses de edad en nuestro pais,
se la debera pesquisar mediante la realizacion sisteméatica de hemograma en el lactante. El estudio se
realizaré entre los 9 y 12 meses de edad en los recién nacidos de término y entre los 6 y 9 meses de edad
en los prematuros. También se recomienda realizar la pesquisa en adolescentes mujeres pasada la menarca.

Tratamiento:
El tratamiento debe apuntar a corregir la anemia, almacenar hierro en dep6sitos y corregir la causa primaria.
En algunos casos puede ser necesaria una transfusion de globulos rojos sedimentados.

Correccion de la causa primaria

Administracion de la dieta adecuada, tratamiento de las parasitosis, control del reflujo
gastroesofagico, manejo del sindrome de malabsorcion, control de pérdidas ocultas, etc.
Tratamiento con hierro

Puede administrarse indistintamente por via oral o parenteral, ya que la eficacia y el ritmo de
ascenso de la hemoglobina son similares.

Profilaxis:

Comprende cuatro aspectos:

a)

b)

d)

Suplementacion con hierro medicinal:

Se debe administrar a los siguientes grupos de riesgo: Prematuros,- Gemelares, Nifios de término
alimentados a leche de vaca; Nifios de término alimentados a pecho que no reciban alimentos
ricos en hierro a partir de los 6 meses; Nifios con patologias que impliquen malabsorcion o
pérdida crénica de hierro; Nifios que hayan sufrido hemorragias en periodo neonatal.

Dieta compuesta por alimentos con alta biodisponibilidad de hierro.

Se deben enfatizar la importancia de la lactancia materna y, una vez comenzada la alimentacion
con s6lidos, la introduccion precoz de alimentos ricos en hierro, segun los lineamientos sobre
biodisponibilidad.

Ingesta de alimentos fortificados con hierro.

Numerosos alimentos y algunas leches de vaca estan suplementados con hierro de aceptable
Biodisponibilidad. La fortificacion de alimentos se considera una herramienta eficaz para la
prevencion de la ferropénica, pero su verdadera utilidad no ha sido atin claramente establecida.
Incremento del hierro de depdsito al nacimiento.

Se recomienda la ligadura tardia del cordon umbilical (1-3 minutos luego del nacimiento), 30%y
disminuir la incidencia de anemia ferropénica.

Recuerde:

Coordinar con el agente sanitario para realizar visitasy verificar si el nifio cuamplimenta
con el tratamiento.




recomendaciones con dibujos.

Repase con la mama y el papa todas la indicaciones y anote en un papel lo que tienen que
hacer; 1éanlo juntos y luego pidales que lo lean solos. Si fuera necesario, aclare las

Aconseje a la madre sobre la alimentacion del nifio y especifique la alimentacion segun los

grados de desnutricion.

PARASITOSIS

Evalue los signos

- N

- Ascaris: cuando los parasitos llegan a ser muy
numerosos producen en el intestino acciones
irritativas, traumaticas, obstructivas con
repercucion en el estado general sobre todo al
tratarse de nifios. Distencion abdominal.

- Oxiurus: los mas comunes son: Prurito: pica
intensamente en la zona anal sobre todo durante
la noche.

- Teniasis: en general la sintomatologia produce
nauseas, pérdida de peso, aumento o pérdida del
apetito, dolores en bajo vientre. En la mayoria de
los casos la sintomatologia se acentiia cuando
el paciente observa en la defecacion segmentos
o partes del parasito provocando asi un
componente psicologico a quien lo porta.

- Giardiasis (signos): Desnutricion, nauseas,
vomitos, diarreas, colicos, meteorismo, anorexia,
disminucioén de peso, deposiciones con mal olor,
y alimentos sin digerir.

Decida qué hacer

/

o /

Medidas preventivas:

a) Evitar la diseminacion de los parasitos:

e Proteccion de las fuentes de agua, los
pozos, el agua de manantiales, arroyos
yrios. Hervir el agua por 3 minutos, o
agregar 1 gota de lavandina por litro,
para el consumo.

e Lavado correcto de las frutas y
verduras con agua potable antes de
ser consumidas. Un lavado correcto
arrastra las suciedades adheridas a las
hortalizas, sobre todo las que estan
entre los pliegues.

e Los alimentos deben ser guardados y
protegidos de las moscas.

e Deben fomentarse buenos habitos
higiénicos: manteniendo las ufas
cortas y lavando con agua potable las
manos antes de preparar los
alimentos, comer y después ir al bafio.

e Se debe vigilar que los nifios no
coman tierra, ni lleven objetos sucios
a la boca.

e Impedir que los niflos jueguen y pisen
descalzos en suelo contaminado,
aconsejando el uso de calzados.

e Cuidar el aseo de la vivienda
enterrando o quemando las basuras,
para evitar que lleguen las moscas,
cucarachas, ratas u otros animales.

b) Proporcione la informacion necesaria sobre
la transmision de la infeccion para que los
contactos puedan ser debidamente examinados

\ y tratados.

~
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HERIDA, PICADURA O MORDEDURA DE UN ANIMAL

- Hacer sangrar la herida si fuera penetrante.
- Lavar la herida con agua y jabon.
- Curacion segun indicacion médica.

- Inmovilizar la zona.

-Colocar vacuna antirrabica (segun indicacion médica).
- Averiguar sobre el animal agresor.

- Vigilancia.

l

- Si el animal es conocido averiguar si esta

vacunado contra la Rabia en el altimo afio.

- Observarlo por 10 dias.
- Si el duefio se niega, denuncie a la policia.

- Si el animal es desconocido y se escapo:

- Comenzar inmediatamente el tratamiento
antirrabico.

l

Picadura de insectos o
animales venenosos

- Si el perro o animal muere hasta los 10 dias
comenzar el tratamiento antirrabico.

- Hospital de Nifios.

- Autopsia del perro en el centro antirrabico.

l

- Si el perro o animal no muere, continuar las

curaciones de la herida hasta el alta.

- Tranquilice al paciente.

- Eleve el miembro afectado.

- Retire cualquier cosa que pueda comprimir
(anillos, medias, pulseras, etc.).

- Trate de identificar el animal pero no intente
capturarlo.

Prevencion de rabia

- Vacunar al perro una vez al afio.

- Esterilizar a las hembras.

- Responsabilizarse por su mascota.

- No abandonar los animales en la via publica.
- Ante una mordedura, concurra a su CAPS.

- No corte ni abra la herida.

- No succione la herida para extraer el veneno.
- No aplique torniquete o vendaje apretado.

- No realice cura domiciliaria.

- No administre medicamentos.

- Derive en forma Urgente.
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NORMA 5: el personal de enfermeria educara a los pacientes y ala comunidad para promover
la salud y prevenir las enfermedades del nifio y su familia .

Planificacion de una clase educativa

1) Encabezamiento: Area Operativa:
- CAPS
- Tema a tratar
- Docentes
- Personas que concurren al servicio
- Fecha
-Hora
- Lugar
- Duracion

2) Objetivos: redactar los objetivos terminados en ar/er/ir a través de los cuéles podemos valorar
la comprension del tema.

3) Escala Cronométrica: son los tiempos estipulados para cada parte de la clase.

- Introduccidn: 3 minutos
- Contenido: 10 minutos
- Resumen: 2 minutos
- Evaluacion: 5 minutos

4) Contenidos:comprende los puntos mas importantes de la clase.

5) Técnica Educativa:comprende las distintas técnicas que se pueden utilizar para desarrollar
una clase, por ¢j: charla dialogada, sociodrama, torbellino de ideas, demostraciones, canciones,
cuentos, refranes y otros.

6) Recursos Auxiliares o Medios Audiovisuales: son los elementos que la enfermera va a
utilizar para graficar e ilustrar la clase, por ¢j: rotafolio, pizarron, retroproyector, laminas folleto,
mufieco y otros.

7) Actividades que los Asistentes deben realizar:
- Hacer preguntas
- Responder Preguntas
- Participar en juegos didacticos, sociodrama, etc.

8) Resumen: se hace un resumen resaltando los puntos mas importantes.

9) Evaluacion: se hard una breve interrogacion o a través de juegos didacticos, demostracion 'y
otros.

10) Bibliografia a utilizar: comprende los libros, folletos, revistas con las cuales se elabora el
contenido de la clase.

ALIMENTACION

La alimentacion es un acto voluntario que realizamos cotidianamente. Sin embargo, es importante notar
que no todos nos alimentamos de igual modo.



Alimentacion Saludabe: base de una alimentacion saludble es comer en forma equilibrada todos los
alimentos disponibles, consumir de todos los grupos a lo largo del dia (variedad) y en proporciones
adecuadas. Se puede lograr con la Grafica de la alimentacion Saludable.

GRAFICA DE LAALIMENTACION SALUDABLE

. Cuales son los grupos de alimentos que se encuentran en la grafica?

La grdfica estd formada por seis grupos de “alimentos fuente”:

1.

Cereales (arroz, avena, cebada, maiz, trigo), sus derivados (harinas y productos elaborados
con ellos: fideos, pan, galletas, etc.) y legumbres secas (arvejas, garbanzos, lentejas, porotos,
soja): son fuente principal de hidratos de carbono y de fibra.

Verduras y frutas: son fuente principal de vitaminas C y A, de fibra y de sustancias minerales
como el potasio y el magnesio. Incluye todos los vegetales y frutas comestibles.

Leche, yogur y queso: nos ofrecen proteinas completas que son fuente principal de calcio.
Carnes y huevos: nos ofrecen las mejores proteinas y son fuente principal de hierro. Incluye a
todas las carnes comestibles (de animales y aves de crianza o de caza y pescados y frutos de
mar).

Aceites y grasas: son fuente principal de energia y de vitamina E. Los aceites y semillas tienen
grasas que son indispensables para nuestra vida.

Azucar y dulces: dan energia y son agradables por su sabor, pero no nos ofrecen sustancias
nutritivas indispensables. Para vivir con salud es bueno...

a) Comer con moderacion e incluir alimentos variados en cada comida.

b) Consumir todos los dias leche, yogures o quesos. Es necesario en todas las edades.
c) Comer diariamente frutas y verduras de todo tipo y color.

d) Comer una amplia variedad de carnes rojas y blancas, retirando la grasa visible.

e) Preparar las comidas con aceite preferentemente crudo y evitar la grasa para cocinar.
f) Disminuir los consumos de aztcary sal.

2) Consumir variedad de panes, cereales, pastas, harinas, féculas y legumbres.

h) Disminuir el consumo de bebidas alcoholicas y evitarlo en nifios, adolescentes,

embarazadas y madres lactantes.
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1) Tomar abundante cantidad de agua potable durante todo el dia.
)] Aprovechar el momento de las comidas para el encuentro y didlogo con otros.

Higiene y seguridad de los alimentos:

Es necesario cocinar muy bien las carnes y los pescados (no dejar a medio cocer) y consumirlos
inmediatamente o refrigerar enseguida.

Las preparaciones calientes deben mantenerse calientes y las frias, bien frias. Las bacterias se
multiplican en alimentos tibios o a temperatura ambiente.

Controlar fecha de vencimiento de todos los alimentos envasados.

Para descongelar podemos cocinar directamente o bien utilizar el compartimento general de la
heladera. No es recomendable hacerlo con agua caliente, al sol 0 a temperatura ambiente puesto
que perderia sabor, textura y valor nutritivo y correria el riesgo de contaminarse. Siempre hay que
cocinar a continuacion. No se puede volver a congelar el producto una vez descongelado, salvo
cuando pase de crudo a cocido.

Recordemos lavar las frutas y verduras con agua potable.

Las superficies de la cocina, los platos, los utensilios, los equipos y los pafios deben mantenerse
bien limpios y a salvo del polvo, los insectos y los roedores.

No deben dejarse residuos o vajilla sucia de un dia para otro.

Debe secarse completamente la vajilla después del lavado.

Paralalimpieza de instalaciones y vajilla debe utilizarse agua potable caliente, productos limpiadores
y lavandina.

Los residuos debe disponerse en un area especial y aislada de las zonas de almacenamiento,
preparacion y consumo de alimentos. Luego de usados, los recipientes deben lavarse con agua
bien caliente y lavandina, en una proporcién de 1 taza por cada 10 litros de agua.

Lavarnos muy bien las manos con agua y jabon antes de comenzar a trabajar y luego de ir al bafio
o de llevar a los nifos a ese lugar.

Tener las ufias cortas y limpias. Llevar el pelo recogido y limpio. Situviéramos alguna herida en
las manos, debemos vendarla y aislarla con guantes de goma.

Los gustos y los habitos.

Los alimentos que tengamos al alcance y podamos adquirir.

Las costumbres de la familia y la sociedad en que vivimos.

Ciertas creencias individuales y sociales.

ALIMENTACION DE 0 A 2 ANOS - LACTANCIA MATERNA

En la Alimentacion Infantil se pueden distinguir diferentes etapas:

Periodo Inicial: Lactancia exclusiva (0 a 6 meses): La leche humana es el mejor alimento y la mejor
fuente de nutricion para el lactante, especialmente durante los primeros 6 meses de vida. Contiene todo el
liquido que el bebé necesita. No le de agua, ni tecitos, ni jugos ni otros liquidos. La leche materna es més
segura e higiénica porque el nifio la toma directamente de su mama. Esta disponible a toda horay en
cualquier lugar, y se conserva bien dentro del pecho materno. A través de la leche la mama le trasmite
factores de proteccion (anticuerpos). Alimente al bebe cada vez que lo pida, dia y noche, es decir a
demanda.

Para el bebé, menor de 6 meses - Solo leche materna

La mama debe darle el pecho de dia y de noche, cada vez que el nifio quiera.



Por lo menos 8 veces al dia.
El bebé no necesita ninguna otra comida. Ni agua, ni
jugos, ni té.

Para una buena lactancia: buena posicion y buena prendida
La mama se sienta con la espalda bien apoyada y con
los pies en el piso. Si estd ubicada de costado, se
apoyan ellay el bebé en almohadas.

El cuerpo del bebé esta pegado al cuerpo de lamamay
de frente a ella, panza con panza. El brazo de la mama
lo sostiene alineado.

El cuello del bebé esta derecho o un poco curvado hacia
atras.

El bebé toca el pecho con el menton.

Tiene la boca bien abierta y el labio inferior volcado
hacia fuera.

Laareola del pezon se ve mas por arriba que por debajo
de la boca del bebé.

Para sacar leche en forma manual

Esta técnica requiere paciencia y practica, pero es muy
importante para el bebé.
- Tomar el pecho poniendo el dedo pulgar encima y los
demas dedos debajo (formando una C con la mano).
Llevar hacia atras el pecho girando la mano. Con los
dedos presionar suavemente el pecho para que salga
laleche.
Repetir estos movimientos sin parar - presionar y girar,
presionar y girar - para ir  vaciando todos los
conductos.
Usar primero una mano y luego la otra en cada pecho.
Recuerde que la leche debe conservarse en un frasco
tapado en un lugar fresco. Para dar la leche al bebé
véase en Medidas preventivas “Cuidados para evitar
ladiarreay parasitos” el punto "Para conservary
recalentar la leche materna”.

Para conservar y recalentar la leche materna

Cuando la maméa va a ausentarse y otra persona va a
alimentar al nifio, recordar que:
Debe conservarse en un frasco limpio y tapado en un e |
lugar fresco, si es posible en una heladera.
Al recalentar la leche para dérsela al beb¢ debe llenar
un recipiente con agua caliente e introducir en €l el frasco
donde se llevo la leche materna.
No debe recalentarse al fuego directo.
Laleche se le dara al bebé con una cucharita o un vasito.
No use biberon.
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Dificultades v sugerencias sobre la lactancia materna

Aveces tengo

dificultades cuando
doy de mamar.

Se me hinchan
los pechos.

Me duele la espalda
cuando doy de mamar.

Me duelen los pezones
y tengo grietas.

Tengo poca leche
y el bebé
se queda con hambre.

Tengo mucho trabajo y
no estoy con el bebé.

El biberon es mas facil.

Para cada dificultad
hay una sugerencia.

Haga masajes suaves alrededor de cada
pecho, ponga sobre ellos pafios de agua tibia,
saque un poco de leche antes de dar de mamar.

Apoye su espalda en una almohada y cambie
de posicion.

Antes y después de mamar, lave los pezones
con agua tibia, ponga unas gotitas de leche en
las grietas y deje secar.

Mientras mas mame su beb€, mas leche tendra
usted. Dele de mamar mas veces al dia. Tome
muchos liquidos hasta sastisfacer su sed, trate
de comer bien varias veces al dia.

Saquese la leche, consérvela en un frasco
tapado en un lugar fresco, si es posible en la
heladera, y que otra persona se la de a su bebé
con cucharita, cuando usted no esta.

El biberén es menos higiénico y acumula
muchos microbios.

La leche materna es mas nutritiva, mas
econdmica y no necesita ser calentada.

LAALIMENTACION DEL NINO

Para que los nifios crezcan sanos, fuertes e inteligentes, la alimentacion debe ser de calidad y en

cantidad suficiente de acuerdo con la edad.

PERIODO DE TRANSICION: Alimentacion Complementaria Oportuna (6 a 12 meses). El término
oportuna hace referencia al momento 6ptimo para la introduccion de alimentos complementarios.




En esta etapa tanto la maduracion digestiva, larenal y la neurologica van progresando. El nifio adquiere la
capacidad de digerir y absorber otros alimentos extra lacteos. Desarrolla capacidades y movimientos de
coordinacion, puede deglutir alimentos solidos y comienza a diferenciar sabores, colores y texturas de los
alimentos. Ademas de aportar la alimentacion la energia y nutrientes necesarios que ya no se cubren solo
con laleche estimulan el desarrollo psicosensorial del nifio, crea patrones de horarios y hébitos alimentarios,
ayuda al desarrollo fisiologico de las estructuras de la cavidad orofaringea y de los procesos masticatorios
y finalmente promueve la conducta explotratoria del nifio.

PERIODO DE INCORPORACION A PAUTAS FAMILIARES: (desde los 12 meses hasta la edad
preescolar). Momento en que se establecen habitos alimentarios saludables, que pueden persistir a lo
largo de la vida. En este periodo las preparaciones deben ser espesas, las liquidas (sopas, caldos, jugos)
por que los nutrientes se diluyen en el volumen total del liquido.

Recomendar que la madre continiie amamantando a su bebe. Es aconsejable amamantar primero y después
ofrecer los alimentos distintos a la leche.

Recuerde que:
+ Si el nifio recibe pecho debe comer una a dos veces por dia.
+Si no recibe pecho debe comer tres veces por dia y tomar leche.

Dificultades v sugerencias sobre la alimentacion

A veces tengo |
dificultades cuando |
alimento a mi nino.

Para cada dificultad
hay una sugerencia.

Prepare comidas variadas: una vez salada y
otra vez dulce. Hablele y cantele para que el
momento de la comida sea agradable. Use
una cucharita pequefia que entre en la boca.

Mi nifio escupe
la comida.

Los calditos llenan pero no alimentan.
Elnino enfermo debe comer alimentos s6lidos
y comer mas raciones que cuando esta sano.

Cuando mi nino esta
enfermo le doy caldito.

Es mejor que aprenda a tomar en taza y con
cucharita: es mas higiénica que lamamadera.

Mi nino solo toma
leche en mamadera.

La sopa cuando es aguada, llena pero no
alimenta. Es mejor darle el segundo plato y
después la sopa, si todavia tiene hambre.

Yo le doy primero la
sopa y luego el segundo
plato de comida.
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Acompanando el desarrollo del niiio vy la nina
;OQué necesidades tienen los ninos y las nifias?

Sibien es cierto que cubrir las necesidades de salud y nutricion es condicion necesaria para la supervivencia,
no es suficiente para un desarrollo armoénico y adecuado.

Para que el nifio se desarrolle armomica y adecuadamente es necesario atender a sus
necesidades fisicas, intelectuales, sociales y emocionales.

Los cinco primeros afios son fundamentales en la vida del niiio; los aprendizajes que el
nifo realiza en este periodo son trascendentes para su vida futura.

Recuerde que intercambiar ideas con los padres y familiares sobre la crianza favorecera el mejor desarrollo
del nifio. Tenga en cuenta que Ud. es un modelo para los padres que seguramente intentaran reproducir.
Al pesar o medir al lactante trate de 1lamarlo por su nombre, hablele, sonriale, cuéntele lo que va hacer con
¢l o ella, movilicelo de forma suave y lenta, no olvidando en los primeros meses de vida de sostenerle su
cabeza.

Dado que el desarrollo es un proceso dindmico de cambios sucesivos, es esperable que el nifio/a vaya
adquiriendo distintos logros

Del nacimiento al mes y 29 dias de edad:
El bebé se alimenta con placer, mirando por momentos a los ojos de
sumadre o a quien lo alimenta.

Le llama la atencion las fuentes luz, pero es perjudicial para el bebé
dejarlo frente al televisor.
Se sobresalta con un ruido fuerte. 3
Le gusta mucho que lo mimen, lo miren, le hablen y lo llamen por s
nombre. |

De los 2 a los 3 meses 29 dias:
Comienza a sonreir cuando lo miran a los ojos y le hablan.

Le interesa seguir con la mirada un objeto cercano a sus 0jos. - :
Le gusta mirarse las manos. 'if‘ w
Emite sonidos: ajooo, guuu, gooo, etc. y disfruta comunicandose. Mx% -

Ya se expresa con diferentes llantos cuando tiene hambre, suefio,

necesita compaiia o tiene algin dolor. No siempre llora por hambre.
¢ (Cadavez mantiene mas firme su cabeza.

De los 4 a los S meses 29 dias:

¢ Cuando se le habla responde con gestos y/o sonidos.

e Juntasus manos y juega con ellas.

e Sileofreceun objeto trata de tomarlo y llevarselo a la boca, por lo
tanto es peligroso dejar a su alcance objetos pequeiios, bolsas plasticas,
etc.

e Siserealizaun sonido por vez junto a cada una de sus orejas detiene
el movimiento o cambia de expresion.

e Toca distintas partes de su cuerpo para comenzar a conocerlas.

e Trata de cambiar de posicion por si mismo.

De los 6 a los 8 meses y 29 dias:
e Reconoce a los miembros de la familia y desea estar con ellos.

Manual de Enfermeria - Normativas - 141



142

Reacciona con timidez, llanto o seriedad cuando se aproxima una persona que desconoce

Le gusta mirarse en el espejo sostenido por un adulto que le habla.

QGrita, rie o pronuncia da-da-da, ta-ta-ta., y disfruta que lo imiten o le hablen.

Toma un objeto puesto a su alcance sobre una superficie dura, lo observa, lo pasa de una mano a
laotrayselo llevaalaboca.

Comienza a aprender a comer solo, al principio toma la comida con las manos.

Cuando esta acostado boca arriba logra ponerse de costado o boca abajo.

Comienza a sentarse sin apoyarse en sus manos.

De los 9 a los 11 meses 29 dias:

Le gusta jugar a las escondidas.

Dice pa-pa-pa, ma-ma-ma.

Busca la fuente de un sonido.

Disfruta cuando se le canta canciones y muchas veces sigue con su cuerpo el ritmo.
Hace chau, que linda manito, tortitas, etc.

Le interesa buscar un objeto que le tapamos con una tela mientras lo mira.

Mete su dedo indice en todo agujerito que encuentra.

Aprende a gatear.

Va aprendiendo a pararse tomado de un soporte.

De los 12 a los 15 meses 29 dias:

Cuando se le pide algo que tiene en sus manos si desea lo entrega.
Comienza a pedir lo que quiere con gestos o con una palabra.

Toma objetos pequetios con la punta del pulgar y el indice.

Le encanta que le muestren figuras y le cuenten un cuento de una frase.
Disfruta que le canten canciones.

Colabora cuando se lo viste o desviste.

Se pone contento cuando se le reconoce que hace algo bien.
Generalmente tiene un objeto preferido, lo busca para conciliar el suefio o en momentos dificiles.
Investiga, trata de agarrar todo lo que ve.

Le gusta comenzar a dibujar.

Tomado de un soporte da pasos.

De los 16 a los 19 meses 29 dias.

De los 20 a los 24 meses:

Come y bebe solo si se lo permiten.

Le gusta jugar a sacar y poner cosas en un recipiente.

Le entretiene poner una cosa sobre otra, haciendo torres.
Los juguetes preferidos son las cosas que se utilizan cotidianamente en la casa.

Dice mas palabras y algunas las usa con caracteristicas de frase. Ej. “pan” por dame pan.
Trata de imitar los gestos que hacen otras personas.
Dice no con gesto o palabra.

Cada vez camina con mas seguridad.

Si se le solicita algo lo busca o lo lleva.

Puede sacarse o ponerse los zapatos u alguna prenda.

Juega con algiin mufieco o peluche, lo hace dormir,

le da de comer y/o lo baia.

Garabatea.

Cada dia dice mas palabras.

Constantemente va de un lado para otro tratando de usar, tocar,
llevar y traer todos los objetos.




e Seagachay se levanta sin caer.

e Desde que el bebé nace es responsabilidad del o de los adultos a cargo interpretar amorosamente
y dar respuesta a las demandas y necesidades del nifio.

e Esimportante llamarlo por su nombre desde que nace, hablarle mirdndolo a los ojos, brindarle
explicaciones, acariciarlo, tenerlo a «upa» para que sienta el contacto con el cuerpo de su mama,
jugar con ¢l imitando sus gestos.

El recién nacido no tiene posibilidades de subsistencia sin que haya otra persona que entienda
sus demandas y le dé respuestas adecuadas.

Cuando hablamos de intervencion activa de adultos no nos referimos solamente a la satisfaccion de las
necesidades fisioldgicas del nifio, sino al establecimiento de una relacion que le brinde al nifio y a la nifia
contencion, seguridad y confianza.

Para ello, es fundamental que las personas que atienden al bebé sean siempre las mismas,
para que lo conozcan, puedan interpretar sus necesidades, sus gestos, sus gustos, y establecer
un vinculo de amor y confianza.

El adulto deberia organizar, segin las caracteristicas individuales de cada bebé, los momentos de suefio y
vigilia, de alimentacion, de actividad y juego.

Establecer pautas para ciertas rutinas permite crear un ambiente que lo contiene, le da seguridad y le
confiere sentimientos de confianza.

Todo nifio que nace sano necesita y le interesa investigar su propio cuerpo y el medio que lo rodea. Su
entorno se vaampliando en la medida que tiene oportunidades de desplegar sus movimientos, probar,
ensayar posturas, explorar objetos e interactuar con otras personas.

Es el adulto quien debe organizar el ambiente donde se encuentra el bebé y darle el afecto
necesario para que el desarrollo sea posible.

Sugerencias para el cuidado del crecimiento v desarrollo del nifo v la niiia:

Los integrantes de la familia disfrutaran de:
e Llamarlo por sunombre, hablarle.
e Contarle lo que vaarealizar con ¢l o ella.
¢ Intercambiar palabras, gestos, afecto y estimulo cuando lo bafian, alimentan, cambian, intentando
que no sean actos rutinarios.
Utilizar el lenguaje familiar, no hablarle en “lenguaje bebé”.
Respetar los horarios y rutinas de suefio y un lugar propio para dormir.
Comprender las distintas causas del llanto.
Permitirle que este en un sitio seguro en el que pueda moverse libremente, no dejarlo todo el
tiempo en el cochecito o lugar en el que permanezca en la misma posicion.
Contarle cuentos, historias familiares, a medida que crezca seran mas largos y complejos.
e (Cantarle canciones infantiles, folkloricas .
e Jugary favorecer que juegue con elementos de la casa o juguetes de fabricacion casera.
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ASPECTOS PRINCIPALES PARA LA DETECCION DEL MALTRATO
INFANTO-JUVENIL

Conceptualizacion:

Se entiende por maltrato infantil a toda accion, omision o trato negligente, no accidental, que prive al nifio
de sus derechos y su bienestar, que amenacen y/o interfieran su ordenado desarrollo fisico, psiquico y/o
social, cuyos autores pueden ser personas, instituciones o la propia sociedad.

Esta definicion incluye lo que se hace (accion), como lo que se deja de hacer (omision), o se realiza de
forma inadecuada (negligencia), ocasionando al nifio, nifia 0 adolescente dafio fisico, psicologico-emocional
y social. Sus autores pueden ser las personas (familiares o no) y las instituciones administrativas (maltrato
institucional)

Formas del maltrato Infanto-Juvenil:

El maltrato no es un hecho aislado, sino un proceso determinado por la interaccion de multiples factores:
sociales, familiares, personales, no siempre delimitados cuantitativa ni cualitativamente. Su clasificacion
solo implica determinar el problema emergente o mas relevante que afecta al nifio, pero no debemos
olvidar la existencia de una multicasualidad (contextos maltratantes), teniendo siempre presente que estas
categorias son un acuerdo arbitrario y no son excluyentes.

Tipologias del maltrato

MOMENTO EN * Prenatal: cuando el maltrato se produce antes del nacimiento del nifio
QUE SE PRODUCE  + Postnatal: cuando el maltrato se produce durante su vida extrauterina.

+ Familiar: cuando los autores del maltrato son familiares del menor, principalmente familiares en primer grado (padres,

bioldgicos o no, abuelos, hermanos, tios, etc.)

+ Extrafamiliar: cuando los autores del maltrato no son familiares del menor, o el grado de parentesco es muy lejano
AUTORES (familiares en segundo grado) y no tienen relaciones familiares.

* Institucional: es el maltrato provocado por las instituciones pablicas, bien sean sanitarias, educativas, etc.

* Social: cuando no hay un sujeto concreto responsable del maltrato, pero hay una serie de circunstancias externas en la

vida de los progenitores y del menor que imposibilitan una atencion o un cuidado adecuado del nifio.

* Maltrato fisico: toda accion de caracter fisico voluntariamente realizada que provoque o pueda provocar lesiones
fisicas en el menor.

* Negligencia: dejar o abstenerse de atender a las necesidades del nifio y a los deberes de guarda y proteccion o
cuidado inadecuado del nifio.

ACCION U + Maltrato emocional: toda accion, normalmente de caracter verbal, o toda actitud hacia un menor que provoquen, 0
OMISION puedan provocar en él, dafios psicologicos.

CONCRETA * Abuso sexual: cualquier comportamiento en el que un menor es utilizado por un adulto u otro menor como medio para
QUE SE obtener estimulacion o gratificacion sexual.

PRODUCE * Maltrato laboral: utilizacion de nifios para obtener beneficio economico, que implique explotacion y el desempedio de
cualquier trabajo que pueda entorpecer su educacidn, o ser nocivo para su salud o desarrollo fisico, mental, espiritual o
social.

* Maltrato institucional: derivado de cualquier legislacion, programa, procedimiento, actuacion u omision de los poderes
publicos que comporte abuso, negligencia, detrimento de la salud, la sequridad, el estado emocional, el bienestar fisico,
la correcta maduracion o que viole los derechos basicos del nifo.

Tipos de maltrato




MALTRATO INTRAFAMILIAR - PRENATAL

ACCION

OMISION

Circunstancias de vida de la madre en las que exista voluntariedad que
influyan negativao patolégicamente en el embarazo y repercutan en el
feto.

Formas: Habitos toxicos de la madre: alcoholismo (sindrome alcohélico
fetal) - toxicomanias (sindrome de abstinencia neonatal)

Cualquier acto, no accidental, que provoque dafio fisico o enfermedad
en el nifio o le coloquen en situacion de grave riesgo de padecerlo.

No atencién a las necesidades y cuidados propios del
embarazo que tienen repercusiones en el feto.

Formas: Embarazos sin seguimiento
médico, alimentacion deficiente, exceso de trabajo corporal

POSTNATAL - MALTRATO FISICO

*Formas: lesiones cutaneas (equimosis, heridas, hematomas,
excoriaciones, escaldaduras, quemaduras, mordeduras, alopecia
traumatica), fracturas, sacudimiento, asfixia mecanica, arrancamientos,
intoxicaciones, sindrome de Miinchausen por poderes.

Desatender las necesidades del nifio/a y los deberes de
guarday proteccion o cuidadoinadecuado del nifio/a
Formas: desatencién, abandono, retraso crecimiento no
organico,’Nifios de la calle”, constantemente sucio,
problemas fisicos o necesidades médicas no atendidas o
ausencia de cuidados médicos rutinarios (vacunaciones).

MALTRATO SEXUAL

Abuso sexual: implicacion de nifios/as en actividades sexuales, para
satisfacerlas necesidades de un adulto.

*Formas: Con contacto fisico: violacion, incesto, Pornografia,
prostitucion infantil, sodomia, tocamientos, estimulacion sexual.

*Sin contacto fisico: solicitud indecente a un nifio/a o seduccion verbal
explicita. Realizacion acto sexual o masturbacion en presencia del
nifio/a, exposicion de organos sexuales a un nifio/a, promover la
prostitucion infantil, pornografia.

No atender a las necesidades del nifio y a su proteccién enel
areadela sexualidad.

* Formas: No dar credibilidad al nifio, desatender demanda
de ayuda, no educar en la asertividad, madre que prefiere
‘no verlo” consentimiento pasivo en el incesto, falta de
formacion/informaciony proteccion.

MALTRATO EMOCIONAL

Accion capaz de originar cuadros psicoldgicos- psiquiatricos por afectar
a sus necesidades segun los diferentes estados evolutivos vy
caracteristicas del nifio.

* Formas: rechazar, ignorar, aterrorizar, aislar, desvalorizar, corromper o
implicar a un nifio en actividades antisociales.

Omision o negligencia en la atencién a las necesidades
emocionales del nifio/a.

*Formas: privacion afectiva, no atender las necesidades
afectivas del nifio (carifio,estabilidad, seguridad,
estimulacién, apoyo, proteccion, rol en la familia,
autoestima, etc.), abuso pedagogico.

MALTRATO EXTRAFAMILIAR

Cualquiera de estas formas de maltrato resulta siempre en una
afectacion de las esferas fisicas, psicoldgicas o sexuales, pudiendo
encontrarse muchos de sus efectos en el cuadro de ‘“formas
intrafamiliares”

Cualquiera de estas formas de maltrato resulta siempre en
una afectacion de las esferas fisicas, psicoldgicas o
sexuales, pudiendo encontrarse muchos de sus efectos en
el cuadro de “formasintrafamiliares”

MALTRATO LABORAL

Utilizacion de nifios para obtener beneficio econdmico, que implique
explotacion y el desempefio de cualquier trabajo que pueda entorpecer
su educacion, o ser nocivo para su salud o desarrollo fisico, mental,
espiritual o social.

* Formas: mendicidad, trabajo profesional, ventaambulante

No atender las necesidades educativas del nifio y de
formacion para la vidalaboral.

*Formas: falta de preparacion laboral y/o escolarizacion que
afecte sus posibilidades laborales y/o profesionales
atribuibles a omision o negligencia de las personas adultas
responsables.

MALTRATO INSTITUCIONAL

Cualquier legislacion, programa, procedimiento, o actuacion de los
poderes publicos o derivada de la actuacion individual profesional que
comporte abuso, detrimento de la salud, seguridad, estado emocional,
bienestar fisico, correcta maduracion o que viole los derechos basicos
de s nifios.

*Formas: burocracia excesiva, realizar exploraciones médicas
innecesarias o repetidas, no respetar los derechos del nifio/a.

Omision o negligencia derivada de la actuacion individual
profesional que comporte abuso, detrimento de la salud,
seguridad, estado emocional, bienestar fisico, correcta
maduracion o que viole los derechos basicos de los nifios.

* Formas: falta de agilidad en la toma de medidas de
proteccion, en la coordinacion, en los equipamientos
necesarios para la atencién del nifio y su familia.
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Consulta de Enfermeria:

El desarrollo de la consulta se configura como una herramienta central para la deteccion y evaluacion de
las distintas formas de maltrato infanto- juvenil; ya sea en el momento de la construccion de la sospecha
como en los posteriores. El enfermero/a identifica los factores de riesgo, debido a que en lamayoria de los
casos son relatados por el nifio, nifia 0 adolescente o por familiares, en transcurso de la valoracion, un
control o prestacion.

En todas estas situaciones es de fundamental importancia una escucha neutral, atenta, comprensiva que
(sin dejar de lado la relevancia de hechos puntuales, de lo que se debe tomar registro) permita futuras
intervenciones técnicas de otros profesionales (de la salud mental, servicio social, etc) o un futuro proceso
de investigacion por area judicial .

Identificacion de factores de riesgo:

Los factores de riesgo son todas aquellas caracteristicas, hechos o situaciones propias del nifio/a o
adolescente o de su entorno, que aumenta la posibilidad de aparicion de maltrato infantil.

La identificacion del riesgo para maltrato infanto-juvenil en nifios/as y adolescentes atendidos asi como es
sus familias y entornos proximos, constituye una herramienta primordial para una aproximacion diagnostica.
Su analisis cobra importancia en el momento de la sospecha y en la evaluacion de la situacion de riesgo.

Los Factores Protectores

Son todas aquellas caracteristicas, hechos o situaciones, propias del nifio, nifia 0 adolescente
0 de su entorno, que elevan sus capacidades para hacer frente a las adversidades o
disminuyen la gravedad de los desajustes psicosociales frente a la presencia de factores
de riesgo.

Cuadro sistematico de factores protectores

CUIDADORES

FAMILIA

SOCIEDAD

CULTURA

. Historia de relaciones

positivas con el padre o

- Hijos/as fisicamente

sanos/as.

* Apoyos sociales

efectivos.

- Asuncioén

sociocultural del

lamadre. . Apoyo del conyuge o - Escasos sucesos nifo o nina

- Habilidades y talentos pareja. vitales estresantes. como sujeto de
especiales. - Seguridad econdmica. | - Buenas experiencias derechos.

- Habilidades escolares y relaciones - Normas
interpersonales con iguales. culturales
adecuadas. * Intervenciones opuestas al uso

terapéuticas. de la violencia.




La actitud ante la consulta: Los indicadores

Son los datos obtenidos de la anamnesis, exploraciones e historia social o entrevista psicologica de
diagnostico, que sefalan la posible situacion de riesgo y /o maltrato.

Constituyen las manifestaciones objetivas sobre las que se apoya el diagnostico y pueden categorizarse
segun su especificidad. Los indicadores hacen pensar que el acto maltratante ocurrio, y que los factores
de riesgo no pudieron ser compensados:

-Los Especificos o directos son los que dejaron una marca fisica o emocional en el nifio/a adolescente.
-Los Inespecificos o indirectos se derivan del comportamiento social general, de la relacion familiar, de la
conducta infantil, de los cuidados nutricionales, emocionales y sanitarios, que son mas dificiles de materializar
y pueden acompafiar a situaciones conflictivas o estresantes, sin que su presencia pueda ser linealmente
asociada a alguna forma de maltrato.

En los siguientes cuadros se intenta enunciar aquellos de mayor relevancia y frecuencia por niveles y
funciones:

INDICADORES DE RIESGO INESPECIFICOS DE APARICION MAS FRECUENTE EN APS

PRENATAL CONSULTA: SALUD MENTAL
En cualquier consulta médica, de enfermeria, agente sanitario, otros.

- Conocimiento de intentos de interrupcion del embarazo. - Falta de concurrenciareiterada a controles de salud -Trastornos desarrollo: aprendizaje, habla, emocional,
- Planteos de ceder alnifio en adopcion - Insistencia en ingresos hospitalarios retraso mental, fracaso escolar, efc.
- Primera visitamédica extremadamente tardia - Inadecuacion de las dietas no justificables -Psicosomaticos y funcionales: cefaleas, enuresis,
- Parejasjovenes con caracteristicas de inmadurez - Inadecuacion del vestuario a la temperatura ambiente | encopresis, trastornos del suefio, anorexia, bulimia, etc.
-Pobre autoestima, aislamiento social, depresion, | (especialmente falta de abrigo) -Conductuales: masturbacion compulsiva, juegos sexuales
enfermedad mental en padre o madre. - Falta de seguimiento a tratamientos inapropiados para su edad, aislamiento, retraimiento,
- Crisis familiares miltiples. - Incumplimiento de vacunacion agresividad, fugas del hogar, conducta antisocial,
-Hijonodeseado o pocarelacion con los padres. -Retrasos inexplicables en el crecimiento y maduracion hiperactividad,etc.
- Toxicomanias -Engafios familiares entemas de salud, sociales, efc. -Psiquiatricos: automutilacion, autolisis,

-Repeticion de accidentes Psicosis

- Relatos del nifio sobre su relacién con los padres u ofras | -Neurdticos: estructuras obsesivas, fobias,

personas adultas. -Depresion, ansiedad, regresion.

-Actitud temerosa del nifio hacia su padre o madre

INDICADORES ESPECIFICOS

FISICOS COMPORTAMENTALES CONDUCTA DEL CUIDADOR
+Magulladuras o moratones + Cauteloso respecto al contacto fisico con | « Utiliza una disciplina severa, inapropiada para la
+Quemaduras adultos edad, falta cometida y condicion del nifio

A | «Fracturas + Se muestra aprensivo cuando otros nifios | *Nodaninguna explicacion con respecto a lalesion del
C | ‘Heridaso raspaduras lloran nifio, 0 éstas son ilégicas, no convincentes o
C | . Lesionesabdominales: + Muestra conductas extremas (ej.: | contradictorias
|| hinchazon del abdomen, dolor localizado, vomitos | agresividad, rechazos extremos) +Parece no preocuparse por el nifio
0 recidivantes + Parece tener miedo de sus padres, ira casa, o | *Percibe al nifio de manera significativamente negativa
N | Mordeduras humanas lloraal terminar las clases y dejarla escuela (malo, perverso, monstruo)
+Intoxicaciones + Cuenta que su padre o madre le ha causado | ¢ Intenta ocultarlalesion del nifio o proteger laidentidad
+ Sindrome de Miinchausen por poderes0 alguna lesion delapersona responsable de ésta
+Faltade higiene + Comportamientos autogratificantes *Muestra evidencias de apatia o inutilidad
+Retraso del crecimiento + Somnolencia, apatia, depresion +Mentalmente enfermo o tiene bajo nivel intelectual
«Infecciones leves, recurrentes o persistentes +Hiperactividad, agresividad + Tiene una enfermedad crénica
O 1. Consults frecuentes alos semvicios de urgencia +Tendenciaala fantasia +Fue objetode negligenciaen suinfancia
M| . Hematomas inexplicados. +Ausentismo escolar
é . Accidentes frecuentes por falta de supervision en | «Se suele quedar dormido enclase
situaciones peligrosas +Llega muy temprano a la escuela y se va muy
é + Enfermedad crénica llamativa que no ha generado | tarde
N consultamédica +Cuenta que no hay quien lo cuide
+Ropainadecuada para las condiciones climéticas | * Conductas dirigidas a llamar la atencion del
+ Alimentacion y/o habitos horarios inadecuados adulto
+Retraso entodas las areas madurativas + Comportamientos antisociales (vandalismo,
+Problemas de aprendizaje escolar prostitucion,
toxicomanias)
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Compatible con maltrato fisico v/o abuso sexual

Todos los nifos que presentan lesion fisica sugestiva de maltrato, lesiones en genitales o ano, expresan
espontaneamente que son victima de maltrato fisico o abuso sexual deben clasificarse como “Compatible
con maltrato fisico y/o abuso sexual”.

Para garantizar la seguridad y proteccion del nifio, ante la gravedad de algunos casos, serd necesaria la
hospitalizacion inmediata y la solicitud de una medida de amparo, en forma simultanea. (Poder Judicial)
Alnifo que presenta lesiones o dolor debe garantizarsele tratamiento de las mismas y, si corresponde, su
referencia y la notificacion a la autoridad competente Fiscalia de instruccion de turno o defensoria de
menores del Poder Judicial - deber de comunicar Ley Provincial 6518.

En el caso de violencia sexual — ver protocolo de Ministerio de Salud de la nacion — Programa salud
sexual reproductiva—PRIS —SIPROSA 2011

Sospecha de maltrato

Todos los nifios que presentan dos o mds de los siguientes signos: lesiones fisicas inespecificas,
comportamiento alterado, comportamiento alterado de los cuidadores, descuido en su higiene y su salud
o el nifio expresa espontdneamente que es victima de maltrato emocional o negligencia, deben ser clasificados
como “Sospecha de maltrato”. Esta clasificacion requiere que el profesional de salud refiera al nifio a un
profesional de trabajo social y/o a una psicologa para que realicen una evaluacion mas completa y se
informe al Depto de violencia familiar — direccion de nifiez , adolescencia y familia para una evaluacion
socioambiental.

Falla en la crianza

Un nifio que no presenta sospecha de maltrato y que tiene uno solo de los signos mencionados se clasifica
como “Falla en la crianza”. El profesional de salud debe reforzar comportamientos positivos de buen
trato. Se deberd promover medidas preventivas, reforzar el respeto y garantia de los derechos de la nifiez
y asegurar que los padres estan llevando al nifio a la consulta de crecimiento y desarrollo.

No hav sospecha de maltrato

Cuando durante la evaluacion no se encuentra ninguno de los signos, se clasifica como “No hay sospecha
de maltrato”. En estos casos, felicitar a la madre, a quién llevo al nifio a la consulta y al grupo familiar
conviviente. Se debe reforzar comportamientos positivos de buen trato y promover medidas preventivas.
proceso de atencion al maltrato infanto juvenil (viejo)

DETECCION Y DIAGNOSTICO




Consulta Hospitalaria

Consulta en APS

Maternidad Internacion Otros Pediatra Ginecélogo || Salud Enfermeria Agente
Mental sanitario
| |
| " -Anamnesis
Sospecha de -Examen fisico
Posible -Pruebas complementarias
Deteccion - precoz maltrato -Evaluacién psicoldgica
Y - informado -Datos sociales - Datos del area educativa

Diagnostico - evitando revictimizacion

-interdisciplinario
-articulado

L Validacion entrevista y datos

-Antecedentes HCI u otros Servicios

e
4
Pt

!
sospecha o
riesgo

: |

|
Asistencia

Médica i
I 4-Fiscalia o 3-Comisaria de la
I defensorias de
. " Turno — | Zona
Asistencia
Psicoldgica
Agente
sanitario/Asis-
tencia Social | |
Articulacion de acciones
\
| | | |
Sistema de Salud Sistema Judicial Instituciones especializadas Sistema
(gubernamentales / no Educativo
‘ gubernamentales)
Prgvenc]on Medidas judiciales . Asesoramiento a victimas y Sase/ GPI
. Asistencia social y comunitaria

Seguimiento

Manual de Enfermeria - Normativas - 149




150

LA VIOLENCIA HACIA LA MUJER

Definiciones:

LaLey N*26.485 (decreto 1011/2010) con adhesion provincial Ley N° 8336 “Proteccion integral para
prevenir, sancionar y erradicar la violencia contra las mujeres en los ambitos en que desarrollen sus relaciones
interpersonales en su art. 4° Define. “Se entiende por violencia contra las mujeres toda conducta,
accion u omision, que de manera directa o indirecta, tanto en el &mbito publico como en el privado,
basada en una relacion desigual de poder, afecte su vida, libertad, dignidad, integridad fisica, psicoldgica,
sexual, econdmica o patrimonial, como asi también su seguridad personal. Se considera violencia indirecta,
alos efectos de la presente ley, toda conducta, accion omision, disposicion, criterio o practica discriminatoria
que ponga a la mujer en desventaja con respecto al varon.

En el art. 5 quedan comprendidos en la definicion de los siguientes tipos de violencia:

1. Fisica: La que se emplea contra el cuerpo de la mujer produciendo dolor, dafio o riesgo de
producirlo y cualquier otra forma de maltrato agresion que afecte su integridad fisica. (Pellizcos,
empujones, bofetadas, tirones de pelo, puiietazos y patadas, golpes, cortes y lesiones con objetos
punzantes, fracturas o quemaduras y agresiones con armas (armas de fuego, cuchillos, navaja),
etc.

2. Psicologica: La que causa dafio emocional y disminucion de la autoestima o perjudica y perturba
el pleno desarrollo personal o que busca degradar o controlar sus acciones, comportamientos,
creencias y decisiones, mediante amenaza, acoso, hostigamiento, restriccion, humillacion, deshonra,
descrédito, manipulacion aislamiento. Incluye también la culpabilizacion, vigilancia constante,
exigencia de obediencia sumision, coercion verbal, persecucion, insulto, indiferencia, abandono,
celos excesivos, chantaje, ridiculizacion, explotacion y limitacion del derecho de circulacion o
cualquier otro medio que cause perjuicio a su salud psicologica y a la autodeterminacion.

3. Sexual: Cualquier accidén que implique la vulneracion en todas sus formas, con o sin acceso
genital, del derecho de la mujer de decidir voluntariamente acerca de su vida sexual o reproductiva
através de amenazas, coercion, uso de la fuerza o intimidacion, incluyendo la violacion dentro del
matrimonio o de otras relaciones vinculares o de parentesco, exista o no convivencia, asi como la
prostitucion forzada, explotacion, esclavitud, acoso, abuso sexual y trata de mujeres.

4. Econdémicay patrimonial: La que se dirige a ocasionar un menoscabo en los recursos economicos
o patrimoniales de la mujer, a través de:

-La perturbacion de la posesion, tenencia o propiedad de sus bienes;

-La pérdida, sustraccion, destruccion, retencion o distraccion indebida de objetos, instrumentos
de trabajo, documentos personales, bienes, valores y derechos patrimoniales;

-La limitacion de los recursos econdmicos destinados a satisfacer sus necesidades o privacion de
los medios in