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Prologo

Prélogo

La atencion médica va mas alla de la aplicaciéon de tratamientos o procedimientos
técnicos. Su verdadera esencia esta en el cuidado integral del paciente, lo que implica no
solo garantizar su bienestar basico, sino también prevenir complicaciones que pueden
surgir durante su hospitalizacion, como las tlceras por presion o las caidas. Con este
enfoque, el Instituto Médico de Especialidades MED Ibarra ha desarrollado una guia que
busca unificar los protocolos de enfermeria y mejorar la calidad de la atencién que
reciben los pacientes.

Este documento destaca por su vision integral de la practica clinica. No se limita a
detallar los procedimientos, sino que también explica el proposito de cada accion dentro
del contexto hospitalario. Un ejemplo de esto es el aseo corporal, que no se plantea solo
como una tarea de rutina, sino como un proceso que, ademas de contribuir a la higiene
del paciente, protege su dignidad y reduce el riesgo de infecciones (Aldaz, 2023). De igual
manera, se abordan aspectos como la movilizacion segura y el manejo de sondas
vesicales, resaltando tanto la importancia de aplicar la técnica adecuada como la
necesidad de que el personal de salud cuide su propia postura y bienestar para evitar
lesiones.

El material también incluye herramientas esenciales, como la escala de Morse para
evaluar el riesgo de caidas y diferentes posiciones terapéuticas disefiadas para prevenir
ulceras por presion. Estas estrategias no solo optimizan el trabajo del personal sanitario,
sino que también fomentan un ambiente méas seguro para los pacientes, basandose en
evidencia cientifica y buenas practicas.

Ademas, este documento no estd pensado uUnicamente para profesionales con
experiencia, sino que también resulta accesible para estudiantes y personal en
formaciéon. Su estructura clara y su lenguaje sencillo facilitan el aprendizaje de
procedimientos esenciales, proporcionando una base solida para su correcta aplicaciéon
en la practica clinica. Como afirmé Dorothea Orem en su teoria del autocuidado: “El
cuidado no es solo un acto técnico, sino un acto de humanidad”. Esta idea se refleja en
cada apartado del documento, reafirmando la importancia de una atenciéon médica que

priorice tanto la seguridad del paciente como la excelencia en la practica de enfermeria.

Los Autores
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Resumen

El documento elaborado por el Instituto Médico de Especialidades MED Ibarra
es una guia detallada destinada a médicos, enfermeros, técnicos y auxiliares, con el
proposito de estandarizar procedimientos clave en la atencion sanitaria. Abarca
aspectos fundamentales como la higiene y el confort del paciente, prevencion de caidas,
movilizacion segura, colocacion de sondas vesicales, manejo de liquidos y electrolitos,
transporte de material estéril y canalizacion de vias periféricas. A través de protocolos
bien definidos y anexos complementarios, se busca fortalecer una cultura de seguridad
que contribuya a mejorar la calidad de atencion.

Uno de los primeros temas abordados es la higiene y el bienestar del paciente.
Se detallan los pasos para realizar un aseo corporal adecuado, desde el lavado del
cabello hasta el cuidado de las ufias, empleando materiales como agua tibia (alrededor
de 106 °F), jabon tradicional o sin enjuague, y toallas limpias. También se enfatiza la
importancia de preservar la privacidad del paciente durante el procedimiento,
utilizando cortinas o cerrando puertas. Ademéas de mejorar la comodidad del paciente,
estos cuidados reducen el riesgo de infecciones relacionadas con la inmovilidad
prolongada (Aldaz, 2023).

Otro aspecto clave es la prevencion de caidas, una probleméatica comun en los
hospitales. Para ello, se emplea la escala de Morse, que permite evaluar el riesgo
considerando factores como la movilidad del paciente, el uso de dispositivos de apoyo
(baston, andador) y su estado mental. Si un paciente sobreestima su capacidad fisica,
recibe una puntuaciéon mayor, aumentando su nivel de riesgo. El protocolo establece
medidas especificas para pacientes de bajo, medio y alto riesgo, ademaés de resaltar la
importancia de la educacion tanto para el paciente como para sus familiares.

La movilizacion segura es otro punto esencial, ya que ayuda a prevenir lesiones
tanto en pacientes como en el personal sanitario. Se explican técnicas especificas, como
girar a un paciente de dectbito supino a lateral, flexionando su rodilla contraria y
sujetandose del borde de la cama para facilitar el movimiento. En caso de que el
paciente requiera asistencia, se recomienda que el personal realice el procedimiento
con movimientos coordinados y sin sacudidas bruscas, manteniendo una postura
adecuada para evitar lesiones en la espalda.

En cuanto al sondaje vesical, el documento describe detalladamente el
procedimiento, desde la preparacion del equipo hasta la insercion de la sonda Foley.
Se recalca la necesidad de emplear una técnica aséptica y de informar al paciente sobre

los cuidados posteriores. Ademaés, se mencionan contraindicaciones como infecciones
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agudas en la prostata o uretra, asi como alergias a los materiales de la sonda. Un punto
clave es la importancia de mantener el circuito cerrado para reducir el riesgo de
infecciones y cambiar la fijacion de la sonda cada 24 horas.

El manejo de liquidos y electrolitos también es un aspecto critico para evitar
errores médicos graves. Se establecen directrices claras sobre etiquetado,
almacenamiento y administracion de estos compuestos para garantizar la seguridad
del paciente. Segiin Martin Moré (2019), "la trazabilidad del material estéril durante el
transporte es esencial para prevenir complicaciones". Este principio se refuerza en el
apartado sobre el transporte de material estéril, donde se explican las condiciones
adecuadas de temperatura, humedad y manipulacion.

Por tultimo, el documento aborda la canalizacién de vias periféricas, un
procedimiento técnico que requiere precision y cuidado. Se explican los pasos para la
insercion de catéteres, desde la seleccion del calibre adecuado hasta la desinfeccion del
area y la fijacion del dispositivo. Ademas, se destaca la necesidad de vigilar posibles
signos de infeccion o inflamacién en la zona de puncion y de informar al paciente sobre
los cuidados necesarios.

En conclusion, este documento no solo busca unificar procedimientos, sino
también fomentar una cultura de seguridad en la atencion médica. Los anexos incluyen
diagramas, escalas de valoracion y guias detalladas que facilitan su aplicaciéon en la
practica diaria. A través de estas pautas, el Instituto Médico de Especialidades MED
Ibarra busca optimizar la calidad de la atencion y reducir los riesgos asociados a la
practica clinica. Esta guia representa una herramienta util tanto para estudiantes como
para profesionales de la salud que desean reforzar sus conocimientos y habilidades en

el &mbito hospitalario
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Palabras Clave

e Higiene y confort

e Prevencion de caidas
¢ Movilizacién segura

¢ Sondaje vesical

e Liquidos y electrolitos
e Material estéril

e Ulceras por presion

e Cultura de seguridad
e Autocuidado

e Protocolos médicos
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CAPITULOI

Canalizacion de via periférica

[Py
4



Introduccion

Los lineamientos de seguridad del paciente - usuario en la atencién en salud,
son necesarios para gestionar un cambio de cultura en términos de calidad y seguridad
alineados con estandares internacionales, que incorporan, como pieza clave, los
conocimientos, habilidades y destrezas de los profesionales de la salud, orientados a
generar y optimizar sus procesos de atencion. Es por ello que la seguridad del paciente
se toma como prioridad en los procesos, siendo la base de la atencion sanitaria en la
actualidad, sin olvidar la seguridad de los profesionales sanitarios (Abadal & Malta,
2020).

La canalizacion intravenosa es un método de acceso directo a la circulacién
venosa, ya sea periférica o central, que se ha convertido en una rutina cotidiana y ha
dejado de ser un recurso excepcional complicado, reservado a casos criticos. Sin
embargo, el acceso venoso periférico en la administracion de farmacos y soluciones
puede provocar complicaciones, como hematomas o tromboflebitis. Incluso no siendo
complicaciones graves, pueden ser molestas para el paciente. No siempre pueden
evitarse estas complicaciones, pero una técnica correcta, unos niveles de higiene
apropiados y un buen conocimiento del equipo que se utiliza pueden reducir su
aparicion y gravedad, es importante protocolizar los cuidados para unificarlos, prever
las complicaciones y evaluar determinadas acciones (Chumapi, 2022).

La canalizacion de vias periféricas y las extracciones de gases arteriales son unas
de las técnicas mas practicadas por los profesionales de enfermeria, son técnicas que
consumen tiempo, requieren practica y generan dolor; por lo cual es fundamental
generar protocolos para mantener un correcto manejo y control del proceso en si. El
uso de la via venosa periférica con catéter se ha generalizado en la asistencia sanitaria
hospitalaria hasta el punto de que casi la totalidad de pacientes son portadores de uno
0 mas catéteres venosos (Corso & Flores, 2014).

La canalizacion venosa dificil y los intentos repetidos de puncién son incbmodos
e incluso traumaticos para los pacientes, frustrantes y desafiantes para los
profesionales de la salud, la imposibilidad de la canalizacion periférica venosa puede
llevar a mayor nimero de punciones o al mayor uso de catéteres centrales y
canalizacion arterial que llevaria a un aumento del riesgo de lesiéon para el paciente,

mayor probabilidad de infeccién y mayor gasto sanitario.
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Justificacion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) implementa estrategias para la
seguridad del paciente, con los objetivos de proposito de coordinar difundir y acelerar
las mejoras en materia de seguridad del paciente. Alrededor de 1 de cada 10 pacientes
que reciben atencion en salud, les ocurre al menos un efecto adverso, datos del 2012
muestra que el 70% de pacientes requiere un catéter intravenoso periférico.

Una de las claves de la prevenciéon de complicaciones por inserciéon de accesos
venosos, es elegir el material teniendo en cuenta la situacion de salud del paciente,
incluyendo condiciones tales como deshidratacion, obesidad, diabetes, enfermedades
pulmonares cardiacas; oncologicas, renales y venas escleroticas, entre otros. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud la flebitis es considerada como un evento adverso
dentro de los cuidados de enfermeria en pacientes con via periférica, ya que representa
un 43,5% de casos, ocupando un segundo lugar en los tres altimos afnos, por lo que se
considera una problematica en el area de salud (Reeves, 2022).

La instalacion de un catéter venoso periférico implica tener conocimiento sobre
la zona de puncion, el tipo de catéter a utilizar de acuerdo a la valoracién del paciente,
asi como conocer las caracteristicas del medicamento a infundir, entre otros, un
cuidado inadecuado del mismo, conllevaria a una complicacion muy habitual
denominada flebitis, considerada como indicador de calidad de la atencion,
relacionada directamente con la atencion de enfermeria. La colocacion de catéteres
debe ser manejada con cuidados particulares en determinados grupos de pacientes,
como recién nacidos, pediatricos y adultos mayores (Rodriguez, 2022).

Ademas de ser el método mas utilizado para obtener un acceso vascular y que
conlleva a un importante sistema de cuidados especiales por parte del personal de
enfermeria. Este procedimiento consiste en la inserciéon de un tubo delgado de plastico,
hueco y flexible, de longitud inferior a 3 pulgadas (7,62 cm), en un dngulo de 15°, en
una vena periférica, usualmente del miembro superior (lo mas habitual, en la vena
metacarpiana de la mano y cefalica o basilica del antebrazo); que por lo general son
usados para la administraciéon de liquidos y farmacos intravenosos, aunque también,
en ocasiones, la cateterizacion venosa es aprovechada para la extraccion de sangre. Su
inserciéon supone el procedimiento invasivo méas frecuentemente realizado en
pacientes hospitalizados (Siccha, 2020).

Por lo tanto, el presente protocolo de canalizacion de via periférica se desarrolla
para estandarizar las acciones que se van a realizar para la insercién, mantenimiento y

retirada de un catéter venoso periférico, e incorporar evidencia cientifica de calidad.

Pégina1 4



La seguridad del paciente como prioridad en los procesos es la base de la atencién
sanitaria en la actualidad, sin olvidar la seguridad de los profesionales sanitarios,
utilizando una técnica idénea en la instauracion de una via venosa periférica resulta de
especial relevancia para la seguridad del paciente, evitar posibles complicaciones y
disminuir los costes derivados de aumento de estancias en la hospitalizacion.

El uso de la via venosa periférica con catéter se ha generalizado en la asistencia
sanitaria hospitalaria hasta el punto de que un importante porcentaje de pacientes
ingresados en el Instituto Médico de Especialidades Medibarra son portadores de uno
0 mas catéteres venosos, considerado como procedimiento invasivo a través del cual se

administran medicamentos endovenosos en beneficio de la salud del paciente.

Objetivos

Objetivo General
Mejorar la calidad de cuidados de enfermeria que se proporciona a los pacientes
dotando a los profesionales de enfermeria una guia de estrategias para la canalizacion

y mantenimiento de una via venosa periférica, unificando los criterios de actuacion.

Objetivos Especificos

e Elaborar y difundir un protocolo de canalizaciéon de via periférica.

e Elaborary ejecutar lineamientos generales para la supervision del cumplimiento de
la correcta canalizacién de via periférica.

e Socializar el protocolo en el Instituto Médico de Especialidades Medibarra para
todo el personal operativo.

e Elaborar informes de las evaluaciones realizadas en esta Institucion sobre el

procedimiento de la canalizacion de via periférica.

Responsable

e Licenciada en enfermeria

e Auxiliar de enfermeria (asistencia en procedimiento)

Frecuencia

Siempre que se realice el procedimiento en las diferentes areas del INSTITUTO
MEDICO DE ESPECIALIDADES MEDIBARRA.
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Alcance

Este protocolo esta dirigido a los profesionales de salud sean estos enfermeras y
médicos, de la Institucién, con lo cual se pretende fomentar una cultura de seguridad
para la atencion del paciente mediante directrices de una correcta canalizacion de via
periférica.

Los profesionales que laboren en la institucién deberan dar cumplimiento

estricto al presente documento.

Definiciones

e ACV: accidente cerebro vascular.

e Catéter: tubo, generalmente largo, delgado y flexible, de diferentes materiales
(goma, plastico, metal.), qué se usa en medicina y cirugia con finalidad
terapéutica o diagnostica; se introduce en un conducto, vaso sanguineo, 6rgano
o cavidad para explorarlo, ensancharlo, desobstruirlo, evacuarlo o inyectarle un
liquido.

e Vena: vaso sanguineo, especialmente el que conduce la sangre de los capilares
en direccion al corazon.

e Perfusion: introduccion lenta y continua de una sustancia medicamentosa o
de sangre en un organismo u 6érgano por via intravenosa, subcutanea o rectal.

e Edema: presencia de un exceso de liquido en algin 6rgano o tejido del cuerpo
que, en ocasiones, puede ofrecer el aspecto de una hinchazén blanda.

e Flebitis: inflamacion de las venas que suele ir acompanada de la formacion de
coagulos de sangre en su interior.

¢ Higiene de manos: cualquier medida adoptada para la limpieza de las manos
—friccion con un preparado de base alcohdlica o lavado con agua y jabon-, con
el objetivo de reducir o inhibir el crecimiento de microorganismos en las manos.

¢ Fluidos corporales: cualquier sustancia/fluido procedente del cuerpo:

Excreciones: orina, heces, vomito, meconio, loquios.
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Modo Operativo

Catéter Venoso Periférico

La bioseguridad es un compromiso, ya que ha sido creada con la finalidad de
reducir los riesgos que pongan en peligro la salud o incluso la vida del individuo,
familia y comunidad. En el area de salud, es donde las normas de bioseguridad se
convierten en una doctrina de comportamiento, que contribuye a lograr actividades y
conductas que van a disminuir los riesgos del trabajador de salud, y a la vez va a
permitir que estos cumplan practicas favorables para mantener el control
epidemiolégico de pacientes infectados y asi evitar que las enfermedades contintien
diseminandose (Rodriguez, 2022).

Es conveniente considerar que el equipo de salud tiene una gran
responsabilidad, especificamente el personal de Enfermeria, ya que dentro de sus
patrones de trabajo esta la funcién asistencial, que incluye la atencién directa al
paciente, y entre los objetivos principales esta el controlar y prevenir las infecciones
hospitalarias, bien sea en los pacientes internos o al trabajador de salud, por lo que es
uno de los deberes utilizar técnicas que resguarden su propia vida y la de sus pacientes,
para cumplir todo ello, hay que hacer énfasis en el empleo y practica de normas de
Bioseguridad.

La canalizacién venosa periférica corresponde a la serie de actividades que el
profesional de enfermeria realiza bajo prescripciébn médica, en las cuales la/el
enfermera(o) debe enfocarlas a reafirmar los conocimientos y aptitudes necesarias
para canalizar una via al paciente; de igual manera es un procedimiento invasivo que
consiste en insertar a través de la piel un catéter corto dentro de una vena periférica
para la administracién de medicamentos con osmolaridad y pH dentro de los limites
fisiologicos y de corta duracion, directamente al torrente sanguineo (Beltriz,
Fernandez, & Carmen, 2022).

El catéter es una sonda o un tubo plastico corto y pequefio, que se coloca a través
de la piel dentro de una vena, es un dispositivo compuesto por un catéter de teflon que
en su interior tiene una aguja con la punta biselada para la perforaciéon pared de la vena
através de la piel. En la parte posterior del catéter se encuentra un cono plastico donde
se conectara la perfusion para la administracion de los liquidos. En la zona posterior
de la aguja se encuentra una camara transparente que indicara si hemos canalizado la
vena por reflujo, ademas esta estructurado de manera que no se vierta la sangre una

vez esté llena dicha camara transparente (Chumapi, 2022).
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La eleccidon del catéter se hara con una previa valoracion de la zona de puncién
seleccionada. La relacion entre el tamafio de la vena y el de la canula es importante
respecto al proceso de formacién de los trombos. Una canula pequefia permite una
circulaciéon de sangre 6ptima a su alrededor, propiciando la hemodilucién de los fluidos
y farmacos administrados. Una buena hemodilucion reduce el efecto nocivo de las
soluciones a las paredes de las venas. de igual forma, se minimizan el grado de
irritacion mecanica y del trauma de puncion con el uso de un catéter de pequeno calibre
(Abadal & Malta, 2020).

Un catéter grueso puede reducir el flujo de sangre a través de la vena, retardando
la dilucién del fluido que se administra. El catéter nunca debe de ocultar totalmente la
luz de la vena. Debe tenerse en cuenta tanto el tamafno de la canula que se precisa como
el tamano y estado de las venas. Una canula de calibre grueso requiere una vena con
una amplia luz.

Los calibres suelen medirse en Gauges (G) cuyo valor es inversamente
equivalente al grosor de la aguja y a su longitud, es decir, cuanto méas grande es el
namero, mas pequeiio es el tamafio del catéter. Los tamanos van del 14 G al 26 G (anexo
1). Una buena informacion sobre los niveles del flujo facilita la eleccion del catéter. Para
una infusidon endovenosa que precisa administrar fluidos entre 1y 3 litros diarios, es
suficiente una canula relativamente fina 22 G o 20 G (Beltriz, Fernandez, & Carmen,

2022).

Consideraciones
Es importante que el profesional de enfermeria tenga conocimientos del uso que
se le dar4 a la venopuncion periférica porque de ello va a depender la eleccion del sitio
de insercion, el calibre del catéter a elegir y si es posible la calidad del mismo, se debe
tener en cuenta lo siguiente:
e Preferiblemente en extremidades superiores, evitando zonas de flexion.
e No canalizar venas varicosas, trombosadas, ni utilizadas previamente.
e Evitar repetir intentos de puncién en la misma zona por la formacion de
hematomas.
e Tener en cuenta la actividad del paciente: movilidad, agitacion, alteracion del
nivel de conciencia, eligiendo la zona menos afectada.
e Tener en cuenta el tipo de solucién a administrar; quimioterapia, concentrados

de hematies, entre otros, necesitan venas fuertes.
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Tener en cuenta la probable duracién del tratamiento intravenoso: tratamientos
largos requieren venas fuertes, rotacion de los puntos de insercién desde las
zonas distales a las proximales.

En caso de presencia de flebitis la eleccion se hara: en primer lugar, en el
miembro sin flebitis, en segundo lugar, en una zona mas proxima a la linea
media del cuerpo que la flebitis

Si se prevén procedimientos utilizaremos el brazo contrario a la zona de la que
va a ser intervenido.

No emplear la extremidad afectada de un paciente al que se le ha practicado una
extirpaciéon ganglionar.

Tener en cuenta en procesos previos: arteriovenosa, por quemaduras, por la
implantacién de marcapasos, etc., emplear la extremidad contraria no afectada
por A.C.V., por una fistula.

Eleccidon del miembro menos utilizado segun sea el paciente diestro o zurdo.
Niveles altos de flujo requieren venas de amplio calibre.

Al perfundir soluciones irritantes (hipertonica, bicarbonatos, antiarritmicos o
hemoderivados se requiere un adecuado flujo sanguineo que posibilite una
rapida hemodilucion para evitar la irritacion del endotelio venoso, por lo que el
catéter no puede ocupar totalmente la luz de la vena y el paso de un flujo
suficiente de sangre.

Debe optarse siempre por el catéter mas corto y de menor calibre, que oferte las

prestaciones requeridas (Macono, 2023).

Indicaciones

Reposiciéon de volumen.

Reposicién de electrolitos.

Administracion de farmacos.

Transfusion de hemoderivados.

Mantenimiento de una via en caso de emergencia.
Nutriciéon parenteral.

Quimioterapia.

Procedimientos anestésicos.
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Venas frecuentes para la canalizacion (anexo 2)
En antebrazo:

e Vena cefalica

e Vena basilica

e Vena radial

e Vena cubital

e Vena mediana lateral

e Vena mediana medial

En brazo:
e Vena cefalica accesoria
e Vena media

e Vena mediana antebraquial

En mano:
e Vena Radial
e Vena cubital

e Red venosa dorsal de 1a mano
Equipamiento necesario

Materiales para canalizacion de via periférica - adulto
e Charol de procedimientos
e Torniquete
e Antiséptico
e Guantes de manejo
e Algododn / alcohol pad
e Aposito transparente — tegaderm via adulto
e (Catéter venoso de calibre adecuado
e Llave de tres vias
e Solucién fisiologica
e Equipo de venoclisis / equipo de bomba

e KEsparadrapos
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Materiales para canalizacion de via periférica — pediatrico
e Charol de procedimientos
e Torniquete
e Antiséptico
e Guantes de manejo
e Algodon / alcohol pad
e Aposito transparente — tegaderm via pediatrico
e Catéter venoso de calibre adecuado
e Llave de tres vias
e Soluciodn fisiologica
e Equipo de venoclisis / equipo de bomba
e Esparadrapos
e Férula maleable

e Venda autoadhesiva
Equipos adicionales

e Venografo

e Fuente de luz
Descripcion Del Procedimiento

Tabla 1. Procedimiento antes del procedimiento de venopuncion

ACCIONES DE ENFERMERIA FUNDAMENTO

1. Explicar el procedimiento al Esnecesario identificar el paciente correctoy
paciente su indicacion respectiva, ya que en el

2. Verificar indicacion médica: desempeno del profesional de enfermeria se
antes de iniciar la canalizacion de via da cumplimiento a la indicacion médica,
venosa periférica, la enfermera éstascomprenden decisiones terapéuticas las
verifica primero la indicacion médica cuales deben ser respaldadas por notas

en la historia clinica. (escritas) y firmadas por el médico tratante, y
que deben ser acatadas por la enfermera, y

aunque éste profesional cumple una

indicacibn médica, le es inherente la

responsabilidad individual. Ademas, en la

historia clinica se identifica si el paciente es o

no alérgico al medicamento.
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3. Preparacion del equipo

intravenoso: extraer los tubos del

paquete y estirarlos, dejar los
extremos de los tubos cerrados con las
tapas de plastico hasta que se vaya a
iniciar la perfusion.

4. Conectar el equipo segiin la secuencia
e indicaciones del mismo.

Ajustar el pie de suero de forma
que el contenedor quede suspendido
como a un metro por encima de la cabeza
del cliente.

5. Llenar parcialmente la cdmara de
goteo con solucién presionando la
camara con suavidad hasta que esté
medio llena — purgar el equipo ya sea
de venoclisis o de bomba

6. Permeabilizar la llave de triple via, y
los tubos retirando la tapa protectora
y dejar que corra fluido por los tubos
hasta que desaparezcan las burbujas
de aire.

7. Volver a tapar el tubo, manteniendo la

técnica estéril.

Esto mantendra la esterilidad de los

extremos de los tubos.

Para instalarlas correctamente y no tener

imprevistos durante el procedimiento.

Para que el contenido ingrese continuamente

por gravedad, cuando se inicie la perfusion.
Para medir la administracion de fluidos

mediante el nimero de gotas por minuto.

El ingreso de aire a la sangre provoca daio

agregado al paciente.

8. Lavado de manosy colocacion de
guantes: el lavado clinico de las
manos realizarlo segin la técnica
detallada (anexo 3).

Secar con toalla de

papel
desechable y cerrar el grifo usando el
papel toalla, evitando el contacto de las
manos con el grifo. Cuando no es posible
acceder a lavado de manos higiénico, se
puede sustituir por la aplicacion de
solucion hidroalcohdlica.
9. Colocarse los guantes de manejo. El
uso de guantes no sustituye al lavado

de manos.

El correcto lavado de manos disminuye el
riesgo de trasmision de microorganismos

patogenos al organismo.

La solucion hidroalcoholica tiene una
actividad antimicrobiana que desnaturaliza

las proteinas de los microorganismos.

Los guantes evitan el ingreso de
microorganismos en la piel ya que es un

procedimiento invasivo.
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10.Seleccion y dilatacion venosa:

priorizar venas distales sobre
proximales, en el orden siguiente:
mano, antebrazo y brazo.

Evitar la zona interna de Ila
mufieca al menos en 5 cm para evitar dafio
en el nervio radial, asi como las zonas de
flexion.

No canalizar venas varicosas,
trombosadas ni utilizadas previamente.

No emplear la extremidad
afectada de un paciente al que se le ha
practicado una extirpacién ganglionar
axilar (Ej: mastectomias).

11. Aplicar un torniquete firmemente de
15 a 20 cm por encima del punto de
puncion venosa.

El torniquete no debe estar muy

tenso.

Ya que se debe ir dejando las venas de mayor
calibre para situaciones de urgencia y
volumenes de perfusion mayores.

Ya que son zonas de mayor movimiento y

como consecuencia hay salida del catéter.

Asi mismo evitar el nervio radial ya que
podria inmovilizar parte del brazo y
ocasionaria mucho dolor.

Porque el acceso a dichas venas sera
mas dificil, ademas ocasionariamos mayor

dafio a la integridad de la vena.

Ya que la zona es més susceptible a lesion
quimica al reingreso del medicamento.

Para que las venas se llenen de sangre y
aumenten de calibre. Para no ocluir el flujo

arterial (Siccha, 2020).

Tabla 2. Procedimiento durante el procedimiento de venopuncién

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTO

12. Limpieza y desinfeccion en el
punto de insercion: limpiar el
punto de entrada con una torunda

antiséptica topica (p.ej. alcohol).

Utilizar un movimiento circular desde
adentro hacia fuera, varios centimetros.
No volver a palpar el punto de puncion

tras la desinfeccion.

El alcohol es una sustancia antimicrobiana
que reducira la posibilidad de infeccion

durante la penetracion de la aguja en la piel.

Para alejar los microorganismos del punto de

entrada en la piel.

13. Insercion del catéter e inicio de
perfusion: utilizar un pulgar por
debajo del punto de entrada para
tensar la piel.

Insertar el catéter con el bisel hacia arriba

y con un angulo entre 15° y 30°

Esto estabiliza la vena y tensa la piel para la

entrada del catéter.

Permite tener facil ingreso a la vena.
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(dependiendo de la profundidad de la
vena).
Una vez atravesada la piel, se disminuira

el &ngulo.

Introducir el catéter hasta que se observe

el reflujo de sangre.

14. Retirar el torniquete
Cuando esto ocurra, avanzar un poco el
catéter e ir introduciendo la canula a la

vez que se va retirando la aguja o guia.

15. Luego desechar la aguja guia del
catéter en el contenedor rigido para
agujas.

16. Conectar al catéter la valvula de
seguridad o llave de tres vias
previamente  permeabilizado y

verificado.

Se disminuye el angulo para seguir el carril de

la vena.

Para asegurarnos que catéter ingres6 a la

vena.

Para que no haya excesiva presion de sangre
en el catéter

Parainsertar bien la cAnula dentro de la vena.

Para evitar accidentes de punciones en la

enfermera, paciente u otro personal.

Para asegurar que el equipo de canalizaci6on
sea un circuito cerrado y listo para la infusién

indicada (Siccha, 2020).

Tabla 3. Procedimiento después del procedimiento de venopuncion

ACCIONES DE ENFERMERIA

FUNDAMENTO

17. Fijacion del catéter: fijar la canula
a la piel con un adhesivo o con un
aposito especial — tegaderm via,
dependiendo del caso también se
emplea esparadrapo.

Ademas, es fundamental anotar la fecha,

responsable y nimero de catéter de la

canalizacion sobre el apdsito adhesivo.

Para fijar el catéter a la piel y evitar que
sobresalga la canula y se contamine.
Para que la conexién sea maés rigida, evitar

aberturas y contaminacion de contenido.

18. Descarte de materiales
contaminados: recoger el material
desecharlos

sobrante y segin

corresponda.

Ya que las medidas de bioseguridad norman
que luego de un procedimiento se clasifique
los desechos para evitar futuros accidentes en

los trabajadores de limpieza.

Se debe a que los guantes pueden tener

perforaciones que pueden ser visibles o no, y
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19. Desechar los guantes, realizar el que pueden permitirla entrada de bacteriasy
lavado de manos antiséptico otros microorganismos patoégenos (Siccha,

2020).

Respecto a la técnica

e La técnica debe ser ordenada y aséptica siempre que sea posible.

e El dispositivo venoso no debe interferir en el mantenimiento de los pulsos, y no
debe prolongar el éxtasis venoso mas de dos minutos.

e No reinserte la aguja en el interior del catéter para intentar volver a canalizar,
ya que podria cortar parte del teflon.

e Recuerde la importancia de realizar una buena fijacion de la via venosa, asi
como de comprobar en todo momento la permeabilidad y no extravasacion de

esta (Beltriz, Fernandez, & Carmen, 2022).

Respecto a la eleccion y localizacion venosa
Dependera de la patologia y gravedad del paciente. Por este motivo, aunque la
recomendacién general es seleccionar las vias méas distales, en situaciones de

emergencia, se opta por aquella via que sea posible.

Las vias periféricas mas frecuentes son:
e Dorso de la mano: digitales, metacarpianas, basilica y cefalica.
e Antebrazo: radial y cubital.
e Brazo: cefélica, basilica y mediana cubital.
e Cuello: yugular externa.
e Pierna: safena (en nifios de 1 a 3 afos. No recomendada en adultos por

formacién de trombos y/o flebitis).
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Anexos

Anexo 1: Clasificacion de calibres de accesos venosos periféricos
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Anexo 3: Técnica de lavado de manos clinico OMS

¢ Como lavarse las manos?

iLavese las manos solo cuando estén visiblemente sucias! Si no, utilice la solucion alcohdlica

@ Duracién de todo el procedimiento: 40-60 segundos

Mdéjese las manos con agua; Deposite en la palma de la mano una Frétese las palmas de las manos

cantidad de jabon suficiente para cubrir  entre si;
todas las superficies de las manos;

E\\‘&HX 5 J

Frotese la palma de la mano derecha  Frétese las palmas de las manos Fratese el dorso de los dedos de
contra el dorso de la mano izquierda entre si, con los dedos una mano con la palma de la mano
entrelazando los dedos y viceversa; entrelazados; opuesta, agarrandose los dedos;

6 8
% A

(]
-

Fréotese con un movimiento de Frétese la punta de los dedos de la Enjudguese las manos con agua;
rotacién el pulgar izquierdo, mano derecha contra la palma de la
atrapandolo con la palma de la mano izquierda, haciendo un
mano derecha y viceversa; maovimiento de rotacién y viceversa;

@ W
Séguese con una toalla desechable; Sirvase de la toalla para cerrar el grifo;  Sus manos son seguras,

Seguridad del Paciente | SAVE LIVES

UNA ALLAMZS MURDIAL FARA UMK ATERCION MAS SEGURA Clean Your Hands
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Anexo 4: Materiales para canalizacion de via periférica
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Anexo 6: fijacion de catéter periférico
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CAPITULO II

Protocolo manejo de liquidos y
electrolitos
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Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera de alto riesgo los
medicamentos y las preparaciones que contengan los siguientes concentrados de
electrolitos: Sodio hipertonico, cloruro de potasio, sulfato de magnesio, calcio
gluconato y bicarbonato de sodio.

En el afio 2013 entre el Ministerio de Salud Publica del Ecuador y la Acreditacién
Canad4, dentro de los objetivos a alcanzar se encuentran las Practicas Organizacionales
Requeridas, con un cumplimiento del 100% y una de ellas es implementar el “Control
de electrolitos concentrados” o “Manejo de liquidos y Electrolitos”, fundamental para
garantizar la calidad asistencial y evitar errores que puedan danar o incluso hacer
peligrar la vida del paciente (Soto, 2019).

El cloruro de potasio concentrado ha sido identificado como un medicamento
de alto riesgo por organizaciones de Australia, Canad4 y el Reino Unido de Gran
Bretana e Irlanda del Norte (RU). En los Estados Unidos de América, se denunciaron
diez muertes de pacientes por administraciéon incorrecta de solucion de cloruro de
potasio (KCl) concentrado ante la Comision Conjunta en tan so6lo los dos primeros afios
de su programa de denuncia de eventos centinela (Barbagelata, 2020).

En Canada, ocurrieron 23 incidentes relacionados con la administracion
incorrecta de KCl. También existen denuncias de muerte accidental por administracion
involuntaria de solucién salina concentrada. Con fecha 14 de noviembre de 2016,
mediante acuerdo ministerial Nro. 00000115 se emite el Manual de Seguridad del
Paciente / Usuario de aplicacion obligatoria en todos los establecimientos del Sistema
Nacional de Salud (Barbagelata, 2020).

Los Profesionales del Instituto Médico de Especialidades asumen
responsablemente la elaboracion del “Protocolo de Manejo de Liquidos y Electrolitos”;
considerando de acuerdo la literatura se debe llevar de manera controlada y con
seguridad de los liquidos y los electrolitos, debido a que puede darse una
administracion errénea de los mismos; la administracion de estos medicamentos
pueden resultar fatal si se lo realiza sin diluir correctamente o se confunden con otros
farmacos; por lo que se ha planteado el manejo sobre el procedimiento del Control de
electrolitos concentrados para evitar el riesgo de que se presente eventos adversos de

cualquier tipo.
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Justificacion

El Ministerio de Salud Publica a través de la Direccion Nacional de Calidad de
los Servicios de Salud, define los estandares de calidad, a ser aplicados en forma
obligatoria, para mejorar la calidad de atencién que se brinda a los pacientes en los
establecimientos de salud a nivel nacional. Bajo estas pautas se desarrolla la Norma
Técnica de “Seguridad del Paciente en la Atencion en Salud”, misma que pretende
estandarizar lineamientos técnicos para la Seguridad del Paciente, basados en la
evidencia cientifica 1til con la finalidad de minimizar el riesgo en los pacientes de
eventos adversos en el proceso de atenciéon de salud (Soto, 2019).

El contenido de protocolo de “Manejo de liquidos y electrolitos” contribuira a la
prestacion de servicios de salud, bajo estandares de calidad que permite disminuir la
morbi-mortalidad que deriva de la ocurrencia de los eventos adversos.

La Seguridad del Paciente constituye una prioridad en la atencién en salud, los
incidentes y eventos ponen en alerta al personal de salud sobre la existencia de una
atencion insegura, por tanto, los eventos adversos se presentan en cualquier actividad
y son un indicador fundamental de su calidad (Barbagelata, 2020).

El presente protocolo esta dirigida a todos los profesionales que brindan
atencion al paciente y/o usuario, como: médicos, enfermeras/os, auxiliares de

enfermeria, técnicos o tecnologos de enfermeria.

Objetivos

Objetivo General

Implementar el Protocolo para la seguridad en el manejo de liquidos y
electrolitos de alto riesgo, segin la normativa, en las diferentes areas del Instituto
Médico de Especialidades para dar seguridad al paciente y reducir el riesgo de errores

en la administracion.

Objetivos Especificos
e Utilizar de manera controlada los electrolitos concentrados, en los servicios del
Instituto Médico de Especialidades.
e Implementar el sistema de monitoreo sobre el resguardo, etiquetado y
clasificado de los electrolitos concentrados.
e Establecer lineamientos para el correcto manejo interno de estas soluciones

concentradas de electrolitos.
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Responsable

Licenciadas en enfermeria

Frecuencia

Cada vez que se maneje, almacene y administre electrolitos en las areas de
atencion del INSTITUTO MEDICO DE ESPECIALIDADES MEDIBARRA.

Alcance

Esta normativa estd aplicada en forma obligatoria en todas las areas que se
encuentren medicamentos de este tipo que sean manejos por el personal médico,
licenciadas de enfermeria, auxiliares de enfermeria y farmacia del Instituto Médico de

Especialidades.

Definiciones

Electrolito Concentrado: Son minerales presentes en la sangre y otros liquidos
corporales que llevan una carga eléctrica. Los electrolitos afectan la cantidad de agua
en el cuerpo, la acidez de la sangre (el pH), la actividad muscular y otros procesos
importantes.
Mala utilizacion de electrolitos concentracion: Pueden ocurrir errores de
consecuencias mortales debido a la administracion accidental de los electrolitos por
via intravenosa o por su mala administracién. Un factor contribuyente comun en
muchos de estos casos ha sido la disponibilidad de viales o ampollas de electrolitos
concentrados en las areas de atencion.
Medicamentos de alto riesgo: aquellos que tienen un “riesgo™ muy elevado de
causar danos graves o incluso mortales cuando se produce un error en el curso de su
utilizacion.
Concentrados de electrolitos: son sustancias que contienen iones libres, los que
se comportan como medio conductor eléctrico. En fisiologia los electrolitos primarios
son:

e Sodio (Na+)

e Potasio (K+)

e Calcio (Ca2+)

e Magnesio (Mg2-)
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e Cloruro (Cl-)

e Bicarbonato de sodio.

Doble verificacion: Proceso mediante el cual dos enfermeras tituladas verifican la
indicacion y el tipo de medicamento durante el proceso de preparacién y previo a la

ministracion.

Modo Operativo

Descripcion del Procedimiento
Para el desarrollo del Protocolo, ninguna practica por si sola permite garantizar
la seguridad de la utilizacion de las soluciones concentradas de electrolitos, se debera
introducir diversas practicas en todas y cada una de las etapas que forman parte del
sistema de utilizacion de estas sustancias (Rodriguez, 2019).
Por ello se procurara implantar practicas especificas dirigidas a evitar errores
en él:
e Etiquetado
e Almacenamiento
e Prescripcion
e Dispensacion
e Preparacion

e Administracion

Equipamiento Necesario
e Listado de medicamentos de alto riesgo.
e Check List del control de las ampollas fijas de los diferentes stocks.
e Coches de paro
e Etiquetas de colores adhesivas y rotulado de medicacion.
e Formularios de monitoreo.

e KArdex.

Almacenamiento y Etiquetado
La medicaciéon de alto riesgo estara separada del resto de medicacién, cuya
leyenda dira: “MEDICAMENTO DE ALTO RIESGO” en orden alfabético. Se ubicar en

un lugar estratégico para medicacion controlada psicotropicos y estupefacientes, asi
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como los electrolitos concentrados con el listado impreso de existencias y ficha de
verificacion de la fecha de caducidad (Samper, 2019).

Esta normativa sera aplicada en forma obligatoria en todas las areas que se
encuentren medicamentos de este tipo que sean manejos por el personal médico,
licenciadas de enfermeria, auxiliares de enfermeria y farmacia del Instituto Médico de
Especialidades. Los medicamentos de alto riesgo deben ser entregado por farmacia
para su dispensacion ya debidamente rotulados con su diferente semaforizaciéon y

clasificacion de medicamentos de alto riego (Moré¢, 2019):

Papel de la Etiqueta
Debe presentar caracteristicas de adhesividad que eviten que la etiqueta se
desprenda del envase al que se adhiera. La etiqueta para la rotulaciéon de soluciones

con carga de electrolitos sera debidamente rotulada con el adhesivo de letras rojas.

Nombre:

Cl:

Solucioén:

Medicamentos:

Electrolitos:

Velocidad:

Fecha: Hora:

Responsable:

Semaforizacion

El responsable debera almacenar los liquidos y electrolitos en el lugar correcto,
con su identificacion respectiva y en las areas de atencion. Cada electroélito (ampollas
o frascos) deberan ser marcados (etiquetados) con los siguientes colores para
diferenciarlos unos de otros tanto en los diferentes servicios como en los coches de
paro.

En el Instituto Medico de Especialidades los tienen etiquetados por colores de
caducidad y tienen un solo color de etiquetado a todos los medicamentos de alto riesgo
incluidos los electrolitos a la vez los almacenan en un 4rea especifica para su

distribucion y a la vez almacenan en una zona area la medicacién préoxima a caducar.
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Tabla 1. Semaforizaciéon de medicamentos

TIEMPO PROXIMO A COLOR
CADUCAR
3 meses
6 meses AMARILLO

12 meses

Coédigo de Colores para el Etiquetado de Electrolitos Concentrados

Los Electro

litos Concentrados deberan manejarse como sustancias controladas

y resguardadas. Identificar mediante adhesivos con etiquetadas “medicamento de alto

riesgo”.
Deberan m

clasificadas para s

Tabla 2. Cédigo

anejarse como sustancias controladas, resguardadas, etiquetadas y

u facil identificacion (Becerra, 2022).

de colores para el etiquetado de electrolitos concentrados.

ELECTROLITOS

Sulfato de

Magnesio

COLOR

AMARILLO

LEYENDA

Se diluye

SOLUCIONES
COMPATIBLES

Heparinas, Citotoxicos E Insulinas: Se etiquetara de los siguientes colores:

COLOR Heparina Insulinas
Confirmar
LEYENDA dosis antes de
administrar
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Administracion de los Medicamentos

El personal de enfermeria es responsable de tomar siempre en cuenta la REGLA

DE ORO al suministrar cualquier medicamento o solucion parenteral. "Diez pasos

correctos”. El personal de enfermeria es la responsable del registro inmediatamente

después de su administracion. Utilizar bomba de infusién para administrar soluciones

concentradas (Arias, 2021).

Diez correctos

Paciente correcto

Medicamento correcto

Via Correcta

Forma Correcta

Hora Correcta

Dosis Correcta

Registro de la administracién correcta
Educar al paciente

Accion correcta

Respuesta correcta (Gutiérrez, 2020).

Reglamento de Stock de Medicamentos en los Servicios

En los servicios no deben almacenarse los sobrantes de los liquidos o
electrolitos. Si lo hubiera, sé debe gestionar su devolucion a farmacia.

Cada servicio estimara su necesidad de este tipo de medicamentos acorde a su
perfil epidemiologico.

El personal dentro de sus competencias serd responsable de almacenar,
etiquetar, preparar y distribuir los liquidos o electrolitos.

Los liquidos y electrolitos estaran debidamente identificados con: nombre del
medicamento, fecha de caducidad y rotulado “Alto Riesgo” o su respectiva
etiqueta de “electrolitos concentrados”

El personal de enfermeria son los responsables de preparar las soluciones de
liquidos y electrolitos para su administracion en los diferentes servicios.

Para la administracion de liquidos y electrolitos se utilizara la bomba de
infusion, todo el personal de enfermeria deberia estar capacitado en su uso.

Si durante la administracion el medico prescribe una hidratacion de solucion
mas electrolitos, se descartara la solucion iniciada para continuar la nueva

soluciodn.
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En caso de identificar reacciones adversas a los medicamentos, se notificara al
médico de turno, se registrard en la historia clinica y se registrara el evento
adverso en el formulario” tarjeta amarilla “para activar las acciones en farmaco
vigilancia.

En los servicios se tendra a disposicion para todo el personal el protocolo de

control de liquidos y electrolitos (Moré, 2019).
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Anexos

Anexo 1: Listado de medicamentos de alto riesgo

i 3 —
A DNCSS-MS5P-006
D e LISTA DE MEDICAMENTOS DE ALTO RIESGO %W
E! presente Nstado se acogerd @ la bsta oficial de medicamentos de alto nesgo emitido por la Agencia Nacional de
Regulacion, Control y Vigilancia Sanitaria *Dr. Leopoido Izquieta Pérez "
SUBGRUPOS TERAPEUTICOS
AGENTES RELAJANTES MUSCULARES DE ACCION PERIFERICA
Bromuro de rocuronso Amidotrzoato de meglumno
Sales da Yodo
AGENTES ANTIADRENERGICOS DE ACCION CENTRAL ADITIVOS PARA SOLUCIONES INTRAVENOSAS
Nitroprusiato de sodio Dicarbonato de sodho
AGENTES ALGUILANTES | ANTIMETABOLITOS
Ciclofostamida Wetotrexate
AGENTES ANTITROMBOTICOS ANTIARRITMICOS CLASE | Y I
Wartarina Amiodarona
Enoxaparina Lidocaina
Heparing Sodica
Osazepam Morfina
Buprenorfing
AGENTE ALQUILANTES HIPNOTICOS Y SEDANTES
Ciclofoslamda WMidazolam
Dexmedatomiding
ESTIMULANTES CARDIACOS EXCLUIDO LOS GLUCOSIDOS
ANESTESICOS GENERALES CARDIACOS
Propetol Adrenaling
Dopamina
Sevofluorano Dobutaminag
Fentanilo Noradre o D
Remfontanibo
INSULINA Y ANALOGOS ANESTESICOS LOCALES
Tovsisting Bupivacaina pesada
- — Dupivacaing skenple
HORMONAS DEL LOBULO POSTERIOR DE LA HIPOFISIS L €on o sin ep
Vasopresina
BLUCOSIDOS CARDIACOS SOLUCIONES INTRAVENOSAS
Digoxinag Bloctrolitos concentrados
'SANGRE Y PRODUCTOS RELACIONADOS DROGAS HIPOGLUCEMIANTES, EXCLUYE INSULINAS
Dextrosa y todas las soluciones nlravenosas Metformina
TODO EL RESTO DE LOS PRODUCTOS NO TERAPEUTICOS OTROS NUTRIENTES
Agua estérll para irtigacion N Zen n iaos y vitaminas)|
N Jent lipidas, electrolitos y
vitaminas )
MEDICAMENTOS PEDIATRICOS Y PARA NEONATOS
Todas las Tormas y pr Ta <
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Anexo 2: Técnica de lavado de manos clinico OMS

¢ Como lavarse las manos?

jLavese las manos solo cuando estén visiblemente sucias! Si no, utilice la solucién alcohdlica

E] Duracién de todo el procedimiento: 40-60 segundos

Méjese las manos con agua; Deposite en la palma de la mano una Frétese las palmas de las manos

cantidad de jabdn suficiente para cubrir  entre si;
todas las superficies de las manos;

ﬂb%ﬂx H J

Frotese la palma de la mano derecha Frotese las palmas de las manos Frétese el dorso de los dedos de
contra el dorso de la mano izquierda entre si, con los dedos una mano con la palma de la mano
entrelazando los dedos y viceversa; entrelazados: opuesta, agarrandose los dedos;

6 8
% A

®
=

Frétese con un movimiento de Frotese la punta de los dedos de la Enjuidguese las manos con agua;
rotacién el pulgar izquierdo, mano derecha contra la palma de la

atrapandolo con la palma de la mano izquierda, haciendo un

mano derecha y viceversa; movimiento de rotacién y viceversa;

Séquese con una toalla desechable; Sirvase de la toalla para cerrar el grifo;  Sus manos son seguras,

rganizacion Seguridad del Paciente | SAVE LIVES

undial de la Salud | o s v sims e srescion wss sesims Clean Your Hands
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CAPITULO 111

Higiene y confort en el paciente
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Introduccion

La higiene es el conjunto de conocimientos y técnicas que aplican los individuos
para el control de los factores que pueden ejercer efectos nocivos sobre la salud del
paciente, implica el cuidado de la piel, el pelo, las unas, los dientes, las cavidades oral
y nasal, los ojos, los pabellones auriculares y las zonas perineales-genitales (Carvajal,
2015).

Es importante para los profesionales de enfermeria y auxiliares del INSTITUTO
MEDICO DE ESPECIALIDADES conocer exactamente cuinta asistencia necesita un
paciente para su higiene y poder brindar una atenciéon con calidad y calidez a cada uno
de los pacientes. Este bienestar mejora sin duda la calidad de vida y trata de brindar
cuidados a través del aseo, mejorando la circulacion, la hidratacion de la piel y la
imagen del paciente en general.

Las intervenciones encaminadas a satisfacer las necesidades de higiene son
cuidados de enfermeria, inherentes al rol profesional y que actualmente se omiten o
delegan por considerarlas de poco valor, sin tener en cuenta que constituyen
indicadores de resultado en los pacientes y de la calidad de atencion en las unidades de
cuidado critico (Mejia, 2021).

Uno de los procedimientos realizados con mas frecuencia por el personal
auxiliar de enfermeria, es el aseo del paciente. La higiene, proporciona bienestar sobre
todo si debido a su patologia, el paciente debe permanecer encamado. Para ello se
requiere profundidad en el conocimiento cientifico que apoya las intervenciones de
enfermeria y gran experticia clinica para proveer un cuidado individualizado,

competente y adecuado (Aldaz, 2023).

Justificacion

Varias investigaciones demuestran la relaciéon entre la ejecucion de cuidados
bésicos por profesionales de enfermeria y resultados positivos en los pacientes.
Ademas, se indica que estos poseen un amplio conocimiento relacionado con la
implementacion de acciones como higiene de manos, higiene oral, preparacion
preoperatoria de la piel, bafio en cama, cuidados relacionados con la incontinencia,
pero un menor conocimiento asociado con la documentacién del impacto del resultado
de estas acciones (Daquilema, 2023).

Las intervenciones orientadas a cubrir la necesidad de higiene brindan un
contexto adecuado paraque los profesionales de enfermeria valoran al paciente en

aspectos como estabilidad de la condicion clinica, cambios en el estado de la piel y en
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la cavidad oral, permeabilidad de la via aérea, nivel de dependencia, movilidad, estado
nutricional, patron de suefio y experiencias de dolor, entre otra percepcién de su
condicion o estado de animo, necesidades psicosociales (Carvajal, 2015).

Las actividades estan siendo infravaloradas, sin tener en cuenta que constituyen
uno de los cuidados bésicos de enfermeria, los cuales aportan numerosos beneficios al
paciente (fisicos y/o psiquicos), ademés de aportar datos relativos a su estado general
necesarios para una correcta valoracion. Con esta falta de interés por parte de los
profesionales de enfermeria, se estd comenzando a perder el contacto enfermera-
paciente, olvidando aspectos muy importantes (Naranjo, 2017).

Cabe senalar que los pacientes deben recibir el nivel de asistencia que necesitan
para satisfacer sus necesidades individuales de higiene personal, este aspecto puede
variar entre individuos y culturas, dado que depende de factores culturales,
socioecondmicos, conocimientos de salud e higiene, edad, estado fisico y psicologico.
Algunos estudios reportan que el tiempo en el cual se ejecuta el bafio en cama varia
entre profesionales de enfermeria y entre instituciones, no hay consenso respecto al
tiempo y duracion del bafio (MSP, 2019).

La higiene corporal es una intervencion que debe realizarse con estricta
monitorizacion y control, ain mas en el caso particular del paciente en estado critico
en quien se deben evitar eventos adversos. Robles indica que el baino del paciente ha
sido identificado como uno de los momentos en el que se presentan mas eventos
adversos, principalmente durante su ejecucion o una hora después del mismo, razon
por la cual se hace necesaria la intervencion del profesional de enfermeria, en la
prevencion, el reporte y la bisqueda de un plan de mejoramiento que disminuya la

morbimortalidad del paciente critico relacionada con este procedimiento (Ofia, 2024).

Objetivos

Objetivo General

Identificar los procesos adecuados para realizar correctamente la higiene y
confort en los pacientes del Instituto Médico de Especialidades, con el fin de brindar

una mejor salud y bienestar.

Objetivos Especificos

¢ Eliminar microorganismos transitorios, las secreciones, excreciones corporales

y las células muertas de la piel, a través de la higiene.
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e Estimular la circulaciéon de la piel, produciendo relajacion y comodidad en el
paciente.
e Favorecer un sentido de bienestar para el paciente, logrando eliminar olores

corporales desagradables.

Responsable

Tecnologos, técnicos y auxiliares en enfermeria

Frecuencia

Siempre que se brinde cuidados de enfermeria de higiene y confort del paciente
en el INSTITUTO MEDICO DE ESPECIALIDADES MEDIBARRA.

Alcance

Con este protocolo se brindara el bienestar y comodidad, a la vez actiia como
una medida preventiva contra las infecciones. Esta dirigido a los profesionales de salud
sean estos enfermeras, auxiliares, y tecnélogos en enfermeria de la Institucion, con el
cual se pretende fomentar una cultura de seguridad para la atenciéon del paciente
mediante directrices para brindar un correcto higiene y confort del paciente.

Las intervenciones orientadas a cubrir la necesidad de higiene brindan un
contexto adecuado para que los profesionales de enfermeria valoran al paciente en
aspectos como estabilidad de la condicion clinica, cambios en el estado de la piel y en
la cavidad oral, permeabilidad de la via aérea, nivel de dependencia, movilidad, estado
nutricional, patron de sueno y experiencias de dolor, entre otros.

Los profesionales que laboren en la Institucién deberan dar cumplimiento

estricto al presente documento.

Definiciones

Higiene: La higiene personal del paciente tiene como objetivo conservar la piel y las
mucosas en buen estado para facilitar sus funciones protectoras. Constituye una de las
bases de la prevenciéon de infecciones hospitalarias. La limpieza previa de la piel es
imprescindible para la aplicacion de antisépticos eficaces. Una buena higiene personal

puede hacer que seas menos propenso a las enfermedades.
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Comodidad: La comodidad en salud hace referencia a una sensacion de alivio al
malestar, a un estado de tranquilidad y satisfaccion, o a cualquier sentimiento que haga
la vida facil o agradable. Muchos estudios han demostrado que la comodidad del
paciente es un factor determinante en la recuperaciéon y que, ademas, eleva el nivel de
satisfaccion general con los servicios prestados en el centro de salud. Por esa razon,
reflexionar sobre la comodidad de las instalaciones e invertir en formas de mejorarla
debe ser una prioridad en cualquier centro médico.

Cuidado critico: Cuidar es una actividad humana que se define como una relaciéon y
un proceso cuyo objetivo va mas alla de la enfermedad. En enfermeria, el cuidado se
considera como la esencia de la disciplina que implica no solamente al receptor, sino
también a la enfermera como transmisora. La enfermeria de cuidados criticos esta
enfocada a pacientes que se encuentran en una situacion clinica critica, es decir,
aquella en la que se ven alteradas una o varias funciones vitales.

Enfermeria: La enfermeria abarca el cuidado autonomo y colaborativo de personas
de todas las edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o sanos y en todos los
entornos. Las enfermeras estan en la linea de accion en la prestacion de servicios y
desempefian un papel importante en la atencion centrada en la persona.

Confort: El confort es un area de atenciéon relevante para la enfermeria,
caracterizandose por la sensacion de tranquilidad fisica y de bienestar corporal. El
confort puede ser de tipo alivio, tranquilidad y trascendencia. Es una experiencia
holistica de la persona después de recibir medidas de confort

Paciente: En salud, el concepto de paciente se refiere a la persona que tiene un
problema de salud y necesita un servicio médico cita, examen u hospitalizacién para
resolverlo. Es a través de la atencion de profesionales calificados que esta persona

satisfara la necesidad de tratar o curar una enfermedad.

Modo Operativo

Consideraciones Generales

Mantener la intimidad del paciente, usar elementos de separaciéon con el resto
de los pacientes, como cortinas, tener la puerta cerrada y asegurarnos que el paciente
no es visible a través de las ventanas, tener todo el material preparado antes de
empezar para evitar salir de la habitacion durante la realizacion de la técnica, evitar las
corrientes de aire, mantener una temperatura adecuada en la habitacion (entre 22y 24
°C), utilizar jabones adecuados para mantener el pH de la piel, mantener la

temperatura del agua segtin el gusto del paciente, si el paciente no puede opinar, se
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mantendra 1 o 2 grados por encima de la temperatura corporal, seguir un orden
establecido, el cual, salvo contraindicacion, sera de limpio a sucio y de arriba hacia
abajo, cuidar especialmente las sondas o sueros que pueda tener puesto el paciente
para evitar su desinsercion, dividir las técnicas de aseo de pacientes en dos grupos,
aseo general: son las técnicas de bafio del paciente que incluyen aseo en ducha o bafiera
y aseo del paciente encamado, aseo parcial: incluye aseo del cabello, aseo genital,

higiene oral y cuidado de las unas (Lopez, 2022).

Higiene y Confort del Paciente

A pesar de la importancia de realizar los procedimientos de higiene en términos
de efectos clinicos y promociéon del bienestar y la comodidad la literatura sobre el
manejo de las técnicas y sus efectos es limitada. La mayoria de los estudios sobre las
précticas de higiene se centran en el personal de salud, no en los pacientes y se limitan
a la descripcion de los elementos instrumentales del procedimiento. Al respecto
indican que los cuidados relacionados con la necesidad de higiene mas desarrollados
son higiene oral, higiene perianal, lavado de manos, sin embargo, se observa deficiente
documentacion de resultados e impacto y poco reflejo del cuidado de enfermeria
individualizado (Ona, 2024).

La higiene es una intervencion basica de enfermeria que tiene como objetivo
proporcionar bienestar y comodidad, los jabones fuertes o los residuos de jabén que
quedan en la piel pueden dafarla. El jabon elimina los lipidos naturales, disminuye los
lubricantes naturales, altera el PH de la piel y la adelgaza. A medida de lucha contra las
infecciones se esta realizando correctamente la higiene, se pretende favorecer la
circulacion sanguinea, fomentar la autoestima, proporcionar bienestar, mantener una
buena integridad cutdnea y prevenir infecciones (MSP, 2019)

La higiene del paciente no puede convertirse en un riesgo para la salud del
paciente, por el contrario, debe promover la integridad y la funciéon de barrera de la
piel para prevenir que microrganismos lesionen la epidermis, los tejidos y, en el peor
de los casos, los érganos. en pacientes en estado critico, se ha observado que el bano
puede ser arriesgado: minutos después se suelen reportar alteraciones de los signos
vitales ocasionados por el movimiento, el estrés o los cambios de temperatura. Es por

eso que se insiste en el control y supervision del proceso de higiene (Carvajal, 2015).

Precauciones

e Condiciones ambiéntales, es importante tener una buena iluminacién
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e Obtener una temperatura adecuada, por lo que la unidad del paciente debe estar
entre 22 a 24 grados

e Alahora derealizar el procedimiento, tener privacidad para brindar un correcto
confort, utilizando cortinas, toallas etc.

e Prevenir que se produzcan corrientes de aire, por lo que se debe tener
precaucion en cerrar ventanas y puertas.

e Reunir todo el material previo antes de empezar cualquier procedimiento
(Aldaz, 2023).

Tipos de Higiene
Paciente sin complicaciones/ aseo general

Conjunto de actividades dirigidas a proporcionar el aseo corporal y la
comodidad del paciente. Incluye los procedimientos de higiene y limpieza de la
superficie corporal y mucosas externas. Es importante recordar que existen varios
factores personales y socioculturales que influyen en las practicas higiénicas. Se han de
tener en cuenta las limitaciones fisicas especificas, las creencias, los valores y las
costumbres de la persona para asegurar su intimidad y fomentar el bienestar. En
ocasiones puede ser necesario frotar la piel para eliminar restos de suciedad; evitar

provocar excoriaciones de la piel (Naranjo, 2017).

Paciente encamado

Algunos pacientes no pueden dejar su cama para bafiarse sin correr riesgo. Para
estas personas, los bafos diarios en la cama pueden ayudar a mantener la piel sana,
controlar el olor y aumentar la comodidad. Si el hecho de mover al paciente provoca
dolor, planee el bafio en la cama después de que la persona haya recibido un
medicamento para el dolor y éste haya hecho efecto (Aldaz, 2023).

Motive al paciente para que colabore tanto como pueda con su bafio, un bafio en
la cama es un buen momento para inspeccionar la piel del paciente en busca de
enrojecimiento y llagas, prestar atencion a las areas 6seas y a los pliegues de la piel al

realizar la revision. (Aldaz, 2023).
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Baiio parcial
Se realiza el aseo de zonas especificas del paciente, como un aseo genital antes

de un sondaje; aseo de cabello; aseo de cara, ojos y oidos.

Baiio en baiiera o ducha
Se realizara siempre que el paciente pueda incorporarse de la cama y se realizara

en la bafiera o ducha con la ayuda del auxiliar (Aldaz 2023).

Contraindicaciones

En los udltimos 30 afos, profesionales de la salud e investigadores han
comenzado a cuestionar la efectividad del bano tradicional con agua y jabon. Existen
numerosos estudios examinando la efectividad del método tradicional en términos de
confort del paciente, el personal de salud y prevenciéon de infecciones. Estos estudios
concluyen que el bafio tradicional presenta algunos efectos adversos. Los pacientes
pueden sentirse incomodos, inseguros o poco dignos durante el procedimiento de bafio

(Villavicencio, 2022).
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El uso de toallas desechables ofrece muchas ventajas debido a la eliminacion de
lavabos y al contacto limitado de las toallitas con diferentes partes del cuerpo. También
proporciona un proceso de bafio méas practico, tanto para el personal sanitario como
para el paciente. El auxiliar en enfermeria ser4 el responsable de realizar tanto su aseo
diario como también educar al paciente en la importancia de realizar el aseo en su casa

y desarrollar como habito diario (Ona, 2024).

Equipamiento Necesario

Proporcionar a los profesionales sanitarios pautas de actuaciéon sobre el aseo
corporal y comodidad del paciente, que incluye los procedimientos de higiene y
limpieza de la superficie corporal y mucosas externas. Los pacientes hospitalizados en
entornos criticos requieren la provision de cuidados de enfermeria para satisfacer sus
necesidades basicas (Mejia, 2021).

Las intervenciones encaminadas a satisfacer las necesidades de higiene son
cuidados de enfermeria, inherentes al rol profesional y que actualmente se omiten o
delegan por considerarlas de poco valor, sin tener en cuenta que constituyen
indicadores de resultado en los pacientes y de la calidad de atencién en las unidades de

cuidado critico (Villavicencio, 2022).

¢ Guantes de manejo

e Ortopedia (Bandeja para lavar el cabello)

e Un tazon grande de agua caliente (alrededor de 106 grados Fahrenheit)
e Jabon (ya sea jabdn tradicional o de no enjuagar)

e Dos panos o esponjas

e Toalla seca

e Locién

e Provisiones para afeitar, si planea afeitar al paciente
e Peine u otros productos para el cuidado del cabello
e Desodorante

e Bolsa para residuos.

e Bolsasy carro de ropa sucia.

¢ Balde o platon

e Pijama o Bata
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Descripcion del Procedimiento

Preparacion del Paciente

Identificacion del paciente.

Informar al paciente y familia del procedimiento a realizar.

Fomentar la colaboracion del paciente segtin sus posibilidades.

Fomentar la presencia y/o colaboracion de la familia si el paciente asi lo desea.
Preservar la intimidad y confidencialidad, tener la precaucion de cerrar la
puerta mientras se realizan los cuidados y s6lo descubrir la zona que tenga que
asear.

Colocar al paciente en una posicion adecuada (MSP, 2019).

Técnica

El aseo general es el que se realiza sobre toda la superficie corporal, debe llevarse

a cabo a diario, generalmente por la mafiana, antes del cambio de ropa de cama.

Lavado de manos.

Colocarse los guantes (en el entorno del paciente).

Desnudar al paciente, si fuera necesario, de cintura para arriba y cubrirle con
una sabana.

Extender material impermeable desde la espalda del paciente hasta el interior
de la tina de bafo. Procurar que los laterales del impermeable queden algo
elevados.

Colocar también una toalla entre el hule y la espalda y cuello del paciente, para
evitar que se moje el cuerpo.

Preparar el resto de material al lado de la cama sobre una mesita auxiliar.
Echar poco a poco agua sobre la cabeza hasta que se empape todo el cabello.
Escurrir el cabello y aplicar el champt o jab6n friccionando el cuero cabelludo
con las yemas de los dedos.

Aclarar y efectuar un segundo lavado.

Para secar, envolver el cabello en una toalla y utilizar un secador si es necesario.
Una vez que se termine de realizar el procedimiento botar los guantes en el
entorno del paciente.

Realizar un lavado de manos correcto. (MSP, 2019).

Asegurar que la temperatura ambiente de la habitaciéon es adecuada evitando

las corrientes de aire.
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Desnudar al paciente. Procurar dejar expuesta solo la parte del cuerpo que se
vaya a asear, volviéndola a tapar inmediatamente después, para preservar su
intimidad.

Realizar el aseo siguiendo un orden desde las zonas mas limpias a las menos
limpias.

Retirar la protesis del paciente desinfectando con antiséptico antes de volver a
colocarsela.

Lavar la zona de los ojos sin usar jabon solo con un paiiito y agua.

Realizar el aseo bucal correctamente.

Iniciar limpiando las orejas, descendiendo hacia el cuello cuidadosamente.

El cabello, verificar que no haya contraindicaciones.

Aclarar y secar cuidadosamente.

Extremidades superiores y axilas, secar bien los dedos y pliegues.

Térax y abdomen, incidiendo con especial atencion en zona submamaria en
mujeres, area umbilical e inguinal y pliegues.

Aclarar y secar cuidadosamente.

Extremidades inferiores, con especial atencion a los espacios interdigitales y
prominencias 6seas y siempre en sentido descendente.

Genitales y periné: lavar desde el pubis hacia el periné, sin retroceder

(Daquilema, 2023).

Aseo de Genitales y Periné

En paciente mujer

Lavar la zona con la esponja jabonosa, de arriba a abajo, limpiando
cuidadosamente labios y meato urinario.

Aclarar, eliminando completamente los restos de jabon y secar.

Cambiar la esponja.

Terminar de hacer la cama con ropa limpia, poner al paciente el pijama o
camison limpio y peinarle.

Evitar que queden arrugas en la ropa de cama.

Control de la capacidad funcional durante el bano.

Realizar un correcto lavado de manos correctamente (Naranjo, 2017).
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En paciente hombre

Lavar los genitales con esponja jabonosa, retirando el prepucio para garantizar
un lavado minucioso de glande y surco.

Aclarar, eliminando completamente los restos de jabon y secar.

Colocar el prepucio, para evitar edema de glande.

Movilizamos al paciente con ayuda, dependiendo de la gravedad y Gel estado
del paciente.

Continuar por la parte posterior del cuello, espalda, gliteos, muslos y region
anal.

Aclarar y secar cuidadosamente, utilizando toallas limpias y poner especial
cuidado en pliegues cutaneos.

Con el paciente en decubito lateral, enrollar la sabana bajera longitudinalmente
hacia el centro de la cama e irla sustituyendo progresivamente por la limpia.
Aplicar una pequena cantidad de crema hidratante con un ligero masaje hasta
su total absorcion.

En las zonas o prominencias 6seas aplicar.

Terminar de hacer la cama con ropa limpia, poner al paciente el pijama o
camison limpio y peinarle.

Evitar que queden arrugas en la ropa de cama.

Control de la capacidad funcional durante el bato.

Higiene de manos (Naranjo, 2017).

Paciente Portador de Sonda Nasogastrica

Pinzar sonda naso gastrica.

Retirar esparadrapo de fijacion de la sonda.

Limpiar la fosa nasal con hisopo o torunda impregnada en suero salino con
ligeros movimientos de dentro afuera. Limpiar también la superficie externa de
la sonda con una gasa.

Secar con gasas la zona nasal y la superficie externa de la sonda. Volver a fijar la

sonda con el esparadrapo, rotando el punto de fijacion (Mejia, 2021).

Paciente Portador de Sonda Vesical

Lavar los genitales con solucion antiséptica, haciendo mayor hincapié en el

meato.
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Mantener el circuito cerrado, evitando desconexiones innecesarias que faciliten
la infeccién, pinzando el circuito o manteniendo la bolsa colectora por debajo
del nivel de la vejiga.

Mantener la fijacion de la sonda al muslo para evitar tracciones involuntarias
que puedan provocar traumatismos. Cambiar la fijacion de una pierna a otra
cada 24 horas.

Evitar acodamiento del circuito (Mejia, 2021).
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Anexos

Anexo 1: desinfeccion de manos

¢ Como desinfectarse las manos?

iDesinféctese las manos por higiene! Lavese las manos solo cuando estén visiblemente sucias

Duracién de todo el procedimiento: 20-30 segundos

o 70 B

Deposite en la palma de la mano una dosis de producto suficiente para Frotese las palmas de las manos
cubrir todas las superficies; entre si;

Frétese la palma de la mano derecha Frotese las palmas de las manos Frotese el dorso de los dedos de
contra el dorso de la mano izquierda entre si, con los dedos entrelazados; una mano con la palma de la mano
entrelazando los dedos y viceversa; opuesta, agarrandose los dedos;

mx/% /%B@W

Frétese con un movimiento de rotacién Frétese la punta de los dedos de la Una vez secas, sus manos son
el pulgar izquierdo, atrapandolo con la mano derecha contra la palma de la seguras,
palma de la mano derecha y viceversa; mano izquierda, haciendo un

movimiento de rotacién y viceversa;

7eaxy Organizacion Seguridad del Paciente | SAVE LIVES

ol !

: Mund]al de la Sa|Ud LA ALIANZA WURDLAL PARA URA ATERGION MAS SE0UFA Clean Your Hands
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Anexo 2: lavado de manos

¢ Como lavarse las manos?

jLavese las manos solo cuando estén visiblemente sucias! Si no, utilice la solucion alcohélica

@ Duracién de todo el procedimiento: 40-60 segundos

Moéjese las manos con agua; Deposite en la paima de la mano una Frétese las palmas de las manos
cantidad de jabon suficiente para cubrir  entre si;
todas las superficies de las manos;
Frotese la palma de la mano derecha  Frétese las palmas de las manos Frétese el dorso de los dedos de
contra el dorso de la mano izquierda entre si, con los dedos una mano con la palma de la mano

entrelazando los dedos y viceversa; entrelazados; opuesta, agarrdndose los dedos;

E%{a &ﬂ

Frétese con un movimiento de Frotese la punta de los dedos de la Enjuiguese las manos con agua;
rotacién el pulgar izquierdo, mano derecha contra la palma de la

atrapandolo con la palma de la mano izquierda, haciendo un

mano derecha y viceversa; movimiento de rotacion y viceversa;

Séquese con una toalla desechable;  Sirvase de la toalla para cerrar el grifo;  Sus manos son seguras.
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Anexo 3: momentos de lavado de manos

Sus 5 Momentos

para la Higiene de las Manos
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fas mancs A deteuds Co us fosgo de 155 & ligados corparaien ty wes quiarse ks guantos).
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T Par pieperes y proteger o 6o de atencidn de sllid 3= be gérmenne dantiron dod pacenie,
Lavess bs e cespuds dn tocar calguer obeo o mustle 9 J . cusnee lo depe (nches saraue =

hays weads al packerse).
T Pam porwe y (uneger of - Do i) 5o Do hcmmeann datbom (W prierie,

Seguridad del Paciente | SAVE LIVES
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CAPITULO IV

Protocolo de prevencidén de caidas
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Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la caida como la
consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al individuo al suelo en contra
de su voluntad (OMS, 2021).

Las caidas son un importante problema mundial de salud publica, se calcula que
anualmente mueren en todo el mundo unas 424 000 personas debido a caidas, y mas
de un 80% de esas muertes se registran en paises de bajos y medianos ingresos lo que
las convierte en la segunda causa mundial de muerte por lesiones accidentales o no
intencionales. Los mayores de 65 afios son quienes sufren més caidas mortales, cada
ano se producen 37,3 millones de caidas cuya gravedad requiere atencion médica
(OMS, 2010).

En América Latina y el Caribe, la incidencia de caidas en las areas urbanas se
encuentra entre el 34% en Chile. En Ecuador no existen datos s6lidos sobre las caidas
en adultos mayores, sin embargo, se cree que tienen una alta prevalencia debido a la
tasa elevada de sarcopenia y alteraciones musculoesqueléticas que si presentan (De la
Torre, 2022).

Por lo tanto, la seguridad del paciente hospitalizado es una prioridad en las
unidades de salud, asi como la identificacién correcta de los pacientes de riesgo y
también la proteccién del paciente vulnerable frente a estos sucesos (caidas). El
analisis de las circunstancias en las que se producen estos eventos adversos es
fundamental. Es aqui, en este punto, donde los profesionales de Enfermeria se
enmarcan como el principal protagonista de mejorar la seguridad del paciente (OMS,

2021).

Justificacion

La implementacién de este protocolo se basa en la necesidad de reducir los
riesgos de accidentes relacionados con caidas, los cuales pueden causar lesiones graves,
discapacidad y, en casos extremos, la muerte. Las caidas son una de las principales
causas de lesiones graves, como fracturas, contusiones y traumatismos. Especialmente
en personas mayores, estas caidas pueden generar consecuencias graves, como pérdida
de independencia, reducciéon de la movilidad y disminuci6n de la calidad de vida.

Las caidas y sus consecuencias requieren atencién médica urgente, que puede
involucrar tratamientos quirdrgicos, hospitalizacion, rehabilitacion y seguimiento

médico. La prevencion de caidas ayuda a reducir la incidencia de estos accidentes, lo
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que a su vez disminuye los costos asociados a los servicios de salud, tanto para las
instituciones como para los pacientes.

En el sector salud, existen normativas de seguridad que exigen medidas
preventivas especificas, fomentando un entorno seguro que ayuda a los individuos a
mantener su movilidad y autonomia por mas tiempo, mejorando asi su calidad de vida.
La prevencion de caidas también ayuda a evitar el deterioro emocional y psicologico
relacionado con estas experiencias traumaticas.

Un enfoque integral de prevencion ayuda a evitar accidentes, danos fisicos y
emocionales, asegurando un entorno méas seguro y saludable para todos los
involucrados. El presente documento proporciona directrices claras sobre como
identificar riesgos de caidas, como intervenir para minimizarlos y como entrenar a los
equipos involucrados en la prevencion. Esto mejora la organizacion y la eficiencia en
el manejo de la seguridad, creando un ambiente mas seguro para todos.

Este documento sirve como una herramienta educativa para sensibilizar sobre
la importancia de la prevencion de caidas, proporciona pautas para la identificacién de
factores de riesgo y estrategias para modificar el entorno, lo cual contribuye a una
cultura de seguridad maés solida, enfocaAndose en la proteccion de la salud, la seguridad
y el bienestar de las personas, la reduccion de costos en atencion médica, el
cumplimiento de normativas de seguridad y la mejora de la calidad de vida tanto de los

pacientes como de los trabajadores.

Objetivos

Objetivo General

Implementar el protocolo de riesgo de caidas a través de la aplicacion de las
escalas Morse, Macdems, Dowton para disminuir la incidencia de caidas y sus secuelas
en los pacientes que por su condicién vital y/o caracteristicas medio ambientales estén

en riesgo de sufrir eventos.

Objetivos Especificos
e Detectar cuales son las fallas en la atencién clinica que pueden contribuir a la
aparicion de caidas en los pacientes.
e Identificar la poblacion con riesgo de caidas en relacién a su entorno.
e [Establecer intervenciones efectivas y personalizadas para la prevencion de

caidas.
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e Garantizar el cuidado continuo de los pacientes en riesgo de caidas en los
diferentes turnos.

e Educar al paciente/familia sobre las medidas de prevencién de caidas

Responsable

e Licenciadas en enfermeria
e Auxiliares de enfermeria
e Médicos

e Técnicos y tecnoélogos en enfermeria

Frecuencia

Con cada paciente que cumpla los criterios de riesgos dentro de la institucion.

Alcance

El presente protocolo va dirigido a todos los profesionales de salud que laboran
en el Instituto Médico de Especialidades MedIbarra como médicos, enfermeras,
técnicos, tecndlogos en enfermeria y auxiliares de enfermeria, los mismo que deberan

dar cumplimiento al presente documento.

Definiciones

Caidas: Suceso imprevisto no intencionado que afecta a un paciente y o familiares,
donde uno acaba yaciendo en el suelo o en cualquier nivel mas bajo desde el que se
encontraba de pie, sentado o acostado.

Caida del paciente: La consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita al
paciente al suelo en contra de su voluntad.

Riesgo de caida: se define como el aumento de la susceptibilidad a las caidas que
pueden causar dafo fisico.

Factores Intrinsecos: factores relacionados con el propio sujeto que cae. Factores
Extrinsecos: factores relacionados con la actividad que realiza o el ambiente en el que
se encuentra.

Factores extrinsecos por tratamiento farmacol6gico: Son aquellos
relacionados con los medicamentos que consume el paciente que tiene efectos

colaterales y producen alteraciones mentales, de la estabilidad o la marcha.
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Proétesis: extension artificial que reemplaza o provee una parte del cuerpo que falta
por diversas razones.

e Multifactorial: Debido a la interaccion de varias causas.

e Deambulacion: Se refiere a la forma como el paciente camina.

e Hipotension Ortostatica: Se define como una reducciéon de presion arterial
dentrode  los tres minutos después de haber asumido la posicion erecta o de
pie después de haber estado en posicion supina o acostado.

Sincope: es una pérdida de conocimiento repentina y por lo general breve y reversible.
Sarcopenia: Afeccidbn que se caracteriza por la pérdida de masa, fuerza y
funcionamiento de los miusculos en los adultos mayores. Los signos y sintomas
incluyen debilidad, cansancio, falta de energia, problemas de equilibrio y dificultades

para caminar y mantenerse de pie.

Modo Operativo
Marco Legal

Constitucion de la Republica del Ecuador

"Art. 32.- La Salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizaciéon se vincula
al ejercicio de otros derechos; entre ellos, el derecho al agua, la alimentacion, la
HOSPITAL educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los
ambientes sanos y otros que sustenta el buen vivir. ...

Art. 359 Que la de la misma Constitucion ordena: "El sistema nacional de salud
comprendera las instituciones, programas, politicas, recursos, acciones y
actores en salud; abarcara todas las dimensiones del derecho a la salud;
garantizara la promocién, prevencion, recuperacion y rehabilitacion en todos
los niveles; y propiciara la participacion ciudadana y el control social"

(Constitucion, 2008).

Ley Organica De Salud

Art. 6 de la Ley Organica de Salud los numerales 24 y 25 determina que es
responsabilidad del Ministerio de Salud Publica, regular, vigilar, controlar y
autorizar el funcionamiento de los establecimientos y servicios de salud ptblicos
y privados con y sin fines de lucros y demaés sujetos a control sanitario, regular
ejecutar los procesos de licenciamiento y calificacion; y el establecer las normas

para la acreditacion de los Servicios de Salud.
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Art. 53 Las empresas, instituciones y organismos que presten servicios publicos
deberan incorporar sistemas de medicion de satisfacciéon de las personas
usuarias y consumidoras, y poner en practica sistemas de atencion y reparacion.
El Estado respondera civilmente por los danos y perjuicios causados a las
personas por negligencia y descuido en la atencion de los Servicios ptiblicos que
estén a su cargo, y por la carencia de servicios que hayan sido pagados.

Art. 54 Las personas o entidades que presten servicios publicos o que produzcan o
comercialicen bienes de consumo, seran responsables civil y penalmente por la
deficiente prestacion del servicio, por la calidad defectuosa del producto, o
cuando sus condiciones no estén de acuerdo con la publicidad efectuada o con

la descripcion que incorpore (Constitucion, 2008).

Generalidades

Segin informe de la OMS en el 2012, las caidas son la segunda causa accidental
ono intencional en el mundo en la atencion en salud, y define el término de caida como,
“la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipite al individuo al suelo en
contra de su voluntad”. Se estima que 37,3 millones de caidas suceden cada afio, de
ellas 424.000 derivan en muerte (Ruiz, 2022).

Esta situacion pone en alerta al sistema de salud por cuanto quienes sufren las
caidas requieren atencién médica y dependencia a ésta por secuelas asociadas a la
discapacidad. En conclusion, todos los pacientes que se encuentran hospitalizados o
que se atienden en un establecimiento de salud, tienen el riesgo de sufrir caidas, las
mismas pueden causar eventos adversos o centinela, incrementando los costos y/o los
dias de estadias hospitalaria. “Mayores de 65 afnos son quienes tienen mayor riesgo de
caida y muerte por esta causa”. El objetivo es reducir los riesgos de caidas y sus efectos

negativos en la seguridad del paciente en establecimientos de salud (Oporto, 2023).

Para lo cual se requiere:
a) Clasificar pacientes con riesgo de sufrir caidas segin instrumento técnico.
b) Estandarizar medidas de prevencion para reducir caidas segin el riesgo
identificado.
¢) Programar educacion para la salud a pacientes y familiares sobre la prevencion

de caidas.
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Para reducir el riesgo de caida en un establecimiento de salud, se debe
primeramente clasificar a todos aquellos pacientes que conforman grupos vulnerables

de sufrir caidas, mediante los instrumentos o escalas de valoracion (Oporto, 2023).

Caidas
Son sucesos involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo en
el suelo o en otra superficie firme que lo detenga. Las lesiones causadas por las caidas

pueden ser mortales, aunque la mayoria de ellas no lo son (OMS, 2021).

Factores de Riesgos

Son aquellos elementos o circunstancias que, con independencia de su
naturaleza, inciden de forma negativa sobre el paciente haciéndolo mas vulnerable
respecto a su capacidad de autoproteccidn, lo que puede provocar una caida (Espinoza,

2024).

a) Factores Extrinsecos

e Riesgo del entorno del paciente (calzado, ropa, carencia inadecuada de ayudas
técnicas para caminar o desplazarse.

e Riesgo del entorno en referencia, evacuaciéon (via y medio de evacuacion,
medidas de sujecidon fisica/inmovilizacién, formacion de los profesionales,
efectos del transporte sobre la persona/proceso de salud enfermedad.

e Altura de las camillas/camas, ausencia de anclaje, espacios reducidos,

mobiliario que se transforma en un obstaculo (Gutiérrez, 2022).
b) Factores Intrinsecos

Factores propios del paciente
¢ Edad: menores de 5 aflos y mayores de 65 afios
e Historia de caidas previas.
e Alteracion del estado de conciencia.
e Alteracion de la capacidad de percepcion sensorial.
e Alteracion de la capacidad motora, nivel funcional, alteracion de la marcha,
movilidad, equilibrio, mantenimiento postural, astenia.
e Trastornos en las facultades mentales, procesos de pensamientos, conducta.

e Dificultad o incapacidad para controlar esfinteres.
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e Peso del paciente.
e Existencia de barreras comunicativas.
e Alteracion del estado nutricional, obesidad, carencia nutricional, déficit

vitaminico, deshidratacion (Gutiérrez, 2022).

Factores propios de la enfermedad
¢ Enfermedades neuroldgicas, respiratorias cardiacas, articulares neurologicas,
metabolicas, cardiovasculares, musculo esqueléticas.
e Dolor agudo y crénico, habitos toxicos.
e Pacientes convalecientes de cirugia, quirtargicos.

e Alteracion en el control de la temperatura corporal.

Factores derivados del tratamiento terapéutico
e Efectos adversos de la medicacion (antidepresivo, antihistaminicos, anti
arritmicos, diuréticos).
e Pacientes con protesis.

e Dispositivos que impiden la movilizacién (vias periféricas).

Factores derivados de la respuesta del paciente frente a la enfermedad
e No solicita ayuda cuando la necesita.
e Afrontamiento del estado de la salud.

e Conducta ante el régimen terapéutico.

Perfil del Paciente con Riesgo de Caidas
El perfil del paciente con riego de caidas se ha asociado con los siguientes

criterios:

e Toda persona con movilidad limitada.

e Alteracion del estado de consciencia mental o cognitivo.

e Necesidades especiales de aseo.

e Déficit sensorial.

e Antecedentes de caidas

e Medicacion de riesgo.

¢ Edad menor de 5 afios y mayor de 65 anos (Gutiérrez, 2022).
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Descripcion del Procedimiento
Identificar al Paciente con Alto Riesgo de Caidas: incluir al paciente atendido
en el protocolo de prevencion de caida.
e En la historia clinica se colocar4 identificacion indicando el riesgo de caida que
tiene el paciente.
¢ El personal reportara en cada turno el riesgo de caida que tiene el paciente.
e Se mantendra informado al familiar para mejorar la seguridad del paciente

(Ruiz, 2022).

a) Aplicar Medidas Preventivas para Modificar o Tratar los Factores de

Riesgo Asociados.

Ante un paciente diagnosticado de riesgo de caidas se intervendra en el mayor
numero de los factores de riesgo asociados detectados. Por ello se hace necesaria la
coordinacion del equipo multidisciplinario, para que el paciente logre la autonomia e
independencia y mejore su calidad de vida (Ruiz, 2022).

Las intervenciones se fundamentaran en la valoracién de los factores de riesgos
intrinsecos y extrinsecos con un enfoque hacia la prevencién, acciones dirigidas hacia
la promocion de la salud, atencién al riesgo, limitacion del dafio y rehabilitacion
temprana (Oporto, 2023).

Los pacientes identificados con Bajo Riesgo de caidas, las intervenciones
realizadas por los profesionales seran medidas preventivas de caracter general,
dirigidas al manejo del entorno, ensenanza del proceso/enfermedad y manejo del
régimen terapéutico (Oporto, 2023).

Los pacientes identificados con Alto Riesgo, ademas de las medidas generales,
se aplicaran las intervenciones especificas asociadas a sus factores de riesgo (Oporto,

2023).

Valoracion Del Riesgo De Caidas

La valoracion del riesgo de caidas es esencial a la hora de establecer medidas
preventivas adecuadas a cada persona. En la planificacion de actividades de prevencion
se debe considerar la valoracion global del paciente contemplando cada uno de los
factores de riesgo predisponentes. Se considerara que todo paciente por el hecho de
ingresar en un hospital tiene factores extrinsecos de riesgo de caida, por consiguiente,
debera realizarse la valoracion del riesgo de caidas a todos los pacientes que ingresen

en cualquiera de las unidades de hospitalizacion. Ademas, se valorara siempre el riesgo
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de caida relacionado con cada uno de los factores intrinsecos previamente definidos.
Se realizara una nueva valoracion siempre que se modifique el estado del paciente a lo

largo de su estadia hospitalaria (Espinoza, 2024).

Escala De Valoracion Morse
La Escala de caida de Morse (Anexo 1). Es una herramienta rapida y simple para
evaluar la probabilidad de que un paciente adulto sufra una caida, los puntajes se

asignan de acuerdo a las siguientes definiciones:

1. Antecedentes de caidas recientes

Se asignan 25 puntos si el paciente se ha caido durante la presente internacion
o si tiene antecedentes dentro de los tultimos tres meses de caidas fisiologicas a
consecuencia de situaciones tales como convulsiones o trastornos de la marcha. Si el
paciente no se ha caido, se asigna o puntos (Gutiérrez, 2022).

2. Comorbilidades

Se asignan 15 puntos si hay mas de un diagnostico en la historia clinica. Si no,
se califica o.

3. Ayuda para deambular

Se califica con o si el paciente camina sin ningin dispositivo de ayuda (aun
siendo ayudado por una enfermera/o), se encuentra en silla de ruedas o esta en reposo
y no se levanta de la cama para nada. Si el paciente utiliza muletas, baston o andador
se asignan 15 puntos. Si el paciente s6lo camina apoyandose en los muebles se asignan
30 puntos.

4. Venoclisis

Se asignan 20 puntos si el paciente tiene una via IV, en caso contrario el puntaje
es O.

5. Marcha (equilibrio y/o traslado)

Se define como marcha normal cuando el paciente camina con la cabeza erguida,
los brazos balanceandose libremente a los costados y con pasos seguros. A esta marcha
no se le asignan puntos (0).

Con una marcha débil (puntaje 10) el paciente camina encorvado, pero es capaz
de levantar la cabeza mientras camina sin perder equilibrio. Los pasos son cortos y
puede arrastrar los pies. Con una marcha alterada (puntaje 20) el paciente puede tener
dificultades para levantarse de la silla, pudiendo realizar varios intentos apoyando sus

brazos en los de la silla o "tomando IMPULSO" ejemplo. (Realizando varios intentos
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por incorporarse. La cabeza del paciente esta baja, mirando al piso. Como tiene muy
poco equilibrio, el paciente se agarra de los muebles, de una persona de apoyo o de
bastones/andadores y no puede caminar sin esta asistencia) (OMS, 2010).
6. Conciencia - estado mental
Cuando se utiliza esta escala, el estado mental del paciente es valorado
chequeando la propia evaluacion que hace el paciente acerca de su capacidad para
caminar. Se le pregunta al paciente: "é¢Puede ir al bafio s6lo o necesita ayuda?" Si la
respuesta del paciente es consistente con sus reales posibilidades se le asigna 0 punto.
Si la respuesta del paciente no es realista, se considera que el mismo sobreestima sus
propias capacidades y no es consciente de sus limitaciones, asignandose entonces 15
puntos (Alvarenga, 2022).
7. Puntuacion final y nivel de riesgo
Se suman los puntajes de los 6 items y se documenta en la historia clinica. Se

identifica asi el nivel de riesgo de caidas y las acciones recomendadas segn el riesgo

Unidades Pediatricas

Los principales factores de riesgo en los nifios hospitalizados son: la historia de
caidas, alteracion del estado mental (episodios de desorientacién) y problemas al
caminar.

e Ninos menores de 6 anos: edad del nifo, el género, la altura de la caida, el tipo
de superficie, el mecanismo de caida (escalera o utilizando andador), el ambito
(guarderia en comparacion con la atencion domiciliaria) y aspectos
socioecondmicos.

e Menores de 3 anos: cuando comienzan a deambular son mas propensos de las
caidas del paciente.

e Susceptibles de tener una caida en el hospital, debido a: cambios de entorno,
falta de familiar y equipo salud alrededor.

e Laevaluacion de riesgo de caidas en nifios (0 a 14 anos) se realizara con la escala
de Macdems.

e Se aplicara el registro de evaluacion de riesgo de caidas a todos los nifios
ingresados tanto en unidades de hospitalizacion como en el area de emergencia

pediatrica (Ver anexo 4) (Daquilema, 2024).
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Notificacion del Evento

La notificaciéon es una estrategia que permite la recoleccion de datos sobre

eventos adversos producidos en el &mbito de la salud, a partir de los cuales se puede

mejorar la seguridad de los pacientes. Son consideradas una parte de la cultura de

seguridad donde los eventos adversos los entienden como una oportunidad para

aprender de experiencias anteriores (auto aprendizaje) dentro del &mbito de trabajo.

Este registro de caidas nos permite:

Detectar areas vulnerables del sistema.

Identificar los factores de riesgo relacionados con el paciente o su entorno
asociados a la caida.

Valorar posibles medidas de mejora relacionadas con la caida.

Fomentar la cultura de seguridad entre los profesionales.

Favorecer la participacion / opinion del paciente, familia, en su seguridad o la

de su familiar (Espinoza, 2024).

Estrategias

Identificacion del paciente con riesgo de caidas

Si el paciente ingresa por Emergencia la enfermera de dicho Servicio lo valorara
y clasificara el riesgo.

Cuando el ingreso es por consulta externa, la enfermera valorara al paciente y
clasificara el riesgo.

En la valoracion inicial del paciente se registraran los factores de riesgos
relacionados con caidas y se aplicara la escala de riesgo de Morse.

La enfermera de hospitalizacion recibe al paciente con la tarjeta (color de
acuerdo al riesgo) y la colocara en la pizarra de identificacion.

En los pacientes de riesgo se REEVALUARA el riesgo de caidas cada 7 dias de
ingreso o de acuerdo a los cambios en la situacion del paciente.

Para la prevencién de caidas es indispensable que tanto el paciente como los
familiares conozcan el significado de este codigo de colores (tarjetas), asi como
las medidas preventivas a llevar a cabo. Para ello se entregara al ingreso en la
llegada a la unidad de hospitalizacion el triptico de informacion.

En los pacientes de ALTO RIESGO se entregara (triptico) e informaréa sobre las
medidas generales en la prevencion de caidas dirigido a pacientes y familiares
Proporcionar charlas educativas en cada habitacion sobre seguridad del

paciente (Alvarenga, 2022).
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Medidas Generales

Las medidas preventivas generales valoraran la necesidad del uso de

barandales.

Se deben utilizar de forma sistematica los barandales laterales para la
prevencion de caidas.

Cuando no sea posible el uso de barandales, el paciente permanecera vigilado
por el personal del area y/o debera estara acompaifiado por un familiar.

Se asegurard convenientemente al paciente antes de realizar trasferencias de
cama a camilla o mesa quirtrgica y viceversa, o cambios de posicién (De la

Torre, 2022).

Protocolo estandar del paciente de bajo (verde) y mediano

riesgo (amarillo)

Orientar al paciente (adulto) y familiar sobre los espacios fisicos.

Mantener siempre cerradas las ventanas de las habitaciones de los pacientes
(debe contar con climatizacion).

Colocar la cama en posicion lo mas baja posible y con los frenos puestos.

Los barandales laterales de la cuna, camillas y o camas deben estar levantadas.
Mantener al paciente incorporado a la cama uno minutos antes de levantar por
si tiene un mareo.

Realizar la evaluaciéon de espacios abiertos para evitar que las extremidades del
nino /a u otra parte de su cuerpo queden atrapadas alli.

Uso de calzado adecuado con suelas antideslizantes y ropa del paciente del
tamano adecuado para evitar tropiezos.

Proporcionar al paciente dependiente, medios de solicitud de ayuda (timbre)
para el llamado inmediato, educar al paciente y familiar sobre su uso.

El entorno debe estar libre de equipos fuera de uso y mobiliario en su lugar.
Evaluar peridédicamente para determinar la correcta iluminacion; luz encendida
por la noche.

Educar a los padres y nifio/a si procede.

Registrar la educacion para la prevencion de caidas.

Colocar los objetos al alcance del paciente sin que tenga que hacer esfuerzos.

Mantener los dispositivos de ayuda en buen estado.
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Cerrar firmemente los paneles de acceso a las incubadoras cuando se deje al
Recién nacido en la misma.

Cuando el paciente sea traslado a otro lugar permanecera en compaiia de un
miembro de equipo o familiar.

Colocar senales que alerten al personal de que el paciente tiene riesgo de caidas
(TARJETA VERDE O AMARILLA EN LA PIZARRA DE IDENTIFICACION
SEGUN EL VALOR).

Anotar la valoracion de riesgo de caidas en la historia clinica (De la Torre, 2022).

Protocolo estandar de pacientes de alto riesgo (rojo)

Identificacién como paciente de alto riesgo cuando se obtengan 50 o méas puntos
de valoracidn, segtn la escala de Morse o cuando haya otros factores que tras la
valoracion se consideren potencialmente desencadenantes de una caida, a
criterio del profesional (como: incontinencia, edad del paciente, transferencia).
Colocar senales que alerten al personal de que el paciente tiene alto riesgo de
caidas (TARJETA ROJA EN LA PUERTA DE LA HABITACION DEL
PACIENTE).

Educar al paciente y familia sobre el protocolo de prevencién de caidas.

Vigilar al paciente por turno y de forma continua si se encuentra en algin
momento solo.

Acompaiar al paciente durante la deambulacion.

Aplicar medidas de sujecion si fuera necesario (realizar consentimiento
informado).

Educar al familiar sobre la importancia de la medida de sujecién para evitar
caidas.

Revisar continuamente las extremidades del paciente donde se coloco el
sujetador.

Colocar al paciente en una cama adecuada; preparacién psicoldgica para ello.
Evaluar la necesidad de una supervision contintia si se precisa (Familiar).
Eliminar de la habitacion todo equipo fuera de uso.

Colocar barreras protectoras en todos los espacios peligrosos y en espacios
abiertos de la cama en caso de paciente pediatrico.

Disponer sillas de altura adecuada, con respaldo y apoyabrazos para un traslado

mas sencillo
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Colocar la cama en la posicién mas baja, a menos que el paciente tenga una
atencion directa.

Registrar la educacion para la prevencion de caidas (De la Torre, 2022).

Actuacion ante la Caida

Atender preferente y en forma inmediata a la situacion clinica del enfermo.
Avisar inmediatamente al médico.

Diagnosticar y dar tratamiento a las lesiones.

Registrar el incidente en la historia clinica del paciente (la fecha, hora, lugar,
causa, estado general del paciente antes y después de la caida).

Notificar al personal responsable (calidad) y a la familia.

Valorar y realizar seguimiento del paciente, atendiendo a factores fisicos
(lesidn), psicologico (miedo a volver a caer, recuperacion parcial...), sociales.
Informar al personal (cambios de turnos, traslado a otro servicio o en

referencia) sobre los pacientes con alto riesgo de caidas (Ruiz, 2022).

Actuacion del responsable de la evaluaciéon y seguimiento

Comprobar que se ha evaluado el riesgo de caida (valoraciéon de enfermeria mas
escala de riesgo) con registro en Historia Clinica y que se hayan establecido las
medidas preventivas para pacientes con alto riesgo de caidas.

Promover la notificaciéon de evento adverso con el objetivo de identificar y
aplicar medidas de mejora que favorezcan la prevencion del riesgo caidas.
Comunicacion con el comité responsable de evaluacion (Calidad, Seguridad),

estableciendo un circuito de analisis estable y sistematico (Ruiz, 2022).
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Control del Cumplimiento
Este procedimiento lo realizara el Equipo de Calidad con el Médico y la
Enfermera coordinadora de cada servicio, utilizando como muestra significativa 5

historias clinicas escogidas aleatoriamente. Para realizar la evaluacion se utilizara los

siguientes indicadores:

INDICADOR % DE PACIENTES EVALUADOS CON ESCALA DE RIESGO DE
CAIDAS.

Tipo de | Proceso.

indicador

Dimension Seguridad.

Formula 1.- Nimero de pacientes con rieseo de caidas gue se aplicd la escala X 100

Nuamero de pacientes ingresados.

Estandar 100% de lo Programado.

Definicion de | Prevencion de caidas. Se refiere a los cuidados que deben ser brindados

terminos para mantener cubierta la necesidad de seguridad del paciente y su entorno
mientras este hospitalizado.

Criterios Establecidos en la norma.

Justificacion Reducir la incidencia de eventos adversos.
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Anexos

Anexo 1: fluyjograma

INGRESO DEL PACIENTE

¥

Valoratifn Enfermera
(En las primeras 24 h)

BAJO RIESCO ESCALA VALORACION ALTO RIESGO
Reevaluacin por cambio RIESS0 DE CAIDAS Resraluacidn por cambio en
en los factores de riesgo/ (DOWNTON) Y FACTORES los factores de

estado de salud DE RIESGO ASOCIADOS riesgo/ estado de salud

Medidas preventvas generales . Medidas espcificas
Paciente |zgresado S| CAIDA Evitacion de caldas

4

1. Atencidn clinica

Responsible de evaluacion 2. Registro en Historia de Salud
y sequimento (caidas) | < 3. Notificacidn del Evento Adverso e —
del paciente & Reevaluacicn del nesgo PE{‘ Fn‘L DEE PACIEN i_E CONALTO

5, Comunicaciin equipo saud/familia RIESGO DE CAIDAS:

‘ 6. Identificacin como “Patiente con .
alto riesgo de caldas” - Caidas previas
« Medicacibn de nesgo

Evaluacién penddica

de los eventos notificados

S
e
£
=]
a
o

Necesidades especiales de aseo

4

‘ (I, urinaria)
- Wayores 65 y menores de 5 afos
Comunicicitn 0
a 10s profesicnales INFORME DE CONTINJIDAD
DE CUIDADOS AL ALTA:
RIESGO DE CAIDAS, si precisa.

4+

IMPLANTACION DE MEJORAS
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Anexo 2: escala de Dowton

ESCALA DE RIESGO DE CAIDAS (J.H.DOWNTON)
Alto riesgo: Mayor a 2 puntos

No
CAIDAS PREVIAS S

Ninguno

Tranquilizantes- sedantes
Diuréticos

MEDICAMENTOS Hipontensores(no diuréticos)
Antiparkinsonianos
Antidepresivos

Anestesia

Ninguno

Alteraciones visuales
Alteraciones auditivas
Extremidades (paralisis, paresia...)
Orientado

Confuso

Normal

Segura con ayuda

Insegura con ayuda/sin ayuda
Imposible

< 70 ahos

EDAD > 70 afios

DEFICITS SENSITIVO-MOTORES

ESTADO MENTAL

DEAMBULACION

O] A ] ] Of ] O ] ] ] O b ] ] ] e = O = O

ESCALA DOWNTON

ESCALA DE RIESG0 DE CAIDAS ALTO RIESGOD = 2
calDAS PREVIAS WO '
Hingunao ] TOTAL
RO AN O Tranquilizantes, sedantes, 0-1 Baja
Diurdticos, antideprasivos, 1
| otros 2-3 media
. Mg Y > a 3 puntos alta
DEFICITS SENSORIALES [T T ]
ataditivas
drientado L]
ESTADO MENTAL
Confusa 1
) Mamal [
DEAMBULACION
Sagura con ayuda, insagura 1
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Anexo 3: escala de Morse

ofe ; Waraidn: |1
E " ESCALM DE RIESGD DE CAIDA DE MORSE |Ceddigger: | LML S5 RS A
+ Feskal Pouidna “J'.'-\.-'.;Ei‘n: Facim: [0 s e sy E -]
DE 12 ANOS A 18 ANOS ¥ ADULTOS
VARIABLES PUNTAJE
My
1. caiDA PREVIA
5i 25
Mo 4]
2. COMORBILIDADES
=i 15
Minguna / Reposo en cama / Asistencia o
3. AYUDA PARA DEAMBULAR Bastdn f Muleta f Caminador 15
Se apoya en los muebles 30
Mo 4]
4. VENOCLISIS
Si 20
Hormal f Reposo en cama / Silla de ruedas 1]
5 MARCHA D&Ebil 10
Limitada 20
Reconoce sus limitaciones ]
6. ESTADO MENTAL
Sobreestima u olvida sus limitacionas 15
T- PUNTUACION FINAL ¥ NIVEL DEL RIESGO T — :
Riesgo Puntaje Accion
+ Bajo 0a 26 Cuidados Bajo enfarmeria {::)
. Medio o6 & 6O Implamantacién dal plan dae pravancidn D
+ Alto mayor a 50 Implamantacion de madidas espacialas D

Marque con una X el circulo que corresponda a la puntuacidén final ¥ nivel de riesgo
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Anexo 4: escala de Macdems

sien: |1
| 'J' ESCALA DE RIESGO DE CAIDA MACDEMS EE‘EE‘: St ooy
DE 0 A 12 ANOS
VARIABLES PUNTAJE
Recién Nacido 2
Lactante Menor 2
1. EDAD Lactante Mayor 3
Pre - escolar 3
Escalar 1
Z, ANTECEDENTE DE No o
cAlDA PREVIA . 1
Hiperactividad 1
Problemas neuromusculares 1
3. ANTECEDENTES Sindrome convulsivo 1
Dafic organico cerebral 1
Otros 1
Sin antecedentes o
4. COMPROMISO Mo 0
DE COMNCIENCIA Si 1

7. PUNTUACION FINAL ¥ NIVEL DEL RIESGO

Riessgo Puntaje Accion
+ Bajo Dal Cuidados bajo enfermaria D
e Fmdl 2a3 Implementacién del plan de prevencien ()
+ Alto da6 Implamentacion de medidas espacialas O

Marque con una X el circulo que corresponda a la puntuacion final y nivel de riesgo
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CAPITULO YV

Manejo y prevencién de ulceras por
presion

[Py
4



Introduccion

Las ulceras por presion son consideradas un gran problema de salud ya que
aparecen en pocas horas y tardan meses en curarse, afectan principalmente a los
pacientes hospitalizados y/o encamados por largos periodos de tiempo sobre todo en
aquellos que tienen antecedentes de diabetes, colesterol elevado, hipertension,
problemas de nutricion, incontinencia urinaria, entre otros, pues son consideradas
lesiones causadas por falta de riego sanguineo en una zona determinada del cuerpo que
en ocasiones degeneran la integridad de la piel, misculos e incluso los huesos, por esta
razoén es muy importante la prevencién como una estrategia terapéutica para evitar
complicaciones (Torra, 2016).

Las tlceras por presién constituyen un gran problema socioeconémico pues su
apariciéon supone un importante deterioro de la calidad de vida de los pacientes. Los
altimos estudios realizados dan la certeza de que el 95% de todos los casos de UPP se
pueden prevenir, por lo que el Instituto Médico de Especialidades MedIbarra se ve en
la necesidad de elaborar un protocolo de prevencion de tlceras por decubito, que
permitird conocer el riesgo que presenta el paciente, relacionarlo con su entorno y
evitar la aparicion de las mismas.

Este protocolo permitira unificar criterios tanto en la prevenciéon como en el
tratamiento de las UPP, favoreciendo la continuidad de los cuidados de enfermeria en
los diferentes servicios hospitalarios de la instituciéon y fortaleciendo la calidad de los

mismos.

Justificacion

La seguridad del paciente, se define como el conjunto de actuaciones orientadas
a evitar, prevenir o minimizar el dafio producido como resultado de los cuidados
prestados; ademas, se considera una prioridad esencial de la calidad asistencial que
implica desarrollar estrategias para reducir el dafio innecesario al paciente asociado a
la asistencia sanitaria.

Una de las complicaciones mas comunes y desafiantes en pacientes con
movilidad reducida, como aquellos que permanecen largos periodos en cama o en silla
de ruedas, personas de edad avanzada o pacientes con enfermedades cronicas, son las
tlceras por presion. La prevalencia de estas lesiones cutdneas ha sido un tema
constante de preocupacion en el &mbito de la salud, debido a su impacto negativo en la
calidad de vida del paciente, asi como los costos asociados con su tratamiento y manejo

(Villanueva, 2021).
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La atencion adecuada a las alceras por presion puede mejorar la calidad de vida
de los pacientes, reducir el dolor asociado con las heridas cronicas, disminuir la tasa
de hospitalizaciones y contribuir a una recuperacion mas rapida. En consecuencia, la
implementacion de medidas eficaces en la prevencion y el tratamiento puede tener un
impacto positivo en la salud puablica (Bonivento, 2021).

La prevenciéon y el manejo de las tulceras por presion son aspectos
fundamentales en el trabajo de los profesionales de enfermeria. Sin embargo, a pesar
de la disponibilidad de guias y protocolos, muchas veces los pacientes desarrollan estas
lesiones debido a factores como la falta de recursos, formacion insuficiente en la
correcta aplicacion de practicas preventivas, o la subestimacion de la importancia de

la movilizacion periodica de los pacientes (Cedefio, 2023).

Objetivos

Objetivo General
Prevenir dlceras por presion en los pacientes hospitalizados en el Instituto
Médico de Especialidades MedIbarra, brindando los cuidados de prevencion,

diagnéstico y tratamiento basados en principios cientificos.

Objetivos Especificos

e Elaborary difundir un protocolo de manejo y prevencion de tlceras por presion.

e Socializar el protocolo en el Instituto Médico de Especialidades MedIbarra para
todo el personal operativo.

e Identificar a las personas que tienen riesgo a desarrollar una UPP por medio de
escalas de valoraciéon (NORTON O BRADEN).

e Estandarizar los cuidados de enfermeria en el Instituto Médico de
Especialidades.

e Promover la identificacion de todos los pacientes de riesgo a desencadenar

ulceras por presion de forma precoz.

Responsable

e Licenciadas en enfermeria
e Auxiliares de enfermeria
e Meédicos

e Técnicos y tecnologos en enfermeria
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Frecuencia

Con cada paciente que cumpla los criterios de riesgos dentro de la institucion.

Alcance

El presente protocolo va dirigido a todos los profesionales de salud que laboran
en el Instituto Médico de Especialidades MedIbarra como médicos, enfermeras,
técnicos, tecnodlogos en enfermeria y auxiliares de enfermeria, los mismo que deberan
dar cumplimiento al presente documento.

Los profesionales que laboren en la institucién deberan dar cumplimiento

estricto al presente documento.

Definiciones

UPP: Ulcera por presion

Ulcera por presién: Es toda lesion de la piel producida por una presién mantenida
sobre un plano o prominencia 6sea causando una isquemia que provoca degeneracion
de la dermis, epidermis, tejido subcutaneo, pudiendo afectar incluso muasculo y hueso.
Presion: La presion directa es la fuerza primaria que favorece la formacion de tlceras.
La presion induce anoxia, isquemia y muerte celular. La formacién de una tlcera
depende tanto de la presion que se hace sobre una zona de la piel como del tiempo que
ésta se mantiene.

Friccion: Es la fuerza tangencial que actiia paralelamente a la piel, produciendo roces,
por movimientos o arrastres.

Isquemia: es la reduccién del flujo sanguineo en los tejidos del cuerpo humano que
provoca la disminucién de la cantidad de oxigeno y nutrientes en la zona afectada.
Reperfusion: restablecimiento del flujo sanguineo a una zona que previamente habia
sufrido una reduccion o cese de dicho flujo, generalmente debido a una obstruccion
Excoriacidn: irritacion cutanea que se presenta donde la piel roza contra ella misma,
las ropas u otro material.

Eritema: Inflamacion superficial de la piel, caracterizada por manchas rojas.
Abrasion: Accion y efecto de raer o desgastar por friccion

Iatrogénica: condicion fisica o mental adversa inducida en un paciente por efectos

indeseables o lesivos de tratamientos.
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Cizallamiento: Aplicacién lineal que desplaza cada punto en una direccion fija, en
una cantidad proporcional a su distancia orientada desde la linea que es paralela a esa
direccion y pasa por el origen.

Maceracion: Ablandar algo estrujandolo o golpeandolo.

Modo Operativo

Las escaras son lesiones de la piel y del tejido que se encuentra debajo de la piel
debidas a la presion ejercida sobre esta durante un tiempo prolongado. En la mayoria
de los casos, las escaras se manifiestan en la piel que recubre las partes 6seas del
cuerpo, como talones, tobillos, caderas y coccix. Las escaras también se denominan
tlceras por presion, lesiones por presion y ulceras por decibito (Rodriguez, 2020).

Las personas con mayor riesgo de desarrollar escaras son aquellas que padecen
enfermedades que les impiden cambiar de postura o moverse, o aquellas que pasan la
mayor parte del tiempo en una cama o una silla (Torra, 2016).

Las escaras pueden desarrollarse en el trascurso de horas o dias, la mayoria de

las llagas se recuperan con tratamiento, pero algunas nunca lo hacen completamente.

Sintomas

Los sintomas de las escaras incluyen los siguientes:

e Cambios en el color o en la textura de la piel.

e Hinchazon.

e Supuracion.

e Un area de la piel que se siente mas fria o mas caliente al tacto que otras areas.

e Areas con irritacion.

Las escaras se clasifican en varias etapas en funcion de su profundidad,

gravedad y otras caracteristicas. El grado de dafio de la piel y de los tejidos oscila desde
una piel inflamada e intacta hasta una lesién profunda que afecta los musculos y los

huesos (Montanez, 2024).

Pégina86



Grado 1

Alteracion que se observa en piel
integra, relacionada con la presion,
manifestado por eritema que no palidece
al presionar. Puede presentar cambios en
comparacién con area del cuerpo no
sometida a presion en cuanto a
temperatura, consistencia y/o

sensaciones

Grado 11

Pérdida parcial del grosor de la
piel que afecta a epidermis, dermis o
ambas. Es una tulcera superficial que
tiene aspecto de abrasion, ampolla o

crater superficial.

Grado III

Pérdida total del grosor de la piel
que implica lesiéon o necrosis del tejido
subcutaneo. Puede extenderse hacia

abajo pero no a la fascia subyacente.

Grado |

Grado Il
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Grado IV

con destruccion extensa, necrosis del
tejido o lesibn en musculo, hueso o
estructuras de sostén (tendon, capsula
articular...). En este caso como en el III,
pueden presentarse lesiones con
cavernas, tunelizaciones o trayectos

SInuosos.

Grado IV

Pérdida total del grosor de la piel,

Sitios Comunes de las Ulceras por Presion

En el caso de las personas que utilizan silla de ruedas, las tlceras por presion

suelen aparecer en la piel en las siguientes areas:

Coccix o glateos.
Omoplatos y columna vertebral.
Parte trasera de los brazos y piernas donde entran en contacto con la silla.

En el caso de las personas que necesitan permanecer en la cama, pueden

aparecer Ulceras por presion en los siguientes sitios:

La parte trasera o los laterales de la cabeza.
Los omoplatos.
La cadera, la regién lumbar o el coxis.

Los talones, los tobillos y la piel detras de las rodillas (Villanueva, 2021).

Causas

Las tres causas principales de la aparicion de escaras son las siguientes:

Presion. La presion constante en cualquier parte del cuerpo puede disminuir
el flujo sanguineo a los tejidos. El flujo sanguineo es esencial para llevar oxigeno
y otros nutrientes a los tejidos. Sin estos nutrientes esenciales, la piel y los
tejidos cercanos se danan y podrian morir con el tiempo. El movimiento
limitado puede hacer que la piel sea propensa a los dainios que causa la presion.
En el caso de las personas con movilidad limitada, la presion tiende a producirse
en zonas que no estan bien acolchadas con musculo o grasa y que se sitan sobre
un hueso. Estas zonas incluyen la columna vertebral, el céccix, los omédplatos,

las caderas, los talones y los codos.
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Friccion. La friccion se produce cuando la piel roza contra la ropa o la ropa de
cama. Puede hacer que la piel fragil sea mas vulnerable a las lesiones,
especialmente si la piel también esta humeda.

Rozamiento. El rozamiento se produce cuando dos superficies se mueven en
direcciones opuestas. Por ejemplo, cuando la cabecera de una cama esta
elevada, una persona se puede deslizar hacia abajo en la cama. A medida que el
coccix se mueve hacia abajo, la piel sobre el hueso puede quedar en el mismo

lugar, lo que provoca una traccion en sentido contrario (Bonivento, 2021).

Factores de Riesgo

El riesgo de desarrollar escaras es mayor si se tiene dificultades para moverse y

no se puede cambiar de posicidon facilmente mientras se esta sentado o en la cama. Los

factores de riesgo incluyen los siguientes:

Inmovilidad. Esto puede deberse a una salud debilitada, a una lesion de la
médula espinal o a otra causa.

Incontinencia. La piel se vuelve méas vulnerable con la exposicion prolongada
a la orina y las heces.

Pérdida de la percepcion sensorial. Las lesiones de 1a médula espinal, los
trastornos neuroldgicos y otras afecciones pueden ocasionar una pérdida de la
sensibilidad. Si no se puede sentir dolor o malestar, es posible que no se note las
sefiales de advertencia y la necesidad de cambiar de posicion.

Nutriciéon e hidratacion deficientes. Las personas necesitan suficientes
liquidos, calorias, proteinas, vitaminas y minerales todos los dias para mantener
la piel sana y detener la ruptura de los tejidos.

Enfermedades que afectan el flujo sanguineo. Los problemas de salud
afectan el flujo sanguineo pueden aumentar el riesgo de dano tisular, como las
escaras. Entre los ejemplos de este tipo de enfermedad estan la diabetes y las
enfermedades vasculares.

Edad. Sitiene mas de 70 afios, es mas probable que afecten las escaras (Cederfio,

2023).

Complicaciones

Las complicaciones de las tlceras por presion comprenden:

Celulitis infecciosa. La celulitis infecciosa es una infeccion de la piel y esta

relacionada con los tejidos blandos. Puede causar calor e hinchazoén de la zona
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afectada. La piel puede cambiar de color o parecer inflamada. Las personas con
dafnos en los nervios a menudo no sienten dolor en la zona afectada por la
celulitis infecciosa.

Infecciones odseas y articulares. Una infeccion de una escara puede
traspasar las articulaciones y los huesos. Las infecciones en las articulaciones,
como la artritis séptica, pueden danar cartilagos y tejidos. La osteomielitis que
es una infeccion 6sea puede reducir la funcion de las articulaciones y las
extremidades.

Cancer. Una tlcera de Marjolin es una herida que no cicatriza, de larga
duracion y que puede convertirse en un tipo de carcinoma de células escamosas.
Septicemia. En raras ocasiones, una tlcera cutanea deriva en septicemia, que
es una complicacion de una infeccién que pone en riesgo la vida (Rodriguez,

2020).

Prevencion

Se puede ayudar a detener las tlceras por presion con estos pasos:

Cambiar con frecuencia de postura para evitar tensiones en la piel.

Cuidar bien la piel.

Hidratacion de la piel en la zona sacra y todo el cuerpo en general

Uso de cremas para el cuerpo y cremas antiescaras para zonas prominentes
Mejorar el estado nutricional

Dejar de fumar.

Controlar el estrés.

Hacer ejercicios diarios.

Tener en cuenta estas recomendaciones para cambiar de posiciéon en una cama

o una silla:

Cambiar el punto de apoyo del peso con frecuencia. Pedir ayuda para
cambiar de postura cada dos horas.

Levantarle, siempre que sea posible. Si tiene suficiente fuerza en la parte
superior del cuerpo, haga flexiones en silla de ruedas. Levanta el cuerpo del
asiento empujando los brazos de la silla.

Buscar una silla de ruedas especial. Algunas sillas de ruedas pueden

inclinarse, lo que puede aliviar la presion.
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o Seleccionar almohadones o un colchén que alivie la presiéon. Usar
almohadones o un colchén especial para aliviar la presion y asegurarse de que
el cuerpo esté bien posicionado. No usar almohadones con forma de dona, ya
que pueden concentrar la presion en el tejido circundante (Rodriguez, 2020).

o Ajusta la elevacion de la cama. Si la cama puede elevarse en la parte de la

cabeza, sibela no mas de 30 grados. Esto ayuda a prevenir el cizallamiento.

Equipamiento Necesario
Material de curacion para alceras por presion
Los recursos disponibles para activar el tejido de granulacion y epitelizacion
son:
e Apositos
o Apbsitos himedos
o Apositos Hidrocoloides
o Apositos de hidrofibra
o Apositos de hidrogel
o Apobsitos de poliuretano
o Apositos de alginato calcico
o Apositos Hidrocelulares-hidropoliméricos
o Apbsitos Hidrorreguladores
o Apositos absorbe olores
e Geles
e Polvos o granulos
e Pomadas
e Hipertonicos

e Sustancias limpiadoras

Descripcion Del Procedimiento
Valoracion del riesgo

Inicialmente todas las personas deben ser consideradas “en riesgo”, hasta ser
valoradas adecuadamente. Para valorar el riesgo se recomienda utilizar dos escalas
BRADEN O NORTOM.

La escala validada de Braden segin la puntuacion se clasificaran los pacientes
con riesgo alto, moderado y bajo. Esta puntuacién dara una idea de quienes son los

pacientes que necesitan una monitorizacion mas estricta. Esta escala tiene mayor
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sensibilidad y especificidad que otras y valora aspectos nutricionales. Se recomienda
hacer la escala al ingreso y cuando se produzcan cambios en el estado general del
paciente, de su entorno o tratamiento sera necesario una nueva valoracion por ejemplo
en el caso de presentar Isquemia de cualquier origen, Intervencidén quirdrgica
prolongada (> 10 horas), pérdida de sensibilidad o movilidad de cualquier origen,
Hipotension prolongada, pruebas diagnosticas o terapéuticas que supongan reposo en
cama de mas de 24 horas, cambio habitual de la persona que lo cuida (Montanez,
2024).

La escala de Norton se desarroll6 en la década de 1960 y se utiliza para evaluar
el riesgo de que un paciente desarrolle tlceras por presidon. Su principal objetivo es
prevenir la aparicion de este tipo de tlceras, se utiliza generalmente, en geriatria para
pacientes encamados, tanto cronicos como en pacientes ingresados en unidades en los
hospitales.

El paciente se clasifica de 1 a 4, utilizando los siguientes cinco criterios:
condicion fisica, condicion mental, actividad, movilidad e incontinencia. En el
siguiente apartado, hablaremos en profundidad de cada uno de ellos. Ademas, la
sensibilidad y la especificidad del sistema de puntuacion de Norton para predecir las

tlceras por presion son del 63 y del 70%, respectivamente (Torra, 2016).

Mantenimiento y/o cuidado de la piel

e Revisar la piel cada dia de forma sistematica, prestando méas atencion en las
zonas de protuberancias (Coccix o gliteos, region lumbar, oméplatos, columna
vertebral, talones, tobillos)

e Observar si hay sequedad, excoriaciones, eritema y maceracion.

e Mantener la piel limpia y seca siempre.

e Utilizar agua tibia y jab6n neutro.

e Nosujetar el sensor de oximetria con durapore o micropore ya que puede lacerar
la piel.

e Elsensor del oximetro se cambiara de sitio en forma frecuente dependiendo del
riesgo.

e No realizar friccion sobre la piel.

e Minimizar los factores ambientales que provocan sequedad de la piel.

e Utilizar cremas hidratantes.

e No realizar masajes sobre las prominencias 6seas ya que producen roturas

capilares que favorecen las UPP (Bonivento, 2021).
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Mantenga la ropa de cama y del paciente limpia, seca y sin arrugas. La lenceria
sera preferentemente de tejidos naturales (algodéon). No usar productos

irritantes para lavar la ropa.

Control de exceso de humedad

Valorar y tratar los diferentes procesos que puedan originar un exceso de
humedad en la piel del paciente: incontinencia, sudoracion profusa, drenajes y
exudado de heridas.

Si el paciente presenta incontinencia se hara el cambio de panales con mas
frecuencia.

Mantener libre de la humedad producida por la incontinencia fecal o de orina
ya que provoca maceracion y edema de la piel, con lo que se vuelve mas
susceptible a la abrasion.

Después de cada episodio de incontinencia (especialmente tras cada
deposicion), lave la zona perineal, limpie bien con agua templada y jabén
neutro.

Seque sin friccionar, prestando especial atencion sobre todo en los pliegues.
Aplicar Pelicula Protectora sin alcohol (aposito adhesivo de barrera) o pomadas
protectoras a aquellos pacientes que lo tengan prescrito por exceso de humedad.
Se controlaran los drenajes, el exudado de las heridas, las colostomias, se
protegera la piel que rodea el estoma con ap6sito adhesivo de barrera. (esperar
30” antes de pegar el disco adhesivo).

Los pacientes con piel oscura o morena pueden presentar tonos rojos, azules o
morados. Valorar en estos pacientes el calor de la piel en la zona presuntamente

afectada comparandola con el calor en otra zona del cuerpo (Cedeio, 2023).

Manejo de la presion

Para minimizar el efecto de la presion como causa de UPP, se deben considerar

cuatro elementos fundamentales:

Movilizacion
Cambios posturales
Superficies especiales de la presion

Proteccion local ante la presion
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Para realizar cambios posturales tomaremos las siguientes medidas:

Informarse del grado de dependencia de la persona.

Explicar el movimiento y solicitar la colaboracion de la persona (paciente
consciente).

Solicitar ayuda a los compafieros cuando sea necesario, si el movimiento se
realiza entre varios se debe dar una orden tnica y precisa.

Reducir al minimo los roces entre la persona y la superficie sobre la que se esta
moviendo: a la hora de movilizar a la persona a la posiciéon deseada es preciso
evitar fricciones y sacudidas repentinas o bruscas.

La cama debera estar preparada con una “media sabana”, se la coloca debajo del
paciente de forma que llegue desde los muslos hasta los hombros.

Para manejar al paciente con la media sibana ésta se enrollara por los laterales
sujetandola fuerte lo mas cerca posible del paciente, pudiendo asi moverlo hacia
cualquier lado de la cama sin fricciones.

Cuando se realicen las movilizaciones la cama debe estar plana, en caso de que
el paciente deba tener la cabecera elevada se elevara una vez terminada la
manipulaciéon y no més de 30° si su patologia base lo permite.

El paciente debe quedar centrado en la cama para evitar que quede apoyado
sobre la pared o las barandillas.

Programar los cambios posturales de manera individualizada dependiendo de
su valoracion de riesgo.

Como norma general realizar los cambios posturales cada 2-3 horas a los
pacientes encamados que no son capaces de reposicionarse solos, siguiendo una
rotacion programada e individualizada.

Valorar las zonas de riesgo en cada cambio postural (Lopez, 2018).

Medidas que se deben considerar para evitar intervenciones iatrogénicas

No levantar el peso de la persona si se puede deslizar o girar.

No arrastrar a la persona sobre la cama al recolocarlo.

No sentar a pacientes sin capacidad de reposicionarse.

En decubito lateral no sobrepasar los 30° de inclinacion y evitar apoyar el peso
en las prominencias 6seas ayudandose de almohadas.

No mantener protecciones locales sin revisiones diarias (Lopez, 2018).
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Condicionantes para la efectividad de los cambios posturales

Dificultad para su realizacion periodica.

Utilizacién de posiciones posiblemente iatrogénicas

Patologias que dificultan o imposibilitan la realizacion de los cambios
posturales: cirugia cardiaca, inestabilidad hemodinamica, obesidad moérbida,
compromiso respiratorio, politraumatizados 0 intervenciones

neuroquirtrgicas.

Cambios Posturales

Su situaciéon no justifica que se haya de claudicar en el objetivo de evitar la

aparicion de UPP, prestar especial atencion a la aparicién de nuevas lesiones, es una

complicacion previsible. En situacion de agonia sera necesario “plantearse” incluso la

necesidad de realizar cambios posturales.

Utilizar superficies especiales de presion especialmente dirigidos a este grupo

de pacientes, pues contemplan la necesidad de elevadas medidas de confort (Duque,

2015).

Cuidados en el uso de los medios de confort

El compresor de los sobre colchones que se insufla no se colocara enganchado
en el cabecero de la cama.

Los tubos de aire que conectan el colchén y el compresor no deben quedar
comprimidos.

Se realizara la limpieza y desinfeccion del colchdén antiescaras frecuentemente,
insistiendo en las zonas que hay entre las celdas para prevenir pinchazos,
acumulacién de suciedad, y otros.

La presion ideal es cuando entre el colchén y el paciente podemos introducir dos
dedos (no completamente insuflado).

Pierde sus propiedades si existen pinchazos o el compresor no realiza la

variacién de presiones (Rodriguez, 2020).

Posiciones Terapéuticas

Decubito Supino (Uso de Almohadas)

Una debajo de la cabeza y hombros.
Una bajo los gemelos (evitando el contacto de los talones con el colchén y la

hiperextension de rodillas).
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Una en la planta del pie (antiequino).

Si existe mucha lordosis en la zona lumbar otra.

Bajo los brazos, manteniéndolos paralelos al cuerpo, alcanzaran hasta la zona
externa de los muslos para evitar la rotaciéon externa de trocanteres (Torra,

2016).

(U l -

Precauciones:

La cabeza mirando hacia arriba en posicion neutra alineada con el cuerpo.
Evitar la hiperextension de rodillas.
Codos y manos en ligera flexion.

Evitar rotacion de trocanteres.

Decubito Lateral Dorsal (Co6mo realizar el cambio)

Desplazar al paciente hacia el lateral de la cama contrario al dectibito deseado.
Estirar el brazo hacia el lado que se va a girar y flexionar el otro sobre el pecho.
Se flexiona la rodilla de la pierna que va a quedar por encima.

Colocamos una mano sobre el hombro que quedara por encima y la otra en la
rodilla flexionada y giramos al paciente en bloque, para mantener la alineacion
postural.

Sacar hacia fuera el hombro sobre el que se apoya el paciente hasta notar que la

escapula queda plana (Lopez, 2018).

Almohadas:

Una bajo la cabeza
Una en la espalda
Otra entre las piernas desde la ingle hasta el pie

Otra bajo el brazo superior
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Precauciones:
e Laespalda queda apoyada formando un dngulo de 30°
e Las piernas quedaran en ligera flexion
e Los pies formando angulo recto con la pierna

e Las manos y brazos quedaran ligeramente flexionados

Sedestacion en Silla o Sillon
e Espalda apoyada en el respaldo.
e Distribuir por igual el peso en ambas caderas.
e Caderas, rodillas y pies en flexion de 90°
e Evitar que los pies se cuelguen.

e Separar ligeramente las rodillas evitando el contacto de las prominencias 6seas,

si fuera necesario colocar una almohada entre las rodillas (Lopez, 2018).
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Anexos

Anexo 1: escala de Braden

Escala de valoracion riesgo: Escala de Braden:

PERCEPCION Completamente Muy Uimitada (2). | Ligeramente Limitada | Sin Limitaciones (4)
SENSORIAL. Limitada (1) (3)
EXPOSICION A LA | Constante Humedad A menudo Ocasionaimente Raramente Humedad
HUMEDAD. (1) Humedad (2). Humedad (3} (4)
Deambula Deambula
ACTIVIDAD. Encamado/a (1} En Silla (2). Ocasonalmente (3). Fracuentemente (4)
MOVILIDAD. Completaments Muy Uimitada (2) Ligeramente Limitada | Sin Limitaciones (4)
Inméwvil (1) (3).
NUTRICION. Muy Pobre (1) Probablemente Adecuada (3) Excelente (4)
nadecuada (2)
ROCE Y PELIGRO Problema (1), Problema Potencial (2] No Existe Problema
DE LESIONES, Requiere moderada y|  Se mueve muy débimente o requiere de Aparente (3)
MANMA ASStenca Minima asstenca
Clasificadon de Riesgo:

e Aho Riesgo: Puntuadon Total < 12

*  Riesgo Moderado: Puntuscon Total 13 - 14

e  Riesgo Bajo: Puntuacion Total 15 ~ 16 4 es menor de 75 afos
Puntuscdn Totel 1S~ 18 & es mayor o igual de 7S afos

Anexo 2: escala de Norton

P Escala de Norton—

Estado

Fisico Actividad  |Movilidad | Incontinencia | Puntos

General

Bueno Alerta Ambulante |Total Ninguna Kl

; Camina con

Mediano Apatico Disminuida . Ocasional 3

Regular Confuso Muy limitada | Sentado Urinaria o fecal |2

Muy malo s Inmévil Encamado  |Urinanay fecal |1
comatoso

Escola de Norton (Valorocidn del riesgo de formacidn de Giceras por presida)
La clasificacién de riesgo seria:
- Puntuacién de S a 11: Paciente de alto riesgo
- Puntuacién de 12 a 14: Paciente de riesgo medio o evidente
- Puntuacién de mis de 14: Paciente de riesgo bajo o no riesgo

na’
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CAPITULO VI

Sondaje vesical

[Py
4



Introduccion

El sondaje urinario consiste en la introduccion de una sonda a través del uréter
hacia la vejiga urinaria, es realizado frecuentemente en los servicios hospitalarios y
corresponde a un procedimiento invasivo en el que existe el riesgo de introduccién de
microorganismos patégenos a la vejiga, la mayoria de infecciones urinarias estan
asociadas con el manejo de las vias urinarias; el riesgo de adquirirlas aumenta con los
siguientes factores: edad avanzada, enfermedad debilitante, postparto entre otras. Los
mecanismos de contagio méas comunes se dan por la transmision cruzada, por el
manejo inadecuado de la sonda, de habitos de higiene, lavado de manos, técnicas de
asepsia y antisepsia y el tiempo de prolongacion de la sonda (Arcay & Ferro, 2019).

Como Instituto Médico de Especialidades Medibarra el objetivo es brindar una
atencion integral a cada uno de los usuarios, familia y la comunidad que demanda la
institucidn, por lo cual la comunicacion efectiva y la caracterizacion adecuada de la
poblacion que se beneficia con la prestacion de sus servicios, es la base para la
planeacion de una atencién especifica que permita satisfacer las necesidades del
usuario, su familia y la comunidad. Cuando se habla de una atencién con enfoque
diferencial se habla de enfoque diferencial es el reconocimiento de esas caracteristicas
particulares en razon de su edad, género, orientacion sexual, grupo étnico y situacion
de discapacidad, deben recibir un tratamiento especial en materia de ayuda
humanitaria, atencion, asistencia y reparacion integral.

Con el fin de estandarizar la realizacion de los procedimientos que se llevan a
cabo en cada uno de los servicios del Instituto Médico de Especialidades Medibarray,
acatando las reglamentaciones exigidas por el ministerio de salud, en las cuales
reglamenta y normaliza las instituciones prestadoras de salud de todo el pais, se
desarrolla el presente protocolo, a través de la legislacion y practicas seguras por las
cuales se pretende (detectar, prevenir y reducir el riesgo de infecciones asociadas con

la atencion en salud) y llegar asi a un proceso asistencial seguro (Suica, 2021).

Justificacion

La seguridad del paciente, representa un desafio global para los sistemas de
salud, por lo que debe abordarse desde diferentes perspectivas que conjugan varios
conceptos y tendencias actuales de gestion en salud y de calidad de la atencidn, tanto a
nivel mundial como a nivel nacional. Es asi, que el Profesional de Enfermeria debe
tener los conocimientos tedricos y practicos necesarios para desarrollar diversos

procedimientos como parte de su desempenio laboral diario, el papel de la enfermera
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sera fundamental en la educacion del paciente y su familia, ayudandole a resolver sus
dudas y a afrontar la nueva situacion (Arcay, 2019).

Alrededor del 10-15% de los pacientes hospitalizados requieren un sondaje
vesical, siendo una técnica con un alto riesgo de provocar una infecciéon urinaria, hasta
un 80% de los casos de infecciones urinarias nosocomiales estan asociadas al catéter
vesical. Ademas, el paciente con sonda vesical permanente y la persona que lo cuide,
en caso de no ser autbnomo, tendra que aprender a realizar unos autocuidados de
forma correcta, para evitar la aparicion de complicaciones (infecciones, obstruccion de
la sonda). Asi mismo, el paciente tendra que afrontar una serie de problemas
psicosociales derivados de la nueva situacion (Ramirez, 2020).

Por lo tanto, el presente protocolo de colocacién de sonda vesical se desarrolla
para estandarizar las acciones que se van a realizar para la insercion, mantenimiento y
retirada de una sonda vesical, e incorporar evidencia cientifica de calidad. Teniendo en
cuenta la seguridad del paciente como prioridad en los procesos, puesto que es la base
de la atencién sanitaria en la actualidad, sin olvidar la seguridad de los profesionales
sanitarios, utilizando una técnica idonea en la instauracion de una sonda vesical resulta
de especial relevancia para la seguridad del paciente, evitar posibles complicaciones y

disminuir los costos derivados de aumento de estancias en la hospitalizacion.

Objetivos

Objetivo General

Estandarizar acciones del personal de enfermeria en pacientes con necesidad de
insercion, mantenimiento y retiro de la sonda vesical, mediante la implementacion de
buenas practicas de enfermeria en los diferentes servicios del Instituto Médico de

Especialidades Medibarra.

Objetivos Especificos

e Elaborar y difundir un protocolo de colocacion de sonda vesical.

e Disminuir la variabilidad de la practica del procedimiento colocaciéon de sonda
vesical.

e Garantizar los derechos de los usuarios en cuanto a seguridad, intimidad y
confort.

e Prevenir la infeccién urinaria asociada a sondaje vesical
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Responsable

e Médico tratante/residente
e Licenciada en enfermeria

e Auxiliar de enfermeria (asistencia en procedimiento)

Frecuencia

Siempre que se realice el procedimiento de sondaje vesical en las diferentes
areas del INSTITUTO MEDICO DE ESPECIALIDADES MEDIBARRA.

Alcance

Este protocolo esta dirigido a los profesionales de salud sean estos: enfermeras,
auxiliares, médicos, tecnologos en enfermeria del Instituto Médico de Especialidades
Medibarra, que orientara de forma correcta y eficaz de realizar el sondaje vesical en
hombres y mujeres, con lo cual se pretende fomentar una cultura de seguridad y
calidad para la atencién del paciente mediante directrices de una correcta técnica de
sondaje vesical.

Los profesionales que laboren en la institucion deberan dar cumplimiento

estricto al presente documento.

Definiciones

Asepsia: es un conjunto de procedimientos que tienen por objeto impedir la
penetracion de gérmenes en el sitio que no los contenga. Es un término médico que
define al conjunto de métodos aplicados para la conservacion de la esterilidad.
Antisepsia: es la destruccion de los gérmenes por medio del empleo de antisépticos.
Se define como el empleo de medicamentos o de sustancias quimicas para inhibir el
crecimiento, destruir, o disminuir el nimero de microorganismos de la piel, mucosas
y todos los tejidos vivos.

Nelaton: o de cloruro de polivinilo es una sonda universal que se la utiliza para
sondajes tinicos o intermitentes, para extraer orina en caso de retencion urinaria,
realizar lavados vesicales en caso de infeccidon, vejigas paraliticas, con fines
diagnéstico, tomar muestras estériles y pacientes sin control de esfinter vesical.
Foley (latex): es la sonda que posee un balén, un conducto fino y una valvula que
permite inflar este balén y hacer de auto contencion en la vejiga. Es la mas empleada

cuando se desea dejarla por un tiempo prolongado.
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e De dos vias o0 una corriente; una via permite la comunicacién con la vejiga para
extraer o administrar y la otra via se utiliza para inflar el balon.

e De tres vias o de doble corriente: a la anterior se agrega una tercera via que
permite efectuar una irrigacion continua y evitar que la sangre coagule y
obstruya la sonda. Para administrar medicamentos en casos de infecci6on
urinaria o en caso de hematuria.

Sondaje intermitente: ya sea tnico o repetido en el tiempo, después de realizar el
sondaje, se retira el catéter, su objeto es el drenaje de orina con fines diagnosticos o
terapéuticos y se realiza cada vez que sea necesario. Es el principal tratamiento de la
incontinencia causada por dafio medular o dafio de los nervios que controlan la
miccién y que producen incontinencia por el mal vaciado de la vejiga.

Sondaje temporal: después de realizar el sondaje el paciente permanece un tiempo
definido con el catéter, segun prescripcion médica. Sus objetivos son: vaciado de la
vejiga en caso de retencion de orina, obtencién de una muestra de orina estéril y
determinacion de la cantidad de orina residual después de una miccion.

Sondaje permanente: después de realizar el cateterismo, el paciente permanece
indefinidamente con el catéter (con los recambios necesarios). Sus objetivos son:
control de diuresis, cicatrizacion de las vias urinarias tras la cirugia, prevencion de la
tension en heridas pélvicas y/o abdominales a causa de la distension de la vejiga y
proporcion de una via de drenaje o de lavado continuo de la vejiga.

Parafimosis: es un prepucio que cubre al glande con un orificio pequeno, que se
retrajo por detras del glande (a la fuerza) y que forma un anillo que estrangula, por lo
que favorece el edema (inflamacion) del glande, que lo puede llevar a la isquemia (falta
de circulacion) o problemas mas serios, regularmente causa dolor y se debe de tratar
de urgencia su resolucion.

Infeccién urinaria: se define como la presencia de sintomas y signos sugerentes
asociado a invasion y multiplicaciéon en la via urinaria de organismos patogenos
(especialmente bacterias). Estos microorganismos provienen mayormente de la region
perineal (via ascendente), aunque existen otras vias de infeccion menos frecuentes
como la via sistémica (hematogena) y la via directa (cirugias urologicas, traumas
abdominales

Seguridad del paciente: es el conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en la evidencia cientificamente comprobadas
que propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de

atencion de salud o de mitigar sus consecuencias.
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Cateterismo vesical: es la introduccion de una sonda a través de la uretra hasta el

interior de la vejiga con técnica estéril, con fines diagnosticos y terapéuticos.

Modo Operativo

Sondaje Vesical

Consiste en una técnica invasiva de la insercion de una sonda en la vejiga a

través de la uretra para evacuar orina, también se puede acceder a la vejiga

directamente puncionandola con un catéter especial a nivel supraptibico, con el fin de

establecer una via de drenaje, temporal, permanente o intermitente, desde la vejiga al

exterior con fines diagnosticos y/o terapéuticos:

Retenciones urinarias por obstrucciones de la uretra.

Intervenciones quirdrgicas: permitir la cicatrizacion de vias urinarias tras la
cirugia.

Control de la diuresis: control de la cantidad y caracteristicas de la diuresis.
Tratamientos terapéuticos: mantener seca la zona genital en pacientes
incontinentes en situaciones especiales, como es el caso del tratamiento de
escaras, Ulceras o dermatitis de contacto en la regién genitourinaria o sacra
de dificil manejo.

Recogida de muestras estériles.

Introducir medicamentos con fines exploratorios o terapéuticos (Ramirez,

2020).

Tipos de sondaje

Segun el tiempo de permanencia del sondaje se distingue entre:

¢ Sondaje permanente de larga duracion, con una duraciéon mayor de 30 dias, en

el que la sonda es mantenida en su lugar por un balén que se hincha con aire o

agua al colocarla. Esta indicado en casos de pacientes cronicos con retenciéon

urinaria.

e Sondaje permanente de corta duracion, de iguales caracteristicas que el

anterior, pero con una duracion menor de 30 dias, usandose en caso de

patologia agudas.

¢ El sondaje intermitente, que se realiza cada cierto tiempo (en general, cada 6 —

8 horas) y es el principal tratamiento de la incontinencia causada por dano

medular o dafio de los nervios que controlan la miccién, y que producen
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incontinencia con mal vaciado de la vejiga. Consiste en la introduccion de un
catéter o sonda en la vejiga, a través de la uretra, para vaciarla de orina, siendo
retirada inmediatamente después de alcanzar dicho vaciado. La frecuencia del
sondaje dependera del volumen de orina diario y de la capacidad de la vejiga (3-
4 sondajes diarios) y, ademas del profesional sanitario, la/el paciente o sus
cuidadoras/es pueden ser adiestrados para realizarlo en domicilio (Jiménez,

2019).

Tipos de sondas

Segun su composicion:

Latex: de uso muy frecuente, sin embargo, las sondas de latex pueden provocar
alergia en las personas alérgicas al latex. Para evitarlo existen sondas de latex
recubierto por una capa de silicona (siliconada). Se usan para el vaciado vesical
permanente en sondajes con duracion inferior a 15 dias aproximadamente
(sondajes hospitalarios, postoperatorios).

Silicona: Los catéteres de silicona son los que presentan mayor
biocompatibilidad y a igualdad de calibre exterior, mayor calibre funcional (luz
interior), por lo que pueden ser mas finas y tener por tanto mejor tolerancia.
Estan indicadas en sondajes de duracion superior a 15 dias o en pacientes
alérgicos al latex.

Cloruro de polivinilo (PVC): también conocidas como sondas de Nélaton. Se
usan en cateterismos intermitentes, para diagnostico o terapéuticos,

instilaciones y para medir residuos (Jiménez, 2019).

Segun el calibre:

Los calibres deben seleccionarse segun el sexo, la edad y caracteristicas del

paciente: en el caso de adultos existen sondas desde el calibre 8 al 30. Los calibres que

se utilizan con més frecuencia son:

e Mujeres: CH 14y 16
e Varones: CH 16-18-20-22
e Pediatricos: CH 6-12

También hay diferencia en el caso de la longitud de la sonda en el sondaje

intermitente o autosondaje: hombre 40 cm y mujer 20 cm.
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Indicaciones

Cateterismo a corto plazo

Cirugia en el tracto urinario o en las estructuras adyacentes.

Cirugias mayores (cesareas, laparotomias, histerectomias y otros).

Drenaje de la vejiga durante y después de los procedimientos quirdrgicos que
requieren anestesia.

Retencion urinaria aguda.

Recoleccion de la muestra de orina no contaminada para analisis.

Estudios de diagnostico del tracto urinario inferior.

Monitoreo de la produccion de orina.

Medicion del volumen de orina residual postmiccional.

Irrigacion de la vejiga.

Cateterismo a largo plazo

Vejiga neurogénica en pacientes con incapacidad de autocateterismo
intermitente.

Retencion urinaria cronica.

Incontinencia con ruptura de la piel.

Como medida de comodidad para el paciente con enfermedad terminal o

discapacidad grave con incontinencia (Tapia, 2022).

Contraindicaciones

Conocimiento o sospecha de ruptura uretral como consecuencia de un
traumatismo pélvico (sospechar si hay sangre en el meato uretral, un hematoma
perineal o una prostata no palpable).

Cirugia reconstructiva reciente de la uretra o la vejiga (manejo de médico
urologo).

Obstruccién conocida del tracto urinario, como una estenosis uretral
(contraindicacion relativa, si hay capacidad de dilatar, manejo de médico
urdlogo).

Un paciente combativo o no cooperativo (contraindicacion relativa; sedacion y
analgesia, manejo de médico urélogo).

Infeccidon aguda de la prostata y / o la uretra.
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Alergias al material de la sonda o anestésicos locales (Ramirez, 2020).

Recomendaciones

Cuidar la privacidad y la intimidad del paciente durante la realizacion del
procedimiento.

Maniobrar cuidadosamente el area genital, ya que, por la sensibilidad de estos
tejidos, se puede desencadenar dolor facilmente.

Utilizar técnica aséptica rigurosa.

Educar al paciente utilizando un lenguaje claro, sencillo y acorde con su nivel
cultural, permitiendo expresar las dudas y temores, si su estado de conciencia
lo permite, en caso que no se encuentre consciente y tiene un acompanante,
explicarle a éste el procedimiento a realizar. Al finalizar la educacion, asegurase
de que las recomendaciones brindadas hayan sido realmente comprendidas.
Valorar los indicadores de infeccién urinaria como aumento de la temperatura
corporal, escalofrios, orina turbia y mal oliente, hematuria, entre otros.

Vigilar la aparicion de infeccion uretral, comprobando que no hay secrecion
alrededor de la sonda.

Cambiar cada 21 dias la sonda vesical foley y bolsa colectora (cistoflo), o de
acuerdo a criterio medico por razones necesarias.

Si el paciente no tiene restriccion de liquidos, recomendar el aumento en el
consumo de liquidos y de alimentos ricos en vitamina C, con el fin de disminuir

el riesgo de infeccion (Ramirez, 2020).

Riesgos del procedimiento

Creacion de una falsa via por traumatismo en la mucosa uretral.
Retencion urinaria por obstruccion de la sonda.
Infeccién urinaria ascendente por migracion de bacterias a través de la sonda.

Presencia de hematuria posterior al sondaje.

Medidas para evitar infecciones asociadas a la colocacion de sonda vesical

Entre las medias para evitar las infecciones que deben considerarse al pasar una

sonda vesical estan:

Asegurar que Unicamente el personal entrenado sea el responsable de la

insercion, retiro y educacion del paciente.
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Tener un riguroso cuidado con la técnica aséptica para el lavado de manos,
preparacion del equipo para el paso de la sonda, controlando en todo momento
la esterilidad, para evitar la colonizacién de los microorganismos.

Utilizar sistemas cerrados para las bolsas de drenaje (cistoflo).

Elegir la sonda adecuada de acuerdo con la condicion de cada paciente, si es
nino (6-12), mujer (14-16) y hombre (16-22).

Lubricar el catéter y la uretra del paciente.

No forzar el paso de la sonda (realizar maximo dos intentos, si no es posible el
paso de la sonda retirar inmediatamente y avisar al médico tratante).

Retirar completamente el jabén antiséptico utilizado para la asepsia del area
genital tanto en hombres como en mujeres.

El catéter urinario debe ser usado inicamente en casos necesarios y el tiempo
debe ser limitado segtin las necesidades de cada paciente.

Colocar la bolsa de drenaje (cistoflo) siempre por debajo del nivel de la cintura
del paciente para evitar reflujo (infecciones) y facilitar la salida de la orina.
Evitar halar o retirar forzada de la sonda para evitar traumatismos.

El vaciamiento del cistoflo debe realizarse a través de la valvula de salida,
evitando que se contamine por el contacto con el recipiente de recoleccién o con
el piso. Si esto sucede debe cambiarse.

Educar al paciente y familiar sobre el lavado que se debe hacer diariamente en
el sitio de insercion de la sonda para reducir la colonizacién de microorganismos

(Galego, 2018).

Equipamiento Necesario

Charol de procedimientos

1 sonda Foley del calibre adecuado

Campo de ojo

Bolsa de recoleccion estéril con tubo conector (cistoflo)
Gluconato de clorhexidina jabonosa al 2%

Roxicaina jalea (lubricante)

Rifnonera

2 jeringa de 10 cc.

Guantes estériles

Gasas estériles
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Guantes de manejo
Algodon / alcohol pad
Solucion fisioldgica
Esparadrapos

Marcador permanente

Descripcion del Procedimiento

Preparacion previa

Comprobar la identidad del paciente, segtin el procedimiento.

Respetar la intimidad del paciente y guardar confidencialidad de sus datos.
Identificar e informar al paciente y/o al cuidador principal del procedimiento
que se va a realizar y solicitarle su colaboracién, a ser posible, recalcar su
utilidad, usar un lenguaje comprensible y resolver sus dudas y temores.
Solicitar su consentimiento de forma verbal, siempre que sea posible.
Identificar a los profesionales sanitarios que van a intervenir en el
procedimiento.

Comprobar las alergias del paciente.

Indagar mediante una entrevista con el usuario y/o familia la existencia de

alteraciones anatéomicas que habian podido dificultar el procedimiento.

Higiene genitourinaria

Reunir el material necesario,
Lavado de manos siguiendo el protocolo

Proceder a la preparacion del paciente.

Sondaje vesical en hombres

1.

Explicar al paciente lo que se le va a realizar.

Técnica no esteril:

2.

Colocar al paciente en decubito supino.

3. Lavado de manos y colocacion de guantes de manejo.

4. Lavado de genitales con gluconato de clorhexidina jabonosa al 2% y aclarado

con suero fisiologico o agua estéril.

Secado de zona (gasa estéril).
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6.

Ayudar/circular a la persona que realiza la técnica.

Técnica estéril:

7.
8.

9.

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.
17.

Lavado de manos.

Colocacion de guantes estériles.

Preparacion de campo estéril y material.

Conectar el catéter al sistema colector.

Sujetar el pene con una gasa y ponerlo en posicion vertical.

Lubricar uretra y el catéter abundantemente.

Ejerciendo una pequeiia tracciéon introducir el catéter suavemente, no forzar,
pues se puede provocar una falsa via.

Una vez introducido el catéter en la vejiga, se llenara el balon con 10 ml
(depende del calibre de la sonda vesical) de agua estéril.

Regresar el prepucio a su posicion con el fin de evitar parafimosis.

La bolsa colectora quedara fijada en el soporte.

Anotar fecha, hora y responsable de la técnica realizada (Galego, 2018).

Sondaje vesical en la mujer

1.

Explicar a la paciente lo que se le va a realizar.

Técnica no esteril

2.

3.

Colocar a la paciente en dectibito supino con piernas separadas.

Lavado de manos y colocacion de guantes no estériles.

4. Lavado de genitales con gluconato de clorhexidina jabonosa al 2% y aclarado

con suero fisiologico.
Secado de zona (gasa estéril).
Separacion de labios cuando sea preciso, con gasas estériles.

Ayudar/circular a la persona que realiza la técnica.

Técnica estéril.

8.
0.

10.

11.

12.

Lavado de manos.

Colocacion de guantes estériles.
Preparacion de campo estéril y material.
Conectar el catéter al sistema colector.

Lubricar la sonda abundantemente.
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13.

14.

15.

16.

17.
18.

Separar los labios con ayuda de la persona no estéril dejando al descubierto el
meato urinario

Realizar limpieza de zona genital antes de introducir el catéter (de arriba hacia
abajo con gasas estériles).

Introducir el catéter suavemente, no forzar, pues se puede provocar una falsa
via.

Una vez introducido el catéter en la vejiga, se llenara el balon con 10 ml. de agua
estéril y tirar suavemente del catéter hasta que el balon apoye sobre el esfinter.
La bolsa colectora quedara fijada en el soporte.

Anotar fecha, hora y responsable de la técnica realizada (Tenelema, 2023).

Cuidados de enfermeria

Mantener la bolsa de drenaje (cistoflo) por debajo del nivel de la vejiga del
paciente para evitar reflujo.

Descartar acodaduras de la sonda o el tubo recolector.

No desconectar la union sonda, tubo y bolsa colectora.

Realizar el vaciado de la bolsa a través de la valvula de salida, evitando que esta
se contamine por el contacto del recipiente de recogida o con el suelo.
Observar si hay rupturas en la bolsa recolectora, acumulacién de sedimentos o
presencia de olor desagradable de la orina.

Se debe realizar el aseo en el area genital durante el bano. Este debe hacerlo con
agua y jabon, verificando que el sitio de insercién siempre este limpio y
garantizando un buen secado y que esta area quede libre de humedad. Si es en
el hombre, tener en cuenta en el momento de realizarse el aseo bajar el prepucio,
asearlo de una manera adecuada y regresarlo a su posicion normal.

Si el estado de conciencia del paciente lo permite Informar sobre los signos de
alarma: disuria, polaquiuria, dolor lumbar con, fiebre, hematuria, alteraciones
en el color y olor de la orina entre otros.

Explicar como se debe realizar el lavado de las manos, las cuales deben lavarse
antes y después de manipular la sonda y/o la bolsa colectora (cistoflo).

Evitar tirones que puedan provocar traumatismos o desconexiones accidentales
del sistema.

No dejar acumular orina por mucho tiempo, vaciar con regularidad el cistoflo
cada 4 a 6 horas o cada vez que este se llene 34 partes empleando guantes de

manejo.
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e Observar periédicamente la permeabilidad de la sonda (Jiménez, 2019).
Anexos

Anexo 1: Sondaje vesical — especificacion
o TWIZ .
| oo 2 LUCES  LucEs
ROBINSON s -
I LUZ B‘AlfN / /

Luz con vilvula para
inflar &l glaba

Se utiliza para la
IFrigacion de la vejiga

Catéteres rectos y
semirrigidos
Vaciar vejiga o
recogida de :ngzeg:m Flexibles con punta redendeada

Pueden ser de litex o silicana

SOMDAJE Son las mas utilizadas, en
INTERMITEMTE pacientes en gereral, para
= tianen gobe) vaciade de vejiga y sondajes
] permanentes

Los catéteres se nombran de acuerde con .
las caractenisticas de la punta proximal H
H

BEsEEEEEEESEREEEEY FEEEEEAER AR AR A

Facilita el drenaje en hematuria y/o :
para mantener un elrcuite de lvada :

: Es el catéter estandar con punta

Punta redondeada y angular
{30=45"). Para uretra
membranosa o prostitica

Para pard-mu:a.pmcium eeon
dificultad de vaciada uretral

Para lavados de hemarturia
) ‘macroscopica

sistema cerracks s diuresis horaris

Se insertan gquirirgicamente
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Anexo 2: Generalidades — sonda vesical

¢EN QUE CONSISTE?

Téenica invasiva que consiste en
introducir una sonda a través del
meato urinario hasta la vejiga

GCUATIDO CATIBIAR LA SOMIDA?

Cuando existan problemas mecanicos como
obstruccidn, incrustaciones o drenaje escaso

AT

i o™
En funcion o p P

del material il IR A
de Ia sonda LATEX SILICONA
1SEMANA 2 SEMANAS 30DIAS

/Ty Consultar las recomendaciones del tabricarts

TIP0S DE TECHICA

Técnicas de insercion del catéter segan la EAUN
(Evropean Association of Urology Nurses)

tﬂEﬁIl NSEFTICA LIFFIA

s v ¥ w

CONTRAINDICACIONES

* Cuando existen heridas en uretra
asociada a trauma pélvico

* Sospecha rotura uretral

* Prostatitis aguda

* Presencia de sangre en meato o
hematuria franca asociada a trauma
* Estenosis uretral

* Cirugia reciente del tracto urinario

TIF0S DE SONDAJE
de[ElfE]duracién

>30
dias

SOMDAJE: PERTIAMENTE

e de [IEE]duracién

<30
dias

SOnDAJE
INTERMTENTE 0

EVACUADOR
- -

El catéter se retira una
vez vaciada la vejiga

La usada en La usada por La usada por paciente o
quirdfano personal sanitario culdadar an domicilio
: TIF0S DE DREMAJE
COMO TOMAR MUESTRAS :
Se obtienen mediante técnica aséptica S SISTEMA DE DRENAJE SISTEMA DE DRENAJE
. o -8 CERRADO NBIERTO

Para volimenes pequefnos utilizar la valvula

Desinfectar la vdlvula y aspirar con jeringa estéril @ E E E

Los urocultivos NO deben

ser recogidos de la BOLSA x///
e,

Enviar al laboratorio |la muestra recogida lo antes
posible, si no es posible conservar en nevera a 4°C

CONSERVAR A
a°C

sk o s ok B, e G, s o1 Gt i - ot b b B
D LS EHSOA OB A WMA SAEAST: P SEAE B o B i e Aot o ¥ o ot ok 1, 50

e

CAIBIO DE BOLSA

;Cuando se cambia la bolsa?
» Desconexion accidental sonda-holsa

* Rotura o fugas

* Acumulacion de sedimento

_@\3{“!&'[

= Olor desagradable

Pagina 1 1 4



Anexo 3: Lavado de manos clinico

¢ Como lavarse las manos?

jLavese las manos solo cuando estén visiblemente sucias! Si no, utilice la solucién alcohélica

@ Duracién de todo el procedimiento: 40-60 segundos

Méjese las manos con agua; Deposite en la palma de la mano una Frétese las palmas de las manos

cantidad de jabon suficiente para cubrir  entre si;

todas las superficies de las manos;

330% EIX H J

Frétese la palma de la mano derecha  Frétese las palmas de las manos Frétese el dorso de los dedos de
contra el dorso de la mano izquierda entre si, con los dedos una mano con la palma de la mano
entrelazando los dedos y viceversa; entrelazados; opuesta, agarrandose los dedos;

o Y |
/% %

Frétese con un movimiento de Frétese la punta de los dedos de la Enjuaguese las manos con agua;
rotacién el pulgar izquierdo, mano derecha contra la palma de la

atrapandolo con la palma de la mano izquierda, haciendo un

mano derecha y viceversa; movimiento de rotacién y viceversa;

Séquese con una toalla desechable; Sirvase de la toalla para cerrar el grifo; Sus manos son seguras.
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CAPITULO VII

Movilizaciéon/transporte de paciente
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Introduccion

Uno de los aspectos mas delicados de la atencion y el cuidado de los pacientes
con dependencia, es su movilidad. Por un lado, es fundamental para la salud de la
persona con dependencia por el importante riesgo que supone la inmovilidad a nivel
de las articulaciones, la piel, la circulacién e incluso la digestiéon y respiraciéon. Por otro
lado, es necesario realizar estas movilizaciones correctamente para garantizar el
bienestar de la persona que esta cuidando.

La movilizaciéon de pacientes es un cuidado que se realiza diariamente por el
personal de salud de las instituciones publicas y privadas, en cualquier parte del
mundo. Hace parte de los cuidados de enfermeria en pacientes con lesiones
neuromusculares que dependen parcial o totalmente de la asistencia, para suplir sus
necesidades basicas y busca brindarle al paciente la comodidad, confort, prevencion de
tlceras por presion y trato humanizado.

En casos especiales los familiares se convierten en cuidadores de estos pacientes
y por ende este cuidado se convierte en parte de su cotidianidad. Debido a que en esta
intervencion se pueden presentar complicaciones por mal manejo, técnica u omision.
La complicacion mas recurrente en la transferencia de pacientes son las caidas. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la caida como: “la consecuencia de

cualquier acontecimiento que precipita al individuo al suelo en contra de su voluntad”.

Justificacion

Segun la OMS, las caidas son un grave problema mundial de salud publica. Son
la segunda causa mundial de muerte por lesiones no intencionales, por detras de los
traumatismos causados por el transito. Cada afo se producen 37,3 millones de caidas
que, aunque no sean mortales, requieren atencién médica y suponen la pérdida de mas
de 17 millones de anos de vida ajustados en funciéon de la discapacidad. La mayor
morbilidad corresponde a los mayores de 65 afios, a los jovenes de 15 a 29 afios y a los
menores de 15 afios.

La movilizacion temprana del paciente es esencial para prevenir complicaciones
asociadas a la inmovilidad, tales como tlceras por presion, trombosis venosa profunda
y atelectasia pulmonar. La movilizacion activa contribuye a la mejora de la circulaciéon
sanguinea, la respiracion y la salud general del paciente. Al cambiar de posicion al
paciente y realizar movilizacién asistida, se mejora la ventilacion pulmonar y la
circulacion sanguinea, lo que puede ayudar a prevenir infecciones respiratorias y

mejorar la oxigenacion de los tejidos.
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Asi como también, tras una intervenciéon quirdrgica, la movilizaciéon ayuda a la
recuperacion de la fuerza muscular y la movilidad articular, acelerando la
rehabilitacion del paciente y reduciendo la probabilidad de complicaciones
postoperatorias. El movimiento favorece la activacion de los musculos, lo que
contribuye a evitar la pérdida de masa muscular y mantener la movilidad articular,
especialmente en pacientes con condiciones de larga estancia en cama o reposo
prolongado.

La movilizacion del paciente también tiene un impacto positivo en su bienestar
emocional. El cambio de posicion y el aumento de la actividad pueden contribuir a
reducir el riesgo de depresion y ansiedad asociada con la inmovilidad y la
hospitalizacién prolongada. Ademas, permite evaluar la respuesta del paciente al
esfuerzo fisico, lo que puede ser crucial para ajustar planes de rehabilitacién o
determinar necesidades de atencion adicional.

Ademas, de que es fundamental para promover una recuperacion adecuada,
prevenir complicaciones, mejorar la calidad de vida y optimizar los procesos de
rehabilitacion. Esta medida debe ser realizada de manera gradual y siempre

considerando las condiciones y limitaciones especificas del paciente.

Objetivos

Objetivo General
Favorecer la comodidad del paciente y evitar lesiones en el personal de salud

estimulando los movimientos activos voluntarios

Objetivos Especificos
e Movilizar a los pacientes que requieren ayuda total o parcial disminuyendo el
riesgo de deformidades y caidas.
e Conocer el manejo de los dispositivos de ayuda para la movilizacién

e Mantener la maxima funcionalidad del paciente

Responsable

e Licenciada en enfermeria
e Auxiliar de enfermeria
e Tecnologos/técnicos en enfermeria

e Personal de mensajeria
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Frecuencia

Siempre que se realice la movilizacion/transporte de pacientes en las diferentes
areas del INSTITUTO MEDICO DE ESPECIALIDADES MEDIBARRA.

Alcance

Este protocolo esta dirigido a los profesionales de salud sean estos enfermeras,
auxiliares, médicos, tecndlogos en enfermeria de la Instituto Médico de Especialidades
MED Ibarra, con lo cual se pretende fomentar una cultura de seguridad para la
atencion del paciente mediante directrices de una correcta movilizacion y traslado del
paciente.

Los profesionales que laboren en el Instituto Médico de Especialidades MED

Ibarra deberan dar cumplimiento estricto al presente documento.

Definiciones

Sedestacion: es la posicion en la que una persona se mantiene sentada, y es
especialmente importante en el desarrollo infantil. La sedestacion también implica
mantener la verticalidad mediante el apoyo de la pelvis, se considera que esta posicion
debe realizarse con la espalda recta y las rodillas y caderas flexionadas en un angulo de
90°.
Bipedestacion: es la posicidon que adopta aquel que se encuentra de pie, es la
capacidad que tiene el ser humano de mantenerse de pie sobre los miembros inferiores.
Movilizar supone cambiar la posicion de una persona sobre una misma superficie,
por ejemplo, para evitar las tlceras y escaras, para evitar incomodidades.
Realizar transferencias consiste en desplazar la persona de una superficie o lugar
a otro (por ejemplo, de silla de ruedas a sofa, de la cama a la silla de ruedas, de silla de
ruedas a urinario).
¢ Es fundamental realizar los mismos de una forma correcta y adecuada para no
producirse ninguna lesion.
e Es importante aprender a realizar correctamente las movilizaciones y
transferencias, ya que en caso contrario se puede provocar lesiones en la
persona con dependencia, pero también se corre el riesgo de dafiar el propio

cuerpo.
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Modo Operativo

La movilizacion del paciente es una intervenciéon fundamental en el ambito de

la salud que tiene una gran importancia en diversas areas del cuidado del paciente. A

continuacion, se detallan las razones clave por las cuales es crucial movilizar al

paciente, tanto en entornos hospitalarios como en atencién domiciliaria o en

rehabilitacion:

Prevencion de complicaciones asociadas a la inmovilidad

Ulceras por presion: Mantener al paciente en una posiciéon prolongada sin
moverse aumenta el riesgo de desarrollar ulceras por presion, también
conocidas como escaras. La movilizacion frecuente y el cambio de posicion
ayudan a redistribuir la presion en la piel y los tejidos subyacentes, reduciendo
este riesgo.

Trombosis venosa profunda (TVP): La inmovilidad prolongada puede
llevar a la formacién de coagulos sanguineos, especialmente en las piernas. La
movilizacién activa y el movimiento de las extremidades mejoran la circulacion
sanguinea y disminuyen la posibilidad de que se formen coagulos.
Atelectasia pulmonar: La falta de movimiento puede llevar a la acumulacion
de secreciones en los pulmones, lo que aumenta el riesgo de infecciones
respiratorias, la movilizaciéon ayuda a expandir los pulmones y favorece la

eliminacion de secreciones, mejorando la funcion respiratoria.

Mejora de la circulaciéon sanguinea y respiratoria

Circulacion sanguinea: Al mover al paciente y permitir que se cambien de
posicion, la circulacion sanguinea se estimula, lo que contribuye a un mejor
suministro de oxigeno y nutrientes a los 6rganos y tejidos. Esto es fundamental
para mantener la salud general del paciente.

Funcion respiratoria: La movilizacion favorece una mejor ventilaciéon de los
pulmones, previniendo complicaciones respiratorias como la neumonia y
mejorando la oxigenacion sanguinea, lo cual es esencial para la recuperacion del

paciente.
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Promocion de la recuperacion postquirargica o postraumatica
Tras una cirugia o lesion, la movilizacion es clave para recuperar la fuerza
muscular y la funcién articular. La movilizacién temprana puede acelerar la
rehabilitacion, reducir el dolor y la rigidez, y mejorar la movilidad general.
La actividad fisica controlada también contribuye a reducir el riesgo de

complicaciones relacionadas con la cirugia, como la trombosis o la infecciones.

Estimulacion del sistema musculoesquelético

La inmovilidad prolongada puede llevar a la atrofia muscular (pérdida de masa
muscular) y ala rigidez de las articulaciones. La movilizacion regular ayuda a mantener
la masa muscular, mejora la flexibilidad y previene la rigidez articular.

La movilizacién activa o pasiva también favorece la integracion de los sistemas
musculares y 6seos, ayudando a mantener la funcionalidad y la independencia del

paciente.

Beneficios psicologicos y emocionales

La inmovilidad prolongada puede contribuir a la depresion, ansiedad y estrés
en pacientes, especialmente aquellos que se sienten aislados o incapaces de realizar sus
actividades cotidianas.

La movilizacion, al permitir que los pacientes cambien de ambiente, interactien
con otros y realicen pequefias actividades, tiene un impacto positivo en su bienestar

emocional y mental.

Mejor adaptacion a la rehabilitacion

La movilizacion es esencial para evaluar la tolerancia del paciente al esfuerzo
fisico y permitir una planificaciéon adecuada de la rehabilitacion. A medida que el
paciente mejora, puede incrementarse la intensidad y la duraciéon de las
movilizaciones.

Ademas, la movilizacion temprana es importante en la recuperacion de
pacientes con enfermedades neurologicas o musculoesqueléticas, pues facilita la

rehabilitacion funcional.

Reduccion de la estancia hospitalaria
Al movilizar a los pacientes y prevenir complicaciones, se pueden acelerar los

tiempos de recuperacion, lo que puede resultar en una estancia hospitalaria més corta.
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Esto no solo es beneficioso para el paciente, sino que también reduce los costos para el

sistema de salud.

Mejora en la calidad de vida

La capacidad de moverse, incluso de forma limitada, mejora la calidad de vida
del paciente al permitirle realizar actividades diarias de forma independiente o con
mayor autonomia. La movilizacién también contribuye al bienestar fisico y emocional
general.

La movilizacion del paciente es una practica esencial para garantizar una
recuperacion adecuada, prevenir complicaciones y mejorar la calidad de vida. A través
de la movilizaciéon, se optimizan los procesos de recuperacion fisica y mental, se
estimulan los sistemas corporales y se favorece el bienestar general del paciente. Su
importancia va mas alla de la simple actividad fisica, siendo un pilar fundamental para

el cuidado integral del paciente.

Pautas generales para realizar movilizaciones y transferencias
Para que cualquier movilizacion o trasferencia resulte méas facil y se eviten
lesiones hay que tener en cuenta lo siguiente:

e Antes de realizar la movilizacion o transferencia confirme que es la adecuada y
no esté contraindicada.

e Conocer las capacidades y el grado de colaboracion de la persona que vamos a
movilizar o transferir

e Antes de realizar cualquier movilizacion o transferencia es imprescindible
informar a la persona de la maniobra que se va a realizar y de sus pasos y pedir
su colaboracidn activa (incluso en los casos mas graves, ya que esto evitara en
muchos casos que opongan resistencia).

e Frenar la cama o la silla de ruedas antes de realizar la movilizacion o
transferencia.

e Alahora de realizar transferencias en las que movamos el tronco de la persona
con dependencia, tendremos en cuenta que mire hacia el pecho, con el fin de
flexionar el cuello y no provocar ninguna lesion

e En los agarres debemos buscar el mayor contacto de la palma de la mano,
evitando hacer demasiada presién con nuestros dedos (no deben estar en garra)

y hacerle dano.
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e Existen ayudas técnicas para hacer que las transferencias sean mas comodas:
tablas y rodillo. En muchos casos, el uso de una ayuda técnica disminuye
considerablemente el esfuerzo de la persona cuidadora, mejorando asi la
trasferencia.

e Realizar las maniobras a una velocidad adecuada, evitando realizarlas de forma

brusca.

Al realizar las movilizaciones o transferencias, diferenciamos tres grados de

ayuda:

e Con supervision: La persona puede realizar el movimiento, pero requiere de
cierto apoyo o control porque tiene problemas a la hora de planificar o requiere
ayudas fisicas puntuales.

e Con ayuda fisica parcial: La persona puede realizar parte del movimiento, pero
requiere ayuda fisica puntual para completarla.

e Con sustitucibn maxima: La persona requiere de ayuda para realizar la
maniobra. En funcién de la complejidad o esfuerzo que requiera, podra ser

realizada por una o dos personas

Equipamiento necesario
e Sabanas de movilizacién
e Sillones

e Silla de ruedas

e Tabla
e Rodillo
e Camilla

Descripcion del procedimiento

Movilizacion

a) De boca arriba a de lado (de cubito supino a lateral).

Con supervision
Informar al paciente que debe flexionar o doblar la rodilla contraria a la que va

a realizar el giro, para facilitar esta movilizacion el paciente puede sujetarse con los
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brazos al borde de la cama para poder girar. Si no puede sujetarse al borde de la cama,
el personal de salud le puede ayudar a cogerse de las manos y con los brazos extendidos
dejar caerlos al tiempo que gira la cabeza y se empuja con el pie flexionado. De esta

manera el peso de los brazos y de la pierna flexionada facilitara el giro.

Con ayuda fisica parcial
Lo habitual es que el paciente solo necesite cierta ayuda para la flexion de la

pierna, o para girar el tronco, siempre sujetandole por el hombro.

Con sustitucion maxima

Es importante que por seguridad el personal de salud se ubique en el lado hacia
el que se va a girar al paciente, de esta forma se evitaran posibles caidas. Iniciamos la
movilizacion flexionando el brazo mas cercano al personal de salud y apoyar al lado de
la cabeza del paciente. A continuacion, se flexiona la rodilla de la pierna que esta mas
lejana al personal de salud. Sujetando con una mano la rodilla flexionada y con la otra
la espalda del paciente a la altura del hombro, para realizar un movimiento coordinado

y girar colocandolo de lado (Moreno , Gutiérrez , & Figueredo, 2019).

b) Incorporarse hasta sentarse en la cama.

Con supervision
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Lo primero que debemos indicar al paciente que es importante que se coloque

de lado en la cama. Una vez en esta postura, se le indicara bajar las piernas de la cama

y a continuacion a subir el cuerpo empujando con los brazos hacia arriba.

Con ayuda fisica parcial

Habitualmente el personal de salud ayudara a bajar las piernas fuera de la cama.
Ademaés, le ayudaremos a incorporarse, le podemos sujetar de un brazo mientras el
paciente se impulsa apoyando el otro brazo en la cama. Para que sea mas sencillo, se

indicara que flexione la cabeza, ya que esto le ayudara a flexionar el tronco.

Con sustitucion maxima

Para realizar esta movilizacion el paciente debe situarse en la cama en decibito
supino con las piernas flexionadas. El personal de salud, con un brazo sujetara las
piernas del paciente por detras de las rodillas y con el otro brazo le sujetara del tronco,
no del cuello, de manera que la cabeza del paciente quede apoyada en nuestro
antebrazo. Es importante recordar que el personal de salud mantenga las rodillas
flexionadas para no dafiar su espalda.

Luego sacaremos las piernas fuera de la cama, y con un movimiento coordinado

le sentaremos subiéndole el tronco al mismo tiempo que bajamos las piernas.
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¢) Sentarse bien
Sentarse bien es muy importante, sobre todo si el paciente pasa mucho tiempo

sentado en una misma posicion.

Con supervision
Para conseguirlo, indicamos al paciente que incline el tronco hacia delante e
impulsandose con los brazos en el apoyabrazos, que se deslice hacia atras hasta

alcanzar el respaldo de la silla.

‘" e — !‘ﬂ

Con ayuda fisica parcial
Esta movilizacion se puede realizar de dos formas, colocandonos delante o
detras de la silla del paciente que hay que movilizar. Si el paciente es capaz de
levantarse con la fuerza de sus brazos, el personal de salud se colocara detras de la silla,
y mantendra sus manos a la altura de la pelvis. SolicitAndole la paciente que se sujete
en el apoyabrazos e incline el tronco hacia delante y que se levante suavemente.
Aprovecharemos el momento para empujarle hacia atras de la silla. Si nos

situamos delante la silla, podemos hacer el movimiento empujandole de las rodillas.
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Con sustitucion maxima

Si necesita ayuda total porque el paciente no puede levantarse, nos colocamos
detras de la silla, le pediremos que cruce los brazos sobre el abdomen y pasando
nuestros brazos por debajo de sus axilas y por encima de sus brazos, inclinaremos hacia
delante su tronco y realizamos un solo movimiento hacia detras y hacia arriba. Este
movimiento requiere cierta fuerza, asi que para no danar nuestra espalda es
importante que coloquemos una pierna mas atras para pasar el peso de la pierna de

delante a la de atrés.

Transferencias

a) Levantarse / de sedestacion a bipedestacion.
A veces puede resultar dificil que el paciente se ponga de pie al primer intento,
ya sea por falta de equilibrio o debilidad muscular. En todo caso, cuando cuesta

levantarse es importante que los asientos, cama, sillas, etc. sean firmes y no muy bajos.

Con supervision
Le pediremos al paciente que coloque los pies separados y ligeramente por
detras de las rodillas. A continuacion, le pedimos que incline el tronco un poco hacia

delante para llevar el peso a las piernas. Puede ayudarse si extiende los brazos hacia
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adelante o empujandose con ellos y se levantara realizando un movimiento hacia arriba

y hacia delante.

Con ayuda fisica parcial

Nos colocaremos en el lado méas débil, con una pierna le bloquearemos la rodilla
para que no se resbale o se flexione, y le agarraremos del brazo por el codo y el hombro.
Una vez sujeta la persona, realizaremos un movimiento coordinado entre ambos para

que hagamos la fuerza al mismo tiempo.

Otra alternativa es sujetar con una mano el brazo y con la otra la prenda inferior

(falda, pantalén) y asi ayudar a la persona a levantarse.
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Con sustitucion maxima

Cuando el paciente no puede colaborar, el personal de salud se colocara delante
del paciente. Con nuestras rodillas sujetamos las rodillas del paciente para que no se
deslicen hacia delante a la hora de realizar la transferencia. El personal de salud
colocara sus piernas separadas y flexionadas, la espalda recta para evitar riesgos. Le
pedimos al paciente que coloque sus brazos en nuestra espalda. Colocamos nuestras
manos a la altura de sus glateos, primero inclinamos hacia delante su tronco (en

nuestra direccion) y luego levantaremos al paciente con la ayuda de las manos,

sujetando las rodillas.

b) Sentarse / de bipedestacién a sedestacion.

Con supervision

Muchas veces los pacientes se dejan caer en la silla, pero esto puede ser peligroso
si el paciente no ha calculado bien la distancia o si la silla se desliza, para ello le
indicaremos que se sitiie completamente de espaldas a la silla hasta que la parte trasera
de las rodillas toque la silla. Con la referencia de la silla en las rodillas y apoyando las
manos en los apoyabrazos o en la silla debe inclinar levemente el tronco hacia delante

y sentarse despacio.
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Con ayuda fisica parcial

Si el paciente necesita ayuda, se hace la transferencia inversa que cuando
ayudamos a levantarse: bloquear rodilla, agarrar del brazo, para frenar la bajada. Otra
alternativa es situarnos detras de la silla, bloqueando con nuestras piernas las patas
traseras de la silla. Le sujetamos de la parte trasera de la cintura del pantalén y le

ayudaremos a sentarse

Con sustitucion maxima

Nos colocamos frente al paciente y con nuestras rodillas sujetamos las rodillas
del paciente. Los brazos del paciente colocamos en sobre nuestros hombros,
sujetaremos al paciente por los glateos. Iremos bajando poco a poco y para que
podamos controlar el movimiento, inclinaremos su tronco hacia delante, en nuestra
direccion. Sin quitar el apoyo de las rodillas, vamos bajando. En esta transferencia
conviene recordar que nuestra espalda estara siempre recta y nuestras rodillas

flexionadas para evitar dafios y mantener el equilibrio.
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¢) Desilla a silla o de silla a cama y viceversa

Esta transferencia se realiza sobre todo cuando el paciente no es capaz de
ponerse en pie. Si vamos a realizar la transferencia de una silla a otra silla, colocaremos
las sillas formando un angulo de 90° y si vamos a realizar la transferencia de silla a
cama (o viceversa), colocaremos la silla paralela a cama. Es importante recordar que,

en estos casos, la silla debe estar siempre bien frenada.

Con supervision

La silla se colocara junto a la cama bajando los barandales y al mismo nivel.
Debemos indicarle al paciente que sitie un brazo apoyado en la cama y el otro en la
silla, y le ayudaremos a realizar un impulso, deslizando de la silla a la cama, sin que se

tenga que ponerse de pie.

Con ayuda fisica parcial
Si necesita una ayuda para trasladarse, nos colocamos delante, sujetando las
rodillas. Le sujetamos de la cintura para ayudarle a hacer la transferencia mientras el

paciente se impulsa a la vez con sus brazos.
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También nos podemos colocar detrés, si el espacio lo permite, subiéndonos a la

cama para realizar mejor la transferencia.

Con sustitucion maxima

Antes de realizar la transferencia del paciente, intentaremos que las dos
superficies tengan aproximadamente la misma altura (cama y silla o silla y silla) o que
la superficie donde esta sentado el paciente quede mas alta que donde se va a sentar,
ya que la transferencia sera mas sencilla. Colocaremos al paciente con la pierna mas
fuerte en el lado de la cama/silla donde se vaya a sentar, para que pueda apoyar el peso
sobre esa pierna. Sujetaremos las rodillas del paciente con las nuestras y le pediremos
que rodee con sus brazos nuestra espalda.

Nosotros le sujetaremos por los glateos y realizaremos la transferencia, primero
inclinaremos su tronco hacia nosotros y en cuanto se levante un poco el gliteo lo
giraremos hasta sentar al paciente en la otra superficie. Es importante recordar que
siempre hay que realizar el giro acompafiando el movimiento con el giro de los

miembros inferiores también (Florez, Jurado, Luque, & Romero, 2018).
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CAPITULO VIII

Transporte de material estéril
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Introduccion

La Central de Esterilizacion radica en su capacidad para prevenir
infecciones adquiridas. A través del manual de esterilizacion disefiado
especificamente para el Instituto Médico de Especialidades, se busca informar al
personal de salud sobre los protocolos y procedimientos necesarios para prevenir
las infecciones nosocomiales tanto dentro de la Central de Esterilizacion como en
el transporte del material estéril.

Este manual proporciona normas y directrices detalladas que orientan al
personal sobre los pasos a seguir en el transporte de material estéril. Se prevé
como prioridad garantizar el transporte adecuado de material estéril, lo cual es
esencial para brindar una atencién médica segura y de calidad a los pacientes. Es
fundamental que todo el personal esté completamente consciente de la
informacion y las practicas descritas en el presente manual.

Esto asegura que se sigan los procedimientos adecuados en todo momento,
lo que a su vez contribuye a la prevencién de infecciones y a la promocién de un
entorno hospitalario seguro. La Central de Esterilizacién también desempefia un
papel importante en la recoleccién, recepcion y distribucion de los objetos y
equipos utilizados durante la atencion al paciente dentro de la institucion. Esto
implica un manejo adecuado de los materiales, garantizando que estén
debidamente limpios, esterilizados y almacenados de manera segura antes de su

distribucién y transporte (MSP, 2016).

Justificacion

El protocolo de transporte de material estéril del Instituto Médico de
Especialidades se justifica por varias razones fundamentales. En primer lugar, el
transporte adecuado del material estéril es crucial para preservar su esterilidad y
garantizar su integridad hasta su destino final. Esto es importante en un entorno
hospitalario, donde la contaminaciéon puede representar un riesgo significativo
para la salud de los pacientes.

El transporte seguro y controlado del material estéril es esencial para
cumplir con los estandares y regulaciones de salud y seguridad establecidos tanto
a nivel nacional como internacional. Estos requisitos estin disefiados para

garantizar la calidad y la seguridad de la atencion médica proporcionada a los

Pégina1 36



pacientes, el transporte inadecuado puede resultar en retrasos para la ejecucion
de los procedimientos quirtargicos afectando a la seguridad del paciente (MSP,
2016).

Adicionalmente, el protocolo de transporte establecido busca minimizar el
riesgo de errores o confusiones durante el traslado del material estéril. Esto se
logra a través de la implementacion de procedimientos claros y especificos, asi
como la capacitacion adecuada del personal involucrado en el transporte (Acosta,
2008).

En este sentido, el protocolo de transporte de material estéril del Instituto
Médico de Especialidades se justifica por la necesidad de preservar la esterilidad,
cumplir con los estandares de salud y seguridad, proteger la inversion realizada y
minimizar el riesgo de errores durante el traslado. Todo esto contribuye a

garantizar una atencion médica segura y de calidad para los pacientes

Objetivos

Objetivo General

Asegurar el adecuado transporte de los articulos estériles desde el servicio
de esterilizacion hasta quir6fano, emergencia, hospitalizacion, y diferentes areas
de consulta externa, evitando su contaminaciéon, deterioro y pérdida de

esterilidad.

Objetivos Especificos

e Fortalecer la preservacion de la esterilidad del material durante todo el
proceso de transporte, estableciendo medidas y procedimientos
adecuados para evitar la contaminacion del material estéril y asegurar que
llegue a su destino final en condiciones 6ptimas.

e Cumplir con los estandares y regulaciones de salud y seguridad
establecidos a nivel nacional e internacional. El protocolo de transporte
debe estar en linea con las normas y directrices establecidas para
garantizar la calidad y la seguridad de la atencion médica proporcionada a
los pacientes.

e Minimizar el riesgo de errores o confusiones durante el traslado del

material estéril. Esto se logra a través de la implementacién de
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procedimientos claros y especificos, asi como la capacitacion adecuada del
personal involucrado en el transporte.

e Garantizar la trazabilidad del material estéril durante el transporte. Esto
implica establecer mecanismos de registro y seguimiento para asegurar

que el material llegue a su destino correcto y en el momento adecuado.

Responsable

® Licenciada en enfermeria
e Auxiliar de enfermeria (asistencia en procedimiento)

e Técnico/tecnologos en enfermeria

Frecuencia

Siempre que se realice y/o prepare insumos y materiales para
procedimientos estériles, en las diferentes areas del INSTITUTO MEDICO DE
ESPECIALIDADES MEDIBARRA.

Alcance

El presente protocolo esta dirigido a los funcionarios de los diferentes
servicios del Instituto Médico de Especialidades, que reciben y trasladan material
estéril desde la Unidad de Esterilizacion y personal de esterilizacion que realizan

sus funciones en el area de almacenamiento y distribucion de material.

Definiciones

Area de almacenamiento de material estéril: Es el lugar del hospital
disefiado para almacenar dispositivos y articulos médicos.

Estéril: Ausencia de todas las formas de vida microbiana incluyendo esporas
bacterianas y priones.

Almacenamiento de material estéril: Procedimiento que permite asegurar
la preservacion de los productos estériles hasta el momento de ser usados.

C.E - central de esterilizacion Contenedores: Cajas plasticas con tapa,
lavables para uso exclusivamente en el transporte de material estéril.

IME: Instituto Medico De Especialidades
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Indemne: Ileso, material estéril cuyo empaque estd intacto apto para su
utilizacion.

Indicador quimico: Control que se encuentra en los paquetes estériles con lo
que se vigila la exposicion del mismo al método de esterilizacion, se coloca en la
parte interna o externa del paquete.

Material estéril: Instrumental, lenceria, gasas, etc. y cualquier otro elemento
que se pueda reutilizar y someterse al proceso de esterilizacion.

Transporte: se refiere al traslado del material desde el momento en que sale de
los esterilizadores hasta que llega a su lugar de uso.

Viraje: Cambio de coloracion en el indicador quimico externo.

Zona verde: Area donde se almacena el material estéril previo a su distribucion.

Modo Operativo

La entrega, recepcion y el traslado del material médico quirargico estéril,
es el ultimo eslabén del proceso de esterilizaciéon antes de ser utilizado en la
atencion de pacientes. El traslado de este material requiere un manejo
estandarizado que evite la pérdida de esterilidad, pérdida de los insumos y
deterioro del articulo médico quirtrgico. Evitar tales eventos garantiza la calidad

y seguridad en la atencion de nuestros usuarios (MSP, 2016).

Condiciones generales para la distribucion y transporte de material
estéril:

La entrega de material estéril se realizara en el lugar designado en la
Unidad de esterilizacién “Area de despacho”.

El personal que retira el material estéril debe previamente el traslado del
material estéril debera realizarse en un sistema cerrado, de preferencia carros
cerrados o contenedores plasticos lavables, limpios, los cuales seran de uso
exclusivo para el transporte de material estéril.

e No se entregaran articulos médicos quirargicos estériles a los Servicios
Clinicos que no cumplan con los medios de transporte adecuados y
establecidos en este procedimiento.

e No se aceptara el traslado en bolsa

e Una vez retirado el material de la Unidad de Esterilizacion la ruta

inmediata a seguir por el funcionario con el material estéril es a la Unidad
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o Servicio de origen. No deambular con el material por otras dependencias
de la institucion.

No situar los contenedores en el suelo durante su traslado, ni colocar sobre
superficies contaminadas.

No juntar el material estéril con otro que no esté en su misma condicion.
Mantener su medio de transporte

No manipular el material estéril con manos himedas/mojadas, golpear los
paquetes, colocar paquetes calientes dentro del carro de transporte o bolsa
nylon

Guardar el material inmediatamente al llegar a la unidad de origen en los
estantes establecidos para su almacenamiento. Evitar que terceros
manipulen el material, idealmente debe ser almacenado por la misma
persona que los retiro.

Limpieza y desinfeccion al menos semanal del carro o contenedor de

transporte (Acosta, 2008).

Procedimiento de despacho

Funcionario que retira material estéril

Realizar higiene de manos previo a retirar el material estéril.

Retirar el material estéril desde la ventanilla de distribucién de la Unidad
de Esterilizacion presentando guia (Formulario) la cual certifique que el
material a retirar fue recepcionado por la Unidad de Esterilizacion.
Chequear que los controles quimicos estén virados y la fecha de esterilidad
esté vigente.

Contabilizar el material estéril en conjunto con funcionario del area de
despacho de Unidad de Esterilizacion, para asegurar que el o los articulos
a despachar coincidan con los registrados en la guia.

Introducir material estéril en carro cerrado o contenedor de uso exclusivo
para este proceso.

Colocar el material liviano o delicado sobre el de mayor resistencia o

pesado.
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Funcionario de esterilizacion

Corroborar antes de realizar el despacho del material que los controles
quimicos externos del empaque estén completamente virados (cambiados
de color), con fecha de vencimiento impresa.

Registrar en guia de despacho con letra clara y legible el material que se va
a entregar y el material que queda pendiente para despachar. De igual
forma registrar esta informacién en copia de guia que queda en la Unidad
de esterilizacion.

No debe entregar articulos médicos quirtrgicos estériles sin su guia de
despacho.

No debe entregar articulos médico quirtrgicos tipo “implante” en que no
se haya corroborado el control biologico como negativo.

El material estéril sera depositado en contenedor plastico con tapa de uso

exclusivo para este efecto.

Traslado de material estéril

El traslado del material estéril deberéa realizarse en un sistema cerrado, de
preferencia carros cerrados o contenedores plasticos lavables, limpios, los
cuales seran de uso exclusivo para el transporte de material estéril.

No se entregaran articulos médicos quirargicos estériles a los Servicios
Clinicos que no cumplan con los medios de transporte adecuados y
establecidos en este procedimiento.

No se aceptara el traslado en bolsa.

Una vez retirado el material de la Unidad de Esterilizacion la ruta
inmediata a seguir por el funcionario con el material estéril es a la Unidad
o Servicio de origen. No deambular con el material por otras dependencias
de la institucién.

No situar los contenedores en el suelo durante su traslado, ni colocar sobre
superficies contaminadas.

No juntar el material estéril con otro que no esté en su misma condicion.
Mantener su medio de transporte.

No manipular el material estéril con manos himedas/mojadas, golpear los
paquetes, colocar paquetes calientes dentro del carro de transporte o bolsa

nylon.
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Guardar el material inmediatamente al llegar a la unidad de origen en los
estantes establecidos para su almacenamiento. Evitar que terceros
manipulen el material, idealmente debe ser almacenado por la misma
persona que los retiro.

Limpieza y desinfeccion al menos semanal del carro o contenedor de

transporte (Acosta, 2008).

Equipamiento necesario

Coche de transporte
Contenedor sin tapa

Contenedor con tapa hermética

Descripcion del procedimiento

Como primer punto hay que tener en cuenta que no se entregaran articulos
médicos quirargicos estériles a los Servicios Clinicos que no cumplan con
los medios de transporte adecuados y establecidos en este procedimiento.
Tampoco se aceptara el traslado en bolsa.

Una vez retirado el material de la Unidad de Esterilizacion la ruta
inmediata a seguir por el funcionario con el material estéril es a la Unidad
o Servicio de origen. No deambular con el material por otras dependencias
de la institucion.

No situar los contenedores en el suelo durante su traslado, ni colocar sobre
superficies contaminadas.

No juntar el material estéril con otro que no esté en su misma condicién.
Mantener su medio de transporte.

No manipular el material estéril con manos hiimedas/mojadas, golpear los
paquetes, colocar paquetes calientes dentro del carro de transporte o bolsa
nylon.

Guardar el material inmediatamente al llegar a la unidad de origen en los
estantes establecidos para su almacenamiento. Evitar que terceros
manipulen el material, idealmente debe ser almacenado por la misma

persona que los retiro.
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Limpieza y desinfeccion al menos semanal del carro o contenedor de
transporte.

Retirar el material estéril desde la ventanilla de distribucion de la Unidad
de Esterilizacion presentando guia (Formulario) la cual certifique que el
material a retirar fue recepcionado por la Unidad de Esterilizacion.
Chequear que los controles quimicos estén virados y la fecha de esterilidad
esté vigente.

Contabilizar el material estéril en conjunto con funcionario del area de
despacho de Unidad de Esterilizacion, para asegurar que el o los articulos
a despachar coincidan con los registrados en la guia.

Introducir material estéril en carro cerrado o contenedor de uso exclusivo
para este proceso.

Colocar el material liviano o delicado sobre el de mayor resistencia o

pesado (Acosta, 2008).
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Anexos

Anexo 1: Pauta de cotejo Retiro y Transporte Material Estéril.
Responsable que entrega:

Fecha de aplicacion:

Responsable que recibe:

Supervisor:

Items a evaluar

SI

NO

Higienizar las manos previo retiro de material estéril.

Solicita material a través de guia de despacho.

Trae medio de transporte adecuado para el retiro de material estéril (carro

cerrado, contenedor plastico lavable).

Verifica que el material despachado se encuentra frio y con empaque

indemne

Verifica fecha de esterilidad y viraje de controles quimicos.

Contabiliza junto con funcionario de la unidad material a recibir que esté

de acuerdo con la guia.

Observaciones:
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