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INTRODUCCION 

La Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia de la Universidad Nacional Autonoma 
de México se ha esforzado durante muchos afios en ofrecer al pais recursos humanos 

capaces de desenvolverse en el area de Ja salud. 

El nuevo plan de estudios vigente, provee al licenciado en enfermeria de los 
conocimientos, habilidades y destrezas necesarias para su buen desempefio profesiona! dentro 
de las instituciones de salud. 

La Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia ofrece diferentes opciones de 

titulacion entre las cuales se encuentra el Manual de Procedimientos, que es un instrumento 
administrativo de suma importancia dentro de cualquier servicio de un hospital, ya que 
en él se describen las actividades que deben Ilevarse a cabo en la realizacién de los 
procedimientos, unificando criterios generales dentro del personal de enfermeria con la 
finalidad de brindar atencién de alta calidad al paciente hospitalizado. 

Para la realizacién de este manual se aplicd la metodologia cientifica a 

través dela técnica de investigacion documental para la fundamentaci6n de las acciones de los 
procedimientos, en la observacién directa y en las experiencia propias que a partir de las 
cuales se hizo la eleccion de los procedimientos contenidos. 

Los procedimientos descritos se clasifican en generales y especificos que se llevan a 
cabo en el servicio de nefrologia del Hospital General Dr. Dario Fernandez Fierro del ISSSTE; 

entendiendo por generales los procedimientos basicos que se brindan a los pacientes 
de cualquier especialidad y los especificos son procedimientos que sdlo se brindan a 
pacientes nefrépatas en este caso, también contendra la descripcién de los farmacos mas 
utilizados en esta rea, glosario y ta bibliografia consultada. 

La elaboracién de este manual, tiene el propdsito de guiar al profesional de 
enfermeria en la realizacion de los procedimientos que tienen mayor uso en el servicio de 

nefrologia por lo cual se describen paso a paso. Estos han sido consultados en bibliografia 
actualizada, y se han hecho ciertos ajustes de acuerdo a la_ experiencia, explicando 
cientificamente el porqué de cada accion, sin olvidar que cada profesional de enfermeria 
cuenta con conocimientos habilidades y destrezas propias que ha ido adquiriendo 
durante su formacion profesional y experiencia laboral, lo cual posibilita la capacidad 
creativa para adecuar el cuidado de enfermeria segin las diversas circunstancias a que se 
enfrenta en su quehacer profesional. 

La situacién econdémica por la que atraviesa actualmente el pais afecta a todas 
las instituciones de salud, reflejandose notablemente en la escasez de material de consumo 
en los servicios. Por tal motivo el material descrito en este manual puede variar de 
acuerdo al abastecimiento de material con que cuenta el servicio en el momento 
de realizar un procedimiento, estas son las circunstancias donde la enfermera hace uso de 
su creatividad y experiencia, improvisando y haciendo ajustes en funcidn de las circunstancias que 
presenta en el area de trabajo. 

 



Diversos autores como Balderas, Lasty Balseiro, Manuet Barquin entre otros se 
tefieren al manual de procedimientos ubicandolo dentro del proceso administrativo, sin que se 

tefieran especificamente a un manual de procedimientos de enfermaria. 

- Es laconcentracion sistematica de los elementos administrativos con un fin. Se presenta 

en folleto o libro facil de manejar ' 

- Es un conjunto de procedimientos ordenados con secuencia légica y cronolégica que 
precisan la forma sistematica de un determinado trabajo de rutina’ 

- Son documentos que registran en forma ordenada y sistematica informes e instrucciones sobre 
etapas y actividades que seconsideran necesarias parala mejor ejecucidn del trabajo en los 

aspectos administrativos técnicos * 

- Es ladescripcion de procedimientos generales y especificos necesarios en un departamento, 

unidad o servicio determinado, con e! objetivo de unificar rutinas de trabajo y reglamentar 

los procedimientos ‘ 

- Esuna herramienta util de la administracién que sirve para orientar al personal a seguir 

un procedimiento ordenado. * 

- Es un documento que contiene Ia informacién adecuada y sistematica, las instrucciones 

politicas y procedimientos de una dependencia necesarios para mejorar la ejecucién del 

trabajo® 

En conclusién podemos sefialar que un Manual de Procedimientos es: 

- Un documento técnico-administrativo donde se concentran paso a paso las 
actividades descritas para la realizacién correcta de los procedimientos que se realizan 

enun servicio 

' Balderas Pedrero Ma de la Luz. Administracién de fos Servicios de Enfermeria. 2* Ed. Interamericana, México, 1988. pag 

82 
? Lasty Balseiro. Principios de Administracién, 2"Ed. Aztlan, México, 1996. pag 109 

> Barquin Manuel. Administracién en enfermeria, Interamericana, México, 1995. Pag 108 

*ENEO-UNAM. Programa Academico del Servico Social México, 1995. pag 174 
5 Marie Di Vicenti. Administracién de los Servicios de Enfermeria 2* Ed. Limusa, México, 1984. pag 128 
6 Pérez Sosa Artemio. Administracion de los Servicios de Salud Trillas, México, 1992. Pag. 110 

 



El disefio del manual en la descripcién de los procedimientos es la siguiente: 

- Nombre del procedimiento 

- Concepto 
- Objetivo 
- Material y equipo 
- Descripcién del procedimiento por actividades con fundamentacién cientifica 
- Cifras y parametros normales en algunos procedimientos 
~ Sugerencias y observaciones 
- Esquemas y diagramas en algunos procedimientos. 

En la descripcion de los farmacos se incluye 

- Grupo al que pertenecen 
- Mecanismo de accion 
- Indicaciones 
- Contraindicaciones 
- Dosis
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JUSTIFICACION 

En la actualidad el servicio de nefrologia es el area donde se brinda atencién a pacientes de 
la especialidad como a pacientes de otras especialidades, donde el objetivo principal es el de 
Proporcionar un tratamiento adecuado a su  diagndéstico reduciendo al maximo iesgos  y 
complicaciones durante su estancia hospitalaria. 

En México en los ultimos aifos el incremento de las enfermedades crénicas ha sido 
considerable debido a la sobrepoblacién en las zonas urbanas, esta sobrepoblacién provoca un cambio 
importante en las condiciones de vida de ta poblacion ya que altera sus habitos y costumbres. Dentro de 
tas enfermedades crénicas se encuentran la Insuficiencia Renal que es una enfermedad crénica y terminal 
y que es consecuencia principalmente de otras enfermedades mal controladas como la diabetes mellitus, 
hipertensi6n arterial, infeccién de vias urinarias recurrentes, y glomerulonefritis, entre otras. 

Actualmente esta enfermedad renal afecta a grupos de edad econdmicamente activa ( 30 - 60 
afios } el sexo en que predomina es el masculino con 5246 defunciones de 10,284 casos en 1996, lo cual 
Tepercute de manera importante en el aspecto econédmico de la familia de! paciente, porque la poblacion 
afectada reduce su potencial de productividad en el ambito laboral y en muchas ocasiones altera ef 
ambiente familiar principalmente si la familia depende econdmicamente del sujeto que presenta este 
padecimiento. 

Por otro lado la enfermedad renal es un proceso morboso y costoso ya que su tratamiento 
debe ser proporcionado por personal especializado, asi como material y equipo especifico considerando 
que solo es un tratamiento paliativo que se ofrece al paciente, trayendo como consecuencia a largo plazo 
las repercusiones econdmicas y sociales a nivel familiar y solamente econdmicas a la institucion. 

El personal de enfermeria que brinda atencién a este grupo de pacientes, debe capacitarse 
constantemente para que en un futuro en coparticipacién con el equipo de salud, logren integrar al 
paciente a su ambito laboral y familiar, para que siga siendo una gente productiva, que a su vez conserva 
su autoestima. 

El Hospital General Dr. Dario Fernandez Fierro se ha ido adaptando al cambio, ya que ha 
suftido transformaciones en su area fisica y de capacitacion del personal, para poder brindar atencion 
especializada a este grupo de pacientes, sin olvidar sus politicas de proporcionar atencién al paciente con 
efictencia, apoyandosé en sus instrumentos de trabajo en estrecha coordinacién con el equipo 
interdisciplinario. 

Por tal motivo es importante que el personal de enfermeria, proporcione cuidados 
eficientes y humanos ya que la recuperacién del paciente, no sdlo depende del tratamiento 
médico sino también de la calidad de los cuidados oportunos y correctos que el personal de 
enfermeria brinda al paciente. 

 



La elaboracién del presente manual tiene la finalidad de que el servicio 
cuente con un instrumento administrativo; que permita al personal de enfermeria 
profesional y no profesional unificar criterios en la realizacién de los procedimientos 

generales y  especificos, y brindar una atencién de calidad al derechohabiente 
hospitalizado. 

Otra funcién que desempefiara este manual en el servicio, es que servira de 
orientacién al personal de nuevo ingreso para incorporarse mas rapido y facilmente 
a las actividades de area, ademas sera una guia didactica de apoyo, en tanto los 

procedimientos descritos estan desarrollados en forma sencilla con fundamentacién 
cientifica y apegados al material disponible para su mejor comprensién y realizacion. 

EI presente manual tendra que actualizase en el momento oportuno para que 
siempre cumpla con la funcion para fa cual fué elaborado. Esta actualizacién la podra 
efectuar el propio autor u otro profesional de enfermeria interesado e informado en el 
tema. 

 



POLITICAS DEL HOSPITAL GENERAL 
DR. DARIO FERNANDEZ FIERRO 

Estas politicas son los lineamientos que el hospital establece para la atencién al 
derechohabiente. 

- El personal de enfermeria establecera las funciones y actividades en las categorias 
otorgando la actividad para el cumplimiento de !a misma. 

~ Se coordinara el equipo interdisciplinario de salud para la solucién de los problemas que 
se presenten informando oportunamente a! jefe inmediato superior. 

- El personal de enfermeria proporcionara atencién al paciente con eficiencia, apoyandose 
en los instrumentos de trabajo con estrecha coordinacion con el equipo interdisciplinario 
de salud. 

 



OBJETIVOS DEL MANUAL DE PROCEDIMIENTOS 
DEL SERVICIO DE NEFROLOGIA 

- Proporcionar un instrumento técnico administrativo, que describa las actividades y 

unifique los criterios en fa realizacién de los procedimientos generales y especificos de 
enfermeria que se requieren para otorgar una atencién de calidad al paciente 
hospitalizado en el servicio de nefrologia 

Proporcionar un material de apoyo didactico y de orientacion al personal de nuevo ingreso 
y a los estudiantes, sobre los procedimientos que se realizan en el servicio para 
facilitar su desempefio técnico en el mismo. 

- Proporcionar una guia detallada y descriptiva sobre el material necesario, para la 
tealizacion de los diversos procedimientos que se requieren en el servicio, para el mejor 
aprovechamiento de los mismos.



CAPITULO I 

PROCEDIMIENTOS GENERALES 
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Ll 

CONCEPTO 

LAVADO DE MANOS 

Es el procedimiento mecanico mas eficaz por medio del cual se eliminan microorganismos, 
asi como medida importante para evitar as infecciones cruzadas. 

OBJETIVO 

- Fomentar 0 mantener los habitos higiénicos 
- Disminuir las infecciones cruzadas. 
- Prevenir la autocontaminaci6n. 

MATERIAL Y EQUIPO 

- Jabon 
- Agua corriente 
- Toalla desechable 
- Cesto de basura 

PROCEDIMIENTO 

ACTIVIDADES 

1.- Colocarse el reloj por encima de la mufieca y 
retirarse los anillos. 

2.- Aproximarse al lavabo sin tocarlo con el uniforme. 

3.- Accionar la Ilave regulando el flujo, asi como su 
temperatura 

FUNDAMENTACION 

- Las bacterias pueden quedar alojadas en las alhajas 

~ El reloj puede deteriorase al mojarse. 

- El lavabo se considera contaminado y los uniformes 
son un vehiculo para transmitir microorganismos. 

- El agua salpicada en un lavabo contaminado 
disemina microorganismos en el uniforme. 

- El agua tibia quita menos aceites protectores de la 
piel que la caliente, la fria tiende a resecarla. 

- El calor acelera la velocidad de efectividad de la



reaccion de los detergentes. 

4.- Humedecer las manos hasta la mufieca, - La solubilidad de los detergentes solo se lleva a cabo 
manteniéndolas por abajo del nivel de los codos. en presencia del agua. 

- Las manos debajo del nivel de los codos evita la 
contaminaci6n de areas limpias. 

- El agua que drena de las muiiecas hacia los dedos 
Nevan microorganismos de la piel hacia el lavabo. 

5.- Aplicar el jabon en cantidad necesaria, usando - La aplicacién de jabon a la superficie dérmica 
Jabones que no afecten el ph dela piel. (Fig.1) — seguida de friccién produce cantidad optima de 

espuma que ayuda a la eliminacion de 
microorganismos. 

- El jabon actua como bactericida y emulsiona las 
grasas’ 

6.- Enjuague la pastilla de jabon y coléquela - La mugre y microorganismos acumulados en el 
nuevamente en la jabonera. ( Fig. 2) jabon no enjuagado se transmiten al siguiente 

usuario. 

- El cuidado y limpieza que se de al material ofrecera 
seguridad y rendimiento. 

7.- Frote las manos hasta la mufieca de 15 a 30 - La friccién causada por frotamiento firme 
segundos usando movimientos rotatorios en la contribuyen a un desprendimiento mecanico de la 
palma y dorso de las manos, ademas entreenlace mugre y microorganismos que se encuentran en la 
los dedos entre los espacios interdigitales. superficie, esto es mas importante que el jabon 
(Fig. 3) utilizado. 

- Los espacios interdigitales son fuentes de infeccidn. 

- La friccién realiza estimulacién que ayuda a la 
circulacion sanguinea. 

- El grado de contaminacién de las manos determinara 
el tiempo que se empleara para lavarlas. 

” afiorve Lépez Raquel. Manual de procedimientos Basicos. Distribuidora Mexicana, México, 1989. pag. 19



8.- Enjuague las manos bajo ef agua manteniéndolas _- El agua ayuda al arrastre de los microorganismos. 
por abajo del nivel de los codos. ( Fig. 4) 

- El agua que contiene microorganismos se desplaza 

de limpio (manos) a sucio (lavabo) 

9.~ Repetir fos pasos del lavado si es necesario. - El contacto del agente quimico con los 

microorganismos dependera de tensidn superficial y 

la presencia de material organico de la misma.* 

10.- Secarse las manos con una toalla desechable ~ El secado de la piel con suavidad evita grietas y 
dando leves toquesitos no frotar. ( Fig. 5) Tesquebrajaduras. 

11.- Cerrar la Slave con fa toalla utilizada. (Fig.6) — - Evitar la recontaminacién ya que las Ilaves se 

consideran contaminadas. 

- El manejo correcto del material desechable evita 
infecciones. 

12.- Desechar Ja toalla en el cesto de basura. ~ El colocar la basura en el lugar que le corresponde, 

ayuda a disminuir infecciones, asi como dar una 
Mejor imagen a nuestra area de trabajo. 

13.- Lubricarse las manos - La crema sirve para preservar la suavidad de la piel 
y evita las grietas. 

- El uso constante de los detergentes alteran las 
propiedades de la piel. 

SUGERENCIAS Y/O RECOMENDACIONES 

- Las ufias cortas sin esmalte reducen la posibilidad de que sirvan como reservorio de 
microorganismos. 

- El esmalte se deteriora con detergente, alcohol, isodine, etc. utilizados en el servicio 

durante las actividades rutinarias. 

5 Rosales Barrera Susana. _Fundamentos de Enfermeria El Manual Moderno, México, 1991. pag 35 
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LAVADO DE MANOS 

  

Fig 1 Regular el chorro de agua y aplicar jabon 

  Fig 2 Lavar la pastilla de jabon



  
Fig 4 Enjuague las manos debajo del chorro del agua



  
Fig. 6 Cerrar la !lave del agua



1.2 PRESION ARTERIAL 

CONCEPTO 

Es la fuerza que ejerce la sangre sobre las paredesde los vasos sanguineos arteriales 

OBJETIVO 

- Medir y registrar con precisién la presién arterial. 
- Detectar alteraciones cardiovasculares para otorgar tratamiento especifico y las 

intervenciones de enfermeria oportunamente. 
- Valorar las condiciones del paciente a su ingreso 

Vigitar la presién arterial con mas frecuencia al paciente que lo requiera. 

MATERIAL Y EQUIPO 

- Estetoscopio 

- Esfignomanometro 
- Pluma 
- Hoja de enfermeria 

PROCEDIMIENTO 

ACTIVIDADES FUNDAMENTACION 

1.- Limpiar las olivas del estetoscopio . - La limpieza ayudar a evitar infecciones cnuzadas. 

2.- Asegurarse que el esfignomanometro y + El mantenimiento adecuado del material dara un 
estetoscopio estén funcionando. mejor servicio y ahorrara tiempo. 

3.- Valorar la oportunidad de registro de la presién - El estado emocional del paciente afecta el registro de 
arterial. la presidn arterial ya que hay asociacion entre las 

emociones y el sistema nervioso autonomo. 

- El ejercicio fisico , esfuerzo, bafio afecta las cifras de 

la presion arterial 

 



4.- Explicarle al paciente el procedimiento que se vaa_ - La colaboracién del paciente ayudara a tomar una 
realizar. presion arterial con mas exactitud. 

5.- Preparar fisicamente al paciente descubriendo un - La posicién de decibito como la sédente son las mas 
brazo, no dejando que la manga quede ajustada usadas en la toma de la presidn arterial. 
(Fig. 7) 

- Cuafquier obstaculo sobre las arterias interfiere la 
capacidad para escuchar y modifica las cifras de la 
presion arterial ya que afecta el flujo sanguineo. 

- La ropa ajustada ocasiona congestion sanguinea. 

6.- Colocar el brazalete a la mitad del brazo por ~ La colocacién correcta del brazalete no interfiere en 
encima del pliegue antecubital, no dejandolo la toma de presién arterial. 
apretado. ( Fig. 8 ) 

7.- Localizar a arteria cubital con los dedos, ~ El area del pulso tiene posibilidad de reproducir 
posteriormente colocar el diafragma del sonidos audibles durante la toma de la presion 
estetoscopio. { Fig. 9) arterial. 

- Los bordes del diafragma deben de ajustarse a !a piel 
para reducir ruidos 

8.- Cierre la valvula de aire de la bombilla - La bolsa del brazalete no inflara con la valvula 
abierta 

9.- Colocarse enfrente de la varilla del - Una distancia cercana ayudara a tomar cifras mas 
esfignomanometro, a una distancia no mayor de90 _exactas. 
cm. Si es manometro aneroide sujételo en el 

brazalete ~ Dirigir la mirada a la columna de mercurio 0 aguja 
se podra observar las cifras de la presidn arterial. 

10.- Coléquese las olivas del estetoscopio en los - Las auriculas del estetoscopio ayuda a identificar 
conductos auditivos hacia adelante los ruidos de Kerotkoff



IL.- Inflar el brazalete bombeando Ia perilla hasta que _- Para identificar los ruidos de Kerotcoff debe inflarse 
la columna de mercurio o aguja suba hasta 140 
mmHg 

12.- Abra la valvula del aire lentamente hasta 
escuchar el primer latido que indica la presién 

sistdlica, observando en la varilla de mercurio o 

aguja la cifra que nos esta indicando. 

13.- Escuche y observe en la varilla de mercurio el 

Ultimo sonido que corresponde a la presion 
diastolica. (Fig. 10) 

14.- Retire el brazalete y guarde el equipo. 

15- Registre en la hoja de enfermeria la cifra de la 
presion arterial, obtenida. 

° Rosales; op.cit pag 174 

el brazalete hasta no percibir pulso. 

- La presi6n sistolica es el punto donde la sangre 

arterial logra igualar la presién del brazalete 

- La salida del aire rapidamente no permite escuchar 
los sonidos. 

- La presién sistolica corresponde a la sistole 
ventricular? 

- El ultimo sonido se considera presién diastélica que 
indica el punto en el cual la sangre arterial vuelve a 
correr libremente. 

~ La presién diastélica corresponde a la diastole 
ventricular. 

- El equipo que se utiliza debe cuidarse para utilizarlo 
con otro paciente 

~ El buen uso que se le de al material permite que esté 
siempre disponible para ser utilizado 

~ El registro adecuado de la presién arterial de un 
paciente nos orientara sobre su funcionamiento 
cardiovascular.



CIFRAS Y PARAMETROS NORMALES 

En la literatura diversos autores de acuerdo a su experiencia dan parametros de la presion 
arterial en el adulto sano son las siguientes: 

ANORVE MADELYN WIECK 

Sistélica. 110-120 90-145 110-130 
Diastdlica 60-80 60-90 70-80 

De acuerdo a la experiencia tomaremos los parametros: 

Sistolica 90-140 
Diastolica 60-90 

Siempre y cuando el paciente no presente ninguna sintomatologia 

SUGERENCIAS Y/O RECOMENDACIONES 

BRUNER 

95-140 
60-90 

~ Los factores que afectan ala presién arterial son: la edad, sexo, ejercicio, actividad, 
periodo del dia 

- Son causas de error en la toma de la presién arterial: El ruido, la posicién inapropiada 
del brazo, colocacién incorrecta del brazalete, posicién incomoda de fa enfermera. 

- La presién arterial puede medirse en cualquier extremidad en la que puede aplicarse 
el manguito neuméatico inmediatamente arriba del lugar donde se perciba el pulso.’° 

*® Nordmark, Madelyn. Bases Cientificas de la Enfermeria 2° Ed. La Prensa Médica Mexicana, México 1987. pag 35 
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PRESION ARTERIAL 

  
Fig. 8 Colocacion del brazalete



  

Fig. 9 Localizacion de la arteria cubital 

  
Fig. 10 Toma de los registros de la presion arterial 
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13> PRUEBAS DE GLUCOSA EN SANGRE 

CONCEPTO 

Es una prueba diagnostica que se efectia en el servicio, para obtener los valores 
aproximados de glucosa en sangre mediante una tira reactiva. 

OBJETIVO 

- Obtener valores aproximados de glucosa en sangre en poco tiempo 

- Detectar alteracién dela glucosa en los pacientes para proporcionar un tratamiento 
adecuado y oportuno. 

MATERIAL Y EQUIPO 

- Un frasco con tiras reactivas (dextrostrix, heamoglukotest) 

- Una torunda alcoholada 
- Una gasa 

Agua corriente 

PROCEDIMIENTO 

ACTIVIDADES FUNDAMENTACION 

1.- Explique al paciente el procedimiento que va a - La cooperacién del paciente es importante en la 
realizar realizacion del procedimiento 

2.- Tomar una tira reactiva del frasco, sin tocar la - La zona reactiva se altera facilmente dando valores 
zona falsos. 

del reactivo 

3.- Tomar un dedo y colocarlo con el pulpejo hacia ~ Las porciones terminales de los dedos tienen mayor 
abajo. irrigacion sanguinea 

- La posicién adecuada del dedo nos ayuda a obtener 
una muestra de sangre favorable para la realizacion 
de la prueba. 
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4.- Limpiar la zona de puncién con la torunda - La asepsia ayuda a eliminar microorganismos en la 
alcoholada. { Fig. 11) piel favoreciendo a obtener resultados mas veridicos. 

- La asepsia protege al paciente de infecciones 
causadas por punciones. 

5.- Puncionar el pulpejo con la punta de la lanceta - La puncion ayuda a la obtencion de una muestra 

estéril y limpiar la primera gota con la gasa. pequeifia de sangre. 
(Fig. 12) 

- La primera gota tiene la posibilidad de estar diluida 

con algun liquido contenido en la piel 

6.- Presionar el dedo nuevamente para obtener la - La presion ejercida en el dedo favorece la salida de 

segunda gota, colocaria en Ja zona reactiva y sangre sobre el punto de puncién. 
cronometrar un minuto. ( Fig. 13) 

- Un minuto es el tiempo que se requiere para que la 

muestra de sangre deje en el reactivo valores de 
_ glucosa. 

- Una gota de buen tamaiio que se impregne en la 
zona reactiva ayuda a tener valores mas confiables 
de glucosa en sangre. 

7.- Colocar en la zona de puncién la torunda - La presion ayuda a la coagulacion en la zona de 
alcoholada haciendo ligera presion. puncién. 

8.- Pasando un minuto limpiar la gota de sangre con la - El método aplicado dependera del nombre comercial 
gasa y esperar nuevamente un minuto de la tira reactiva. 

(Heamoglukotest) 
- Enjuagar la zona reactiva durante 1 a 5 seg. - La eliminacion de la sangre en la zona reactiva 

secando sin frotar (Dextrostrix) proporcionara los valores aproximados de glucosa en 
sangre. 

9.- Compare la tira reactiva con fos colores que - La comparacién de los colores nos proporciona tos 
contienen los frascos en su costado. { Fig. 14) valores aproximados de glucosa en sangre. 

10.- Anotar los avalores obtenidos en la hoja de - El registro adecuado de los valores obtenidos ayuda 

enfermeria, asi como el horario en que se realizé. a proporcionar un tratamiento adecuado y oportuno 

al paciente 
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CIFRAS Y PARAMETROS NORMALES 

70-120 mg de glucosa 

SUGERENCIAS Y/O RECOMENDACIONES 

- La confiabilidad de los resultados de esta prueba dependera de la observacién y 
ejecucién de fas instrucciones de manejo y conservacién asi como la interpretacion de 
los resultados en la escala colorimetra’' 

- Verificar fecha de caducidad de las tiras reactivas 

No cortar las tiras reactivas ya que se altera facilmente 

- Conservar el frasco tapado y en lugar fresco 

La puncién también se puede realizar en el lbulo de Ia oreja, talon y dedos de los pies 

- Si los valores obtenidos no estan dentro de los parametros normales es necesario, 

verificar las indicaciones médicas para ver si hay instrucciones al respecto, en caso de 
no existic dar aviso al médico de guardia o al jefe inmediato. 

‘| Rosales Barrera Susana. Fundamentos de Enfermeria El Manual Moderno, México, 1991. pag. 207 

 



PRUEBAS DE GLUCOSA EN SANGRE 

  

Fig. 11 Realizacién de asepsia en el sitio de puncién 

  
Fig. 12 Puncion del pulpejo 
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Fig 13 Colocacion de la gota de sangre en la tira reactiva 

    
Fig 14 Comparacion con la escala de valores



1.4 OBTENCION DE MUESTRA SANGUINEA 

CONCEPTO 

Es una serie de actividades que se realizan para extraer una cantidad determinada de 
sangre por medio de puncion venosa. 

OBJETIVO 

- Detectar alteraciones de los componentes sanguineos 
- Controlar un padecimiento 
- Contribuir al diagnéstico y tratamiento oportuno 

MATERIAL Y EQUIPO 

- Ligadura 
- Torunda alcoholada 
- Compresa 
- Aguja hipodérmica calibre 20x32 

- Jeringa desechable ( el tamafio dependera de la cantidad de muestra a extraer. ) 
- Tubos de ensaye con o sin anticoagulante segiin el tipo de prueba, membretados con 

los datos del paciente. 

PROCEDIMIENTO 

ACTIVIDADES 

1.- Preparar el material y dirigirse a la unidad clinica 

2.- Explicar al paciente sobre el procedimiento a 
realizar. 

FUNDAMENTACION 

- La preparacién adecuada del material ayuda al 
ahorro del tiempo y previene el desgaste fisico del 
personal de enfermeria. 

- La muestra se tomara mas rapidamente si el material 

esta disponible en el momento de la realizacion del 
procedimiento. 

- La cooperaciéon del paciente contribuira a una toma 
de muestra eficiente. 
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- La comunicacién enfermera-paciente ayuda a que el 
paciente tenga confianza en la persona que realizara 

el procedimiento asi como al adaptarse a un ambiente 
extrafio 

3.- Identificar por observacion y palpacion la venaa _—_- Ell lugar de puncién dependera de la muestra 
puncionar. tequerida. 

- Elegir una vena resistente y de buen calibre facilita la 

toma de la muestra sanguinea. 

4.- Colocar la compresa debajo del brazo en direccién - El brindar un ambiente limpio al paciente, 
del sitio a puncionar. disminuira su tensién por encontrase en un lugar 

extrafio. 

- Si se llegara a derramar sangre la compresa 

absorbera manteniendo limpia su ropa de cama. 

5.- Aplicar el torniquete con la ligadura arriba del - La presion ejercida por ta ligadura hace que tas 
lugar de puncién, pidiéndole al paciente abra y venas sean mas prominentes, ya que hay 
cierre su mano. ( Fig 15) ensanchamiento al obstruirse la circulacién. 

- El ejercicio ayuda a que las venas sean mas 
prominentes. 

- La sujecion de la region a puncionar evita rupturas 
vasculares. 

6.- Realizar asepsia en la zona de puncidén, con la - La asepsia elimina microorganismos y grasas en la 
torunda alcoholada pidiendo al paciente mantenga _ piel. 
su mano cerrada y no mueva el brazo. 

~- El movimiento en el momento de la puncién 
ocasionaria rupturas venosas produciendo equimosis. 

- La colaboracion del paciente evitara doble puncién 

7.- Mantenga la piel estirada para exponer - La tensién de la piel evita que la vena se mueva 
adecuadamente la vena, puncionar esta con el bisel durante la puncién. 
de fa aguja hacia arriba formando un Angulo de 
45°. ( Fig. 16) 
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8.- Jalar el émbolo de la jeringa hasta obtener la 

cantidad necesaria de muestra sanguinea. 
( Fig. 17) 

9.- Quitar el torniquete pidiendo al paciente abra su 
mano. 

10.- Extraer la aguja del sitio de puncidn lentamente, 
previa colocacién de la torunda alcoholada 
ejerciendo presion. 

11.- Vaciar la muestra sobre las paredes del tubo de 
ensaye. (Fig. 18 y 19) 

12.- Desechar la aguja y jeringa en lugares 
designados. 

- La puncién con al bisel hacia arriba evita desgarres 
en la piel asi como miptura de la pared posterior de 

la vena. 

- E! pivote de la jeringa disminuye el traumatismo y 
facilita la toma de la muestra ya que nos indica en el 

momento que se esta en la vena. 

- La extraccién lenta evita la hémolisis y colapso 
venoso 

- La cantidad necesaria de muestra sanguinea, evitara 

desperdicio asi como ejecutar nuevamente el 
procedimiento. 

- Al quitar la presin el flujo sanguineo vuelve a la 
normalidad 

- Es menos doloroso si se retira la aguja lentamente. 

- La presién suave ejercida en el sitio de puncién 
evita hemorragia y ayuda a la coagulacion. 

- La cantidad adecuada ayudara a determinar con 
mayor precision los valores sanguineos requeridos. 

- La friccion produce hémolisis. 

~ El tipo de estudio solicitado determinara el tubo de 
ensaye a utilizar. 

- El tubo de ensaye membretado evitara confusiones 
en el procesamiento de [a muestra. 

- Siel tubo de ensaye contiene anticoagulante 
moverto horizontal y verticalmente par evitar la 
coagulacién de la muestra. 

- El desechar ef material correctamente evitara 
posibles accidentes. 
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13.- Retirar la compresa verificando que no salga 
sangre del lugar de puncién 

15.- Enviar la muestra tomada con la solicitud al 

laboratorio y anotar el procedimiento en la hoja 
de enfermeria. 

CIFRAS Y PARAMETROS NORMAL 

- La sangre es un liquido que al hacer contacto con e! 
torrente sanguineo trasmite enfermedades como el 
VIH y Hepatitis B. 

- El retiro de fa compresa evitara un medio de 
transmision de microorganismos. 

- Los valores obtenidos pueden variar de acuerdo al 

tiempo que tarde la muestra en ser procesada. 

- El registro de los procedimientos realizados refleja 
los cuidados que fa enfermera realiza al paciente. 

Entre los examenes de laboratorio mds comunes o de rutina estan : 

TIEMPOS 
TP 14-18” 
TPT 20-45” 

BIOMETRIA HEMATICA 

SERIE ROJA 

Hemoglobina H 12-17 gr/100 mi 

M 11-15 gr/ 100 ml 
Hematocrito H 40-54% 

M 34-47% 

Hematies H 45-5 mill/ mm3 
M 4-4 5mill/mm3 

Plaquetas 

SERIE BLANCA 

Leucocitos 4000 - 10000 / mm3 
Linfocitos 25-35% 1000 - 3000/ mm3 
Monocitos 4-8% 0 - 800/ mm3 
Neutr6filos segm. 55-65% 3000 - 5000 mm3 
Neutrofilos en cayado 0- 5% 0 - 350/ mm3 
Eosinéfilos 0.5-4% 20 -350/mm3 

0-2% 0 - 150/ mm3 
150,000 - 400,000 mm3 
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QUIMICA Y ELECTROLITOS 

ELECTROLITOS 
Calcio 8.1- 10.4 mg/L00m! 
Cloro 95 - 110 mEq 
Hierro 60 - 150 mcg/100ml 
Potasio 3.5 - 5-1 mEq/l 
Cobre , 88.2 - 153 mep/l 
Megnesio 1.8- 3.6 mg/100 ml 
Sodio 135 - 142 mEq/l 
Fésforo 

inorganico 3-5 mg/100m! 
Albumina 

SUGERENCIAS Y/O RECOMENDACIONES 

SUSTRATOS 
H 34-7 mg/l00 ml 
M 2.4-5.7 mg/100 ml 

Bilirrubina total <1 mg/100 ml 

Acido urico 

Creatinina H 0.6- 1.1 mg/100 mi 

M 0.5-0.9 mg/100 ml 
Glucosa 60-100 mg/100mi 
Urea 10-50 mg/110 ml 
Lactato 5.7-22 mg/100 ml 
Proteinas totales 

35-55 g/dl 
6.5-7.9 g/ 100m! 

- Los valores de glucosa varian si es preprandial o posprandial 

- Para las pruebas de BH, TP y TPT se utilizan tubos de ensaye con anticoagulante 

- Para las pruebas de Quimica , Electrolitos y pruebas cruzadas ( piloto) en tubo de ensaye 
sin anticoagulante. 

- Las venas utilizadas para la puncién son: basilica, céfalica, accesorias y de antebrazo. 
( esquema No. 1) 

- Lailuminacion adecuada ayuda a la visualizacin de la vena y en la toma correcta de la 
muestra. 

- El vaciado cuidadoso de fa muestra en los tubos, evitara la hemolisis. 

NOTA IMPORTANTE 

- El uso de guantes como medida universal de proteccién debe considerarse tomando en 
cuenta el tipode paciente al que se le tomard la muestra, como la cantidad surtida de 
guantes en el servicio para fa realizacion de procedimientos. 
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Vena 

celahca 
— Vena basica 

Vena 
mediana 

. cubital 

Vena 
Vena basilica 

celahca 
accesona 

Vena antebraquial 

mediana 

Esquema 1. Trayectos venosos del antebrazo ( Tomado de Bustamante de Locatelli Graciela 
Fundamentos de Enfermeria De. el Ateneo Argentina 1989 pag. 220) 
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OBTENCION DE MUESTRA SANGUINEA 

  
Fig 16 Puncion de fa vena



  
Vig 18 Vaciar la muestra en las paredes del tubo para evitar la hemolisis



  

Fig 19 Ef tubo de ensaye que se utilice dependera del tipo de estudio que se requiera 

 



1.5 OBTENCION DE MUESTRA DE ORINA 

CONCEPTO 

Es una serie de actividades que se realizan para tomar una muestra de orina 

OBJETIVO 

- Contribuir al diagndstico y tratamiento. 
- Valorar la eficiencia de la funcién renal. 

~ Investigar los componentes normales y anormales de la orina 

MATERIAL Y EQUIPO 

- Frasco con tapa, membretado con los datos del paciente. 
- Jabon y toatla de papel 
- Agua corriente 

PROCEDIMIENTO 

ACTIVIDADES FUNDAMENTACION 

L.- Informar af paciente sobre el tipo de estudio y - La cooperacion del paciente, es eficiente si se le 
pedirle su colaboracién. informa correctamente en que y como va a intervenir 

en fa toma de muestra. 

2.- Proporcionarle al paciente un frasco limpio y - El material limpio ayuda a obtener resultados mas 
tapado. (Fig. 20) veridicos. 

3.- Pedirle al paciente que cuando tenga deseos de - El lugar apropiado para realizar el procedimiento 
miccionar se dirija al bafio y deposite el segundo ayuda a brindar privacidad al paciente. 
chorro de orina, sin mojar la parte externa del 

frasco. - El primer chorro se considera contaminado porque 

limpia el trayecto de la uretra arrastrando desechos 

- El segundo chorro o chorro medio se considera mas 
confiable para los resuitados 
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4.- Pedirle al paciente se lave las manos después del 
procedimiento. 

- Elimina la diseminacion de microorganismos. 

5.- Mandar la muestra de orina al laboratorio con la 
solicitud correspondiente., anotando en la hoja de 
enfermeria el procedimiento realizado. 

~- Seguin la rapidez con que se mande la muestra para 
ser procesada, los resultados seran mas confiables. 

- La orina a temperatura ambiente se puede hacer 
turbia ya que las bacterias fermentan con rapidez. 

CIFRAS Y PARAMETROS NORMALES. 

En un examen general de orina se observa lo siguiente 

Color La intensigdad del color amarillo dependera de los liquidos ingeridos por el 

paciente (el pigmento amarillo es por la degradacién de la hemoglobina) 
Sedimento Son los elementos sdtidos de Ja orina, consisten en escasas bacterias, 

células epiteliales y cilindricas. 
PH El Acido refleja la concentracién de ion hidrogeno. 
Densidad Es la capacidad del rifion para concentrar o diluir la orina y su valor es 

de 1.010 

En el examen general de orina los valores normales son: 

Color: Amarillo claro Nitratos Negativos 
pH 5-6 Leucocitos <5 por campo 

Densidad 1.010 - 1.030 Eritrocitos 1 a2 por campo 
Proteinas Trazas Cilindros granulosos Negativos 

Cetonas Negativo Cilindros tubulares Negativos 
Glucosa Negativa Cristales Acido trico 

Bilirrubina Negativa Oxalato de calcio 
Bacterias Escasas Fosfatos 
Células epiteliates Escasas Medicamentos 
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ELEMENTOS ANORMALES EN LA ORINA 

Albumina 

Glucosa 
Cuerpos 
Ceténicos 
Hematuria 
Cristales 
Leucocitos 

Su presencia indica inflamacién en las vias urinarias o enfermedad del rifion 
Indica que el paciente cursa con diabetes 

Indica una diabetes mal controlada. 
Indica trastornos renales 

Sugiere tendencia a litiasis renal 
Indica infecciones renales. 

SUGERENCIAS Y/O RECOMENDACIONES 

En Ja toma de muestra para un urocultivo es necesario contar con un frasco estéril y previo 
asco genital al paciente, utilizando el procedimiento antes descrito, 
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OBTENCION DE MUESTRA DE ORINA 

Fig. 20 Frasco limpio y membretado para la obtencion de la muestra de orina 

 



1.6 RECOLECCION DE ORINA EN 24 HORAS 

CONCEPTO 

Es una serie de actividades que se realizan para recolectar on:z curante 24 Hrs. 

OBJETIVO 

- Determinar anormalidades en la orina 
- Valorar la funcionalidad renal 

MATERIAL Y EQUIPO 

- Frasco limpio con capacidad suficiente (se recomienda de + _: aprox) membretado con 
los datos del paciente anotando la fecha, hora de inicio com: + -ermina de la recoleccion. 

- Uncono de papel 
- Tijeras 

- Cémodo u_ orinal 

PROCEDIMIENTO 

ACTIVIDADES 

L.- Cortar la punta inferior del cono , posteriormente 
colocarlo en la boca del frasco membretado, y 

anotar en la hoja de enfermeria el procedimiento 
que se realizara con la orina. ( Fig. 21 ) 

2.- Proporcionarle al paciente un cOmodo _u orinal 
limpio. 

FENDAMENTACION. 

- La preparaci:x: :crrecta del material ayuda a obtener 
mejores resuizcrs en los procedimientos. 

- El registro lle-zce en la hoja de enfermeria refleja 
los cuidados + zracedimientos realizados al paciente 
durante su eszaca hospitalaria. 

- Ef anotar ser-zz ¢e comunicacién a las enfermeras 
de los siguierzs =:mos para llevar fa recoleccién de 
orina sin algir rcidente. 

~ El material imme contribuye a obtener valores mas 
confiables. 
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3.- Explicarle al paciente la importancia del estudio y -La participacién del paciente en el procedimiento 
su participacion. sera eficiente, si se le explica correctamente su 

intervencion en el procedimiento. 

4.- Pedirle al paciente que cada vez que tenga - Utilizar et material recolector adecuado facilita la 
necesidad de miccionar lo haga en el comodo u tecoleccién de la muestra. 
orinal, avisando posteriormente a la enfermera para 
que ella vacie la orina en el frasco recolector. ~ El vaciamiento es mas facil si corresponde al de una 
(Fig. 22) sola miccion. 

- La enfermera podré observar las caracteristicas de la 

orina , asi como la cantidad aproximada durante el 
vaciamiento. 

5.- Concluidas las 24 Hrs. recoger et frasco recolector - El tiempo determinado en la recoleccién sirve en la 
taparlo y enviarlo al laboratorio con la solicitud obtencién de resultados mas confiables. 
correspondiente. Anotar en la hoja de enfermeria 
que ha concluido ta recoleccién de orina ~ La solicitud tendra descrito el tipo de procesamiento 

que debe de tener la orina para la obtencién de los 
tesultados. 

- Se debe llevar un control sobre el tipo de estudios 
tealizados al paciente asi como las fechas de estos. 

CIFRAS Y PARAMETROS NORMALES 

Depuracién de creatinina 80 a 120 ml min. 

SUGERENCIAS Y/OQ RECOMENDACIONES 

- Si el paciente tiene cateterismo vesical, se vacia la orina (recolectada en el cistoflo) al 
recipiente recolector al finalizar cada turno llevando un control de la cantidad vaciada. 

- Verificar que no haya fuga en la entrada de la sondade foley porque no se podra 
llevar satisfactoriamente el procedimiento 

- Et cono de papel se puede fijar al frasco con un pedazo de tela adhesiva. 
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RECOLECCION DE ORINA DE 24 HORAS 

  

Fig. 21 Recipiente recolector para orina de 24 horas 

  Fig. 22. Vaciamiento de orina en el recipiente recolector 
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1.7 ALIMENTACION POR SONDA 

CONCEPTO 

Es un procedimiento por el cual se introduce alimento 0 medicamentos en forma liquida 
directamente a la cavidad gastrica a través de una sonda nasogastrica 

OBJETIVO 

- Conservar el estado nutricional del paciente 

MATERIAL Y EQUIPO 

~ Una jeringa asepto estéril 

Dieta licuada (prescrita por el médico) 
- Guantes 
- Gasas 
- Agua o solucién fisiolégica. 
- Compresa 

PROCEDIMIENTO 

ACTIVIDADES FUNDAMENTACION 

1 - Preparar el material y trasladarse a la unidad - El ahorro de tiempo es importante en la realizacion 
clinica del paciente. del procedimiento. 

2.- Verifique que la temperatura del alimento sea la - Una temperatura adecuada evita trastornos 

adecuada 37°C gastricos al paciente como son: flatultencia, 
distensidn, etc. 

3.- Explicar al paciente el procedimiento a realizar. - La comunicacién disminuye la angustia ente 

procedimientos desconocidos. 

- La comunicacion enfermera-paciente hace un 
ambiente mas confiable 
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4.- Proporcionar privacidad al paciente corriendo 
cortinas o cerrando la puerta 

5.- Colocar al paciente en posicién fowler 

6.- Lavarse las manos 

7.- Colocar la compresa por abajo de la barbilla 

8.- Abrir el empaque de la jeringa asepto, colocarse 

los guantes y con una gasa unir la punta de la 
jeringa con el extremo dela sonda (Fig. 23 ) 

9.- Aspirar por si hay contenido gastrico 

10.- Introducir lentamente si el contenido gastrico es 
menor de 50 ml. 

11.- Vaciar alimento a la jeringa dejando que fluya 
por medio de gravedad 0 con la ayuda de la 
perilla pero lentamente. (Fig. 24 y 25) 

~ La privacidad disminuye la angustia ante los demas 
en los procedimientos. 

- La posicion ayuda a mejorar el flujo del alimento por 
gravedad, previniendo broncoaspiracién. 

- Evita la diseminacion de microorganismos 

- Un ambiente limpio disminuye la angustia, asi como 
refleja una atencién favorabte 

- El uso de guantes asegura un procedimiento mas 
limpio en la introduccién de alimentos, disminuyendo 
los trastornos digestivos. 

- La gasa absorbera el alimento que llegara a 
derramerse 

~ La jeringa asepto se adapta para facilitar la 
introducci6n de alimento. 

- Se valora la absorcién intestinal del paciente 

- Se produce saturacion cuando el estomago tiene ain 
alimento anterior y se le introduce alimento nuevo. 

- El contenido gastrico no solo contiene alimento 

digerido si no que contiene sustancias quimicas que 
utiliza el organismo para la absorcién de los 
alimentos. 

- La administracion rapida ocasiona distension 
abdominal 

- Por accion de la gravedad los liquidos tienden ir de 
arriba hacia abajo.



12.- No dejar vaciar completamente la jeringa durante - El ingreso del aire al est6mago causa distension 
la administracion de alimento. abdominal y malestar al paciente. 

13.- Terminada la ministracion de alimento vaciar - El agua limpia fos residuos de alimentos de 1a sonda 
agua o solucién fisiolégica en la jeringa. manteniéndola permeable. 
(Fig. 26 ) 

14.- Retirar fa jeringa y pinzar la sonda cubriéndola__—_- La oclusién de la sonda evita que ingrese aire al 
con el extremo de la gasa, o cerrandola entre ella estomago 
misma. ( Fig. 27 ) 

- Una sonda mal cerrada favorece al reflujo del 
alimento. 

~ La gasa mantiene la limpieza de la sonda impidiendo 
que los microorganismos se adhieran en la punta de 
ella. 

15.- Dejar al paciente comodo evitando movimientos _- La posicién fowler o decubito lateral ayuda a la 
bruscos. digestion 

- El reposo evita broncoaspiracién del contenido 
gastrico. 

- El alimento tarda de 40 a 60 minutos en dejar la 
cavidad gastrica. 

16.- Retirar la compresa, lavar la jeringa asepto, - El aseo elimina la diseminacion de 
desechar los guantes y lavarse las manos. microorganismos asi como crea un ambiente 

agradable de trabajo. 

17.- Registrar en la hoja de enfermeria la cantidad de —_- El registro ayuda a llevar un control de liquidos y 
alimento administrado. de nutricién del paciente, 
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SUGERENCIAS Y/O RECOMENDACIONES 

La alimentacion por sonda nasogastrica, también se puede proporcionar por otra técnica 
como la gastroclisis (alimentacién gota a gota) 

- Siel residuo gastrico oscila entre 100 - 150 ml. NO administrar el alimento en turno 

y avisar al médico de guardia 

- Antes de introducir alimento verificar que la sonda este en posicién correcta 

- Los medicamentos pueden ministrarse durante la introduccién de alimento evitando 
irritacion gastrica. 

- El personal de enfermeria no debe olvidar la importancia que tiene la comunicacién 
con el paciente, independientemente del estado de conciencia que se encuentre el 
paciente. 

- Verificar que la sonda nasogastrica se encuentre en cavidad abdominal para evitar 
accidentes. 
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ALIME 

Fig 24 

TACION POR SONDA 

  

  
Vaciar cl alimento a la jeringa asepto



  

  
Fig. 26 El agua ayuda a limpiar la sonda 
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Fig. 27 Cerrar la sonda para evitar reflujo 
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1.8 ADMINISTRACION DE ENEMA EVACUANTE 

CONCEPTO 

Es la introduccién de solucién en el intestino a través de una sonda colocada en el recto. 

OBJETIVO 

- Determinar un diagnéstico y tratamiento a través del contenido intestinal 
- Favorecer la defecacién y peristaltismo 
- Limpiar el intestino con fines terapéuticos 0 de preparacién para un estudio. 

MATERIAL Y EQUIPO 

- Bolsacon solucién salina a una temperatura de 37°C 
- Sonda nelfatén calibre 16 0 18 
- Tubo de conexién 
- Jalea 

- Guantes desechables 
- Uncomodo 
- Gasas 
Compresa 

Jabon , lactosa u otro medicamento prescrito por e! médico 

PROCEDIMIENTO 

ACTIVIDADES FUNDAMENTACION 

1.- Informar a! paciente sobre el procedimiento a - La comunicaci6n enfermera-paciente influye en la 
realizar. actitud que el paciente tome durante el 

procedimiento y con la enfermera. 

2.- Preparar el material y [levarto a la unidad clinica - La preparacion del equipo ahorra tiempo y esfuerzo 
( Fig. 28 y 29) fisico al personal de enfermeria. 

- Verificar que la solucién sea la indicada y mezclarle 
los demas componente prescritos. 
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- Conectar el tubo conector ( venopack) a la bolsa o 
botella de solucién extrayendo el aire del equipo. 

3.- Cerrar ta puerta y correr cortinas de ta unidad - Proporcionar intimidad al paciente mitiga la 
clinica. angustia y favorece a la colaboracién en el 

procedimiento. 

4.- Poner al paciente en posicion decubito lateral - La posicién anatémica favorece el paso de la 
colocando la compresa por debajo de los gliteos y —_ solucién por gravedad. 
cadera, descubriendo tnicamente los gluteos. 

- La humedad en la ropa favorece las lesiones 
dérmicas. 

- La compresa absorber la solucion que se derrame 
manteniendo limpia las sabanas clinicas 

5.- Colgar la solucién en el portasueros a una - La solucion descendera con facilidad ya que por la 
distancia mayor de 50 cm. por encima de! nivel del accin de fa gravedad a mayor altura mayor presion. 
colchén . ( Fig . 30) 

, - La presion, velocidad y cantidad en la introduccién 

de un liquido lo determinara la tolerancia intestinal 

6.- Calsarse un guante de preferencia en !a mano - El uso adecuado del material ayuda a obtener 
diestra, y con la otra mano aplicar jalea en la parte —_ mejores resultados 
superior de la mano enguantada. (Fig. 31) 

- Los guantes actuan como barrera protectora de la 
piel 

- Esimportante mantener la esterilidad en el 
procedimiento. : 

7.- Colocarse e! segundo guante, tomar la sonda y - La eftcacia de! procedimiento favorece la 
unirla con la conexién ( venopak) posteriormente tranquilidad del paciente. 
untarle jale a la punta de la sonda. 
( Fig. 32 y 33) - La jalea lubrica y facilita la introduccién de la sonda 

evitando laceraciones en el ano. 

8.- Separar los gluteos con una mano, visualizando el - La introduccién de la sonda lentamente reduce el 
ano e introducir la sonda de nelaton con suavidad —_ espasmo de la pared intestinal, evitando laceraciones 
de 10a 15cm. en la mucosa. 
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- La introduccién excesiva de sonda puede provocar 
perforacion intestinal. 

- Durante la introduccién de la sonda hay que 
observar al paciente ya que se puede provocar 
reflejo vagal sobre todo en pacientes seniles. 

9.- Ya introducida la sonda sujetarla con una mano - La contraccion intestinal puede expulsar la sonda. 
hasta el termino del procedimiento. Pedirle al 
paciente que evite pujar. 

10.- Abrir la pinza reguladora dejando que la solucién - La introduccion rapida de la solucion al intestino 
ingrese lentamente estimula la evacuacién prematura. 

- Las terminaciones nerviosas del recto son tan 
sensibles al cambio de temperatura estimulando el 
peristaltismo. 

- La introduccién lenta de solucién al intestino ayuda 
a una mejor distribucién del liquido favoreciendo a 
una limpieza completa. 

- La cantidad de solucién que se introducira 

dependera dei tipo de enema , edad y estado general 
del paciente. 

IL.- Vigilar reacciones del paciente durante el - Si el paciente presenta calambres o ja necesidad de 
procedimiento evacuar antes, pedirle que respire jadeando para 

relajar musculos. 

- Los movimientos bruscos pueden ocasionar la salida 
de solucién. 

12.- Terminada la introduccién de la soluci6n cerrar la - Cerrar la pinza impide el paso del aire que provoca 
pinza reguladora y retirar lentamente la sonda distensién. 
colocarte un cémodo al paciente y colocarlo en 
posicién fowler. pedirle al paciente detenga un _- El retiro lento de la sonda favorece que el paciente 
poco el deseo de evacuar. controla su esfinter anal en lo que se coloca en otra 

posicion. 
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13.- Pedirle al paciente que detenga un poco el deseo - Para un mejor resultado del enema se requiere que 
de evacuar. haya retenci6n para que la solucin ablande las 

heces. 

- La retencién favorece el peristaltismo. 

14.- Desechar el material utilizado y después lavarse - Controla la diseminacion y transmision de 

las manos microorganismos. 

15.- Dejar que el paciente evacue libremente y avise - La privacidad colabora a la defecacién de! paciente 
cuando haya terminado. ya que se le ofrece intimidad. 

- La posicion ayuda a defecar por la fuerza de 
gravedad. 

16.- Cuando el paciente haya terminado colocarse un - La proteccién evita diseminacion de 
guante ayudarle al paciente a limpiar el ano, microorganismos asi como infecciones cruzadas. 
retirar el como y la compresa 

- Un lugar apropiado para desechar los componentes 
organicos _( materia fecal, orina) disminuye 
infecciones intrahospitalarias. 

- Brinda un ambiente mas agradable de trabajo. 

17.- Lavarse nuevamente las manos - Las manos deben lavarse después de cada actividad 
que se realice con el paciente. 

18.- Registrar en la hoja de enfermeria lo observado. - El registro adecuado y oportuno favorece a brindar 

un tratamiento acorde al padecimiento del paciente. 

SUGERENCIAS Y¥/O RECOMENDACIONES 

- En un enema de retencién se introduce 150 200 ml 

- En un enema de timpieza de emplea de 500 a 800 ml



- Esta contraindicado el enema en casos de apendicitis y ante la sospecha de abdomen 
agudo. 

Las soluciones mas utilizadas en los enemas sonla destilada y la salina normal por 
sus efectos no irritantes. 

Se debe Hevar control de cuantos enemas se le aplican al paciente por dia avisandole 
al médico ya que la administracion de tres 0 mas enemas puede producir desequilibrio 
electrolitico. 

Cuando un paciente no tiene suficiente control de su esfinter anal , se puede colocar en 
posicién semifowler para evitar esfuerzos extremos de la enfermera y con riesgo que el 
paciente caiga de la cama. 

- Enla realizacién del enema en caso necesario la enfermera debe pedir ayuda para 
movilizar al paciente para evitar algiin accidente. 
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ADMINISTRACION DE ENEMA EVACUANTE 
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   Fig. 30 Suspender la solucion en el portasueros 

 
 

Aplicacién de jatea Fig 3]



  

Fig. 32 Union de la sonda con la conexién 

     a —t 
Fig. 33    Lubricacion de la 
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1.9 TRANSFUSION SANGUINEA 

CONCEPTO 

Es la introduccién de sangre total o algunos de sus componentes al torrente sanguineo 

OBJETIVO 

- Elevar los niveles de hemoglobina 
- Restablecer el volumen sanguineo 
- Restituir elementos sanguineos. 

MATERIAL Y EQUIPO 

- Paquete globular ( previamente tipificado) 
- Venopack con filtro 
- Tela adhesiva 
- Punzocat de calibre 18 6 19 

- Una gasa 
- Solucién salina 

PROCEDIMIENTO 

ACTIVIDADES 

1.- Lavarse las manos antes y después del 
procedimiento 

2.- Revisar el paquete globular poniendo interés en el 
nombre del paciente, fecha de caducidad, el tipo y 
RH sanguineo. ( Fig, 34 ) 

FUNDAMENTACION 

- Evita la diseminacion de microorganismos e 
infecciones cruzadas. 

- La vida promedio del paquete globular a una 
temperatura adecuada es de 20 a 30 dias. 

- Las células sanguineas al caducarse se descomponen 
y emiten potasio. 

- Al verificar el grupo y RH se evitan accidentes 
como Ja hemdtfisis a consecuencia de 
incompatibilidad. 
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3.- El paquete globular no debe estar mas de 30 min. a - El mantener el paquete globular por largos periodos 
temperatura ambiente antes de transfundirlo. a temperatura ambiente produce asentamiento de la 

sangre, destruccion celular y crecimiento de agentes 
patogenos. 

- La introduccion de sangre al organismo a una 
temperatura baja produce vasoconstriccion y 
provoca arritmias cardiacas. 

- El cambio de temperatura no debe ser brusco ya que 
se produce hemolisis. 

- Los globulos rojos se deterioran y dejan de ser 
viables después de 3 - 4 horas a temperatura 
ambiente. 

4.- Con técnica estéril desprenda las cintas del equipo - El equipo de venopack contiene un filtro especial 
exponiendo la conexién, introducir en esta fa para atrapar y destruir coagulos de sangre evitando 
bayoneta del venopack eliminando el aire del que entren al torrente sanguineo 
equipo, membretar el paquete globular con los 
datos del paciente anotando la hora de inicio y ~ Los filtros tienen un area especial donde dejan pasar 
término de la transfusion. (Fig. 35 y 36) los componentes sanguineos. 

- El aire que se introduzca al torrente sanguineo puede 
ocasionar embolia gaseosa. 

- El tiempo que tarde en transfundirse el paquete 
globular , dependera del estado en que se encuentre 
el paciente . 

5.- Explicarle al paciente el procedimiento que se - Los paciente experimentan angustia al recibir 
realizara, interrogando si ha recibido transfusiones sangre, por adquirir alguna enfermedad por este 
con anterioridad, si la respuesta es afirmativa medio . 

verificar el grupo y Rh, si es negativa la respuesta 
comunicarle el grupo y Rh al que pertenece. ~ Al verificar el grupo sanguineo se pueden evitan 

consecuencias que pueden ser mortales. 

- La participacion del paciente es importante en la 
realizacion del procedimiento.



- La comunicacién con el paciente debe estar siempre 
presente para crear un ambiente de confianza 

6.- Tomar y registrar los signos vitales al inicio y - Los signos indican la respuesta del paciente a la 
término de la transfusion. transfusion sanguinea. 

7.- Invertir cuidadosamente el paquete globular, y - El plasma se separa de fa sangre cuando hay 
colgarlo en el portasueros. asentamiento. 

~ El manejo brusco del paquete globular provoca 
hemblisis. 

- El manejo adecuado del paquete ayuda a brindar 
una atencién de calidad al paciente 

- La gravedad ayuda al descenso de la sangre ya que a 
mayor altura mayor presi6n. 

8.- Durante ia transfusion sanguineas se tiene que - El detectar tempranamente los efectos indeseables de 
vigilar constante al paciente para detectar una transfusién, evita mayores complicaciones. 
alteraciones como son cefalea, escalofrios, 

erupcin cutanea, y pedirle al paciente que si 
presenta algunos de estos sintomas lo informe 
rapidamente. 

9.- Verificar si el paciente esta canalizado con - La sangre es de consistencia espesa y viscosa. 
punzocat de calibre 18 6 19, sino realizar fa 
puncion. ( Fig. 37) - Un punzocat de calibre 18 6 19 facilita la 

introduccion de sangre al torrente sanguineo. 

- Un punzocat de menor calibre ocasionar4 que la 
sangre se coagule. 

10.- Colocar la gasa por debajo de la union del - Si se derramara algun tipo de liquido la gasa lo 
punzocat y venopack de alguna solucién que se —_absorbera manteniendo el area limpia. 
este infundiendo. 
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11.- Desconectar el venopack de la solucion y - El cambio favorece a la introduccion de sangre al 
conectar en el punzocat el venopack del paquete _ torrente sanguineo. 
globular. Fijando este ultimo con una pedazo de 

tela adhesiva. Y cubrir la punta del equipo de - El fijar el equipo evita que se desprenda ocasionando 

solucion con un tapon estéril ( Fig. 38 ) pérdida de sangre. 

- El cubrir la punta del venopack evita que los 
microorganismos suspendidos en el aire se adhieran 

12.- Abrir la pinza y regular el goteo, permanecer los - El goteo va a depender del tiempo que tardara en 

primeros minutos junto al paciente. pasar la sangre. 

- La mezcla constante de la sangre evita se formen 

coagulos 0 grumos. 

- Las reacciones ante cualquier tipo de 
incompatibilidad se presentan en los primeros 
minutos 

- Suspender de inmediato la transfusién si se presenta 
algun signo de reaccién. 

- La reacci6n por incompatibilidad es una de las 
complicaciones mas severas y de consecuencias 
fatales durante la transfusion. 

13.- Al término de la transfusion, seguir con la - El procedimiento a seguir lo determinaran las 
solucion de plan, en caso contrario pasar 20 ml. indicaciones que se tengan al respecto 
de solucion salina y heparinizar el catéter o 

retirarlo. - Lasolucion salina ayuda a que se dispersen las 
células en el torrente sanguineo. 

~ El punzocat heparinizado queda disponible para 
seguir ministrando soluciones por via endovenosa. 

14.- Desechar el equipo de transfusion en el lugar - Se evita la transmisién y diseminacion de 
indicado segiin las normas del hospital microorganismos. 
(anexo No. | ). 

- Las agujas se depositan en el contenedor de 
punzocortantes para evitar accidentes. 
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15.- Anotar en la hoja de enfermeria el procedimiento - Todos los procedimientos deben de registrarse para 
realizado, describiendo si el paciente presenté una __ {llevar un control del tratamiento que se le brinda al 

Teaccion. paciente. 

- Los registros reflejan los cuidados y procedimientos 
que la enfermera brinda al paciente. 

-Lahoja de enfermeria es un documento médico 
legal en donde se debe anotar las condiciones del 
paciente asi como los procedimientos realizados en 
cada turno. 

SUGERENCIAS Y/ RECOMENDACIONES 

~ Siel paciente presenta alguna reaccin durante la transfusion, suspender inmediatamente 
el procedimiento y avisar al médico de guardia. 

- No tirar la tarjeta que viene engrapada en el paquete globular con los datos del paciente, 
ya que ayuda en alguna aclaracion. 

- No ministrar medicamentos 0 soluciones por la misma via. 

- Eluso de guantes debe valorarse dependiendo ef tipo de paciente que se transfunde 

- No debe guardarse el paquete globular en el refrigerador del servicio ya que la 
temperatura y el lugar no es el iddneo. (la temperatura a la que debe estar es de 10°C ) 

- No ejercer presién al paquete globular ya que se produce hemilisis. 

- Las reacciones que presenta el paciente durante una transfusion se dividen en agudas 
y tardias: 

AGUDAS 
Alergia ( ruborizacién, prurito, exantema, edema, anafilaxia) 

Fiebre ( escalofrios, cefalea, ansiedad) 

Reacciones sépticas (aparicin rapida de escalofrios, fiebre intensa, vomito, diarrea, 
hipotensién) 

Sobrecarga catabdlica (aumento de la presién arterial, venas del cuello distendidas, disnea, 
tos, ruidos crepitantes en las bases pulmonares) 

Reacciones hemoliticas por incompatibilidad ( escalofrios, fiebre, lumbalgia, taquicardia, 
taquipnea, hipotensién, hemoglobinuria, hemorragia, Insuficiencia 
renal aguda) 
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TARDIAS 
Sobrecarga de hierro (Diabetes, disfunsion tiroidea, arritmias, insuficiencia cardiaca 

congestiva) 
Hepatitis B 

VIH 
Sifilis. 

En el servicio de nefrologia se utiliza frecuentemente el catéter heparinizado, es importante 
que esté siempre en buen estado para evitar infecciones en el sitio de puncion. ( Fig. 39) 
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TRANSFUSION SANGUL 

  

Fig 34 Verificar que el tipo y Rh del paquete globular 

corresponde al paciente 

 



  

Fig 36 Introduccion de fa bayoneta al equipo del paquete globular 

  Fig. 37 Union del venopak al punzocat



Fig 38 Fyar el venopak para evitar la desconexion 

  
Fig 39 Un cateter heparinizado en buen 

estado evita posibles infecciones 

  at



1.10 MEDICION DE LA PRESION VENOSA CENTRAL 

CONCEPTO 

Es la medicion en centimetros de agua, de la presién sanguinea ejercida sobre la vena cava 
© auricula derecha. 

OBJETIVO 

- Calcular ef volumen sanguineo 
- Evaluar la restitucién de liquidos. 
~ Conservar el equilibrio de liquidos. 

MATERIAL Y EQUIPO 

- Solucién fisiolégica 

- Equipo de presién venosa central ( pevecimetro) 
- Llave de tres vias 
- Tela adhesiva. 

PROCEDIMIENTO 

ACTIVIDADES FUNDAMENTACION 

1.- Lavarse las manos. - Evita la diseminacion de microorganismos 

2.- Armar el equipo de presién venosa central. - La preparacién correcta del equipo ahorra tiempo y 
- Adherir la cinta métrica a una tira rigida. esfuerzo fisico. 
- Desprender la cinta azul de la solucién exponiendo 

la conexin, introduciendo en ésta la bayoneta del - La cinta métrica pegada en la tira rigida ayuda en la 
equipo eliminando el aire. medicion de la presién venosa central. 

- El equipo cuenta con una linea perpendicular que 
se debe colocar en la tira rigida quedando la parte - La introduccién de aire al torrente sanguineo 
inicial en O cm provoca embolia gaseosa. 

- El aire en la linea del equipo obstaculiza la medicién 
de la presion venosa central. 
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3.- Explicar al paciente el procedimiento que se va a 
realizar. 

4.- Conectar el equipo de presidn venosa central a la 
llave de tres vias, que debe estar conectada al 
catéter, 

5.- Colocar al paciente en posicién supina o decubito, 
tetirando la almohada. Si el estado de salud del 
paciente no lo permite colocario en posicién 
semifowler. 

~ La participacién del paciente es fundamental en la 
tealizacion del procedimiento. 

- La ltave de tres vias sirve para ministrar tres tipos 
diferentes de soluciones cuando el paciente lo 
necesita. 

- Ayuda a la regulacién de liquidos. 

- El flujo circulatorio es mas estable cuando las 
arterias y venas estan horizontalmente igual al nivel 
del corazon. 

6.- Girar la llave de tres vias impidiendo la entrada de - La lave tiene una flecha que regula o impide la 
las soluciones de plan. 

7.- Poner la flecha de la llave favoreciendo que la 
solucion fluya a la columna de medicién, abrir ta 
pinza del equipo y dejar que la columna de agua 
Ilegue a los 20-25 cm y cerrarla. ( Fig. 40) 

8.- Poner a nivel de la linea media axilar la tira rigida 
en direccién de 0 cm. 

9.- Girar la llave del equipo dejando que la solucién 
fluya hacia el paciente observando fa columna de 
agua, tomando la cifra en el momento que existe 
oscilacion de la columna o cuando ya no 
descienda. ( Fig. 41 ) 

entrada de la solucion 

- La llave disminuye el ingreso de microorganismos, 
ya que no se conectan y desconectan constantemente 
las soluciones al catéter. 

- El manejo adecuado de la llave nos ayuda a obtener 
mejores resultados. 

- La columna por arriba de los 25 cm nos dara 
resultados mas confiables. 

- La Columna debe estar a nivel de la auricula para 
evitar que la presion externa intervenga en el 
procedimiento 

~ La observacién ayuda a obtener valores de 1a presion 
venosa central. 

- La columna de liquido descendera hasta que 
encuentre una presién hidrostatica igual a la venosa 
del paciente. 

69



- Los valores obtenidos varian de un paciente a otro. 

- La presién venosa central. refleja la interaccién que 
existe entre la actividad cardiaca, el tono vascular y 
el flujo sanguineo. 

10.- Girar nuevamente Ia lave permitiendo el ingreso _ - Al girar la llave el paciente seguira recibiendo el 
de las soluciones de plan. tratamiento requerido. 

- La introduccién de solucién mantiene la 
permeabilidad del catéter. 

11.- Colocar nuevamente al paciente comodo. - La comodidad del paciente ayuda a su recuperacién 

~ Un ambiente comodo brinda seguridad al paciente. 

12.- Registrar en la hoja de enfermeria los rangos de la - El registro ayuda a llevar un control de liquidos al 
de presion venosa central obtenidos. paciente. 

CIFRAS Y PARAMETROS NORMALES 

7 - 15 emde agua. 

SUGERENCIAS Y/O RECOMENDACIONES 

-La presién venosa central solo se puede obtener mediante un catéter largo 0 subclavio 
que debe de estar en la auricula derecha (confirmado por placa de rayos x) 

- Verificar que oscile la linea de agua en la medicién, ya que el valor obtenido 
dara la pauta para el tratamiento a seguir. 

- El sitio de puncién donde esta el catéter debe estar siempre limpio ya que es una 
entrada para los microorganismos. 

- La comunicacién constante con el paciente es importante independientemente del 
estado de conciencia en que se encuentre. 

- Por lo general cuando un paciente registra una PVC < 7 mm de agua, se le pasan cargas 
de solucién de 200ml 
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MEDICION DE LA PRESION VENOSA CENTRAL 

Fig. 40 Introduccion de solucion a la columna de medicién 

Fig. 41 Medicton de la presion venosa central 
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1.11 MANEJO DE LA BOMBA DE INFUSION 

CONCEPTO 

Es una maquina la cual se programa para ministrar soluciones por via endovenosa a la 
velocidad requerida con mayor precisién. 

OBJETIVO 

- Asegurar una velocidad constante en la infusion de liquidos. 
- Prevenir la sobrecarga de liquidos. 
- Disminuir el riesgo de infecciones 

MATERIAL Y EQUIPO 

- Bomba de infusion 
Toma de corriente eléctrica 
Equipo de venopack especial para bomba de infusion. 

- Solucion 
- Tripie ( opcional ) 

PROCEDIMIENTO 

ACTIVIDADES FUNDAMENTACION 

1.- Lavarse las manos - Evita fa diseminacién de microorganismos 

2.- Preparar la solucién requerida e introducirle ta - Una preparaci6n eficaz del material da mejores 
bayoneta del equipo ef la conexién eliminando el resultados durante la infusion. 
aire. ( Fig. 42) 

- El aire que entre al torrente sanguineo provoca 
embolia gaseosa. 

- El aire atrapado en el equipo provoca que la 
alarma suene y se suspenda la ministracién de 
solucién. 
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3.- Colocar la bomba de infusién en un lugar visible y _- La bomba puede colocarse en un tripie, buré 0 mesa 
seguro. Pasteur, dependiendo del material con que cuente el 

servicio. 

- El funcionamiento de la bomba no depende de ta 
PresiOn gravitatoria, de tal manera que no afecta la 
altura el funcionamiento de ésta. 

- La altura dependera del material utilizado y del 
personal que la utilice. 

- Una altura apropiada ayuda a que el personal realice 
con seguridad su manejo. 

- La visibilidad brinda seguridad y mejor atencion al 
paciente. 

4.- Conectar la bomba de infusién a la corriente - La bomba funciona con energia eléctrica y de 
eléctrica, también se puede utilizar con la pila. bateria. 

- La situacion y el momento de atencién al paciente 
determinara el tipo de energia a utilizar 

~ La bateria tiene una duracion de 6 hrs. 

5.- En el costado derecho de [a bomba se encuentra el - El interruptor dara la pausa para que entre energia a 
encendido ON/OFF, destizar el interruptor hacia la bomba y funcione. 
ON y girar hacia la izquierda el mando de control 
para extraer ef mecanismo de carga. - El mando de control tiene un sistema que ayuda a 
(Fig. 43 y 44) abrir y cerrar la puerta. 

~ La seguridad en el manejo de la bomba es 
indispensable para infundir la solucion en el tiempo 
requerido. 

- Al encender la bomba sonar la alarma de 
encendido, oprimir el pulsor de PAUSE para poder 
programar fa bomba 

6.- Girar el cierre de la puerta oprimiendo el retén, - La puerta se abre sdlo al aflojar el tornilio 
colocar el equipo de venopack acoplando los 
cuatro pivotes de la bomba a los cuatro orificios de - El retén actaa como sujetador de la puerta evitando 
equipo. (Fig. 45) que ésta se abra. 
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- El acoplamiento correcto del equipo favorecera al 

cierre de la puerta y funcionamiento de la bomba. 

7.- Cerrar la puerta girando el cierre y darle vuelta - Debe asegurarse que la puerta vuelva a su lugar para 

hacia la derecha al mando de control de carga. que la bomba funcione 

- Estos pasos son necesarios para poder programar la 
bomba de infusion. 

8.- Para programar la bomba, oprimir el pulsador de —_- El pulsador BORRAR elimina de la memoria los 
BORRAR seguido del pulsador de LIMITE, datos antes registrados. 
oprimiendo los nimeros arabigos de acuerdo con 

la cantidad de solucion a infundir. - Los valores que introduzcan dependera de las 
(Fig. 46 y 47) soluciones a infundir de acuerdo a las indicaciones 

médicas 

9.- Oprimir nuevamente el pulsador BORRAR, - Las gotas marcadas sera la velocidad en que la 
seguido del pulsador DOSIS, marcando las gotas _ solucion ingrese al paciente. 
que se desean pasen por minuto. 
Conectar la punta del equipo de venopack al - La union del equipo con el catéter permitira la 
catéter que tenga el paciente. ( Fig. 48 ) introduccién de solucién al torrente sanguineo del 

paciente 

10.- Abrir toda la pinza reguladora del equipo y - Si la pinza se deja cerrada no ingresara liquido al 

oprimir el pulsador de OPER ( Fig. 49) torrente sanguineo y la bomba dejara sonar su alarma 
de oclusion. 

- El pulsador dara orden a la bomba para que 
empiece a infundir la solucién. 

SUGERENCIAS Y/O RECOMENDACIONES 

- La bomba puede detenerse, bien oprimiendo el pulsador PAUSA o deslizando el 
interruptor hacia OFF. 

- Los valores marcados enla memoria no se borraran hasta que se marquen nuevos 
parametros 
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- Vigilar al paciente constantemente, observando el sitio de puncion (si es punzocat ) 
que no exista infiltracién ya que la bomba puede aumentar el riesgo de infiltracion 
extensa 

- La bomba cuenta con.un sistema de alarmas que cuando suene por alguna razon 
oprima PAUSE y observe la pantalla sotucionando el problema, ya corregido oprima 
nuevamente el pulsador OPER. 

- En el anexo No.2 de este manual se encuentra una guia de incidencias para el 
manejo de la bomba de infusién.



MANEJO DE LA BOMBA DE INFUSION 

  
    

Fig. 42 Introduccion de la bayoneta a la solucién prescrita 

Fig. 43 Encendido de la bomba de infusion 
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Fig. 45 Acoplar el equipo a los orificios internos de la bomba 
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Fig 4? 

  
Programacion de la cantidad de solucion a infundir



Fig 49 Operar ef inicio de la infusion 
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1.12 ASPIRACION DE SECRECIONES 

CONCEPTO 

Es un método por el cual se eliminan secreciones de las vias respiratorias por medio 

de un catéter de aspiracion. 

OBJETIVO 

- Extraer secreciones que obstruyan las vias respiratorias 
- Mantener las vias respiratorias permeables. 
- Facilitar la ventilacion 

- Prevenir infecciones por acumulacién de secreciones 
- Obtener muestras de secreciones con propdsito de contribuir al diagndéstico. 

MATERIAL Y EQUIPO 

- Catéter de aspiracion calibre 14- 16 
- Aspirador con recolector 
- Tubo conector 

- Gasas estériles 
- Guantes estériles 
- Cubreboca 
- Agua inyectable o solucion salina 
- Compresa 

PROCEDIMIENTO 

ACTIVIDADES 

L.- Preparar el equipo y dirigirse a la unidad clinica, 
corriendo las cortinas. ( Fig 50) 

FUNDAMENTACION 

- La aspiracion es un procedimiento de urgencias, por 
tal motivo es necesario que el equipo este en la 
cabecera del paciente. 

- La organizacién de la enfermera permite que el 
procedimiento se realice sin interrupciones 
ahorrando tiempo y esfuerzo fisico. 
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- La privacia que se brinde al paciente ayuda a brindar 
confianza ademas de evitar la morbosidad de las 

personas. 

2.~ Verificar si el succionador funciona. - El mantenimiento oportuno del equipo dara un mejor 

servicio en el momento requerido. 

3.- Explicarle al paciente el procedimiento que se vaa_- La cooperacién que brinde el paciente durante el 
realizar procedimiento evitara que se produzca alguna lesion. 

- La comunicacion de la enfermera siempre debe estar 
presente independientemente del estado de 
conciencia del paciente. 

4.- Lavarse las manos y colocarse el cubreboca - Reduce la transmisién de microorganismos. 

- El cubreboca actua como barrera protectora tanto 
para el paciente como para ta enfermera. 

5.- Colocar al paciente en semifowler si esta en alerta. - La posicidn favorece ta respiracién, facilita la 

introduccion de la sonda y ayuda a prevenir la 
5.1.- A pacientes en estado de estupor también se le broncoaspiracién. 

puede colocar en posicién de decubito lateral. 

- Esta posicién hace que la lengua del paciente se 
desplace hacia adelante, no obstruyendo las vias 
respiratorias. 

- La lengua del paciente no interfiera al introducir la 
sonda, esta posicién también ayuda al drenaje de 
secreciones. 

6.- Colocar la compresa por debajo de la barbillao de - La compresa evita que se ensucie la ropa de cama 
la mejilta, seguin la posicion det paciente. 

- Un ambiente fimpio crea una estancia mas confiable. 

7.- Introducir ef adaptador al tubo del equipo de - El adaptador sirve para unir la sonda con el equipo. 
succion, abrir la llave del succionador. (Fig. 51) 
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- El tener el material y equipo listo ayuda a realizar el 

procedimiento sin incidentes. 

8.- Calzarse los guantes estériles. - Aunque la nariz y la boca no son esténiles es 
necesario brindar al paciente seguridad. 

- Los guantes son una barrera protectora para !a piel. 

9.- Con una gasa estéril tomar el conector, con la otra - Mantener la esterilidad del procedimiento reduce las 
mano agarrar la sonda y unirla al conector, infecciones intrahospitalarias. 
desechar ta gasa utilizada. ( Fig. 52) 

10.- Tomar otra gasa estéril y humedecer la punta del - El identificar todo problema mecanico antes de la 
catéter en la solucién introduciendo solucién por __realizacién de un procedimiento se ahorra tiempo asi 
éste. como material. 

- La humedad facilita la introduccién de la sonda ya 
que actua como lubricante. 

11.- Proceder a la aspiracion segun el caso: 

11 1 - Aspiracion Orofaringea - Esta técnica estimula menos el reflejo nauseoso. 
Introducir la sonda lentamente por las paredes de 
Ja boca en direccion a la faringe, sin aspirar - La introduccion suave evita lesiones en la mucosa 
durante 1a introduccion 

- La succién no debe darse durante la introduccion de 
la sonda por que se proporcionaria menos oxigeno al 
paciente. 

11.2.- Aspiracion Nasofaringea. ~ La posicion favorece a la introduccién de a sonda. 
Poner el cuello del paciente en hiperextensién e 
introducir lentamente la sonda por uno de los 
orificios nasales, si no esta permeable intentarlo 

por el otro orificio. - La introducci6n lenta es para evitar lesion en la 
mucosa que pueden ser la entrada para los focos 
infecciosos 
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11.3.- Aspiracion endotraqueal. 

Si el paciente se encuentra con apoyo - La oxigenacién adecuada del paciente es necesaria 
ventilatorio, desconectarlo paulatinamente del durante el procedimiento para evitar la hipoxia. 

ventilador e introducir la sonda por la canula de 
tush. ( Fig. 53) - Durante el procedimiento es necesario que el 

ventilador oxigene al 100% al paciente. 

- El procedimiento debe realizarse los mas rapido y 

eficazmente posible ya que el paciente recibe apoyo 
ventilatorio 

- La canula de rush ayuda como guia para llevar la 
sonda al lugar donde se acumulan las secreciones 

12.- Introducida la sonda tapar con el dedo pulgar el —_- La técnica utilizada va a depender del tipo de 
orificio del conector ( si es en Y ), si el conector conector que se utilice. 
es sencillo dejar de hacer presion en la sonda. 

~ La aspiracion se inicia cuando se crea vacio parcial 

13.- Retirar la sonda lentamente realizando ~ La extracci6n circulatoria de la sonda favorece al 
movimiento rotatorios, este proceso no debe desprendimiento delas secreciones en la mucosa sin 
exceder por mas de 15 seg. causar traumatismo en el trayecto de las vias 

respiratorias. 

- La aspiracion elimina aire y trae como consecuencia 
disminucién de oxigeno al paciente 

- Las vias respiratorias quedan obstruidas durante la 
aspiracion y se puede provocar hipoxia si el 
procedimiento es por periodos largos de tiempo 

- En 5 seg. de aspiracién se produce una importante 
caida de oxigeno. 

14 - Observar las facies de! paciente durante el - La disminuci6n provisional de oxigeno en la sangre 
procedimiento causan alteraciones neuroldgicas. 

- Durante la aspiracién podemos estimular el nervio 
vago teniendo complicaciones cardiacas 
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15.- Si el paciente tiene canula de rush, conectarlo - Es necesario que el paciente se oxigene para evitar 
nuevamente al ventilador, si no dejarlo que hipoxia y dafios importantes. 
respire normalmente. 

16.- Limpiar la punta de la sonda con [a gasa estérile - El acumulo de secreciones pueden obstruir la sonda. 
irrigarla con agua inyectable o fisiolgica hasta 
que se eliminen las secreciones que se encuentran - Limpiar la sonda o catéter en un interior mantendra 
dentro del tubo del aspirador. (Fig. 54 y 55) {a permeabilidad para la proxima introduccion. 

17.- Dejar que el paciente se recupere de 30 a 45 seg. - Dar la oportunidad de que el paciente tenga aporte 
de oxigeno. 

- La oxigenacién y la hiperinsuflaci6n de tos pulmones 
evita fa hipoxia y atelectacia. 

18.- Valorar si es necesario volver aspirar al paciente _ - El procedimiento causa fatiga al paciente 
si es asi repetir los pasos del 10 al 17 

- La aspiracion es un procedimiento agresivo por tal 
motivo hay que valorar la necesidad de realizarlo. 

- La permeabilidad de las vias aéreas es importante 
para el estado general de! paciente. 

19.- Terminada la aspiracién retirar la sonda o catéter_ - El benzal es una solucién antiséptica. 
del conector y dejarlo dentro de solucién de 
benzal con fa parte posterior fuera de la solucién, - El equipo queda disponible en caso de que el 
desechar la sonda o catéter al término del tumo. _paciente presente alguna dificultad. 

~ El cuidado del equipo y material nos brinda buen 
funcionamiento y ahorro de material. 

- La aspiracion de secreciones es un procedimiento de 
urgencias el cual siempre se debe tener a la mano el 
material necesario. 

20.- Cerrar la llave det succionador. - El succionador debe funcionar solo en el momento 
del procedimiento. 
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2\.- Realizar aseo bucal o nasal a! paciente - La limpieza brinda comodidad y evita infecciones. 
posteriormente retirar la compresa. 

- Los gérmenes se transmiten en equipo contaminado 

- Ef retiro de la compresa reduce la diseminacién de 

microorganismos. 

22.- Desechar los guantes y Javarse las manos - Disminuye la diseminacién de microorganismos y 
las infecciones cruzadas. 

23.- Registrar en la hoja de enfermeria el - Refleja los cuidados que 1a enfermera brinda al 
procedimiento asi como las caracteristicas de las _paciente. 
secreciones. 

SUGERENCIAS Y/O. RECOMENDACIONES 

- La enfermera debe de prevenir al maximo las complicaciones nosocomiales como la 
neumonia, que se origina sobretodo por el uso inadecuado del material y equipo 
ventilatorio 

- Enla aspiracion debe utilizarse una sonda o catéter para cada tipo de procedimiento 

- Al finalizar cada turno se debe dejar equipo de aspiracién limpio. 
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Fig. 53. Aspiracion Endotraqueal 
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Fig. 54 Limpieza de la parte externa de 1a sonda de aspiracion 

  
Fig, 55 Limpieza de la parte interna de la sonda de aspiracion 
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SUJECION DE PACIENTES 

CONCEPTO 

Esun méiodo de proteccion que se utiliza para restringir los movimientos corporales 

OBJETIVO 

- Evitar lesion en el paciente o otras personas. 
Brindar seguridad 

- Evitar posible deterioro de la integridad fisica 
- Inmovilizacion del paciente para otorgar un tratamiento 

MATERIAL Y EQUIPO 

- Cama con barandales 6 barandales movibles. 
- Venda elastica de 10615 cm. 
- Apositos 
- Tela adhesiva 
- Sabana 

PROCEDIMIENTO 

ACTIVIDADES FUNDAMENTACION 

1.- Lavarse las manos - Evita la diseminacion de microorganismos 

2.- Valorar si ef estado del paciente requiere algun - El uso de sujetadores solo se usa si el paciente esta 
tipo de proteccién en peligro de causarse dafio asi mismo 

~ Los sujetadores privatizan la libertad, por lo cual es 
necesario que este prescrito por orden médica, o en 
su caso la enfermera debe valorar el uso de este 
procedimiento. 

3 - Explicar al paciente el procedimiento a seguir - La comunicacién es la base para la mejor 
comprension entre los seres humanos. 
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4.- Colocar al paciente comodo alineando el cuerpo y 
protegiendo las zonas de presién. 

5.- Evaluar el estado de la piel donde se colocara el 
sujetador. 

6.- Colocar perpendicularmente la mitad de la venda 
sobre un apésito haciendo nudo., posteriormente 
colocar el aposito alrededor de la mufieca o el 
tobillo, sujetando con un pedazo de tela adhesiva. 
(Fig. 56 y 57) 

- El paciente atin en estado de confusion esta en 
posibilidad de comprender el tratamiento 

- La comunicacién en tono suave pero firme, no 
sobresaltando al paciente se obtienen buenos 
resultados. 

~ La prevencidn de lesiones es el objetivo de los 

cuidados de la enfermera. 

- La inmovilizacion puede originar lesiones, por la 

falta de circulacién en zonas de presion. 

- El alineamiento correcto del cuerpo disminuye 
molestias debido a la inmovilizacion 

- La proteccién disminuye Ja posibilidad de lesiones 
por friccion. 

- La piel es el organo protector del cuerpo. 

- La zona de lesién es una entrada para et paso de 
microorganismos. 

- Las lesiones que existan en la piel se agravaran si se 
coloca un sujetador en esta area . 

- El nudo no altera la circulacion de ta extremidad y 
permite 1a movilizacion. 

- Verificar que ef sujetador no interfiera en la 
circulacion. 

- El apésito protege la piel del paciente. 

7.- Con los extremos de la venda realizar el nudo en la - La sujecién evita el movimiento del paciente. 
base de la cama, observando que el brazo no 
quede en hiperextension. (Fig. 58 ) - La hiperextensién del brazo puede provocar lesiones 

articulares.



8.- Armado de manopla - El cilindro protege la parte interna de la mano 
- Flexionar los dedos del paciente sobre un cilindro 
de algodén (Fig. 59) - El algodén absorbe la humedad que se produce por 

el calor. 
- Colocar un aposito en el dorso y pufio de la mano, 
vendando uniformemente hasta la mufieca, fijando - La proteccién de la piel es necesaria para evitar 

la venda con un pedazo de tela adhesiva. No lesiones. 
apretar la venda. ( Fig. 60 y 61) 

- El vendaje debe permitir la circulacion sanguinea. 

- Una circulacién deficiente puede causas necrosis 

tisular. 

~ El vendaje impedira el movimiento de la mano 

SUGERENCIAS ¥/Q RECOMENDACIONES 

La cama con barandales se usa en pacientes que puedan sufrir una caida por el estado 
neurolégico en que se encuentran (Fig. 62) 

- Los sujetadores sdlo se aplican a pacientes inquietos 

- Las manoplas se utilizan para evitar que el paciente no se jale sonda, catéteres, etc 

Las sujeciones se usan en periodos cortos 

- La sujecion esta contraindicada en pacientes epilépticos o propensos a crisis convulsivas. 

- Se debe retirar la sujecién cada 4 horas realizando movimientos en las extremidades 
para evitar atrofia muscular 

- También se puede sujetar al paciente con la ayuda de una sabana atravesarla por 
abajo de las axilas y amarrarla ala cama por las extremidades. 
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Fig 56 Preparacion del sujetador 

Fig 57 Colocacton de la sujecion a nivel de fa mufieca
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Fig. 59 Proteccién en el armado de la manopla 
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Fig. 60 Vendaje sin hacer presién excesiva en fa mano 

  

  
Fig. 61 Presentacién de la manopla ya armada 
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Fig 62 

  

Proteccion del paciente en cama con barandales 

98



1.14. CURACION DE ESCARAS © ULCERAS POR DECUBITO 

EL mejor tratamiento para las escaras o ulceras por decubito es la prevencidn, esto se 
puede obtener eliminando la presion en las zonas susceptibles, eliminando objetos o arrugas 
en la cama, cambiar constantemente al paciente de posicién, con la estimulacién sanguinea 
( masaje cutaneos circulares y suaves). Asi como el conservar limpia y seca la piel. 

En el ambiente hospitalario esto debe de realizarse con los paciente, pero en 

algunas ocasiones el estado del paciente se deteriora con facilidad debido a una estancia 
prolongada y estar en reposo debido al proceso  patoldgico, otro factor es el deterioro 
hutricional debido a ayunos constantes , incapacidad de metabolizar !os alimentos; como en estos 
casos las lesiones dérmicas son notables a continuacién se describe el procedimiento para realizar 
el aseo y curacion para ayudar a la cicatrizacién. ya que estas lesiones son un foco 
importante de infecciones 

CONCEPTO 

Es una serie de maniobras que se realizan para la asepsia de una ulcera ayudando a 
la cicatrizacion. 

OBJETIVO 

- Evitar la propagacién de microorganismos. 
- Favorecer a la circulacién. 

- Evitar la presién sobre cualquier parte del cuerpo por tiempo prolongada. 
- Brindar seguridad al paciente. 

MATERIAL Y EQUIPO 

Guantes estériles 
- Agua inyectable 
- Gasas y apdsitos estériles 
- Solucion antiséptica 
- Lampara de chicote 
- Abatelengua 
- Cubreboca 
- Hoja de bisturi 
- Cesto de basura 
- Medicamentos si estan prescritos. 

- Compresa 
- Micropore



PROCEDIMIENTO 

ACTIVIDADES FUNDAMENTACION 

|.- Lavarse las manos antes y después de realizar el - Las mucosas y ta piel generalmente tienen gérmenes. 
procedimiento 

~ Evita infecciones cruzadas y disminuye la 

diseminacién de microorganismos. 

2.- Preparar y trasladar el material ala unidad clinica. - El adecuado manejo y suministro del material 
disminuye pérdida de tiempo y esfuerzo asi como 
tensidn al personal de enfermeria 

3.- Explicar al paciente el procedimiento a realizar, ~ La comunicacion del procedimiento favorece la 
haciéndole saber que su colaboracion es colaboracién del paciente. 
importante 

- La comunicacion enfermera- paciente es importante 
para crear un ambiente de confianza 
independientemente del estado de conciencia en que 
se encuentre el paciente. 

4,- Colocarse el cubreboca - Proporciona una barrera protectora contra 
microorganismos suspendidos en el ambiente. 

5.- Cerrar la puerta y correr las cortinas de la unidad —_- La intimidad que se le brinde al paciente es 
clinica, colocar al paciente comodamente y importante en la realizacion de procedimiento ya que 
descubrir la zona donde se encuentra la escara o aumenta la seguridad. 
tlcera. Colocando la compresa abajo del nivel de 
la escara - El descubrir la zona afectada impide ia innecesaria 

exposicion de otras partes del cuerpo. 

- La comodidad dara seguridad al paciente y éf podra 
cooperar eficazmente. 

- La comodidad ayuda a prevenir lesién del tejido 
cutaneo en cualquier area de! cuerpo 

~ La compresa ayuda a mantener limpia la ropa de 
cama. 
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6.- Acercar a la unidad el material listo para usarse, 
abriendo paquetes estériles y las soluciones a 
utilizar. 

- El material se puede preparar en una mesa pasteur 0 
en su defecto en la mesa puente esto dependera del 

equipo con que cuente el servicio. 

- La esteritidad del materia! es imprescindible en la 
realizacion de cualquier curacion para mantener la 
asepsia adecuada. 

- El equipo preparado ayuda a que se utilice ef 
material sin contaminar. 

- La sanitizacion reduce fa contaminacién y brinda 
seguridad en la realizacién del procedimiento. 

7.- Retirar con ayuda de una pinza o con un guante el - La utilizacién de guantes en el manejo de liquidos 
material sucio que cubre la ulcera y desecharlo en 
el cesto de basura observar las caracteristicas de la 
lesin. si utilizé guante desecharlo (Fig. 63) 

organicos o material contaminado evita 

enfermedades transmisibles como hepatitis VIH, 
infeccién de tejidos blandos, entre otras. 

-Todo material de curacién sucio se considera 
potencialmente contaminado 

- Las caracteristicas que se deben observar de la 
llcera son: color, dimension, profundidad, presencia 
de liquido purulento, necrosis tisular. 

- El desechar el material en lugar aproniado disminuye 
la diseminacién de microorganismos e infecciones 
cruzadas 

- Las caracteristicas observadas en la ulcera 
determinara el tipo de curacién a realizar, 

8.- Calzarse los guantes estériles Impregnar gasas con - La limpieza de la piel afectada reduce el namero de 
jabén liquido o isodine, lavar la ulcera utilizando 
los principios de asepsia cambiando gasas cuantas 
veces sea necesario posteriormente desecharlas en 
el cesto de basura (Fig. 64) 

bacterias existentes. 

- El jab6n puede irritar la piel ya que esta elaborado 
por productos quimicos. 

- La cantidad de microorganismos existentes, 
determinara la cantidad de jabon y gasas que se 
utilicen en el lavado 
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~ La utilizacion de guantes brindan una barrera 

protectora en Ja piel de la enfermera. 

- La basura en et lugar correspondiente crea un 
ambiente limpio y agradable durante la estancia del 
paciente en el hospital. 

9.- Si existe tejido necrosado retirarlo con ayuda dela - El tejido necrosado aumenta la posibitidad de 
hoja de bisturi. infeccion. 

~ El retiro del tejido necrosado o purulento favorece 
a la aparicion de tejido nuevo ya que hay riego 
sanguineo. 

10.- Errigar la ulcera con solucion estéril ~ La irrigaci6n arrastra tos microorganismos dejando 
la Ulcera libre de muchas bacterias. 

- Los microorganismos que ocasionan este tipo de 
infecciones son gram + (estafilococos, 
estreptococos) gram- ( escherichia coli, anacrobios, 
pseudomona.) 

11.- Secar con una gasa la ulcera no frotando sino - La humedad ocasiona necrosis y favorece el 
dando golpecitos en toda el area. crecimiento bacteriano 

12.- Aplicar con ayuda del abatelegua los -La aplicacién de agentes topicos se usan solo en la 
medicamentos t6picos prescritos por el médico zona afectada y en una capa fina. 
(Fig. 65 y 66) 

- La pasta de lassar es una de las mas usadas (si la 
lesin es pequefia) en el medio hospitalario ya que 
ayuda a la cicatrizacién y no se absorbe. 

13.- Si no tiene medicamentos prescritos aplicar calor - Et calor produce vasodilatacién, relaja los tejidos, 
seco con una lampara de chicote a una distancia incrementa el metabolismo, regula el espasmo 
de 50 cm muscular y aumenta la circulacién sanguinea 

- La distancia adecuada evita quemaduras en la piel 
del paciente. 

- Extremar precauciones cuando el paciente tenga 
sensibilidad disminuida. 
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~ La aplicacion de calor debe darse de 15 a 20 min. 
por turno. 

- No debe aplicarse calor seco cuando la escara este 
cubierta de algiin agente tdpico ya que se producen 
quemaduras y lesiones severas a la piel. 

14.- Colocar posteriormente un apésito o gasa estéril. - La proteccién que se le brinde a fa dlcera con 
material estéril evita su contaminacién. 

- El material seco disminuye la diseminacién de 
microorganismos. 

15.- Retirarse los guantes desecharlos y sujetar el - Si se protege la piel adecuadamente se evitan 
apdésito con micropore laceraciones. 

- El micropore es un adhesivo menos agresivo. 

16.- Dejar al paciente cémodamente evitando que - Evitar la presion en la zona afectada favorece a la 
exista presién en la zona aledaiia a la ulcera. cicculacién y cicatrizacion. 

- Una posicion incémoda facilita el retiro accidental 
de la curacién. 

17.- Registrar en la hoja de enfermeria el - El registro refleja la atencién que la enfermera brinda 
procedimiento realizado al paciente. 

SUGERENCIAS Y/O RECOMENDACIONES 

- El colch6n de agua o aire son eficaces para disminuir la presion y aumenta la circulacion. 

- Una dieta rica en proteinas ayuda a una cicatrizacion favorable. 

- Las zonas o partes mas propensas a desarrollar escaras se observan en el esquema 
No. 2
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Fig. 63 Descubrir el area donde se 
encuentra la ulcera por decubito 

ere Ws. ——. 

      

  

Fig 64 Realizacion de asepsia en la zona afectada 
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Fig. 66 Cubrir toda la zona afectada 

para favorecer la cicatrizacion 
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1.15 TECNICAS DE AISLAMIENTO 

CONCEPTO 

Son medidas que se realizan a determinados pacientes encamados para evitar y/o limitar la 
diseminacion de microorganismos, 

OBJETIVO 

- Prevenir contagio entre paciente personal y visitantes 

- Proteger al paciente de infecciones cruzadas 
- Ayudar a ja recuperacion del paciente. 

EXISTEN TRES TIPOS DE AISLAMIENTO 

ESTRICTO 

- Seutiliza para prevenir el contagio de las enfermedades altamente contagiosas 
© virulentas, por microorganismos que se propaganenel aire, contacto directo con 
articulos a su alrededor. 
Ejemplo: quemaduras y heridas extensas infectadas por estafilococos o estreptococos, 
difteria, viruela, rabia 

RESPIRATORIO 

- Se usa para evitar la transmisién de microorganismos infecciosos a través del aire 
Ejemplo: paperas, meningitis, tosferina, varicela, rubéola, tuberculosis. 

PROTECTOR 

- Se utiliza para proteger al paciente inmunodeprimido de adquirir una infeccién. 
Ejemplo: leucemia, VIH, pacientes sujetos a transplantes. 

MATERIAL Y EQUIPO 

- Cuarto de aislamiento 
- Guantes 
- Cubreboca 
2 Bata 
- Bolsas de plastico para la basura y ropa 
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PROCEDIMIENTO 

ACTIVIDADES FUNDAMENTACION 

1.- Verificar el tipo de aislamiento que requiere el ~ Sirve para llevar a cabo las precauciones necesarias 
paciente. (Fig. 67) que se le deben realizan al paciente. 

~ Ef tipo de aistamiento determina el material y ropa 
que se utilice. 

2.- Preparar el equipo y material necesario. - La organizacion de la enfermera evita la entrada y 
salida del cuarto de aislamiento propagando 
microorganismos. 

- Se ahorza tiempo y esfuerzo fisico 

3.- Lavarse las manos - Reduce la transmisién de microorganismos 

4.. Colocarse el cubreboca. - Proporciona una barrera protectora para la 
enfermera y el paciente. 

- Proporciona seguridad de no respirar 

microorganismos suspendidos en el aire que se 
encuentran en el cuarto de aislamiento. 

- El cubreboca debe cubrir la boca y nariz. 

- El cubreboca solo se usa solo una vez al entrar al 
cuarto de aislamiento estricto. 

§.- Colocarse la bata - Protege al uniforme de microorganismos 

- El uniforme participa como vehiculo en la 
transmisién de microorganismos. 

- Siel tipo de aislamiento es protector o respiratorio la 
bata se coloca en el tripie con la parte externa hacia 
adentro. (Fig. 68) 
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6.- Calzarse los guantes 

7.- Introducir en la habitacién solo el equipo y 
material necesario. 

8.- Dentro del cuarto de aislamiento se le realizan 
cuidados a los pacientes dentro de los cuales se 
deben tener algunas precauciones. 

SIGNOS VITALES 

Medir los signos vitales con el material y equipo para 
uso personal del paciente. ( Fig. 70 ) 

- Si el tipo de aislamiento es estricto la bata debe ser 

estéril , dejarla colgada en el tripie con la parte 
externa hacia afuera. protegiendo la parte det revés. 
( Fig. 69) 

- La bata debe tener mangas largas con pufios 
estrechos para que la proteccién sea mas eficaz. 

- Impide la transmisién de microorganismos por el 
contacto directo 

- Son una barrera protectora para la piel. 

~ La exposicién del material y equipo a una zona de 
contagio , disemina microorganismos al sacarlos de 
la habitacion. 

- Las precauciones es para proteger al personal y al 
paciente del contagio por alguna enfermedad 

- Reduce la transmisién de microorganismos e 
infecciones cruzadas. 

- El equipo no debe de tener contacto con material 
contaminado 

- La enfermera debe tener su reloj en una bolsa para 
poder visualizarlo durante la toma de signos vitales, 
evitando se adhieran microorganismos y se considere 
contaminado. 

- Limpiar antes y después las olivas del estetoscopio 
para evitar infecciones.



MEDICAMENTOS 

9.- Introducir en la habitacion sdlo los medicamentos 
que se ministraran utilizando fa técnica apropiada y 
desechando las jeringas y agujas en los recipientes 
especiales. 

RECOLECCION DE MUESTRAS. 

10.- Durante la toma de muestras USAR guantes 
Hevando ta técnica correcta. 

  

HIGIENE 

11.- En la realizacion de las técnicas de higiene deben 
llevarse evitando que la bata se contamine con 
algun tipo de liquido, si sucede cambiarla por otra 
fimpia. 

12.- La ropa siempre hay que vaciarla en una bolsa de 
plastico que se debe membretar describiendo la 
cantidad y que tipo de ropa esta dentro de ésta. 

13.- Los restos de la comida y el material de consumo 
contaminado deben desecharse en bolsas de 
plastico de preferencia de color rojo, el cesto de 
basura tenerlo siempre tapado. 

- La utilizacion de medicamentos indicados en la dosis 
prescrita evite que se contaminan, no introducir 

medicamentos de otros horarios. 

- El desechar el material punzocortante en los 
recipientes adecuados, impedira un posible accidente 
y exposicién constante con material contaminado. 

- Cada tipo de estudio Ifeva su técnica para obtener 
resultados satisfactorios. 

- Asegurarse que el envase que contienen la muestra 
este bien sellado, asi se impide la contaminaci6n en 
la parte externa. 

- No olvides que los guantes son proteccion. 

- La humedad favorece a la diseminacién de 
microorganismos hacia ei uniforma. 

- Si el uniforme se contamina sera un vehiculo de 
contaminacion 

~ La bolsa forma una barrera de proteccién. 

- El saber la cantidad de ropa que se utiliza en un 
cuarto de aislamiento ayuda a una mejor reparticion. 

~ A la ropa marcada se fe da un tratamiento especial 
para eliminar microorganismos infectantes. 

~ Colocar la basura en el lugar correspondiente brinda 
un ambiente de confianza, ademas que se impide la 
diseminacion de microorganismos. y los malos 
olores. 
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- La basura no debe de permanecer por mucho tiempo 
en fa habitacion, en el momento apropiado avisarle al 
personal encargado para que realice e! aseo del 
cuarto. 

14.- Los alimentos deben de darse en material - Los alimentos se contaminan al tener contacto por 
desechable, el alimento que no se consumaenun _ tiempo prolongado con el aire leno de particulas, 
maximo de una hora se desecha por considerarse que pueden provocar trastornos intestinales. 
contaminado.. 

15.- Al salir del cuarto de aislamiento es necesario - Los guantes son los primeros que se deben quitar ya 
retirarse los guantes y quitarse la bata, colgarla que son los mas contaminados porque manipulan 
dependiendo el tipo de aislamiento, también todos los articulos y al paciente que esta dentro de la 
retirarse el cubreboca. unidad. 

- La colocacion de la bata indica qué tipo de 
aislamiento se le brinda al paciente y al personal de 
enfermeria. 

- El cubreboca no debe de usarse todo el turno. 

16.- Af salir de la habitacion cerrar bien la puerta - La habitacion debe permanecer cerrada para evitar 
infecciones cruzadas sobre todo en aislamiento 
Tespiratorio. 

17.- Lavarse las manos - La chapa de la puerta se considera altamente 
contaminada. 

- Se eliminan la transmisién de microorganismos. 

SUGERENCIAS Y/0 RECOMENDACIONES 

UN CUARTO DE AISLAMIENTO DEBE TENER: 

- Bafio 

- Cesto de basura con bolsa 

- Bolsa para ropa sucia 
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- Termémetro y equipo para la presidn arterial 

Recipiente especial para agujas y jeringas. 

Colocar en la entrada de la puerta un rétulo con el tipo de aislamiento 

Los cubreboca y guantes limpios deben estar afuera de la habitacion 

- En un Aislamiento estricto el personal de enfermeria debe de cumplir con todas 
las medidas de seguridad (Fig. 71 y 72) 

TIPOS DE AISLAMIENTO ESTRICTO RESPIRATORIO PROTECCION 

Habitacién individual si - si si 
con puerta cerrada con ventilacién con ventilacién 

Lavado de manos al si si si 
entrar y salir 

Cubreboca si si si 

Bata si no necesario si 

Guantes si Soto sise manejan _Sdlo al tener contacto 

secreciones con el paciente 

Visitas Restringidas Deben usar el Deben usar el 
deben usar el equipo cubreboca cubreboca 

de proteccién 

- Altérmino de cada turno la ropa debe de sacarse en bolsas, NO EN CAJAS ya que 
estas no proporcionan la proteccién requerida para el manejo de este material. 
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TECNICAS DE AISLAMIENTO     
Fig. 67 Verificar el tipo de aislamiento que requiere el paciente 

  Fig 68 Colocacidn de la bata en aislamiento protector 
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Fig. 70 El material y equipo para uso personal del pactente 

fl



Fig 7! y 72 

    
El personal debe de llevar las medidas de seguridad 
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1.16 MECANICA CORPORAL 

CONCEPTO 

Es el uso eficiente del cuerpo aplicando los principios de la ciencia fisica para el 
funcionamiento correcto y arménico del sistema misculo esquelético durante la 
realizaci6n de los cuidados de enfermeria. 

OBJETIVO 

~ Prevenir lesiones y anomalias en el aparato misculo esquelético y nervioso 
- Mantener la funcionalidad de los miusculos, articulaciones y sistema circulatorio de la 

enfermera. 
- Realizar las actividades cotidianas con seguridad 

Para llevar a cabo correctamente la mecanica corporal es necesario conocer fos principios 
de la misma. 

- Emplear los musculos mas largos y poderosos con la finalidad de proporcionar la 
energia necesaria para la actividad asignada. 

- Conviene usar la posici6n militar para proteger musculos del abdomen (meter gluteos y 
contraer el abdomen.) subiendo el diafragma. 

- En algunas ocasiones es mejor empujar 0 rodar los objetos antes de cargarlos 
- Sedeben mantener los pies separados para que estos sirvan de apoyo. 

Al levantar un objeto flexionar las rodiltas y conservar la espalda erguida. 
- Evitar torcer y extender los musculos durante una actividad. 
- Descansar entre periodos de esfuerzos. 

PRINCIPIOS 

- El centro de gravedad es el punto donde se considera se encuentra todo el peso 
corporal, en el hombre el centro de gravedad se localiza en la segunda vértebra sacra, los 
pies son !a base del sostén del cuerpo. 

- Para prevenir la tension es necesario la concentracién apropiada de los musculos para 
contrarrestar la resistencia de la gravedad. 

- Destizar el objeto horizontalmente requiere menos esfuerzo que moverlo verticalmente. 
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PROCEDIMIENTO 

ACTIVIDADES FUNDAMENTACION 

1.- Preservar una posicion adecuada o correcta - Reduce la tension y ayuda a prevenir lesiones 

- Mantiene el equilibrio y conserva Ia alineacion 

apropiada del cuerpo. 

2.- Posicion de cuclillas - La fuerza se emplea en los musculos mas largos y 
- Colocar un pie delante del otro doblando las fuertes del cuerpo reduciendo Ia tension en la 
rodillas concentrar el peso en el metatarso del pie espalda. 
anterior y el pie posterior. La espalda debe estar lo 

mas derecha posible al levantarse y sumir el - Los pies proporcionan una base de apoyo asi como 
abdomen. una alineacién apropiada de la espalda para un buen 

equilibrio. 

3.- Acercarse lo mas cerca posible al objeto de trabajo - Extenderse y doblarse al mismo tiempo provoca 
y de frente. fatiga en los musculos. 

- El equilibrio no se mantendra ya que la linea de 
gravedad se desplaza fuera de la base de apoyo. 

4.- Sostener los objetos cerca del cuerpo, evitando - Levantar los objetos cerca dei cuerpo ayuda a que el 

contaminar el uniforme y suma el abdomen. centro de gravedad este en !a base de apoyo. 

- Al extender los brazos se ejerce tensién en los 
misculos. 

- El sumir el vientre se protegen los misculos 
abdominales. 

5.- Poner el objeto de trabajo a la altura apropiada. - Es mas facil mantener la alineacién y equilibrio 
cuando se realiza una actividad a una altura 
apropiada. 

- Los musculos de los brazos y piernas se someten a 
tensién si el objeto esta demasiado alto 
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- Los miisculos de fa espalda se tensionan al realizar 
trabajos a una altura por debajo de la cintura. 

6.- Ruede los objetos en vez de levantarlos cada vez - Se Tequiere mas trabajo y esfuerzo muscular cuando 
que sea posible. se levanta un objeto que cuando se desliza. 

7.- Usar escalera cuando los objetos estén a una altura - El estiramiento provoca tension en los musculos del 
fuera de la mano. cuerpo. 

- El cuerpo puede perder el equilibrio porque la fuerza 
de apoyo no esta en el centro gravitatorio. 

8.- Al efectuar alguna actividad moverse lentamente y - Los movimientos bruscos ocasionan tensién en los 
con suavidad. miusculos provocandoles lesion 

SUGERENCIAS Y/O RECOMENDACIONES 

- La ropa amplia de algodén, el calzado de tacén bajo con suela antiderrapante ayudan 
a mantener la mecanica corporal. 

- Cuando se deba movilizar personas u objetos muy pesados la enfermera debe pedir 
ayuda al personal designado para estas actividades. 
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CAPITULO II 

PROCEDIMIENTOS ESPECIFICOS 
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2.1 CAMBIO DE LA BOLSA DE DIALISIS 

CONCEPTO 

Son las maniobras que se realizan para intercambiar la bolsa de solucién dializante 
mediante una técnica estéri!. 

OBJETIVO 

- Proporcionar tratamiento continuo al paciente nefropata. 
- Evitar infecciones 
- Corregir alteraciones metabdlicas. 

MATERIAL Y EQUIPO 

Bolsa de solucion dializante a 37°c 
Bolsa postdialisis 

- Pinza 
~ Gasa estéril 
- Isodine 
- Mesa pasteur 

- Guantes estériles 
- 2 cubrebocas 

- Medicamentos si estan prescritos 
- Agua corriente 
- Jabon 

Toalla desechable 

PROCEDIMIENTO 

ACTIVIDADES 

1.- Preparar el material y llevarlo a la unidad clinica. 

isoténica 1.5% o hipertonica 4.25% 

FUNDAMENTACION 

~ Evita pérdidas de tiempo y esfuerzo fisico del 
personal. 

~ La disponibilidad de un equipo de atencién favorece 
a realizar el procedimiento sin incidentes. 
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2.- Cerrar puestas y ventanas de la habitacion - El ambiente se encuentra con microorganismos que 

se mueven con la entrada del aire. 

- Los vientos contienen bacterias que entran con las 
ventanas abiertas. 

- La privacidad del paciente disminuye angustia y 
favorece la confianza en el ambiente hospitalario. 

3.- Explicarte al paciente el procedimiento a realizar. - La cooperacién del paciente durante el proceso 
ayuda a entender mejor ef porque de su tratamiento. 

- La comunicaci6n es basica entre los seres humanos, 

4.- Colocarse un cubreboca y ponerle otro al - El cubreboca es una barrera protectora contra los 
paciente. microorganismos suspendidos en el aire. 

- Al exhalar aire o toser se liberan bacterias que se 
pueden intervenir en nuestro procedimiento. 

5.- Lavarse las manos enérgicamente con agua y jabon - Evita la diseminacion de microorganismos 
posteriormente secarlas 

~ La humedad favorece el crecimiento bacteriano 

- Este procedimiento requiere de una técnica 
antiséptica por lo cual el lavado de manos es mas 
profundo. 

6.- Colocarse a un lado de la unidad clinica del - El acercamiento del materia ayuda a disponer del 
paciente, acercandose la mesa pasteur, evitando equipo mas facil y rapidamente. 
que la linea de transferencia se estire durante el 
procedimiento - El lado de colocacion dependera de la posicién en 

que se encuentre el catéter de tenchkoff en el 
paciente. 

7.- Abrir el paquete de gasas estériles, vaciarles + El manejo apropiado del material estéril nos brinda 
isodine impregnando sdlo una; posteriormente mayor confianza y seguridad en la realizacién det 
abrir la bolsa que contienen los guantes estériles, procedimiento 
ya preparado el material dejarlo en la parte distal 
dela mesa 
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8.- Dividir imaginariamente la mesa pasteur en area 
limpia y area sucia, En donde el area sucia le 
correspondera la parte proximal de la mesa en 
relacion al catéter de tenchkoff del paciente. 

9.- Rasgue la sobreenvoltura por el corte y saque la 

bolsa de solucién dializante colocandola en la 
mesa pasteur en el area limpia con las letras hacia 
abajo y que los puertos estén en el borde. 

10.- Si estan prescritos medicamentos en la didlisis 
puncione el puerto de inyecci6n y ministrarlos. 
(Fig, 73 ) 

11.- Cerrar la Ilave de carrito que se encuentra en la 
linea de transferencia; posteriormente retirar la 

gasa isodinada de la bolsa postdiilisis. 
(Fig. 74) 

~ El material utilizado correctamente y con 
disponibilidad ahora tiempo y reduce el consumo de 
material. 

~ La division imaginaria mantendré la asepsia 
Tequerida en el procedimiento 

- El cruzamiento de las areas puede ocasionar que se 
Produzca estiramiento de la linea corriendo el riesgo 
de retirar el catéter de tenchkoff ademas de 
contaminar durante el procedimiento. 

- El area sucia sera el extremo izq. de la mesa pasteur 
si el catéter de techkoff esta del lado derecho del 
paciente 6 viceversa. 

~ La sobreenvoltura garantiza la esterilidad del 
producto, 

- El corte de la sobreenvoltura facilita la extraccion de 
la bolsa. 

- Colocar la bolsa dializante correctamente evitara que 
se toquen los puertos y se consideren contaminados. 

~ El sitio de inyeccién tienen un protector que impide 
que la solucién salga al puncionarlo. 

- Los medicamentos prescritos se utilizaran sélo en la 
realizacion del procedimiento. 

- El cierre de la ltave asegura que el liquido de la 
cavidad peritoneal no egrese durante el 
procedimiento. 

~ La salida de liquido peritoneal durante el 
Procedimiento contamina el material ya que 
contiene gran cantidad de toxinas. 

- Al retirar la gasa se expone el puerto libre para 
continuar el procedimiento. 
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12.- Colocar la bolsa postdidlisis en el area sucia dela - La bolsa postdidlisis se considera contaminada y al 
mesa evitando toque la bolsa nueva. tocar la estéril contaminaria. 

13.- Poner la pinza en el puerto de salida de la bolsa__- La pinza impide la salida de la solucin postdialisis. 
postdidlisis; si usa pinza kelly colocarlas de 

afuera hacia adentro. En caso de pinza abre-cierra - El derrame de !a solucién postdialisis ocasiona 
colocarla de adentro hacia afuera observando que _ contaminacidn en el area de trabajo 
embone bien el circulo de la pinza con el puerto 

de la bolsa. (Fig. 75) - Al existir pérdida de solucidn si esta es considerable 

afectara el balance de didlisis. 

- La posicién en que se ponga la pinza dependera del 
tipo de pinza que:se utilice en el procedimiento. 

14.- Calzarse los guantes, posteriormente retirar el - Las manos se consideran contaminadas al tener 
protector de plastico que se encuentra en el contacto con la bolsa postdidlisis, por tal motivo se 
puerto de la bolsa nueva, ya abierto cuide de procede a la colocacién de guantes. 
no tocar por ningun motivo el interior del mismo. 

- La esterilidad de los guantes mantiene la asepsia y 
da conftanza durante el procedimiento 

- Si existe contacto con el puerto ya descubierto se 
considera contaminado y es necesario abrir una bolsa 
nueva, 

- Los microorganismos que se adhieran al puerto al 
momento de tocarlo puede introducirse a la cavidad 
abdominal y causar infeccion. 

15.- Tomar con firmeza el puerto de la bolsa - La seguridad con que se extraiga y se introduzca la 
postdidlisis y retirar !a bayoneta o espiga espiga evitard que se contamine. 
rapidamente, posterior a esto sujete con firmeza 

el puerto de la bolsa nueva e introduzca la - Sila espiga durante su trayecto tiene contacto con 
bayoneta o espiga con movimiento circulatorio _ alguna otra area de la bolsa o puerto se considera 
y firme. (Fig. 76) contaminacién. Se suspende el procedimiento y se 

cambia la tinea de transferencia. 

- Las soluciones dializantes estan elaboradas a base de 
glucosa que es un medio propicio para que se 
desarrollen las bacterias. 
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16.- Cubrir ta union entre el puerto y la espigaconla - La gasa protege el puerto 
gasa isodinada 

- La soluci6n antiséptica mantiene libre de 
microorganismos el puerto para el siguiente cambio. 

17.- Colgar la bolsa dializante en un tripie o en el - La gravedad interviene en el ingreso de la solucion 
portasueros, abriendo nuevamente la Ilave de ya, que a mayor altura mayor presion. 
carrito que se encuentra en la linea de 
transferencia. ( Fig. 77} - Al abrir la lave ingresa libremente la solucién a la 

cavidad peritoneal. 

18.- Pesar la bolsa postdidlisis y desecharla en el - Durante un tratamiento de didlisis es necesario llevar 
séptico (Fig. 78 y 79) un control un balance hidrico de las soluciones. 

- El desechar la solucién en el lugar apropiado 
disminuye el riesgo de infecciones y crea un 
ambiente agradable de trabajo. 

19.- Lavar y desechar los guantes, lavarse las manos y_- Evita la diseminacion de microorganismos. 
registrar en la hoja de dialisis el balance de este 
cambio. - El registro de! procedimiento refleja los cuidados 

proporcionados por el personal de enfermeria al 
paciente. 

- El control del balance de los cambios de dialisis es 

necesario para valorar el estado hidrico y metabélico 
del paciente. , 

SUGERENCIAS Y/O RECOMENDACIONES 

- Al inicio de cada turno se debe realizar asepsia a la mesa pasteur con cloro, 
abastecer de gasas, guantes e isodine, se debe cubrir con un campo estéril. (Fig. 80) 

-La solucién de dialisis no debe exceder de los 45°C durante su calentamiento ya 
que su composicién cambia. 

-No utilizar la solucién si se ve turbia o la sobreenvoltura contiene liquido. 
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~Lahonestidad de ta enfermera durante el procedimiento es indispensable. 

- La técnica puede variar , lo importante es llevar a cabo correctamente los principios 
y no contaminar la espiga. 

-La solucién didlizante debe pesarse antes y después del procedimiento 

-Enla preparacién de la heparina hay que tener cuidado ya que la de 5000 ui. debe 
diluirse para poder ser utilizada en la dialisis. 

- Verificar que la solucién sea de dialisis y no de otro tipo de soluciénes parenterales. 
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CAMBIO DE LA BOLSA DE DIALISIS 

   
      Fig 74 Cierre de la linea de transferencia



  

Fig 75 Material listo para realizar el cambio 

  Fig. 76 Introduccion de la espiga al puerto de entrada 

IM



  

Fig. 78 Peso de la bolsa postdialisis 
 



  Fig. 80 Mesa preparada con el materia 
necesario en los cambios de didlisis 
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2.2 MANEJO DE LA HOJA DE CONTROL DE DIALISIS PERITONEAL 

CONCEPTO 

Es la hoja donde se registra el balance hidrico en el tratamiento de didlisis peritoneal 
proporcionada al paciente. 

OBJETIVO 

~ Llevar un registro de los recambios de dialisis realizados al paciente. 
- Tener un control del balance hidrico del paciente. 

MATERIAL Y EQUIPO 

Hoja de control de didlisis peritoneal 
- Pluma 

E! peso de la bolsa dializante 
El peso de la bolsa postdialisis 

- Reloj 

- Indicaciones médicas 

Para el mejor manejo de la hoja, iniciar por fos datos generales que se solicitan en 
la parte superior. 

PROCEDIMIENTO 

ACTIVIDADES FUNDAMENTACION 

1.- Nombre: Anotar el nombre completo del paciente - Garantiza la correcta identificacin del paciente en la 
tealizacion de los procedimientos. 

2.- Fecha de inicio: Anotar la fecha en que se inicia el - Anotar el dia en que se inicia un tratamiento se 
tratamiento de dialisis peritoneal. podra llevar un control de los dias de estancia 

hospitalaria que requirié el paciente durante su 
tratamiento. 
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3.- Peso inicial: Anotar el peso del paciente al ingreso - Proporciona informacién de las condiciones hidricas 
que tiene ef paciente al ingreso. 

4.- Fecha: Esta fecha se anotara cuando se anexe otra - Se evalita los dias de tratamiento asi como los bafios 
hoja de didlisis y correspondera al dia en que se tealizados en ese rango de tiempo 
esta anexando. 

~- Se valora la permeabilidad del catéter. 

~ Se lleva un control de los dias de estancia 
hospitalaria 

5.- Catéter permeable: anotar SI, No o disfuncional. - Durante el tratamiento la enfermera observara la 
permeabilidad del catéter, anotando en este apartado 
de la hoja lo observado. 

6.- Tipo de catéter: Anotar Tenchkoff 6 Rigido. - Es preciso saber que tipo de catéter se utiliza en el 
tratamiento de dialisis porque de esto dependeran 
los cuidados proporcionados al paciente. 

- El catéter rigido tiene una duracion de 72 Hrs 
posterior a este tiempo se considera potenciamente 
contaminado. 

- El catéter de tenchkoff tiene duracién de varios 
afios si mantiene su permeabilidad y posicién.. 

7.- Peso final: Anotar el peso del paciente al egreso  - Este dato nos sirve para realizar el balance de 
hospitalario liquidos. 

- El control de liquidos es uno de los cuidados 
especificos que se brindan al paciente nefrépata. 

8.- Cama: Anotar la el ntimero de cama donde se - El nimero de cama correspondera al asignado por el 
encuentra el paciente. servicio de admision 

- Ef niimero asignado debe pertenecer al cubiculo 
donde se encuentren pacientes del mismos sexo; si 
esto no sucede avisar al servicio de admision para 
que se le asigne otra cama 

128



CON LAS INDICACIONES MEDICAS EN LA 
MANO SE LLENA LA SIGUIENTE COLUMNA. 

9.- Recambios: Anotar los recambios que se le 
realizaran al paciente. 

10.- Estancia en cavidad: Se anotara el tiempo que 
estaré la soluciOn en la cavidad peritoneal. 

11.- Solucion dializante: Anotar el tipo de solucion 
1.5% , 4.25% o alternas. 

12.- Cantidad de solucién. Anotar 1000, 1500, 6 
2000 ml. 

~ Durante la estancia hospitalaria el paciente ocupa un 
numero de cama pero el personal de enfermeria 
debe de utilizar el nombre propio del paciente. 

- Los recambios realizados al paciente dependeran del 
estado hidricoelectrolitico que presente a su ingreso. 

~ El tiempo dependera del tratamiento que se le brinde 
al paciente 

- El diagnéstico de ingreso del paciente influye en el 
tiempo de estancia de la solucién dializante. 

- La concentracién de solucién que se utilice 
dependera del tratamiento que se establezca para 
cada paciente 

- El estado hidrico del paciente determina que tipo de 
soluciones se han de utilizar. 

- La solucién de 4.25% es hiperténica, hace que se 
absorba mas agua del espacio intersticial y reduce el 
edema. 

- La soluci6n 1.5 % ayuda a la eliminacion de toxinas. 

~ Silas soluciones son alternas anotar cuantas 
soluciones de 1.5% se aplicaran por una de 4.25%; 
ejemplo 2:1 

~ La cantidad de solucién depende de la capacidad que 
tenga la cavidad peritoneal de! paciente. 

- Cuando al paciente se le acaba de colocar un catéter 
se empieza con poca cantidad de solucién. también 
valorando la capacidad de la cavidad peritoneal asi 
como las condiciones de ésta. 

129



El registro de los baiios de didlisis se realiza de la 
siguiente manera: 

13.- BANO: 
~ Nim. Se anota en nimeros arabigos y progresivo - Se lleva un mejor control de los bafios realizados al 

el bajio o cambio que se haya realizado. paciente en el momento que se requiera. 

~ Conc. Anotar la concentracién de la solucién que - Debe conocerse y observar que cantidad de solucion 
se utiliz6 en ese recambio. egresa del paciente para valorar si el balance 

corresponde al tipo de solucién utilizada. 

- Si durante el tratamiento ef médico cambia las 
concentraciones en cierto numero de recambios se 
puede registrar sabiendo donde inicia el cambio que 
se realizd y en que cambio termina. 

14.- INGRESOS: 
- Inicio: Anotar la hora en que inicia la entrada de _- El registar la hora de inicio es base fundamental para 
soluci6n dializante a la cavidad peritoneal. llevar un control de los cambios de dialisis ya que 

cada cambio tiene su tiempo de estancia en cavidad. 

- Término: Anotar la hora en que término de - El tiempo que tarde la solucién dependera de la 
entrar la solucién a la cavidad peritoneal. permeabilidad del catéter, la cantidad de solucidn asi 

como de la altura en que se coloque la bolsa. 

- Por lo regular una bolsa de 2000 ml tarda en entrar 
10a 15 min. 

- Cantidad: Anotar el peso de ta bolsa antes de 
iniciar el cambio de botsa de didlisis. - El peso inicial de la bolsa permite realizar el balance 

tanto parcial como total con mas exactitud. 

15.- EGRESOS - 

- Inicio: Anotar la hora en que inicia el egreso de _ - El inicio de egreso depende del tiempo que la 
la cavidad soluci6n este en cavidad, Es decir debe de transcurrir 

et tiempo requerido para que !a solucion egrese. 

- El tiempo va a depender de la permeabitidad del 
- Termino: Anotar la hora en que termind de catéter. asi como la solucion drenada. 
egresar la solucion o en su_caso fa hora en que 

se realizo el cambio de la bolsa. - El tiempo maximo que se le da a una bolsa para que 
egrese es de hora y media. 
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- Cantidad: Anotar el peso de la bolsa postdialisis - El peso es un dato importante para la realizacion del 
balance 

- Se valora la permeabilidad del catéter y la 
efectividad del tratamiento. 

16.- BALANCE 

- Parcial: Anotar la diferencia que existe entre la - El balance parcial se realiza solo con la bolsa del 
cantidad de ingreso y la cantidad de egreso. bafio correspondiente. es decir, no se puede hacer 

balance parcial con los resultados de otras bolsas. 

El balance es negativo ( -- ) si la cantidad de - El signo que se establezca intervendra en et balance 
egreso es mayor que la cantidad de ingreso. de todo el tratamiento didlitico 

El balance es positivo (+) sila cantidad de egreso 
es menor que la cantidad de ingreso 

- Total: Anotar la diferencia o suma que resulte —_- El balance total refleja en parte el estado hidrico del 
segun el caso, entre el balance total de la bolsa paciente 
anterior con el balance parcial de la bolsa actual 
Aplicando la regla de los signos como se muestra _- El signo es importante porque se toma en cuanta 
en la siguiente tabla para sumar o restar los balance. 

BALANCE TOTAL BALANCE PARCIAL PASO A SEGUIR 

+ + Las cantidades se suman y queda el 
signo + 

- Las cantidades se suman y queda el 
signo -- 

+ ~ 

Las cantidades se restan quedando 
el signo 

a“ + de {a cantidad mayor. 

17.- Medicamentos: Anotar en que cambio se le - Los medicamentos se aplicaran durante el 
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aplicé el medicamento procedimiento 

- Se lleva un control de las veces que se aplican los 
medicamentos en la didlisis. 

18.- Observaciones: Anotar las caracteristicas del - Es importante anotar las caracteristica ya que puede 
liquido postdidlisis. indicar el inicio de algun problema. 

- Las caracteristicas que se deben anotar son: La 
existencia de fibrina, ef aspecto de la solucion y de 
que este hematica entre otros. 

SUGERENCIAS Y/O RECOMENDACIONES 

- Alinicio de un tratamiento de didlisis por lo regular se realizan de 3 a 5 recambios 
de entrada por salida para hacerle una _limpieza a! peritoneo. 

- Es importante que durante el balance del tratamiento diélitico se pese la bolsa 
al inicio y al término, poniendo el signo que corresponda durante el balance, ya que 
un signo puede afectar el balance real 

132



‘ Ss. Ss Ss OT. OE 
AA | 

  

HOSCITAL CARO FERNANDEZ 

HCA DE CONTROL DE DIALIS:3 PERITO: 

  

NOMBRE : FECHA. _ AGCAMBICS: 

CATETER PERMEABLE: _ ESTANCIA EN Caving ts 

FECHADEINICIO . TIPO DE CATETER: __ _. . SOL. DIALZANTE: 

  

HON   PESO IN-CIAL 

  

    
PESO FINAL : CérTIDAD DE SO. 

  

        

SBSERVA TIGNES BANG 
“Ne CONC | INIGIG T TERMING | CANTIOAO TUINICIO. | TERMINO / TANTICAD | 

: ele . af — 

INGRESOS EGRESOS 
  

  

        
  

  

T i 

t
y
 
i
 

     

  

           
    

  

    

  

  
  

        
  

  

    
        
  

              
  

 



2.3. TOMA DEL LiQUIDO POSTDIALISIS 

CONCEPTO 

Es una serie de acciones que se realizan para tomar una muestra del liquido obtenido de 
la dialisis peritoneal. 

OBJETIVO 

- Obtener un control en el tratamiento 
- Contribuir al diagnéstico y control de infecciones peritoneales. 

MATERIAL Y EQUIPO 

Una torunda alcoholada 
Una jeringa estéri! de 10 0 20 ml. membretada con tos datos del paciente 
Una aguja no importa el calibre 

- La bolsa postdialisis peritoneal del paciente. 

PROCEDIMIENTO 

ACTIVIDADES FUNDAMENTACION 

t.- Lavarse las manos - Reduce la transmision de microorganismos. 

2.- Verificar que la bolsa postdialisis sea del paciente _- Garantiza que se brinda un tratamiento oportuno y 
indicado adecuado al paciente. 

3.- Localizar en la bolsa el puerto de inyeccion. - La bolsa tiene su conexién con sello que impide la 
entrada de microorganismos o la salida de liquido 
por fa puncién. 

4.- Realizar asepsia en el puerto de inyeccién con la _—- Reduce !a posibilidad de que los microorganismos 
torunda alcoholada. ( Fig. 80) penetren en la botsa, durante {a introduccién de la 

aguja. 
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5.- Introducir la aguja en el centro del puerto de - Evitar introducir la aguja por las paredes laterales 
inyeccion. del puerto porque ocasiona fuga. 

6.- Jale el embolo de Ja aguja hasta obtener la cantidad - La cantidad necesaria sirve para obtener valores mas 
requerida de liquido de dialisis. ( Fig. 81) confiables. 

- Inducir el vacié ayuda a la obtencién de la muestra. 

7.- Obtenida la muestra retirar la aguja del puerto y _- Evita posibles accidentes asi como infecciones 
colocarle el capuchén con la ayuda de una pinza cruzadas. 

- Permite que la muestra no se derrame. 

8.- Enviar la muestra junto con la solicitud al - Los resultados seran mas confiables si la muestra se 
laboratorio, anotando el procedimiento realizado manda rapidamente. 
en la hoja de enfermeria y en la hoja de control de 
balance de didlisis en el recambio correspondiente, - Las bacterias fermentan rapidamente a temperatura 

ambiente. 

- Las soluciones dializantes estan elaboradas con 
glucosa que favorece a la reproduccion de 
microorganismos. 

- El llevar un control de la toma de muestra dara pauta 
para considerar el tipo de tratamiento empleado en 
el paciente. 

CIFRAS Y PARAMETROS NORMALES 

CITOLOGICO 
< 50 células 

CITOQUIMICO 
pH 5.2 

Glucosa Dependera de la concentracién de la solucién 
Proteinas Negativa 
Color Claro 
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Aspecto Transparente 
Hemoglobina Negativa 
Macréfagos 20-95 % 
Linfocitos 2-84 % 
Neutrofilos 0-27 % 

SUGERENCIAS Y/O RECOMENDACIONES 

~ Cuando el resultado de un citoquimico es mayor de 100 células se considera que un 
paciente esta cursando con un cuadro de peritonitis ( acompafiado de dolor intenso en 
abdomen, nauseas, vomito, fiebre) 

- El procedimiento antes descrito es el mismo paralatoma de muestra de citoquimico, 
citoldgico, cultive de la solucién postdidlisis 

- Latoma de cultivo suele realizarse en el turmo matutino 

- E! personal de enfermeria debe flevar técnica estéril en ef cambio de bolsa para evitar 
posibles infecciones. 
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Fig. 8t Realizacion de asepsia en el puerto de inyeccion 

    Fig 82 Extraccion de liquido postdialisis 
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2.4 CONEXION DE LA DIALISIS PERITONEAL 

CONCEPTO 

Es la unién del catéter de tenckhoff a una linea de transferencia que permite el inicio de 
tratamiento de la didlisis peritoneal. 

OBJETIVO 

- Brindar un tratamiento continuo 
~ Evitar infecciones 

- Establecer un equilibrio electrolitico del paciente 
- Desechar sustancias toxicas del organismo 
- Extraer el exceso de liquidos det organismo 

MATERIAL Y EQUIPO 

Bolsa de dialisis 
- Linea de transferencia 
- Isodine espuma 
~ Dos cubrebocas 

- Dos pares de guantes estériles 
- 10 cm de tela adhesiva de 7.5 cm de ancho 
- Equipo de nefrologia que contiene: 

- Rifién  metalico 
- Un vaso metialico 

~ Dos pinzas de mosco 
- Un campo hendido 
- Una bata 
- Un apésito 
- Gasas 

- Reloj 

- Gancho o charola 
- Porta suero o tripie 

Cesto de Basura 

PROCEDIMIENTO 

ACTIVIDADES FUNDAMENTACION 

1,- Lavarse las manos ~ Elimina la proliferacién de_microorganismos 
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- La enfermera debe lavarse las manos constantemente 
ya que las manos son un transmisor de 
microorganismos 

- La limpieza favorece la seguridad del paciente, baja 
el riesgo de infeccidn. 

2.- Preparar el material y Hlevarlo a la unidad clinica. - La organizaci6n ayuda a la realizacién de un 
eficiente procedimiento ahorrando tiempo y esfuerzo 
fisico. 

- Se disminuyen y reducen infecciones con material en 
buen estado. 

3.- Explicar al paciente el procedimiento a realizar, - El comportamiento del paciente se determina por 
colocandolo en posicién supina o semifowler factores fisicos, sociales y psicoldgicos. 

~ La comunicacion favorece las relaciones 
interpersonales 

~ La seguridad que muestre la enfermera ante el 
paciente es primordial para crear un ambiente 
agradable. 

- Una posicién adecuada ayuda en la realizacion del 
problema 

4.- Cerrar puertas y ventanas de la unidad clinica - Una habitacién libre de corrientes bruscas contribuye 
al bienestar del paciente 

~ El aire libre de corrientes disminuye un riesgo de 
contaminacié6n 

5.- Ponerse un cubreboca y colocarle otro al paciente - El cubreboca acttia como una barrera protectora 

- Es una medida preventiva y reduce la posibilidad de 
contaminacién. 

- Son fuentes de infeccién el aire circundante, la piel, 
y las secreciones de las vias respiratorias y 
digestivas, 

138



6.- Colocarse a un costado del paciente de preferencia_ - La posicién correcta disminuyen riesgos de lesiones 
donde se encuentra la base del catéter. al paciente 

- Un estiramiento fuerte o constante puede ocasionar 
la extraccién del catéter. 

7.~ Descubrir la region donde esta implantado el - Una visi6n amplia del area de trabajo favorece ta 
catéter. realizacion del procedimiento sin incidentes. 

8.- Retirar la tela adhesiva y gasa que protege al - El adaptador debe estar libre de algun material que 
adaptador del catéter. ( Fig. 83 ) pueda impedir su timpieza. 

9.- Colocar el equipo de nefrologia cerca dela base —_- La cercania del material de trabajo facilita la 
del catéter, abrir el equipo solo el primer campo. _ejecucién del procedimiento. 
(Fig. 84) 

- Un paquete estéril solo puede abrirse por su cubierta 
exterior ya que la parte externa de este se considera 
contaminada. 

10.- Colocarse un par de guantes estériles y terminar —_- Se considera un objeto estéril aquel que esta libre de 
de abrir el equipo de nefrologia microorganismos. 

- Una superficie limpia 0 sucia contamina una estéril. 

11.- Separar ef material, con una gasa estéril tomar la - Una distribucion correcta del material favorece a 
punta del catéter y dejario sobre el campo estéril _una realizacion correcta del procedimiento 
evitando que toquen los guantes, desechar la reduciendo posibilidades de contaminacion. 
gasa 

- El conocer el contenido de un equipo permite ahorro 
de tiempo y esfuerzo. 

- Un articuto no estéril al contacto con uno estéril lo 
contamina. 

12.- Extender el campo hendido y colocarfo sobre el - La amplitud de un area estéril disminuye Tiesgos de 
abdomen del paciente cubriendo la base del contaminacion y se logra una mejor distribucién del 
catéter, dejando descubierto la parte donde se material y equipo que se utiliza en el procedimiento. 
encuentra el adaptador. 
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13.- Doblar 5 gasas y ponerla dentro del rifién en la - Contar con el material correctamente organizado 
pare distal de este, en la parte proximal colocar facilita la ejecucién del procedimiento 
el vaso graduado, vaciar isodine sobre las gasas 
hasta impregnarlas asi como al vaso, - El isodine es una solucién antiséptica que impide la 
Posteriormente retirarse los guantes. (Fig. 85) — reproduccion de microorganismos. 

14.- Colocar en el area estéril la linea de transferencia, - El reunir todo el material estéril disminuye riesgos 
bolsa de dialisis, gasas todo esto con técnica de contaminacién asi como la realizacidn del 

estéril. procedimiento sin incidentes. 

- El conservar la esterilidad del equipo de trabajo 
reduce la posibilidad de contaminacion.. 

15.- Ponerse la bata estéril y el otro par de guantes. - El uniforme es un portador de microorganismos. 

- El material estéril se contamina al contacto con las 
manos sin guantes estériles. 

- Mantener las manos enguantadas y por arriba de la 

cintura evita contaminacion det area de trabajo 

16.- Tomar una gasa estéril, impregnarla con isodine y - Evita que se contamine el area de trabajo 
deslizarla sobre el catéter desde el adaptador 
hasta la base, dejando ahi la gasa, pinzar el catéter - El isodine empieza a eliminar microorganismos 
sobre el campo 

- Se debe cuidar la integridad del catéter, 

17.- Tomar el apdsito con la mano izquierda, conta _- La asepsia es fundamental en la realizacién del 
mano derecha tomar la otra pinza y con esta procedimiento 
colocar el catéter sobre el apdsito, 
posteriormente tomar una gasa impregnada de —- Los antisépticos no destruyen los microorganismos 
isodine e iniciar friccién vigorosa sobre la punta _inmediatamente se requiere cierto tiempo para 
de! catéter durante un minuto. La friccion se actuar. 
efectiia siempre con fa ayuda de la pinza 
(Fig. 86) - El isodine inicia su accién a los dos minutos, 

18.- Transcurrido el minuto desechar la gasa y el ~ El tiempo es importante para la eliminacién de 
aposito y repetir el paso anterior cambiando el microorganismos 
aposito por gasa, la friccidn se realiza durante 
cinco minutos ~ La fricci6n vigorosa ayuda a la eliminacién casi total 

de microorganismos. 
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19.- Terminados los cinco minutos del tallado tomar _- La eliminacién del isodine ayuda a que se maniobre 
gasa limpia y retirar el exceso de isodine, retirar el catéter con facilidad. 

el tap6n del adaptador con movimientos 
giratorios. - El retiro del tapon permite la visibilidad del 

adaptador asi como ajustar ta linea de transferencia. 

20.- Sumergir el adaptador en el isodine que contiene  - La asepsia del adaptador debe realizarse también en 
el vaso, cubriendo totalmente el adaptador, si el su interior. 
catéter de tenckhoff esta corto pedirle al paciente 
que gire lentamente hacia su costado, dejar ~ La solucién antiséptica impide la proliferacion de 
sumergido el adaptador durante cinco minutos. microorganismos. 
(Fig. 87) 

~ Se reduce al maximo la posibilidad de infeccion. 

21.- Mientras el adaptador se encuentra sumergido en - El aire en cavidad produce malestar al paciente 
el isodine proceder a conectar la linea de 
transferencia en la bolsa de dialisis, extrayendo el - La gasa actaa como barrera protectora. 
aire de la linea y colocarle una gasa isodinada en 

el puerto de entrada. ( Fig. 88 ) 

22.- Retirar el adaptador de la solucién y quitar el - El retiro de ta solucién antiséptica impide una 
exceso de isodine con gasa, pedirle al paciente infeccion por agentes quimicos. 
que haga fuerza con el abdomen (puje) 
despinzando el catéter de tenckhoff para extraer 
el isodine que se encuentra en la parte interna del 
adaptador, volviendo a pinzar el catéter. 

23. Unir el adaptador con Ia linea de transferencia, - Crear una barrera protectora contra agentes 
cubriendo esta union con una gasa isodinada. patégenos. 

( Fig. 89) 

24.- Despinzar el catéter, retirar el campo que lo ~ Las medidas higiénicas favorece a que los pacientes 
cubre, tomar una gasa e impregnarla de isodine y __ se sientan cémodos y evita procesos infecciosos 
realizar aseo en la base del catéter. 

25.- Colgar la bolsa de solucién dializante en el tripie - La tela impide que la gasa se desprenda de la unién 
© portasueros abriendo la Ilave de paso entre la linea y el catéter. 
registrando el tiempo de inicio, colocar en la 
unidn del catéter ta tela adhesiva, retirar todo el__- La gravedad ayuda a la introduccion del liquido a la 
material de la unidad clinica y dejar al paciente cavidad abdominal gracias al a altura. 
cémodo. ( Fig. 90 ) 
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- Un registro es necesario para llevar un control del 

tratamiento de dialisis del paciente. 

- La comodidad brinda confianza y seguridad al 
paciente 

26.- Lavar el equipo utilizado y retirarse la ropa - Un area limpia brinda seguridad y disminuye 
quirurgica. Tiesgos. 

27.- Registrar en la hoja de enfermeria y en la hojade - EL registro de los procedimientos refleja los 
control de didlisis los datos respectivos al cuidados que la enfermera brinda al paciente. 
procedimiento. 

- La hoja de enfermeria es un documento médico 
legal 

SUGERENCIAS Y/O RECOMENDACIONES 

- El paciente debe pesarse antes y después del tratamiento de dialisis para llevar un contro! 
del equilibrio hidrico de este. 

- Si el adaptador es de titanio no cubrirlo con gasa ni tela adhesiva. 

- Las gasas que contiene el equipo de nefrologia pueden variar, por tal motivo la enfermera 
debe tener paquetes de gasas durante el procedimiento. 

- El tap6n que se retiré durante la conexién debe de colocarse en un frasco con tapadera de 
isodine y dejarlo en el buré del paciente ya que sera utilizado en el sellado del catéter, 

- Durante el procedimiento también puede servir la mesa pasteur. 

- El gancho o charola debe de colocarse por debajo del nivel abdominat del paciente para 
instalar 1a bolsa de dialisis cuando egrese la solucion de la cavidad abdominal. 
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CONEXION DE LA DIALISIS PERITONEAL 

  

Fig. 83 Exponer el catéter 

  
Fig 84 Abrir el equipo de nefrologia 
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Tig 85 Preparar el material manteniendo la esterilidad 

y     
p 

Fig 86 Fnecion vigorosa en la punta del cateter 

 



  

Fig 87 Sumergir la punta del catéter en isodine 

Fig S88 Union de la bolsa de dialisis con la linea de transferencia  



  

Fig 89   



2.5 DESCONEXION DE LA DIALISIS PERITONEAL 

CONCEPTO 

Es el sellado del catéter de tenckhoff al terminar un tratamiento de didlisis peritoneal. 

OBJETIVO 

- Evitar infecciones 

- Terminar un tratamiento de didlisis peritoneal. 
- Egresar al paciente de la unidad hospitalaria. 

MATERIAL Y EQUIPO 

- Isodine espuma 

- Un equipo de nefrologia 
- Dos cubrebocas 

- Dos pares de guantes 

- 10cm de tela adhesiva de 7.5 cm de ancho 
- 20425 gasas estériles 
~ Reloj 
- Cesto de basura 
- Tapon para sellar. 

En el sellado o desconexién de dialisis se realiza el mismo procedimiento que el anterior, solo 
que terminado el egreso de la soluci6n dializante en el bafio indicado se cierra la Heve de paso. 

1.- En la conexion se retira el tap6n adaptador. Paso nim. 20 
En la desconexién se retira la linea de transferencia 

2.- En la conexién se adapta la linea de transferencia al catéter. Paso mim. 24 
En la desconexion se adapta el tapon al catéter 

3.- Se elimina el paso nam. 22 

4.- Colocado ef tapén en el adaptador, cubrirlo con gasa isodinada y posteriormente con 
tela adhesiva. (Fig 91 y 92) 
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DESCONEXION DE LA DIALISIS PERITONEAL 

  

Fig. 91 Envolver la punta del catéter con gasa isodinada 

  Fig. 92. Punta del catéter protegido con tela adhesiva 
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2.6 CAMBIO DE BOLSA GEMELA 

CONCEPTO 

Es la renovacién de la bolsa gemela en el tratamiento de dialisis peritoneal. 

OBJETIVOS 

- Brindar tratamiento continuo al paciente con dialisis peritoneal 
- Eliminar sustancias toxicas del organismo 
- Disminuir riesgos de infeccién 
- Mantener et equilibrio hidrico del paciente. 

MATERIAL Y EQUIPO 

- Bolsa de dialisis con el sistema de bolsa gemela 
- Un paquete de gasa 
- Cloro diluido 2:1 
- Unminicaps 
- Tripie o portasuero 
- Lebrillo gancho o charola 
- Uncampo estéril 
- Mesa pasteur 
- Dos pinzas 
- Medicamentos prescritos 

PROCEDIMIENTO 

ACTIVIDADES FUNDAMENTACION 

1.- Preparar el material y !levarlo a la unidad clinica. - Ahorra tiempo y esfuerzo fisico al personal de 
enfermeria 

2.- Explicarte al paciente el procedimiento a realizar. - La comunicacién enfermera-paciente favorece la 
colaboracién del paciente. 

- Un ambiente de confianza disminuye la angustia de! 

paciente por encontrarse en un ambiente extraiio. 
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3.- Cerrar puertas y ventanas del area donde se 
encuentra el paciente. 

4.- Colocarse un cubreboca y colocarle otro al 
Paciente. 

5.- Poner debajo del nivel abdominal de! paciente 
lebrillo, gancho o charola. 

6.- Lavarse las manos 

- El aire provoca movimientos de microorganismos 

que se encuentran en el ambiente. 

~ La privacidad que se le brinde al paciente disminuye 
la ansiedad creando un ambiente de confianza. 

- Proporciona una barrera protectora contra 
microorganismos que se encuentran en el aire. 

- En la expiracion se expulsan microorganismos en el 
ambiente que pueden interferir en el procedimiento. 

- Servira para colocar la bolsa recolectora 

- Un area ordenada evita accidentes. 

- Evita la diseminacion de microorganismos. 

7.- Colocarse del lado del paciente donde se encuentra - Facilita fa ejecucion del procedimiento 
el catéter de tenchkoff. 

8.- Colocar el campo por debajo de la linea de 
transferencia. 

9.- Vaciar cloro en la mesa pasteur con ayuda de una 
gasa y realizar asepsia siguiendo los principios. 
(Fig. 93) 

10,- Dividir imaginariamente la mesa pasteur en dos 
areas, el lado derecho es area limpia y el lado 
izquierdo es el area sucia. Colocar una pinza en 
la parte distal de cada area, los medicamentos se 
colocan en el area limpia asi como el minicaps 
(Fig. 94) 

- Reduce la posibilidad de contaminacion durante el 
procedimiento. 

- Un area limpia ofrece seguridad en la realizacion del 
procedimiento. 

- La piel y ropa son fuentes de contaminacién 

- Elimina microorganismos en el area de trabajo. 

- Brinda seguridad. 

- Mantener la antisépsia del area de trabajo contribuye 
a reducir factores de riesgo que pueden ocasionar 
una infeccién. 
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~ La distribucién correcta del material ahorrara tiempo 

y brinda seguridad en la realizacion det 
procedimiento. 

!1.- Situar fa bolsa gemela en el area sucia. - El sobreempaque ha estado en contacto con otros 
materiales por lo cual se considera contaminado. 

- El sobreempaque garantiza la esterilidad de la 
solucion. 

12.- Rasgue el sobreempaque con ayuda de la pinza —- La forma de la pinza corta el sobreempaque sin 
que se encuentra en esta area dejandola dafiar la bolsa interna, evitando fa contaminacién. 
nuevamente en la misma posicion. ( Fig. 95 ) 

13.- Saque la bolsa gemela de! sobreempaque con ~ La bolsa de dialisis esta estéril por lo cual debe 
técnica estéril acomodarla en el area limpia con evitar contaminarla. 
las letras hacia abajo y los puertos de frente. 
( Fig. 96) - Colocar los puertos de frente ayuda a una mejor 

visibilidad del area de trabajo. 

14.- Tome el sobreempaque de la parte interna ~ El interior del sobreempaque se considera limpio 
dejandolo en la parte inferior de la mesa pasteur. 

15.- Desenrolle la tuberia quitando los seguros que la - Ayuda a maniobrar mejor la linea de transferencia 
contiene. ( Fig. 97) 

~ Se puede detectar algun defecto en la linea de 
transferencia 

16.- Verificar que la tuberia no contenga solucién. ~ Si existe solucin en la tuberia desecharla ya que no 
garantiza la esterilidad de la solucion. 

- La presencia de pequefias gotas no es motivo de 
desechar el equipo. 

17.- Tomar la tuberia y colocarla en fa parte distal de - Facitita que la bolsa vacia se despegue de la bolsa 
la bolsa envolviéndola con la bolsa vacia. con solucion reduciendo posibilidades de infeccion y 
( Fig. 98 ) de dafiar el equipo. 
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18.- Ya separadas las bolsas desenrollar la bolsa - Ayuda a un mejor manejo del material en la 
vacia, dejando la tuberia en la parte superior de realizacion de! procedimiento. 
estas. 

19.- Invertir el orden de las botsas colocando la bolsa_- Se maniobra mejor las lineas que contienen las 
vacia debajo de la bolsa con solucién. ( Fig. 99) _ bolsas 

- Al exponer el puerto y cénula se maneja mejor el 
material de trabajo. 

20.- Ministrar medicamentos prescritos en el puerto _- El sitio de inyeccién tiene contenido un protector 
de inyeccién puncionandolo que impide que la solucién salga al puncionarlo. 

- La adicion de heparina esta indicada para prevenir el 

bloqueo del catéter con material fibrinoso. 

21.- Tomar la pinza que se encuentra en el area limpia_- La pinza impedira la salida de la solucion por la 
y colocarla en fa linea que sale de la bolsa con linea de transferencia antes de to requerido. 
solucion a unos 10 0 15 cmde 1a canula verde, 

ya efectuado este paso proceder a romper fa - Si al romper fa canula hay fuga en el equipo hay 
canula verde y azul. (Fig, 100) posibilidad de desecharlo 

22.- Colgar la bolsa con solucién dializante en el tripie - El material utilizado sera con el que cuente el 
© portasuero y la bolsa vacia colocarta en el servicio. 
gancho charola o lebrillo . siempre sosteniendo 1a 
canula azul (Fig. 101 y 102) - La solucién ingresa o egresara por gravedad segun 

el caso. 

- Proteger la canula azul disminuye riesgos de 
contaminacién 

23.- La parte azul de la linea de transferencia colocarla - La distancia que recorre el conector es pequefta 
entre los dedos indice y medio, posteriormente reduciendo las posibilidades de infeccién. 
ponerse el anillo de {a linea de la bolsa gemela en 
el dedo anular manteniéndola siempre - Al mantener Ia linea vertical se evita que los 
verticalmente durante e! procedimiento. microorganismos se adhieran al conector por medio 
(Fig. 103) de fa gravedad. 
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24.- Retire el tapon de la linea de transferencia con ~ Se expone el conector para unirlo a la bolsa gemela 

movimientos giratorios, posteriormente jale la 
conexidn del anillo y adaptela a fa linea de - La union permitira que se realice el tratamiento de 

transferencia. (Fig. 104 y 105) dialisis. 

25.- Abrir la linea de transferencia girando Ja parte - El retiro del seguro ayuda al egreso de la solucion 

blanca. (Fig. 106) postdialisis. 

- El egreso debe ser libre para evitar molestias al 
paciente. 

26.- Terminado el egreso cerrar la linea de - El movimiento de la pinza ayuda a evitar que entre 
transferencia, quitar la pinza que se encuentraen _ aire en !a cavidad abdominal y permita el ingreso de 
Ja linea que sale de la bolsa con solucién contar __ la solucién dializante. 
cinco segundos y colocar la pinza en la linea que 
se dirige a la bolsa de egreso. abrir nuevamente —_- Ell aire en cavidad abdominal produce molestias al 
la linea de transferencia para que la solucién paciente 
dializante entre a la cavidad peritoneal, 

registrando el tiempo. - Se necesita pinzar 1a linea que esta conectada a la 

bolsa de egreso para que la solucion dializante 
entre en la cavidad abdominal 

27 .- Ya concluido el ingreso de la soluci6n cerrar - El seguro de la linea de transferencia nos permite 

nuevamente la linea de transferencia , con la maniobras sin posibilidad de infecciones. 
pinza que se encuentra en la mesa pinzar la linea 

de la bolsa dializante. - Evita que se derrame solucién contaminando el area 
de trabajo. 

28.- Abrir el empaque del minicaps dejandolo en la - El empaque ofrece seguridad en el esterilizado del 
parte limpia, volver a tomar Ia linea por la parte material 
azul entre los dedos indice y medio verticalmente 

retirar el adaptador de la bolsa gemela y colocar _- El minicaps contiene en su interior una cantidad muy 
el minicaps. Pequeiia de solucién antiséptica que evita la 

diseminaci6n de microorganismos en el adaptador de 
fa linea. 

29.- Retirar el campo y dejar al paciente comodo en su - Ofrece seguridad y confianza en un ambiente extrafio 
unidad asi como disminuye la posibilidad de infecciones 
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30.- Pesar fa bolsa, desecharla en el séptico y realizar - Refleja los cuidados que la enfermera ofrece al 

el balance respectivo en la hoja de control de paciente 
dialisis. 

- Se lleva un balance hidrico del paciente 

SUGERENCIAS Y/O RECOMENDACIONES 

- Sino se cuenta con dos pinzas para el paso 27 despince la linea que va a la bolsa de 
egreso dejando pasar toda la solucién en la bolsa de egreso para evitar derrame al 

momento de la desconexi6n. 

- Siel egreso del paciente es muy lento es necesario observar que !a solucién dializante 
este a temperatura adecuada para evitar cambios bruscos de temperatura en el paciente. 

- Se debe observar constantemente que en la canula azul NO se encuentre material 

fibrinoso ya que este impedira el egreso de la solucion postdidlisis. 
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Fig. 96 Bolsa gemela en el area fim pia 
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Fig 08 Desprendimiento de la bolsa vacia 
 



  

Fig 99 Exposicion de la linea de transferencia 

    f 
Fig 100 Pinzamiento de ta linea de transferencia



  
Fiz 192 Colocacion de la bolsa vacia 
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Fig 103 Colocacion de la linea de transferencia en la mano 

    a an 

Fig 104 Retiro del tapon minicaps 
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Fig. 106 Abrir linea de transferencia 
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2.7 CUIDADOS DEL CATETER BLANDO TIPO TENCHKOFF 

1.- La base del catéter debe asearse diariamente durante el bajio sin friccionar vigorosamente. 

2.- La ropa que este en contacto directo con el catéter debe estar en perfecto estado tanto de 
limpieza como de presentacion 

3.- Mantener el catéter libre de la humedad ya que esta favorece la diseminacién de microorganismos 

4.- Evitar tracctones directas sobre la base det catéter ya que se puede ocasionar la salida de este 

5.- Se debe evitar los dobleces del catéter ya que impiden ta implantacién natural de éste. 

6.- No deben usarse materiales punzocortantes sobre el catéter. 

7.- En el momento de la conexién y desconexion del catéter este siempre se debe pinzar sobre una 
gasa o campo por arriba del tercio medio. 

8.- Alunir el adaptador con la linea no presionar demasiado el cierre de esta unién para evitar un 
corte sobre el catéter. 
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CAPITULO III 

LOS FARMACOS MAS UTILIZADOS 

EN EL ; 
SERVICIO DE NEFROLOGIA 
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Los farmacos que a continuacién se describen se han seleccionado pensando en la 
gran utilidad que representan en el tratamiento del paciente, se consideraron los de base en el 
tratamiento de pacientes nefropatas ya que el presente manual esta elaborado para el 
servicio de nefrologia, también se incluyeron algunos otros farmacos que se usan con mas 
frecuencia. por la importancia de sus efectos adversos que pueden representar para el 
paciente, ya que este servicio brinda atencién a pacientes periféricos de otras especialidades. 

Las dosis descritas asi como el uso del medicamento dependera del criterio médico, 
el diagnostico del paciente asi como 1a respuesta que tenga al tratamiento, evaluando siempre 
la relacién riesgo- beneficio de algunos farmacos. 

Este apartado pretende ser una guia de consulta rapida para !a enfermera, al mismo tiempo es 
una invitacion a que se profundice el tema en obras mas completas. 

ACEITE DE RICINO 

Pertenece al grupo de laxantes y enemas, es un aceite que se hidroliza en el intestino 
estimulando la actividad intestinal motora con la accién directa sobre el misculo liso, provoca 
liberacién de postanglandinas a su vez aumenta la secrecién de electrolitos, reduce la absorcién 
de electrolitos y agua, origina evacuaciones liquidas y elimina gases. Indicado en preparacién 
para algunos examenes radidlogos de abdomen y colén, contraindicado en casos de 
hipersensibilidad al aceite de ricino, pacientes con cédlicos, vomito, apendicitis, sindrome 
abdominal obstruccién 6 impactacién fecal, colitis, dlcera gastrica. No se absorbe, su dosis como 

purgante es de 15 a 25 ml. v.o. 

Este aceite también es utilizado en el servicio para ayudar a la posicién correcta del 
catéter de tenchkoff en pacientes cuando el catéter esta emigrado, ya que el catéter tienen a 
moverse con el movimiento intestinal. 

ACIDO ACETILSALICILICO 

Es un analgésico sintético no esteroide con propiedades antiinflamatorias  y 
antipireticas, inhibe {a biosintesis de prostanglandinas incrementa ef tiempo de sangrado y 
reduce ja permeabilidad capilar, en dosis _—_altas tiene propiedades uricosuricas e 
hipoglucemiantes, irrita la mucosa gastrica, se absorbe bien por el aparato digestivo 
atraviesa la barrera placentaria y la hematoencéfalica se metabolizaen el higado y se excreta 
por via renal, esté indicado en dolor de baja intensidad, cefalea, neuralgia, mialgia, artralgia, 
dismenorrea, procesos inflamatorios, fiebre reumatica, artritis y osteoporosis. En la actualidad 
se esta utilizando como anticoagulante en algunos pacientes, contraindicado en casos de 
hipersensibilidad, pacientes con ulcera péptica, hemorragia gastrointestinal, entre sus reacciones 
adversas se encuentran, nauseas, vomito, sangrado gastrico o intestinal, prolongan el tiempo de 
gestacién asi como el trabajo de parto la dosis recomendable es: Analgésico 325 mg c/4 hrs. 
Antirreumatico 1 - 1.25 g c/6hrs. Antitrombético 150 mg c/ 24 hrs. 
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ACIDO FOLICO 

Es una vitamina que actia en la sintesis de nucleoproteinas y en el mantenimiento de la 
eritropoyesis normal, el Acido félico se encuentra en todos los vegetales de hoja verde y en 
algunas visceras de animales cono el higado y el rifién, la disminucién de Acido félico o la mala 
absorcién conduce a anemia megaloblastica. Cualquier exceso de acido félico se excreta 
principalmente en ___orina. Esta indicado en casos de anemia por deficiencia de esta 
vitamina contraindicado en casos de hipersensibitidad; El uso indiscriminado det acido fdlico causa 
dafio cerebral irreversible, la accion anticonvulsiva del fenobarbital , fenitoina y primidona se ve 
antagonizada por este. Sus reacciones adversas muy raras son prurito, broncoespasmo. Su  dosis 
05mg c/24 hrs. 

ADRENALINA 

Pertenece al grupo de los adrenérgicos y antidlergicos, es una catecolamina endogéna 
producida por la médula suprarrenal su  administracién exdgena _estimula los nervios 

parasimpaticos que aumentan {a presién arterial, principalmente la sistélica, la frecuencia 
cardiaca, el gasto cardiaco y ta resistencia periférica, produce vasoconstriccién central, 

vasodilatacién periférica y relajando al musculo liso de bronquios, Utero gestante, intestino, vejiga 
urinaria, también produce midriasis y disminuye la presion intraocular, eleva concentraciones de 
glucosay estimula la glucogendlisis hepatica, atraviesa la barrera placentaria pero no la 
hematoencefalica se excreta en forma de metabolites en a orina. Se utiliza como 
broncodilatador, estimulante cardiaco, como vasopresor en el choque anafilactico y en el 
control de las reacciones anafilacticas. Contraindicado en pacientes con glaucoma, o en pacientes 
sometidos a anestesia general, arteriosclerosis cerebral, arritmias _cardiacas, hipertension 
arterial, angina de pecho, diabetes mellitus choque cardiogénico; entre sus reacciones adversas 
se encuentran: ansiedad, cefalea, nerviosismo, taquicardia, palidez, diaforesis. Dosis: Paro 
cardiaco 100 meg - Img que se repiten de 3-5 min. si es necesario Broncodilatador 200a 
300 meg c/4hrs. Choque anafilactico 500 mcg _c/ 5 min. si es necesario. 

ALBUMINA 

Es una solucién electrolitica sustituto del plasma, es una solucién hiperosmética que 
tiende a movilizar el liquido intersticial hasta los vasos sanguineos, tiene una gran utilidad 
para expandir el volumen sanguineo en el choque hipovolémico, también indicada en pacientes 

con quemaduras, hipoproteinuria, enfermedad hemolitica. Esta contraindicada en insuficiencia 
cardiaca grave, en pacientes con edema pulmonar o reserva cardiaca disminuida en estos casos 

debe usarse con cautela. No administrarse_en pacientes deshidratados, no administrar si la 
solucién esta turbia, no exponerla a fa luz conservarse en refrigeracion de 2a 10°C una vez 
abierto el frasco se usaraen un lapso no mayor de 4 horas entre sus reacciones adversas estan 
escalofrios, fiebre, hipersensibilidad, en volimenes altos edema pulmonar, la dosis dependera 

de las condiciones del paciente. . 
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ALOPURINOL 

Es un antigotoso donde su metabolito activo el oxipurinol impide la sintesis de acido 
urico por la inhibicién de ta xantina oxidasa, reduce la posibilidad de formacién de calculos de 
acido urico lo que impide el desarrollo de la nefropatia, se absorbe bien por via digestiva su 

concentracion plasmatica se alcanza de 30a 60 min. se excreta en orina; esta indicado en casos 
de artritis gotosa crénica, profilaxis y tratamiento en fa hiperuricemia y la nefropatia acidourica, 
contraindicado en casos de hipersensibilidad, embarazo, lactancia, insuficiencia renal y 

hepatica. Su administracion simultanea con la ciclosfosfamida produce toxicidad entre sus 

reacciones adversas estan prurito, nauseas, vémito. Dosis 100 mg c/ 24 hrs 

ALUMINIO 

Es un antiacido de accién lenta y duracién breve que neutraliza o reduce la acidez 

gastrica, al aumentar el ph gastrico por arriba de 4 disminuye !a actividad proteolitica de la 
pepsina, su capacidad neutralizante es menor que los antiacidos con magnesio, carbonato de 
calcio y bicarbonato de sodio, No modifica los mecanismos de secrecién gastrica del acido 
clorhidrico, en el intestino se une a los iones fosfato, formando fosfato de aluminio insoluble 
que se elimina por heces sin  absroberse, indicado en hiperacides gastrica, ulcera 
gastroduodenal, hernia hiatal, gastritis . Contraindicado en casos de apendicitis, sangrado 
gastrointestinal, estrefiimiento, impactacion fecal, Sindrome de mala absorcién, El 

aluminio reduce Ja absorcién de los barbitiricos, anticolinérgicos, digitalicos, 

antiarritmicos, entres sus  reacciones adversas estan sabor a yeso, dolor estomacal, 

estrefiimiento moderado, nausea. vomito. Dosis: 10 ml c/ 12 hrs. 

AMBROXOL 

Es un expectorante y antitusigeno, su metabolito activo acta sobre las  secreciones 
bronquiales, fragmentando y disgregando su organizacion filamentosa lo que hace que 

aumente el volumen y disminuya la viscosidad del esputo, reduce los accesos de tos, disnea 
y aumenta la expectoracién, se absorbe por via digestiva y alcanza su concentracién plasmatica a 
los 60 min. se metaboliza en el higado y se excreta en orina y heces. Indicado en 
bronquitis aguda y crénica, bronquiectasia, neumonia, contraindicado en casos de 
hipersensibilidad, ulcera péptica, durante el embarazo, entre sus reacciones adversas estan: 
nausea, vomito, diarrea, cefalea. Dosis 0.030g  c/I12 hrs 

AMINOFILINA 

Es un bronsodilatador, inhibe de manera competitiva a la fosfodiesterasa para producir 
brocodilatacién, dilata también los vasos coronarios, pulmonares y renales , constrifie la vasculatura 
cerebral; estimula al SNC a todos sus niveles, inhibe la reabsorcién de sodio y cloro en el tubulo 
proximal produciendo diuresis, dismuniye la actividad de los farmacos sensibles a los alcalis 
ya que su pH es de 8.6 a 9, si no existe broncoespasmo sus efectos son 

166



minimos su vida media es de 3-9.5 hrs; se metaboliza en el higado y se excreta en orina Indicado 
en casos de asma bronquial, enfisema, bronquitis crénica, broncoespasmo, contraindicado en casos de 

hipersensibilidad , pacientes con insuficiencia renal, hipertension, sus efectos adversos son; 
nauseas vdmito, colicos abdominales, cefalea, irritabilidad, arritmias ventriculares, insomnio, 
Convulsiones. La aminofilina no se debe administrar sin diluir ya que puede producir efectos 
letales. Dosis 20-40 mg/ min 

AMIKACINA 

Es un antimicrobiano aminoglucésido derivado de la kanamicina mas potente, se 
caracteriza por su resistencia a las enzimas inactivadoras de aminoglucosidos. Es activo contra casi 
todos fos aerobios gram (--) ( pseudomona, Klebsiella, enterobacter,scherichia coli. ) es limitada su 
accién con gram(+) y anaerobios, inhibe la sintesis proteica bacteriana, la amikacina casi no 

se absorbe por via digestiva y lo hace répidamente por via endovenosa, su concentracion 
plasmatica la alcanza a los 30 min. se encuentra principalmente en la corteza renal, atraviesa 

con dificultad {a hamatoencefilica, se excreta por rifién y bilis, Indicada en infecciones 

sistémicas graves por gram (-) susceptibles, util en infecciones nosocomiales , contraindicado en 
casos de hipersensibilidad, insuficiencia renal, botulismo, miastenia grave, parkinsonismo, 
embarazo y lactancia, sin embargo en todos los casos debe considerarse riesgo-beneficio de 
las reacciones adversas que son: Ototoxicidad, cefalea, vértigo, toxicidad renal, somnolencia, 

debilidad muscular. Dosis 15 mg/kg. c/ 12 hs por 10 dias 

ATROPINA 

Pertenece al grupo de los Anticolinérgicos Oftalmicos es un alcaloide anticolinérgico, 
compite con la acetilcolina por los mismos sitios de enlace a nivel de los receptores colinérgicos. 
Muscarinicos localizados en el SNC, por sus acciones anticolinérgicas disminuye el tono y la 
motilidad del musculo liso intestinal y gastrico. Inhibe parcialmente Ia actividad motora de los 
uréteres y el musculo liso de la vejiga, también inhibe las secreciones de boca, nariz y faringe, su 
efecto principal es acelerar la frecuencia cardiaca, en el ojo bloquea la respuesta del musculo del 
iris y ciliar. En todos los casos sus efectos van a depender de !a dosis administrada, por via 
endovenosa su efecto inicia en un minuto y por via intramuscular 30 minutos, se absorbe 

con rapidez en la mucosa gastrica atraviesa la barrera hematoencefalica y la placentaria , se 
metaboliza en ef higado y se excreta a través de orina y heces. Indicado como antidoto en 
las intoxicaciones de tipo rapidos por hongos también como __preanestésico y 
antiespasmddico, contraindicado en casos de  hipersensibilidad, glaucoma , _ taquicardia 
paroxistica, obstruccion intestinal o vesical, colitis ulcerativa, disfuncién hepatica 6 renal grave 
usarse con cautela en enfermedades cardiacas, no debe usarse simultaneamente con otros 
farmacos depresores del SNC, ya que 
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aumentan sus efectos  colaterales, su administracion durante el © embarazo —_ provoca 
taquicardia en el producto, entre sus reacciones adversas se encuentran resequedad bucal 
dificultad para hablar o de glutir, estrefiimiento, midriasis, fotofobia, ciclopejia , piel reseca ¢ 
hiperémica. Dosis Antidoto 0.01-0.02 mg/kg. de peso corporal. Antiespasmddico 0.4-0.6 mcg 
c/4a6hrs. Preanestésico 0.2-0.6 mg de 30a60 min. antes de la cirugia. 

BICARBONATO DE SODIO 

Es una solucion electrolitica y sustituto del plasma, el sodio es e! principal cation de 
liquido extracelular y el bicarbonato es un constituyente normal de los fiquidos corporales, la 
perdida excesiva de bicarbonato produce acidosis metabdlica que se  caracteriza por la 
perdida de bicarbonato extracelular, aumenta los iones de hidrégeno y disminuye el pH sanguineo, 
el bicarbonato de sodio por via endovenosa aumenta el bicarbonato plasmatico, neutratiza fa 
concentracién de ion de hidrogeno y aumentael pH, su uso parenteral solo debe de ser para 
corregir su acidosis metabélica aguda o grave, y en el tratamiento inicial de acidosis causada 
por paro cardiaco, se elimina por orinay pulmones ya que la mayor parte se absorbe 
formando CO2 que se elimina con la respiracién, esta contraindicada en alcalosis metabdlica o 
tespiratoria, perdida de cloro por vomito e hipocalemia no debe de u sarse junto con 
diuréticos ya que se causa alcalosis hipoclorémica, entre sus reacciones adversas se 
encuentran solo si la  dosis fue excesiva. resequedad de la boca, adinamia, espasmo 
muscular, pulso irregular, distension abdominal y edema, Dosis Paro cardiaco inicial 1 meq/ 
kg. de peso Acidosis metabélica 2-5 meq/kg. 4-8 hrs. 

CALCIO 

Es un mineral y electrolito esencial en ef organismo, se encuentra principalmente en los 
huesos, interviene en la funcién normal de las células misculares y nerviosas. Es funfamental en 
la funcién del musculo cardiaco y de la coagulacién sanguinea, la hemeostasis de 
esteelectrolito esta regulada por la hormona parotidea calcitocina y vitamina D, El calcio se absorbe 
en ely intestino delgado y la capacidad de absorcidn disminuye con la edad, se excreta a través de la 

bilis, jugo pancreatico, feche materna, orina y heces. Indicado en la osteoporosis, hipocalemia, 
hipoparatiroidismo, osteomalasia, raquitismo, insuficiencia renal grave, c4lvulos renales, sus reacciones 
adversas aunque pocos frecuentes son: transtornos gastrointestinales, hipercalemia ( anorexia, 
nausea, vomito, estrefiimiento, dolor abdominal, sed, poliuria.) Dosis $00a 1000 mg c/12 hrs. 

CALCITRIOL 

Pertenece al grupo de vitaminas y minerales, el calcitriol es la forma mas activa de la 
vitamina D, se forma en el organismo a partir del calciferol (vit. D3) que se encuantra en la dieta y 
se absorbe o sintetiza en la piel. en los pacientes con insuficiencia renal grave no se forma 
eficientemente, el calcitriol trae como consecuencia osteodistrofia renal, en estos pacientes, el 
calcitriol hace que aumente la absorcién intestinal de calcio mejora la osteitis fibrosa y la 
osteommalasia disminuyendo el dolor de los huesos, se absorbe rapidamente en el intestino y 
sus concentraciones plasmaticas las alcanza a las 4 hrs. esta indicado en el control de hipocalcemia, 
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osteodistrofia renal, raquitismo, hipoparatiroidismo. Contraindicado en hipervitaminosis D, 
osteodistrofia renal con hiperfosfatemia, hipercalemia, no usarse en el embarazo y lactancia, sus 
reacciones adversas en dosis altas son, toxicidad grave. la hipercalcemia da lugar a calcificacién 
vascular generalizada, nefrocalcinosis. Dosis 0.25 meg c/24 hrs. 

CAPTOPRIL 

Es un antihipertensivo que inhibe la enzima convertido de angiotensina [ en angiotensina IT 
lo que origina unadisminucién de su concentracién sanguinea, es un vasopresor muy 
potente que actua sobre las  arteriolas produciendo resistencia periferica y disminuyendo la 
presion arterial en pacientes hipertensos, reduce {a resistencia sin modificar e! gasto cardiaco, su 
efecto hipotensor se inicia de 60.90 min., en pacientes con insuficiencia cardiaca reduce la 
resistencia vascular general, se absorbe rapidamente por via digestiva se metaboliza en el higado y 

se elimina en orina, esta indicado en pacientes con problemas de hipertension e insufiiencia cardiaca 
congestiva, contraindicada en casos de hipersensibilidad, insuficiencia renal grave, angioedema, 
insuficiencia coronaria, durante la administracién del captopri! aumentan {as concentraciones 
séricas de potasio sus reacciones advresas son: tos seca, prurito, fiebre, pérdida del gusto, 
diarrea, hipotensién, taquicardia, adinamia, fotosensibilidad. Dosis 25 mg 8a 12 Hrs. la 
dosis dependera de la respuesta del paciente. 

CEFOTAXIMA 

Pertenece al grupo de los antimicrobianos, es una cefalosporina de 3ra generacién es 
bactericida contra gram (+) aerobios ( Staphylococo aurus, epidermis, enterococos species, 
Streptococos pyogenes, agalactice) también contra aerobios gram (--) ( echerichia coli, Klebsiela) y 
anaerobios de tas especies bacteroides. Su efecto es la capacidad de inhibir la sintésis de la 
pared celular de los microorganismos susceptibles, también inhibe la division y el crecimiento 
bacteriano, produce lisis y alargamiento de los organismos susceptible, es altamente uti! en 
tratamientos de la meningitis causada por bacterias gram (--). No se absorbe por via oral, en 
depésitos intramusculares alcanza sus concentraciones plasmaticas a los 30 min. se metaboliza en el 
higado es excretado por orina y bilis. Indicado en el tratamiento de  infecciones por 
microorganismos susceptibles, contraindicado en casos de hipersensibilidad, colitis tlcerativa, 

enteritis regional, insuficiencia renal, en el embarazo y lactancia. Sus reacciones adversas son: 
Nauseas, vémito, diarrea, dispepsia, anorexia, colitis seudomembranosa. Dosis. 1 a2 2g cd 4a 
12 hrs esto lo determinara la severidad de la infeccién 

CEFTRIAXONA 

Pertenece al grupo de los antimicrobianos, es una cefalosporina de 3ra_ generacion, su 
accién bactericida contra gram (+) y (--), Destaca su vida media prolongada, es menor activa 
contra cocos gram (+) pero es mayor su efectividad contra enterobacterias, como todas las 

cefalosporinas inhibe la formacién de la pared bacteriana provocando su isis, inhibe también 
la divisi6n y crecimiento bacteriano, la ceftriaxona sdlo se administra per via parenteral 
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su concentracion plasmatica la alcanza en 30min Se distribuye bien en tejido y  liquido 
excepto en el SNC, solo atraviesa la barrera hematoencefalica si las meningitis estan inflamadas, 
la ceftriaxonano se metaboliza y se elimina la gran parte de ella sin cambios 
por filtracién glomerular en orina y bilis. Indicada en el tratamiento de infecciones causadas por 
microorganismos susceptibles contraindicada en casos de hipersensibilidad, colitis ulcerativa, 
embarazo, lactancia, insuficiencia renal, sin embargo se debe valorar tiesgo-beneficio durante su 
administracién no debe mezclarse con otros medicamentos, sus reacciones adversas son: nausea, 
vomito, diarrea, exantema, urticaria, fiebre, alteracion de los tiempos de protombina Dosis | a2 g 
e/ 24 hrs 

CEFTAZIDIMA 

Pertenece al grupo de los antimicrobianos, es una cefalosporina de 3ra generacion, su accién 
es efectiva contra pseudomonas, la ceftazidima cubre mayor espectro de gram (--) que las 
demas cefalosporinas de esta generacion, su administracién es solo por via parenteral se elimina 
por via renal casi en su totalidad, por tal motivo el uso de esta cefalosporina debe de 
moderarse en pacientes con insuficiencia renal, no es efectiva en infecciones producidas por 
enterococos, atraviesa la barrera hematoencefalica pudiendose utilizar en la meningitis por 
bacilos gram (-). Indicado en infecciones producidos por microorganismos — susceptibles. 
Contraindicado en casos de hipersensibilidad, colitis ulcerativa, embarazo, lactancia, insuficiencia 
renal, sus reacciones adversas son; nausea, vomito, diarrea, flebitis. Dosis Ig c/ 12a 24 hrs 
la dosis dependera de la gravedad de la infeccién 

CLORURO DE POTASIO 

Pertenece al grupo de los antiarritmicos, soluciones electroliticas y sustitutos del plasma, el 
potasio es el principal cation del liquido extracelular y esta ligado a fa funcién celular y el 
metabolismo, desempefia un papel importante en la excitabilidad eléctrica de los musculos 
incluyendo el cardiaco como de los nervios, la deficiencia de potasio solo se administra provoca 
arritmias cardiacas, el cloruro de potasio solo se administra en casos de deficiencia aguda de 
potasio,cuando hay pérdida de potasio también se pierde cloro por tal motivo se administra en 
conjunto; la pérdida de estos electrolitos trae como consecuencia alcalosis metabélica e hipercalemia, el 
cloruro de potasio se absorbe bien por via oral se excreta. en orina y heces, esta indicado en el 
tratamiento de hipocalemia, arritmias por intoxicacién digitalicas, contraindicado en la 
hipercalemia, insuficiencia renal con oliguria anuria o hiperazoremia, bloqueo cardiaco grave el 
cloruro de potasio debe de diluirse antes de administrarse ,La inyeccion directa sin diluir puede ser 
letal_para el paciente entre sus reacciones adversas estan, nausea, vomito, diarrea y malestar 
abdominal , flebitis, hipercalemia ( parestesias, debilidad, confusién mental, hipotensién. arritmias 
cardiacas, paro cardiaco) Dosis v.o. 40 a 100 meqx diaiv. 40a60 meq x dia la 
dosis dependera de los niveles séricos de potasio que presente el paciente. 
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COMPLEJO B 

Es una vitamina hidrosoluble, juega un papel importante en las reacciones del metabolismo 
energético, sintésis folatos,en la maduracién de la hemotopoyesis e integridad de la mielina en 
el SNC, el higado y Jas levadura son su fuente mas importante, la deficiencia de esta vitamina 
ocurre por malnutricién, el complejob se absorbe rapidamente su distribucién 
es amplia, se excreta en orina es indicado en prevencién y tratamiento por deficiencia de esta 
vitamina (desnutrici6n, beriberi, alcoholismo, sindrome de mala absorcién ) también esta indicado 
en el embarazo, contraindicado en casos de hipersensibilidad policemia sus reacciones adversas son: 
nauseas vémito, erupcién cutanea Dosis 100 a 300 mg en 24 hrs. 

DIAZEPAM 

Pertenece al grupo de los antiepilépticos, sedantes, actha principalmente sobre el SNC, 
donde produce segin dosis, depresién, sedacién hasta hipnosis, estupor, alivia la tension 
inquietud y excitacién psicomotriz, también es un anticonvulsivo ya que evita la propagacion de la 
actividad convulsiva, controlando las convulsiones ténico-clénicas, relaja el _miusculo esquelético y 
produce amnesia en algunos casos, deprime el sistema limbico y la formacién reticular, también 
deprime el tallo encefilico y la medula espinal. Se absorbe rapidamente solo por via intramuscular 
se distribuye bien en todo el organismo atraviesa la barrera hematoencefalica y placentaria, se 
metaboliza en el higado y se elimina en orina. Indicado en estados ansiosos no psicoticos, Sx de 
abstinencia alcohdlica, como preanestésico, crisis convulsivas, espasmo muscular. Contraindicado en 
casos de hipersensibilidad, miastenia grave, intoxicacién alcohdlica, estados de coma, hipoxia, 

edema cerebral, glaucoma, depresion mental, durante embarazo y lactancia su _administracion 
prolongada causa dependencia, entre sus reacciones adversas estan:  somnolencia, adinamia, 
incoordinacion muscular, nauseas vomito calambres abdominales confusion de depresién mental. 
Dosis: 2-100 mg en 24 hrs vio. 2- 20mg en24 hrs. iv. 

DICLOXACILINA 

Esta en el grupo de los antimicrobianos, es un bactericida resistente a la hidrdlisis y eficaz 
contra tas infecciones producidas por cepas de staphylococos aureus, su efecto se atribuyea que 
impide Ja sintesis de la pared bacteriana, a! inhibir fa enzima al igual que la lisis y alargamiento de 
microorganismos susceptibles, se absorbe con rapidez aunque no completamente por via oral , la 
presencia de alimento reduce su absorcién, su concentracién plasmatica se alcanza de 30a 60 
min. se metaboliza en el higado y se excreta en orina. Indicado en infecciones causadas por 
estafilococos. Contraindicado en casos de hipersensibilidad pacientes con neffitis intersticial, la 
tetraciclina antagoniza su accidn bactericida sus reacciones adversas son: nauseas, vomito, diarrea, 
colitis seudomembranosa. Dosis 250 - 1000 mg c/4a6 hrs. 
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DIFENILHIDANTOINA 

Pertenece al grupo de antiepilépticos y antiarritmicos ya que tiene propiedades 
anticonvulsivas, utiles en algunos casos de epilepsia, su sitio de accién es en la corteza motora 
ya que inhibe la propagacion de la actividad convulsiva efecto que se atribuye a su accion 
estabilizadora de las membranas excitable de diversas células, porque reduce su capacidad del 
pase de iones de sodio y calcio en el interior de la célula, en la sinapsis disminuye la 
potenciacion postetanica y las posdescargas repetitivas, pertenece al grupo de farmacos que mpiden 
la despolarizacién de la membrana cardiaca, la DFH se absorbe  lentamente por la mucosa 
gastrointestinal, se metaboliza en el higado y se elimina en la orina. Esta indicada en arritmias 
cardiacas, crisis generalizadas tdnico-clonicas, crisis parciales simples, contraindicada en casos de 
hipersensibilidad, discrasias _sanguineas, diabetes, _insuficiencia hepatica, lupus eritematosos, 
alcoholismo, durante el embarazo y lactancia su administracion simultanea con antidepresivos 
pueden ocasionar convulsiones, hay que disminuir paulatinamente la dosis antes de suspenderla, 
Sus reacciones adversas son: nistagmo, vértigo, nausea, vomito, estrefiimiento, hirsutismo, 
cefalea, insomnio, erupcién cutanea. Dosis _-v.o. 1000 mg c/8hrs_ i.v. 5 mg/kg. al dia 

DIGOXINA 

Pertenece al grupo de digitélicos su accién es que promueve el movimiento del calcio 
extracelular al citoplasma intracelular e inhibe ala adenosintrifosfatasa activada por sodio y potasio, 
esto trae como consecuencia la fuerza y velocidad de contraccion del_ musculo cardiaco, también 
disminuye la frecuencia cardiaca debido a la mayor actividad del nervio vago y parte a la accién 
directa sobre el nddulo sinusal, al igual que la Presion venosa_ y capilar disminuida, la digoxina 
solo tiene efecto en un corazén deficiente y no en un corazon normal, se metaboliza en el higado y 
se excreta en orina y leche materna. Indicada en casos de insuficiencia cardiaca congestiva, 
arritmias cardiacas, taquicardia supraventricular paroxistica, fibrilacién auricular. Contraindicada 
en casos de hipersensibilidad intoxicacion digitalica, fibrilacion ventricular, en los siguientes casos 
debe considerarse la relacién riesgo-beneficio bloqueo auriculoventricular, isquemia del miocardio, 
miocarditis, infarto agudo, hipercalemia, disfusion hepatica, enfermedad pulmonar grave, 
glomeruloneffitis. Sus efectos adversos son anorexia, nausea, vomito, dolor abdominal, diarrea, 
trastornos de la vision Dosis ajustar la dosis en todos los casos en funcién de las condiciones del 
paciente. 0.25 a0.5 mg c/24 hrs. 

DIPIRONA 

Es un analgésico y antipirético que tiene propiedades antiinflamatorias y espasmédicas de 
menor magnitud, inhibe la sintésis de prostanglandinas, también se considera que su_ efecto analgésico 
esta ligado a la accion que ejerce en el SNC, por otro lado telaja y reduce la actividad 
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del musculo liso gastrointestinal y uterino, sus concentraciones plasmaticas se alcanzan en 30 min 
se metaboliza en el higado, se excreta por la orina indicado en el dolor de moderado a intenso, 

Contraindicado en casos de hipersensibilidad, insuficiencia renal o hepatica aguda 6 cronica, 

Ulcera gastroduodenal 0 activa, insuficiencia cardiaca, oliguria, durante el embarazo y factancia 
no se debe administrar por periodos largos produce agranulocitosis, sus reacciones adversa son: 
leucopenia, trombocitopenia, anemia hemolitica, hipotensi6n por eso es necesario el registro de la 

presion arterial antes de su administraci6n. Dosis 500 a 1000mg de 6a 12 hrs 

DOBUTAMINA 

Pertenece al grupo de los adrenérgicos y glucésidos cardiacos, es un agente inotrépico donde 
su accién predomina al estimular directamente los receptores B del corazon para aumentar la 
contractilidad del miocardio y del volumen, dando como resultado ef aumento del gasto cardiaco, no 

se acompaiia de un aumento importante sobre la frecuencia cardiaca ni en la resistencia periférica, 
aumenta la conduccién auriculoventricular e intraventricular, asi como el flujo sanguineo renal y el 
volumen urinario. se metaboliza en el higado y se excreta en orina. Indicado en casos de 
choque cardiogénico, tratamiento de corta duracién en casos de descompensacion cardiaca, en 
procedimientos quirurgicos. Contraindicado en casos de estenosis subadrtica, hipertrofia idiopatica 
debe usarse con precaucién en pacientes hipertensos ya que la dobutamina aumenta la presién, 
no debe mezclarse con soluciones de bicarbonato de sodio, es incompatible con la furosemida, 

hidrocortisona, lidocaina, cloruro de potasio, heparina, como efectos adversos esta: taquicardia, 

aumento de la presion arterial, actividad ectépica ventricular, pulso irregular, cefalea, nauseas. 
Dosis 2.5 210 meg /kg/min ajustando la dosis con la respuesta del paciente. 

DOPAMINA 

Es un adrenérgico, una catecolamina enddgena que actia directa 0 indirectamente sobre los 
receptores alfa, beta y dopa adrenérgico, produciendo vasodilatacion, es decir; es un estimulante que 
actua en la liberacién de la noraadrenalina en el corazén, ocasionando que el misculo cardiaco se 
contraiga con mayor fuerza, ademas estimula los receptores de los vasos sanguineos renales 
provocando su dilatacion y aumento en el flujo renal como el gasto urinario, aumenta la presion 
arterial tanto sistdlica como diastolica, la dopamina se _distribuye rapidamente en el, organismo pero 
no atraviesa la barrera hematoencefalica se metaboliza en el higado y rifién se excreta en orina. 
Indicada en casos de hipotensién aguda, choque cardigénico, traumatico o séptico que curse con 
oliguria. Contraindicada en taquiarritmias, fibrilacién ventricular considerar la relacion riesgo- 
beneficio en pacientes con diabetes mellitus, hipertensin, hipoxia, enfermedad vascular oclusiva, la 
dopamina se inactiva en soluciones alcalinas, los bloqueadores adrenérgicos y dopaminérgicos 
antagonizan sus efectos entre sus efectos adversos estan: latidos étopico, taquicardia, dolor 
angimoso, disnea, cefalea, hipotensién, vasoconstriccin, nausea, vomito. Dosis 200 mg_ diluidos 
en solucién ghicosa con una velocidad de infusisn 2a5 mcg/kg/min. No debe emplearse 
dosis mayores ya que la intensa vasoconstriccién que se desarrolla puede provocar gangrena 
en las extremidades 
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FUROSEMIDA 

Es un diurético y antihipertensivo, diurético muy potente que actta en la rama ascendente 
gruesa de la asa de Henle donde inhibe la resorcién de sodio y agua, esto da lugar al aumento 
de eliminacién de agua y electrolitos como el cloro, sodio, potasio, magnesio y calcio, su potente 
accién diurética reduce el edema cerebral, la congestion pulmonar, edema en la insuficiencia 
cardiaca grave y la  insuficiencia renal, tiene propiedades antihipertensivas porque produce 
vasodilatacion renal y periférica, asi como aumenta el grado de filtracion glomerular y disminuye la 
resistencia periférica, atraviesa la barrera hematoencefalica y placentaria, se metaboliza en el higado y 
se elimina en orina, Indicado en el tratamiento de edema asociado a la insuficiencia cardiaca 
congestiva, cirrosis hepatica, enfermedad renal, edema pulmonar agudo y edema refractario. 
Contraindicada en casos de hipersensibilidad, anuria, hipovolemia, hiponatremia, depleccién 
electrolitica, dafio renal, coma hepatico, embarazo y lactancia. No administrar en casos de 
deshidratacion hipotensidn o incremento de creatinina. Dosis 0.2- 03 mg /kg al dia dependera del 
estado y diagnéstico del paciente. 

GLUCONATO DE CALCIO 

Pertenece al grupo de soluciones electroliticas y sustituto del plasma, el calcio es el 
electrdlito principal y esencial que mantienen la integridad funcional del sistema nervioso , del 

. Misculo esquelético del corazon y membranas celulares, modula la excitabilidad y liberacitn de 
heurotransmisores en el sistema nerviosos, intervienen en fa coagulacién —_ de la sangre la 
hemeostasis calcica depende de fa vitaminaD, hormona parotidea y calcitonina, la vitamina D 
tegula la absorcién de calcio en el aparato digestivo. Indicado en casos de hipocalcemia 
Contraindicado durante el tratamiento con digitalicos, hipercalcemia, hiperparatiroidismo, insuficiencia 
renal crénica, esteoporosis y calculos urinarios. El gluconato de calcio no debe mezclarse con el 
bicarbonato de sodio, cistratos, fosfatos o sulfatos g licosidos digitalicos ya que se precipita, entre 
sus efectos adversos estan: nausea, vomito, bradicardia, diaforesis. La administracion debe de 
diluirse y administrarse lentamente ya que la administracion rapida causa colapso vasomotor. 
Dosis 1.0- 40g en 24 hrs. 

GLUCOSA 

Es una solucién electrolitica, la glucosa (dextrosa), es 1a fuente principal de energia para tos 
seres visos, la glucosa experimenta biotransformacién por oxidacién o se almacena en forma de 
glucégeno, principalmente en el higado yy misculo estriado, la deficiencia de glucosa se 
incrementa la oxidacién de grasas dando lugar a cetoacidosis, las soluciones glucosadas 
isoténicas ( glucosa 5% ) ademas de fuente de energia se emplean para cubrir necesidades de 
agua y rehidratacion del organismos, las soluciones hipertonicas tienen 
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unidad alincrementar el aporte energético ( glucosa 10%) y como parte de la alimentacién 
parenteral ( glucosa 50% ). Indicado en casos de  deshidratacién hipertonica, hipoglicemia 
contraindicado en casos de coma diabético, intoxicacién acuosa o alcalosis, en estados de 
hiperglicemia reacciones adversas como: poco frecuentes tromboflebitis, irritacién  venosa, 
hiperglicemia y glucosuria. Dosis dependera de las condiciones del paciente. 

HEPARINA 

Es un anticoagulante, acelera la formacién de complejo antirombina, trombina, inactiva a fa 
trombina e impide la conversion de fibrinégeno a fibrina, también prolonga el tiempo parcial de 
tromboplastina, por otro lado hace que disminuya el contenido plasmatico de lipoproteinas de 
baja intensidad y acelera la hidrdlisis de triglicérido, efecto que da una mayor cantidad de 
lipasa fipoproteica en la sangre, la heparinano se absorbe por via digestiva, ya que no atraviesa 
la mucosa gastrica, no cruza la barrera hematoencefalica ni placentaria, se metaboliza en el 
higado y se excreta en orina. Indicada en Profilaxis y tratamiento de trombosis venosa, 
tromboembolia pulmonar, en la coagulacién sanguinea durante una cirugia, cardiaca durante 
procedimientos de didlisis. Contraindicado en casos de hipersensibilidad, hemorragia activa a 
cualquier nivel, hemofilia, purpura, trombocitopenia, endocarditis bacteriana, tuberculosos activa, 
mayor permeabilidad capilar, hipertension arterial, aneurisma, amenaza de aborto, carcinoma visceral, 
durante el embarazo, entre sus reacciones adversas estan: Hemorragia externas e internas esto debido 
a sobredosis. Dosis se debe individualizar segin TPT de cada paciente. profilaxis S000 ui c/ 12 
hrs. 

INSULINA 

Pertenece al grupo de los hipoglucemiantes, la insulina es secretada por la células beta del 
pancreas, es la hormona principal para utilizacion adecuada de glucosa en los procesos 
metabolicos normales, disminuye la concentracién de glucosa en sangre aumentando la 
conversién intracelular de glucosa en glucdgeno y evita la formacién de cuerpos cetonicos, 
desencadena la captacién de aminoacidos y su conversién a proteinas en las célula musculares, 
estimula la formacion de triglicérido e inhibe la liberacion de acidos grasos libres de tejido 
adiposos, estimula la actividad de la lipoproteina lipasa local, convierte la lipoproteina circulante en 
acido grasos, el pancreas secreata20 mcg de insulina por hora. 

La insulina de accion rapida se utiliza en casos de urgencias y es la unica que se emplea 
por via intravenosa, intramuscular y subcutanea, su efecto inicia en 30 min. es maximode 244 
hrs y persiste por 5 a7 hrs. 

La insulina NPH 0 de accién intermedia se disuelve lentamente en los depdsitos subcutaneos 
por ello su accién inicia a las 2 horas maxima 6 a 12 hrs y persiste de 18 a 24 hrs la apariencia 
de esta insulina es turbia , lechosa y s6lo se administra por via subcutanea 

La insulina de accién rapida es indicada en diabetes mellitus tipol, acidosis, 
coma diabético, cirugias, quemaduras, en casos de intolerancia a hipoglucemiantes. 
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La insulina NPH esta indicada en diabetes mellitus tipo I, que no puede controlarse con 
hipoglucemiante s orales. Estos tipos de insulina estan contraindicada en casos de 
hipersensibilidad sus reacciones adversas son: Hipoglucemia (ansiedad, irritacién, diaforesis, 
adinamia, confusién, palidez, taquicardia) Dosis: se ajusta a las condiciones y requerimientos 
de cada paciente. 

ISOSORBIDE 

Pertenece al grupo de antianginosos, produce relajacién del misculo liso vascular, 
biliar, gastrointestinal _uretral y uterino, provoca dilatacién venosa ( que reduce el retorno 
venoso) y arterial (que produce hipotensién ) disminuyendo el trabajo cardiaco, también 
Provoca vasodilatacién coronaria aumentando el flujo coronario, estas dos acciones contribuyen 
a corregir una oxigenacién deficiente del miocardio, este farmaco tiende a distribuir el flujo 
sanguineo del corazén en el subendocardio durante la diastole y las areas isquemicas. No 
suprime los mecanismos de autorregulacién coronaria, por via sublingual inicia su efecto de 1 a3 
min. y persiste durante 2 hrs, la isosorbida se absorbe bien por via digestiva practicamente el 
farmaco se elimina todo por orina. Indicado en el tratamiento y profilaxis de angina de 
pecho, contraindicado en casos de hipersensibilidsad, hipotensién arterial, anemia grave, 
glaucoma, hemorragia cerebral, presién intracraneana aumentada, infarto reciente al miocardio, 
disfunsién hepatica y renal, sus efectos adversos son cefalea, taquicardia, bochorno, nausea, 
vémito, inquietud, Dosis Angina de pecho aguda 2.5-5 mg ¢/2 a3 hrs Angina de pecho 
cronica 5 - 20 mg c/ 6 hrs la dosis se ajusta a las necesidades del paciente 

LIDOCAINA 

Es un analgésico local y antiarritmico de accion y efecto intermedio que actia por 
filtracién ‘y aplicacion superficial, impide la generacién y conduccién del impulso nervioso, a 
nivel clinico presenta pérdida de la sensacién dolor, temperatuta, tacto y tono del musculo 
esqueletico, su sitio de accién es la membrana celular en donde actuaen forma reversible 
flujo de iones que disminuye la permeabilidad de los iones de sodio. Sus propiedades 
antiarritmicas ya que disminuye la despolarizacién, !a automaticidad y {a exitabilidad de los 
ventriculos durante la fase diastolica, se absorbe bien a través de las mucosas, la velocidad de 
absorcién depende del sitio y via de administracion se metaboliza en el higado y se 
excreta en orina. Indicado en anestesia epidural y tordacica, infiltracién local, arritmias 
ventriculares, toxicidad digitalica, __cirugia cardiaca. Contraindicao en casos de 
hipersensibilidad, bloqueo cardiaco, hemorragia grave, hipotensién, estado de choque, infiltracion 
en zona infectada, septisemia, sus reacciones adversas son dependientes a la dosis. Dosis 1 
mg/kg dependera del area anestesiada, edad del paciente y técnica aplicada 
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METOCLOPRAMIDA 

Es un antiemético y antivertiginoso que acelera el vaciado gastrico y el transito intestinal, porque 
impide la relajacion de ta parte superior del estomago, aumenta su actividad y la reiaja la parte 
superior def duodeno, también aumenta el tono basal del cardias, evitando el flujo gastroesofagico, 
sus efectos se presenta de | - 3 min. después de la administracién endovenosa y de 10a 15 min. por 
via oral, se metaboliza en el higado se eliminaen rina. Indicado en nausea, vomito por 
anestesia general o radioterapia, y en trastornos digestivos. Contraindicado en casos de 
hipersensibilidad, oclusién hemorragica gastrointestinal, hipertensién _ arterial, epilepsia, debe 
evitarse la administracién simultanea con alcohol, barbitiricos y otros depresores del sistema 
hervioso; entre sus reacciones adversas estan somnolencia, inquietud, cansancio, debilidad. Dosis 10 
mg c/ 8 hrs. 

METRONIDAZOL 

Es un antiprotozoario que tiene propiedades tricomonicidas y amebicidas, es biolégicamente 
activo en orina y semen, actua contra giardia lambria no afecta a la candida albicans, inhibe la 
sintesis de acidos nucleicos y produce muerte celular, se metaboliza en el higado y se excreta en 
orina. Indicado en casos de amibiasis intestinal y extracelular, absceso hepatico —_ amibiano, 
infecciones por anaerobios susceptibles. Contraindicado en casos de hipersensibilidad, discrasias 
sanguineas, lesiones del SNC, en el ler trimestre del embarazo se debe evitar la ingestion de bebidas 
alcohélicas entre sus reacciones adversas esta: nauseas,  malestar gastrointestinal, diarrea, 
estrefiimiento. Dosis 500 mg c/8 hrs. 

METOPROLOL 

Pertenece al grupo de los antihipertensivos, antiadrenérgicos y antianginoso, inhibe far 
espuesta del miocardio al estimulo adrenérgico, por su accién bloqueadora sobre los Teceptores 
beta del corazon, disminuye la frecuencia cardiaca y la fuerza de contraccién, asi como la capacidad 
de trabajo del corazén, disminuyendo la presién arterial, se absorbe rapidamente por la mucosa 
gastrica, se metaboliza higado se excreta en orina. Indicado en tratamiento de hipertensién arterial, 
angina de pecho. Contraindicado en casos de _hipersensibilidad, en pacientes hipertensos con 
bradicardia sinusal, bloqueo cardiaco, choque cardiogénico, insuficiencia cardiaca, sus reacciones 
adversas son, adinamia, debilidad, bradicardia, vértigo. Dosis 100mg c/ 24 hrs. 

NIFEDIPINA 

Es un antianginoso y antihipertensivo, inhibe el ingreso de calcio al miusculo cardiaco local, 
provoca disminucién de la contractilidad cardiaca, dilatacion de las arterias y_arteriolas coronarias, 
teduciendo la resistencia vascular periférica total y la presién arterial. El efecto 
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vasodilatador coronario que aumenta el aporte de oxigeno en el corazon asi como la poscarga es 

una de las propiedades mas importantes en el tratamiento de espasmo arterial coronario, se 
metaboliza en el higado y se elimina por el rifidn. Indicado en casos de angina de pecho estable,de 
esfuerzo y vasoespastica, en hipertensi6n arterial. Contraindicado en casos de _ hipersensibilidad, 
choque cardiogénico, infarto reciente al miocardio, bloqueo auriculoventricular, insuficiencia 
cardiaca, durante el embarazo, sus reacciones adversas son; cefalea, bochornos, nauseas, vertigo, 

edema. Dosis 10mg_ c/8 hrs la dosis se ajusta a la respuesta del paciente. 

PENICILINA SODICA CRISTALINA 

Es un antimicrobiano con accién bactericida contra bacterias gram(+) y algunas 
gram (--) impide la sintesis de la produccién celular ya que inhibe el encruzamiento de 

las cadenas quitandoles fuerza y rigidez, asi como el crecimiento y division celular, la 
Penicilina se absorbe rapidamente, se distribuye ampliamente en los liquidos  y tejidos 
corporales, penetran con dificultad la barrera hematoencefalica, se elimina en orina. Indicado en el 
tratamiento de infecciones por microorganismos susceptibles streptococos ( pyogenes, viridians, 
Neumonie, ) neisseria gonorrae, contraindicado en casos de hipersensibilidad, pacientes con asma, 
fiebre de heno, insuficiencia renal grave, entre sus reacciones adversas estan; reacciones de 
hipersensibilidad que van desde prurito, erupcién cutanea, dificultad respiratoria, choque anafilactico. 
Dosis 5 a 25 mill. en 24 Hrs 

PRAZOSIN 

Es un antihipertensivo bloqueador alfa-adrenérgico que actua selectivamente sobre los 
Teceptores postsimpaticos de alfa en las arteriolas y venas, aunque disminuye la resistencia 
vascular y periférica en el retorno venoso, produce vasodilatacién arterial local, disminuye la 
presion arterial, el efecto hipotensor no se acompaiia de taquicardia refleja ni_ de cambios importantes 
en el gasto cardiaco, su efecto antihipertensivo se inicia en 2 hrs y persiste por mas de 10, reduce 
las concentraciones elevadas de triglicéridos, colesterol total y lipoproteinas de baja densidad, el 
prazosin se absorbe bien por via gastrica se metaboliza en el higado se excreta en bilis y heces. 
Indicado en el tratamiento de hipertensidn arterial. Contraindicado en casos de hipersensibilidad, 
insuficiencia cardiaca o coronaria grave, en el embarazo, sus reacciones adversas son mareos, 
cefalea, astenia, adinamia, palpitaciones, nduseas, vomito, somnolencia. Dosis 6 - 15 mg 
durante 24hrs. la dosis depende de la respuesta del paciente. 

PROPANOLOL 

Esun farmaco que pertenece al grupo de antiadrenérgico, antihipertensivo y antiarritmico 
que actha en forma competitiva en los receptores betal y beta2 con actividad estabilizante de 
la membrana, casi todos sus efectos se manifiestan en el sistema cardiovascular hace que 
disminuya el gasto y frecuencia cardiaca tanto en ejercicio como en 
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teposo, reduce el flujo sanguineo en todos los érganos excepto el cerebro, el propanolol se 
absorbe rapidamente por via gastrica se metaboliza en el higado y se elimina en la orina. Indicado 

en el tratamiento de angina de pecho, hipertensiOn, arritmias cardiacas, taquicardia ventricular. 
Contraindicado en bloqueo cardiaco, insuficiencia cardiaca, bradicardia sinusal, hipotension, se 
debe de considerar la relacién riesgo-beneficio en los siguientes casos, asma bronquial, enfisema 

pulmonar, disfusion hepatica y renal, sus reacciones adversas son; hipotensién, bradicardia, 
diarrea,  somnolencia, nausea, adinamia, depresién. Dosis Hipertension 40 mg c/ 12 hrs, 

Arritmias cardiacas 10-20 mg 6a8hrs. Anginade pecho 10mg  c/6a8 hrs. las dosis 
deben ajustarse a las necesidades y tolerancia del paciente 

RANITIDINA 

Es un antihistaminico inhibe la secrecién gastrica basal, asi como la inducida por el alimento, 

no afecta la secrecion de pepsina reduce el flujo sanguineo hepatico e incrementa el numero de 
bacterias reductoras de nitratos, se absorbe el 50% por via oral se metaboliza en el higado y se 
excreta por via renal y en la leche materna. Indicado en el tratamiento de ulcera duodenal, dlcera 
gastrica, hipersecrecién , mastocitosis sistémica. Contraindicada en casos de hipersensibilidad, 

insuficiencia renal y hepatica, durante embarazo y lactancia, sus reacciones adversas son 
nauseas, vomito, diarrea o estrefiimiento, cefalea, Dosis v.o. 150mg de 8-12hrs, iv. 50mg 

de 8-12 hrs, por infusi6n 300 mg c/24 hrs. dependera de las condiciones. 

SALBUTALMOL 

Pertenece al grupo de los adrenérgicos y broncodilatadores, es un agonista de los receptores 
adrenérgicos produce relajacion del musculo liso bronquial, gastrointestinal y vascular, también 

induce la relajacion uterina y estimula la gluconeogénesis hepatica y la secrecidn pancreatica de 
las células beta, el salbutamol produce menos taquicardia y la duracién del efecto terapéutico es 
mayor, se absorbe rapidamente a través del tubo digestivo se elimina en {a orina en un lapso de 4 
hrs. Indicado en profilaxis y tratamiento de asma bronquial, broncoespasmo asociado a 
bronquitis y enfisema. Contraindicado en casos de hipersensibilidad, arritmias cardiacas, 
insuficiencia coronaria, debe usarse con cautela en pacientes con hipertiroidismo, diabetes 
mellitus, cetoacidosis en tre sus reacciones adversas estan: nauseas, taquicardia, nerviosismo, 
palpitaciones, Dosis 2-4 mg de 6a8 hrs ajustando la dosis a las necesidades del paciente. 
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SENOSIDOS A Y B 

Es un laxante que su principal componente es la cassia augustifolia que al ser 
hidrolizadas por las bacterias del intestino grueso liberan sustancias que tienen propiedades 
catarticas poque irritan la mucosa intestinal. También promueven la acumulacién de agua y 
electrélitos en el colon, se absorbe solo una pequefia parte por el colon y se elimina en _ orina. 
Indicado en estreiiimiento, hipotonia intestinal y como laxante en algunos estudios 
tadiologicos. Contraindicado en obstruccién intestinal, apendicitis, abdomen agudo, sangrado 

tectal, impacto fecal, sus reacciones adversas son, poco frecuentes Tetortijones, diarrea, nausea, 

meteorismo. Dosis 2 tab o/ 12 hrs. 

TRIMETROPIM CON SULFAMETOZAXOL 

Es un antimicrobiano y antiséptico, inhibe la sintesis def acido deshidrofolico, tiene 

accién: bacteriostatica yy bactericida es eficaz en estreptococos pneumoniae, aureus, viridans, 
pyogenes entre otros. Su administracién da lugar al desarrollo de resistencia bacteriana, sin embargo 
la frecuencia es menor que el uso de los componentes individuales, la mezcla se absorbe bien por via 
gastrica se metaboliza en el higado y se excreta en orina en un lapso de 24 hrs. indicado en infecciones 
causadas por microorganismos susceptibles. Contraindicado en casos de hipersensibilidad, 
uremia, glomerulonefritis, citopenia, hepatitis, durante el embarazo, entre sus reacciones adversas 

estan, nauseas, vomito, cefalea, fotosensibilidad, Sx de Steven Jonhson. Dosis 480 mg c/ 

12hrs ajustando ta dosis de acuerdo al estado de! paciente 
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GLOSARIO 
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El siguiente glosario contiene significados de algunas palabras de uso constante o de dificil 
comprensién, que estan relacionadas con los procedimientos descritos en este manual. 

Agranulecitesis.- Conjunto de sintomas caracterizados por disminucién notable del numero de 

Anafilaxia.- 

Anasarka.- 

Anuria.-     
Asepsia - 
Astenia.- 

Atrofia.- 

Atelectasia.- 

Bronquiectasia.- 

Ciclopejia.- 

Citolégico.- 

Citoquimico.- 

Didlisis.- 

Dializado.- 
Discrasia 
sanguinea.- 

Disfagia.- 
Disnea.- 

Dispepsia - 
Disuria.- 

Edema.- 

Electrolito.- 

Equimosis.- 

Estéril.- 

Exantema.- 

Germicida.- 

Gluconeogenesis 
Hematuria.- 

Hemolisis.- 
Hipervolemia - 

granulocitos y por lesiones en garganta y otras mucosas, del aparato 
gastrointestinal y la piel. 

Reaccion alérgica poco corriente o excesiva de un organismo a proteinas 
extrafias u otras sustancias. 
Edema generalizado 

Inhibicion completa de la secresién de orina 
Alteracién del ritmo normal de! latido cardiaco. 

Acumulacién de liquido seroso en la cavidad peritoneal 

Eliminacion de microorganismos patégenos. 
Falta o pérdida de la fuerza. 

Reduccién del tamafio de una célula, érgano corporal o misculo. 
Colapso del tejido pulmonar. 

Dilatacién cronica de los bronquios carcterizada por aliento fétido y tos 
paroxistica con espectoracién purulenta. 

Paralisis del musculo ciliar, paralisis de acomodacion 
Recuento celular de liquido de dialisis. 

Identificaci6n y localizacién de los diferentes compuestos quimicos de la 
solucion de didlisis. 

Proceso por medio de! cual pueden separarse unas moleculas o sustancias de otras 
gracias a la diferente velocidad con que se difunden a través de una membrana. 
La solucion empleada para irrigar la cavidad peritoneal. 

Cualquier estado anormal o patoldégico de la sangre 
Dificultad o incapacidad para tragar. 

Respiracién dificultosa que produce al paciente falta de respiracién persistente. 
indigestion 

Miccién dolorosa 

Exceso de fluido en el espacio intersticial. 

Producto quimico que contiene carga eléctrica creado para la contraccion de un 
miusculo. 

Pérdida del color o manchas sobre la piel, magulladura. 

Libre de microorganismos patégenos incluyendo esporas 

Erupcion urticariosa que aparece a veces después de golpearse o romperse 
un quiste hidatidico. 

Agente capaz de destruir microorganismos. 

-Proceso por el que el higado transforma las proteinas y grasas en glucosa. 
Presencia de sangre en la orina. 
Ruptura de globulos rojos. 

Aumento anormal del volumen sanguineo del cuerpo 
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Hipovolemia- — Reduccidn del volumen sanguineo. 
Hipoxia.- Reduccion del aporte de oxigeno a los tejidos debido a causas externas o 

internas. 

Impactaci6n.- _ Retencién de heces duras y secas en recto y coldn. 
Infeccién.- Proceso patolégico causado por microorganismos. 
Isquemia.- Falta de aporte sanguineo a una parte del cuerpo. 

    

Mastocito, Célula cebada 

Mastocitosis.- Acumulacién local o general de mastocitos en los tejidos 
Necrosis.- Células o tejido muerto que esta en contacto con células vivas 
Oliguria.- Produccién pequefia de orina 

Paracentesis.-  Aspiracién de liquido de la cavidad peritoneal. 

Paroxismo.- Recurrencia 0 intensificacién sibita de los sintémas. 

Patégeno.- Microorganismo capaz de producir enfermedad. 
Peritonitis.- Inflamacién del peritoneo 
Piuria.- Presencia de pus en la orina 
Prurito.- Comezon intensa. 
Pulpejo.- Parte carnosa blanda, espacialmente de la cara palmar de los extemos de los 

dedos. 
Sonidos de 
Kerotkoff.- Sonidos que produce la sangre en el interior de las arterias en cada 

contraccion ventricular durante la toma de la tension arterial. 
Toracocentesis.- Aspiracion de tiquido de la cavidad pleural. 
Transmision 
cruzada.- Trastorno transmisible que se afiade a otra persona que ya se encuentra en 

el hospital por un tratamiento de un trastorno no relacionado. 
Trombocito.- _— Plaqueta sanguinea. 

Trombocitopenia.- Reduccidn anormal del numero de plaquetas en la sangre. 
Utcera - Formaci6n de lesién dérmica en una zona localizada. 

Vector.- Animal o vestimenta que transmite los microbios causales de una enfermedad 
de personas infectadas a personas no infectadas. 
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PODER EJECUTIVO 

SECRETARIA DE MEDIO AMBIENTE, RECURSOS 
NATURALES Y PESCA 

NORMA Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-1995, Que establece los requisites para ls separaciéa, eavasade, 
almaceaamiento, recelectiéa, transporte. GWatamiento y disposicién final de les residues peligresos 
diclégice-iafecciosos que se gencran en extablecimientes que presten atenciéa médica. 
=_—e a supe 

Al margen un seflo con ef Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos.- Secretaria de Medio 
Ambierte, Recursos Naturales y Pesca. 

¢ NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-087-ECOL-1995, QUE ESTABLECE LOS REQUISITOS PARA LA 
:SEPARACION, ENVASADO, ALMACENAMIENTO, RECOLECCION, TRANSPORTE, TRATAMIENTO Y 
OISPOSICION FINAL DE LOS RESIOUOS PELIGROSOS BIOLOGICO-INFECCIOSOS QUE SE GENERAN 
EN ESTABLECIMIENTOS QUE PRESTEN ATENCION MEDICA. 

SUUA CARABIAS LILLO, Secretaria de Medio Ambiente, Recursos Naturales y Pesca, con fundamento 
‘en lo daspuesto por los articulos 32 bis fracciones I. #, IV y V de la Ley Organica de ta Administraciin Publica 
"Federat So. tracciones |, Vill y XIX. Bo. fracciones I, Il y Vil, 36, 37, 151, 152, 160 primer parrafo, 162 y 171 
ade la Ley Generat dei Equilibrio Ecolégico y ls Proteccién af Ambiente: 10. 20. y 40. fracciones Il, WW y SV. So., 

%a y 58 de su Reglamento en Materia de Residuos Peligrosos: 38 fracaién ff, 40 recciones ly Ml. 41, a.4, 

5 46147 Ge Ley Federal sobre Metrologia y Normaltacén, y 
t 

CONSIDERANDO 

Que en cumpliniento# lo Sepuesto en fe fraccién | det articso 47 de la Ley Federal sobre Metrologia y 
Normalizacién, ef 19 de agosto de 1994 se publicd en el Diario Oficial de ts Federacién, con caracter de 
*Proyecto, im presente Norma, bajo una denominacién ampliada. a fin de que los interesados, en un plazo de 
%0 dias natuaies, presentaran sus comentanos al Comité Consultivo Nacional de Normalizacién para ts 

Protecada Ambiental, sito en Rio Elba numero 20, ter. piso, colonia Cuauhtémoc, codigo postal 06500, 
México, DF. 

© Que durante ef piazo a que se refiere al considerando anterior. de conformidad con lo dispuesio en ei 
aiticulo 45 del Ordenamiento Legal ctado en el parrafo anterior, estuvieron & disposicion del publica los 
Plounentos 2 que se refiere dicho precepto. . 

& Qua en af plazo 8 que hace referencia ef consideranido primero, los inderesados presentaron sus 
?comentarios af Proyecto de Norma, fos cuales fueron analizados por ef citado Comité Consullivo Nacional de 

Normaiizacién, reakizandose las modificaciones procedentes. La Secretaria de Medio Ambiente, Recursos 
Neturates y Pesce publics las respuestas a los comentarios recibidos en ef Diarto Oficial de la Federacién, 

dt fecha 20 de septernbre de 1995. 

Cw habidndose cuoido a procedimiarto evtblecdo en la Ley Fedell sobre Metrologia y 
Normalizacién para ta elaboracién de Normas Oficisies Mexicanas, ef Comité Consullivo Nacional de 
Nonnefizacién para la Protecciin Ambiental, en sesién de fecha 12 de junio de 1995, aprobé ta Norma Oficial 
fidexicena NOM-067-ECOL-1095, bajo uns denominacin ampiede que establece los requisiios para ta 
seperaciin, envasado, simacensmiento, recoleccién, transporte, tratamiento y disposicién final de tos 

<ftsttuns peligrosos biokégico-infecciosos que $8 generan en establecimientos que presten atenciin médica, 
“porto que he tenido a bien expedir fa siguiente: 

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-087-ECOL- 1995, QUE ESTABLECE LOS REQUISITOS PARA LA 

SEPARACION, ENVASADO, ALMACENAMIENTO, RECOLECCION, TRANSPORTE, TRATAMIENTO Y 

£0ISPOSICION FINAL DE LOS RESIOUOS PELIGROSOS BIOLOGICO-INFECCIOSOS QUE SE GENERAN 
€N ESTABLECIMIENTOS QUE PRESTEN ATENCION MEDICA. 

INDICE 

@ = tnmoducciin 

|. Objetve y campo de aplicacon 

2 Referencias 
2 fsck
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4. Clasificacsén de los residuos peligrosos btologico-infecciosos 
5. Clasificacién de los establecrmentos generadores de residucs peligrosos bioligico-infecciosos 
6 Manejo 

- 

7. Disposicién finat 

a 

2. 

Grado de concordancia con nonmas y recomendaciones intemacionales 

como velernarios én pequefias especies y centros antrrébicos, y es de observancia obligatoria en Gchos esteblecimientos. cusndo éstos generen més de 25 kg (veinticinco klogramos) al mes o 1 kg (un klogramo) 8 dia de los residuos peligrosos contempiados en esta Noma. : . . 

“ NOM.052-ECOL-1993 Que establece tas caracteristicas de los residuos pelgroscs, af Katado de tor mesos y tos Smites que hacen a un residuo beligraso por su toxcidad al ambiente, publicada en et Diario Oficial de ta Federacién ef 22 de octubre de 1993. 

“ NOM029-ECOL-1993 Que establece los limites maximos permisibies de contaminantes en las descargas de aguas residuales @ cuerpos receptores provenientes de hospitales, publcada en el Diario Oficial de ln Federacién ef 18 de octubre de 1993. : 

4 Olario Oficial cle ta Feceracién of 18 de octubre de 198. 
" *MMOLOGN 2.21 Magnitudes y unidades de bese del sistema internacional (0. f 

~ Norma Oficial Mexicana, : 

3. Definiciones , 

3.1 Agente biolégico. . 
Preparaciin de microorganisms, sus metabolios 0 derivados que se utilizan con fines terapeuticos 0 de 

3.2 Atencién médica. 

1 Conjunto de servicios que se proporcionan con ei fin de proteger. promover y restaurar Is satud humana 
y animal. 

3:3 Copa. 

Cultivo puro de microorganismos procedente de un aislamiento. 

2.4 Combustion. 

Método de tratamiento que consiste en la axidacién de fos residuos mediante procesos controisdes a 
alas lemperaturas. 
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3.5 Cremacén. 

Proceso para la destruceiin de partes organicas y residucs patolégicos mediante fa combustdén 
3.6 Desinfeccion. 

Oestrucaion de los Mcroorgarusmos paldgenos en todos los. ambiemes, matenias o partes en que pueden Sef NOGvOS, por los distintos medios Mecanicos, fisicos 0 quimicos contranos @ su vida 0 desarrotio, con el fin Ge reduce el riesgo de transmisién de enfermedades. 

47 Ductos neumaticos o de gravedad. 

Sistemas de conductos que son utilizados para el transporte de tesiduos, usando como fuerza motnz, are apresiin, vacio o gravedad. . 

1.6 Establecimiento de atencién médica. 

&! lugar pubblico © privado, fifo 0 movil cualquiera que sea su denominacién, que preste servicios de atencién médica, ya sea ambutatorio o para internamiento de seres bumanos y animales. 
2.9 Muestra bioldgica. - 
Fraccién de tejido 0 fiuido corporat que se extrae de organismos vivos para su andlisis, durante su dagndésticn o tratamiento, . . So. 

3.10 Organo. Oe . : 
La entidad morfoligica Por la ageupaciin de tejidos diferentes que concurren al desempesio del mismo trabajo fisiolégico. . . foe . . 
“1.11 Residuo peligroso bioligico-infecciosa. 

El que contiene bacterias, virus u ovos microorganismos con capackiad de causar infeccion 0 que Contiene o puede contener foxinas Producidas por microorganismos que causan efectos nacvos a seres. Wwos y al ambvente, que se generan en establecimientos de alencion médica. 

3.12 Sangre. : . 
El tefide hematico con todos sus elementos. 

3.13 Tegdo. 
La entidad morfologica compuesta por la agrupaciin de cblulas de la misma naturaleza, ordenadas con 

3.14 Tratamiento 60 residuos peligrasos biolégicn infecciosos. 

  

  

4.1.1 Los productos derivades de la sangre incluyendo, plasma, suero y paquete globular. 
. 4.1.2 Los materiates con sangre 0 sus dervados. aun adando se hayan secado, asi como los recipiertes 

que los conbenen o contuvieron. 

4.2 Los cultivos y cepas almacenadas de agentes infecciosos. 

4.21 Los cuflivos generadas en los procedimientos de diagnéstico e investigacon, asi como tos 
generades en la production de agentes biolégicas. 

4.2.2 Los instrumentos y aparatos para transferir. inocular y mezciar cuftivos. 

4.3 Los patolégicos. 

43.1 Los tejidos. Organos. partes y fuidos corporales que se remueven durante las necropsias. la crugia 
© aigun otro po de miervencién quirurgica. 

43.2 Las muestras biologicas para andlisis Quimica, microbiokigico, Gtolégico o histologico
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4.3.3 Los cadaveres de pequeflas especes animales Provenientes de cinicas vetennanas centros 
a@trabecos 6 los ublzados en los centros de investigagdn. 

4.4 Loe resstuos no anatémucos derivados de ta atenciin a Pacientes y de los laboratonos. 
4.4.1 £1 equpo, matenai y objetos utilizados durante ta atencién a humances 0 arumates. 
4.42 Los equipos y drspositivos desechables utilizados para ta exploraadn y toma de muestras biolegicas. 

4.5 Los obyetos punzocortantes usados o sm usar. 
4.3.1 Los que han estado en contacto con humanos o animales o ‘sus muestras biolégicas durante el Gagnistico y vatamiento. inctuyendo navajas, lancetas. jefingas. pipetas Pasteur. aguias hipodémnicas. de 

scupunira y para tatuaje, disturies, cajas Ge Pein. cristaleria entera o rota, porta y cudre objetos, tubos de 
enszyo y simelares. 

5. Clasificacién de los eatablecimientos generadores de residuos Peligrosos biolégico-iffecciosos 
g1 Para efectos de esta Norma Oficial Mexicana, los establecimientos de atencién médica se clasifican 

come se establece en la Tabla 1. 

  

  

Tabla 1 

NIVEL! : NIVEL : NIVEL if 

* Canicas de consulta exiema y |“ Hospdales que tengan de 1a * Hospdaies con mas de 50 camas 
veternanas «en = pequevias | 50 camas. . 
jespeaes, 

" Laboratenas cfinicos que * Laboratorios diinicos que * Laboratorios clinicos que reaicen 
reaicen de 1 a 20 andisis af | reaicen de 21 2 100 analisis at mas de 100 anaksis clinicos al dia. 
ia. dia. 

* Laboratorios pare ta produccin de 
bioidgicos. 

* Centos de ensefanza e¢ 
investgacén. 

* Certros antirrabicos.           

52 Las unidades médicas independientes que se encuentren ubicadas en un mismo inmuedie y que 
generen en su Conjunto residuos peligrosos en los términos y.cantidades sefiatados en esta Norma, deberan 
Gesigrar un representante comin quien seré el responsable del manejo de estos residuos. 

Us obligaciones a que queden sujetas las unidades médicas sefiaiadas en of parrafo antenor, seran 
Gelerranadas por la Secretaria de Medio Ambiente, Recursos Naturales y Pesca, av través det Instituto 
Nacional de Ecolngia. . : ’ 

© Manejo : : oF 
€.1 Los establecimientos referidos en fa Tabla 1 de esta Norma Oficial Mexicana. ademas de cumplir con 

 estableado en el Reglamento de la Ley General del Equilibrio Ecotigicn y la Proteccién al Ambiente en 
Materia de Residuos Peligrosos, deberdn cumpir con las siguientes fases de manejo de sus residuos: 

6.1.1 Wentificacsén de los residuos y de las actividades que los generan. 
$6.12 Envasaco de los residuos generades. 

6.1.3 Recoleccion y transporte intemo. 

614 Armacenamiento temporal. 

6.1.5 Reaoteccion y transporte externo. - 

6.1.6 Tratamiento 

6.1.7 Disposicion final. 

62 Wentiicaciin y envasado. 

621 Se Geberan separar y envasar todos Jos residuos peligrosos biolégicownfeccioses generados en 
establecamentos de atencion médica. de acuerdo con sus caractetisticas fisicas y biologeco-mfecciosas. ‘conforme a ta Tabla 2 de esta Noma Ofical Mexicana.
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Tabla 2 

TIPO OE RESIOUOS ESTADO ENVASADO COLOR 
FISICO 

iat Sangre 

42 © Cuttivos y cepas Sdlidos Bolsa de plastica Rojo jaimacenadas de aagentes inheces 

4.4 Ressduos no anatémicos 
. dereados de la atencién 5 can -. - . Ioacs ys torios Liquidos Recipientes nenméticos , Rojo 

4.3 Patologicos Sétides Bolsa de plastica Amanitio 
Liquides Recipientes herméticos Amaritlo 

4.5 Objetos punzocortantes Sdidos, Recipientes rigidos Rojo usados y sin usar             
622 Los reapientes de los residuos peligrosos punzocortantes deben ser Tigidos. de polipropdenc, mawentes a fractures y pécid# del contenido al caerse, destuBles por métodos fsicoquimices, eserizabies, con una resistencia minima de penetracién de 12.5 N (doce punto cinco Newtons) en todas sus poses y tenes tapa con o sin separador de agujas y abertura para depésito con dispositivos para ere 2egun. Deben ser de color rojo y Bbres de metales pesados y cloro, debiendo estar etiquetades con la leyenda que indique “PELIGRO, RESIDUOS PUNZOCORTANTES BIOLOGICOINFECCIOSOS* y Marcades oa el simbolo universal de riesgo bioldgico (Anexo 1) de esta Norma Oficial Mexicana. 

£221 La resistencia minima de penetracion sera delerminada por la medicion de la fuerza requerida pan penetrar los fades y la base con una aguja hipodémmica calibre 21, mediante dispositives como ef irstron, Calibrador de Fuerza Chatillin o tensiérstro. 
6222 Una vez flenos, ios recipientes no deben ser abiertos 0 vaciados. 
$23 Los recipientes de los residuos beligrosos liquidos deben ser tigidos, con tapa hermética. etigquetados con una leyenda que indique “PELIGRO, RESIDUOS PELIGROSOS LIQUIDOS BIOLOGICO- INFECCIOSOS" y marcados con el simbolo universal de riesgo bioligico (Anexo 1), 

62.12 Los ‘carrios manuales de recoleccion deberén tener la leyenda: "USO EXCLUSIVO PARA RESDUOS PELIGROSOS BIOLOGICO-INFECCIOSOS” y marcado con ef simbolo universal de fiesgo biciigice (Anexo 1) Ge esta Norma Oficial Mexicans, : 
63.1.3 2) ciserto def carrito manual de recoleccitn deberd prevar la seguridad en la sujecién de las bols.as les contenedores, asi como el facil trénsito dentro de la instatacion. 

63.1.4 Los carrtos manuales de recoleccién no deberan tebasar su capacidad de carga durante su uso. 
6.1.2 No podran utilizarse ductos neumdticos 0 de gravedad como medio de transporte intemo de tos fesiduos pefigrosos biolégico-infecciosos, tratados o no tratados. 
63.3 Se deberan establecer rutas de recol 

anaceramiento 

63.4. equipo minimo de proteccién del personal que efectie la recoleccién consistra en unorme 
completo. guantes y mascaritia o cubreboca. S: se Manejan residues liquidos se deberan usat anteoyos de 
brtheccain. 

€35 Los establecimientos de atencién médica Pertenecientes al nivel | quedaran exentos def 

leccién para su facil movimiento haaa el area de 

‘Gumpirmesto de los puntos 6.3.1 y 6.3.3. 
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6.4 Aimacenamento. 

6.4.1 Se debera desbnar un area para el almacenammento de los resduos peligrosos bioligice 

anlecoosos. 

6.4.1.4 Los estableamientos que correspondan al.nivel | quedaran exentos del cumplimiento del punto 

baa pudienco ubicar los contenedores dei punto 6.4.2 en el lugar mas apropiado dentro de sus 
astataoones. de manera tal que no obstruyan las vias de acceso y sean movidos sdlo durante las 

Operacones de recolecoon 

6.42 Los residuos peligroses bioldgico-infecciosos envasados deberan almacenarse en contenedores 

con tapa y rotulados con el simbolo universal de riesgo biolégico, con la leyenda “PELIGRO. RESIOUOS 
PELIGROSOS BIOLOGICO-INFECCIOSOS”. 

£6.43 El periodo de almacenamiento temporal a temperatura ambiente estaré sujeto al upo de 
‘estableciavertto, como sigue: 

6.4.3.1 Nivel I: hasta 7 dias. 

6.4.3.2 Nivel it: hasta 96 horas. 

6.4.3.3 Nivel Ill: hasta 48 horas. - 

6.4.14 Los residuos patologicos. humanos o de animales deberén conservarse a@ una temperatura nO 

mayor de 4 °C. (cuatro grades centigrades). . . : 

€.4.4 El area referida en el punto 6.4.1 debe: 

64.41 Estar separada de las siguientes dreas: de pacientes, visitas, cocina, comedor. instalacones 

Sandarias, sitios de reunion, dreas de esparcimiento, oficinas, talleres y lavanderia. 

6.4.42 Estar techada y ubicada donde fo haya riesgo de inundaciin y que sea de facil acceso. 

6.4.43 Contar con extinguidores de acuerdo al nesgo asociado. 

6.4.44 Contar con muros de contencién lateral y postenor con una altura minima de 20 om (20 

” gentimetros) para detener derrames. 
. 

xX 

6.4.45 Contar con sefialamientos y letreros alusivos a la peligrosidad de los mismos, en tugares y formas 

6.4.4.6 Contar con una pendiente del 2% (dos por ciento) en sentido contrario a la entrada. 

6.447 No deben existir cone: XIONeS con drenaje en el piso, vélvulas de drenaje, juntas de expansidn, . 

sbaftales 0 cuaiquier otro tipo de comunicaciin que. pudiera permitir que fos liquidos fluyan fuera de! area 

GAAS Tener una capacidad minima, de tres veces el volumen promedio de residuos peligrosos 

lioligicn-nfecciosos generedos diariamente. . of 

GAAS G1 acceso a esta drea sélo se permitirs al personal responsable de estas actividades y se deberin 

realzar las adecuaciones en las instalaciones para los sefialanventos de acceso respecitvos. 

44.10 El cisedto, fa construccin y ta ubicaciOn de las éreas de aimacenamiento temporal destinadas al 

manejp de cesiduos peligrosos biologico-infecciosos deberan conta con ta autorizacion correspondient por 

parte de ta Secretaria de Medio Ambiente. Recursos Naturales y Pesca. a través del Instituto Naconal de 

Ecologia. . 

6.5 Recoleccién y tansporte exiemo. 

6.5.1 La recoleccion y el transporie de los residuds peligrosos refendos en ef punto 1 de esta Norma 

Ofcial Mexicana. debera tealizarse conforme a lo dispuesto en ef Reglamento de ta Ley General det 

Equiibno Ecoligice y ta Proteccion al Ambiente en Materia de Residucs Peligrosos. en el Reglamento para et 

Transponte Terrestre de Materiaies y Residuos Peligrosos y en las normas oficiales mexicanas aplicables. y 

debera cumpiir lo siguiente: . 

65.2 Solo podran recolectarse los residuos que cumplan con ef envasado, embalado y efiquetado 0 

fohulado como se establece en ef punto 6.2 de esta Norma Ofiaal Mexicana. 

65.3 Los residuos petigrosos biolégico-infecciosos no deberan ser compactados durante su recolecoon y 

transporte 
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6.5.4 Los contenedores refendes en el punto 6.4.2 ceberan ser lavados y Gesinfectados después de cada 
odo de recolecaén. 

$5.5 Los vehiculos recoleciores deberin ser de caja cerrada, hermética y contar con sisiemas de 
rtaptacén de escurrimientos. ademas de sistemas mecanzados de carga y descarga. 

6.5.51 Las unidades plira el transporte de residuos peligrosos biolgica-inecciosos deberin contar con sistemas de ertriamienio para mantener los residues a una temperatura de 4 °C (custro grados centigrados) 
cuando ta Secretaria de Medio Ambiente, Recursos Naturales y Pesca lo considere necesario. 

6.5.6 Los residuos pefigrotos bioligico-infecciosos sin tratamiento, 10 deberén mezciarse con ningun otro 
Spo de residuos municipaies 0 de origen industrial durante su transporte. 

€6 Tratamiento. 

64.1 Los residuos pefigrosos biologico-infecciosos deberan ser tratades por métodos fisicos © quimicos. 

§62 Los métodos de tratamiento seran aulorizados por la Secretaria de Medio Ambiente, Recursos 
‘Naturales y Pesca, a través del institulo Nacional de Ecologia y deberén cumplir los siguientes ciilerios 

generaies: 

66.2.1 Deberd garantizar ta eliminacién de microorganismes patégenos, y ‘ 
65.22 Deberén volver irreconocibles a los residuos peligrosos bloligico -anfecciosos. : 
©6.3 Los residuos patoligicos deben ser cremados, excepto aquilice que ecitn destinados fines 

{erapticos. de investigacién y docencia. 

6.6.4 Los métodos de tratamiento deberan cumplir previo, a 24 autoctzaciin! un pectooolo de pruebas que 
ai efecto determine le Secretaria de Medio Ambiente, Recursos Naturales y Pesca, # tavés del Insituto 
‘Nacional de Ecologia. 

£5 6 tratamiento podrs reaizarse dentro del establecimiento generador 0 en instalsciones especiicas 
fuera del mismo. En ambos casos se requeriré ta autorizacién de la Secretaria de Medio Ambiente, Recursos 
Naturales y Pesca. a través del Instituto Nacional de Ecologia. 

67 Los establecimientos que presten atencién médica deberdn presenter su programa de contingencias 
fn cas0 de derrames, fugas 0 eccidentes relacionados con ef manejo de estos residuos. 
7 Oteposicion final : ar 
1 on vas tan cris, its pone igo eta srr cona 

residuce no pefigroecs. 

7.2 En localidades con una poblaciin hasta de 100,000 habitanies se podria dicponer los residuos 
Seligrosos bioligico-infeccioeos sin tratamiento, on coldes especiales, Conforme 8 lo establecido en ef Anexo 

2 de esta Norma Oficial Mexicana. - 

t 7.21 EI disefio, le construccin y Ia operaciin de tas cekias especistes serén sutorizades por ta 
Secretaria de Medio Ambiente, Recursos Naturales y Pesca, a través del ins@auto Nacional de Ecologia. 

. “8 Grado de concordancia con normas y recomendaciones intemacionales 

s 21 Los elementos y preceptos de orden iécnico y juridico en ests Norma Ofcial Mexicane se basan en 

tos fundamentos tecnicos y centificos reconocidos infemacionalmente. 

” & Sibflografia 

at ASTM-0-882-83 Métodos de prueba para propiedades de tensién de hojas plasticas detgadas. 

9.2 ASTM.D-1004-66 Métodos de prueba para resistencia a desgarre inicial de peliculas y hojas de 
ptistico, 

” $.3 Batish Standard Institution. BS 7320: 1990. Specification for Sharp Containers (Especificaciones para 
contenedores. de punzantes). 

9.4 COC Guidelines for tsolation Precautions in Hospitals (Lineamientos de ta CDC sobre Precaucones 

Ge Aniamiento en Hospiales). Infection Controt. 4,145-325,1983. 

9.5 CDCANIH. Biosafety in Microbiological and Biomedical Laboratories (Bioseguridad en Laboratonos 

Giomédicos y Microbiolégicos). Atlanta, GA. 1984.
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3.6 Cooe of Federal Reguiations, Parts 53 10 60 (Cédigo Federal de Regulacones. partes §3 a 60). 1991 
9.7 Comession of the European Communites Survey of the Collection, Recycling and Safe Disposai of Hosptal Wastes in the Member States of the European Communes {Invesugacén sobre ta Recolecaon. Recctae » Disposingn Segura de Resiiuos Hospitalanos en ios Estados Miembros de tas Comunidades Europeas). 1962. 

$.8 Gordon J.. Zank N., Brooks K., Cofone L., R. Howard, Canetios G.. Gokigraben R., Cioffi J. Disposal of 

£.9 Hospital Sold Waste Disposat in Community Facilities (Disposicién de Residuos Sdidot Hospitalanos es) Instalacones Comuniarias), NTS Report PB-222 018/4. 1973, 

3.10 Medical Waste Management in the United States (Manejo de Residucs Médicts en los Estados Unidos), Second Interim Report to Congress. Report No. EPA/S30/SW-90/087A_ 
att Monreal J., Zepeda F.” Corisidereciones sobre el Manejo de Residuos de Hospitales en América Lana. OPSIOMS, 1991.” . 
2.12 Review of FederalSiate Medical Waste Management (Revision del Manejo de Residuos Médicos Froderates y Estataies). Report No. EPAGOOM-91/038. 17 pp. 1991, : 
9.13 Rutala, WA. and Sarubbi, F. Management of Infectious Waste from Hospitals (Manejo de Residuos Sndecciosos dr Hospazies). infectious Waste Management. 4(4), 198-203, 1983. 
8.14 Rutata, WA Odette RL. SAMSA. Management of infectious Waste in US. Hospitals (Manejo de Resituos infectioecs de Hospitales en Estados Unidos). 161(12), 1635-1640, 1988 
$15 Rutala. W. A. Odette R. L. SAMSA, Management of infectious waste by U.S. Hospitals (Manejo o Residuos infecnosas de Hospitates. en Estados Unidos). JAMA. 262(12), 1635-1640. 1989. - 

"ats Survey of the CoRection, Recycling and Safe Disposal of Hospita! Waste in the Member States of the Eqsopean Communities (Investigacion sobre la Recolecaién, Reciclaje y Disposicion Segura de Residuos Hospdatanos en los Estados Miembros de la Comunidad Economica Europea}. Brussels. Commission of the European. 
: 

9.17 USEPA EPA Guide for infectious Waste Management (Guia de la EPA para ef Manejo de Residuos idecciosos). Office of Solid Waste and Emergency Response. EPA-530SW-86-014, 1986. 
10. Obeervancis de esta Nonna | ~ , . , 
$01 Ls volanca del cumpimierto dela presente Norma Ofcil Mexicana covresponde 8 a Secretaria e 

Pubscaciin en et Diario Oficial de ta Federaciin de los acuerdos de coordinacion que se celebren con la Secretaria de Medio Ambiente, Recursos Naturales y Pesca. 

TRANSITORIOS 

PRIMERO. La presente Norma Oficial Mexicana entrara €n vigor 180 dias después se su publicacion en 
st Diario Oficial de ta Federacion. 

SEGUNDO. Los establecimientos generadores de residuos Peligrosos biolégico-infecciosos deberan 
cumplr con fa fase de manejo sefialada en et punto 6.6. 90 dias después de la entrada en wgor ce la 
presente Momna. 

Oada en ta Caxiad de México, Distrito Federal. a los veinticinco dias det mes de septiembre de mi 
Movenentos noventa y cinco.- La Secretana ae Meco Ambiente, Recursos Naturales y Pesca. Julia
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ANEXO | 

SIMBOLO UNIVERSAL DE RIESGO BIOLOGICO 
  

  

Crecoaico-wmreccioaunt       

ANEXO 2 
CELDAS ESPECIALES PARA LA DISPOSICION DE RESIDUOS, 

PELIGROSOS BIOLOGICOANFECCIOSOS : 
1. Selecciin del sitio : 
© so destnado para ta construccién de tas celdas especiales cumeSrd les siguientes requisitos: 
TA Genecies, 

: 
1.1.1 Restriceiin por afectacién a obras civies o zonas Protegidas. 

.1-1.1.1 Las Gstancias minimas a aeropuertos seran de: 3,000 m (tes mil Metros), cuando maniobren @viones con motor de turbina. 1,500 m (md Quinientos metros), cuando maniobren aviones con motor de piston. 

1.1.1.2 Respetar kas dreas de proteccion, derecho de vias de dutopistas, caminos principales y caminos 

1.1.1.3 No ubicarse dentro de areas protegidas. 
1.1.14 Respetar los derechos de via de obras civies tales como oleoductos, gssoducios, polductoe, Corres de energia elfictrica, acueducios, etc. . 
1.2 Hidroligicos, . . 
1.2.1 Uticaree fara de zonas de ioundaciin con peades de retomo de 100 afos. En caso de ne cumplir 10 anterior debert demostrar que no existe obstrucciin del fujo en el Area de inundacién o la posibiidad de 

@ wrosiin que provoquen arrasire de los residuos sélidos que pongan en peligro la salud y ef ambiente. 

+ 1-22 No sicarae on zones de pantanos, marismas y simitares. . 
1.2.3 La distancia de ubicaciin con respecio a cuerpos de aguas superficiaies, sera de 300 m (rescientos metros) como minimo y garantizar que no exista afectacién a la salud y af ambiente. 

1.3 Gealigicos. 
1.3.1 Ubicarse a.una distancia no menor de 60 m (sesenta @metvos) de una falla activa con desplazamiento 

7 UN periodo de un mi&én de afias. 

1.3.2 Ubicarse fuera de zonas donde tos taludes sean inestables, es decir, que puedan producir Movimiento de suelo o roca por procesos estaticos y dinamicos. 

1.3.3 Evdar zomas donde existan o se Puedan generar asentamientos diferenciales que even al 
© faktarmento del terreno que incrementen el nesgo de contaminacin al acuifero. 

1.4 Hidrogeologicos. : 
1.4.1 En caso de que ef sitio para ta disposicion final de los residuos petigrosos bicldgico-infecciosos no 

tWatados est sobre matesiales fracturados, gatantizar que de forma natural no exista conexién con fos.
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aouileros y que el factor de transio de la nfltracén (f) sea menor o igual a 3x 191 segundos-1 (tres por chez a ta menos diez segundos a la menos uno). de acuerdo con lo estableado en la Norma Oficial Mexicana NOM-083-ECOL- 1995. que establece las condiaones que deben reunir los Stios destinados a la disposicién Snail de los resssucs sélidos municipales. 

142 En caso de que et sito para la disposicion final de los residuos peligrosos biolégico-infecciosos no twatados esté sobre materiales granulares. garantizar que el factor de transito de la infltaadn {f} sea menor o igual de 3x 10 segundos" (tres por diez a la menos diez 
Condiciones que deben reuni’ tos sitios 

Gestnados 31a disposicién final de los residues sdlidos Muncipales. 

143 La éstancia minima a pozos de agua potable, tanto en operacion como abandonados, seri mayor a 360 m Qrescentos metros). 
. 

recurié a soluciones mediante obras de ingenieria. Et sitio 
especiales garentizara que el tiempo de amibo de contaminantes no reactivos al acuifero, sea mayor a 300 

2 Constuccién de ta celda 

2.1 Ser impermbabiizada Ia celda artificiaimente en ta base y los taludes, con ef objeto de evitar el flujo de exnad eo 

2.2 Se uffizarén membranas de pofietileno de alta densidad, con un espesor minimo de 1.5 mi (uno punto 
cinco mianetros). . 

2.3 La celta contarh con los sistemas de captacién y de monitoreo de lixiviades, asi como de biogas. 
24 Cortar como minimo con las siguientes obras complementarias: caminos de acceso, bascula, cerca 

2. Operacion . 

2.1 En la zona de descarga se cumpliran los siguientes requisitos: 

1.1.1 Antes de depositar fos residuos, aplicar una solucién de cal en Proporcién 3:1 a razon de 10 um? (10 
Gros por metro cuadrado). 

3.1.2 Lacescarga de fos residuos se realizar mediante sistemas mecanizados. 

3.1.3 Uns vez depositados ios residucs, se les apicaré un baio con ta solucién de cal indicada en el 
punto 3.1.1, - . 

3.1.4 En caso de presencia de insecios, se aplicaré una sustancia insecticida pare su efminacién. 

32 Los residuos se compactarin, con objeto de reducir el volumen y profongar Ia vida pti de ls colda. 

3.3 Ai fed de le jornada los residuos se cubriran en su totalidad con una capa de arcila compactads con 
‘1m espesor minimo de 30 cm {treinta centimetros). 

1.4 Los vehiculos se Gesinfectarin antes de abandonar las ceidas especiales. Asimismo ta maquinaria 
‘sera desiniectada al Gnal de cada jomada. 27 : 

3.5 evar un registro diario de ta cantidad, procedencia y ubicacién de los residues depositados. 
4. Monioreo y control 

4.1 Reahzarse ef monitoreo de las aguas subteraneas cada seis meses para venficar la presenca de foo 

t 

42 Cuando. como consecuencia del monitoreo se detecte la existencia de lixiviados. éstos se extraeran 
de los pozos correspondientes para su analisis, tratamiento y postenor confinamiento, conforme a las normas 
Obcsaies mexcanas comespondientes. 

4.3 Los operarios de las celdas especiales contaran con ef equipo de proteccién personal que 
establezcan las dispossciones apiicables y las normas ofiaaies mexicanas de segundad corespondientes. 

4.4 Contara con un programa de atencién a contingencias y Gesastres que pudieran ocumr en las 
anstalaciones y af reakizar cuaiquiera de as actividades propias de la operacién. .



  

3M Terapia De Infusién 

Guia De Incidencias 
Para La Bomba De 

Infusi6n AVI 3M 

FLLIGRO 
Nunca ubew le Bombe. Pedra occurtr una descarga eiécirica causando dedas 

seichue umuerte Reflers lodus los servicios «ua tecnice calificado, 

NUTA: VER ALANUAL DEL OPERARIO PARA INFORMACION 

COMPLETA SOBRE INCLDENCIAS. 

NUTA: Solw Para Bombus AVE De Doble Canal: 
Cada canal de la bomba de infuside AVI Gene us panel de alarmas. 
separads, Siempre verifique el panel de alarms para evitar la 
interrupciéa de ba lerapls de infusiéa en ol panel lacerrects. 

  

[ 
UULLACIOS 
Les Pennaners 
No Invermuigaue) 

Lee tnuermnenie, lara 
onto Coa LIS MET, 

Lae uucrtanene, abr 
vabble uniaienie suet. 

MATERIA 

SOLUCLON 
La bums Tuncxona con la energua de la “beens”; encase 
Js bombs 4 was rod eldstrwa bo crus prumia posible 

Energia de tn “basena” bays Queda aproaimalemente. 
« V hure pana burnbas de canal senciite © cuando a ent 

utilzando solo wn canal ea bas bombas de doble canal; 
+ Vi hon para bombas de doble canal cuando ne #56 

‘utilniando ambos. Oprima “OPER” pars silencing la alarma 
y enchufe la bomba & une red eldcirica bo ims pronuo porible 

La vlumne hora de ener gia de Tbaieria” eth usada. 
‘Opeuna “PAUSA" para tilencuar te alarma. Necestis 
enchufat la buonbs a une rod electrics. Opnima “OPER” 
para conuneas le unfusion. 

NUTA: YULO PAKA BOMHAS AVI DE DOBLE CANAL: 
4.AS BOMBAS DE DOBLE CANAL AVI VIENEN EQUIPADAS CON UNA. 
MATERIA DE 12 VOLTIOS. UNA BOMBA QUE EXPERIMENTE ENERGIA DE 
BATERIA BASA EN UN CANAL, EXPERIMENTARA ENEXGIA DE BATERIA 
BAJA EN EL OTRO CANAL IGUAL 
DEMIDO A UN DISENO ELECTRONICO SEPARADO PARA CADA CANAL, 
Ly PROBABLE QUE LA ALARMA AUDIBLE NO INDIQUE ENERGIA DE 
“HATERIA™ BAJA SIMULTANEAMENTE, SIN EMBARGO, LAS ALARMAS. 
AUDIBLES SONARAN CON ALGUNOS MINUTOS DE DIFERENCIA. 

  

  

sudible jnaaacaie 50cm. 

Bombas con “cwerre de 
seguiridal” conera el flaje 

libre: abra el cierre de 
seguiridad para remover ct 

caasente. Cuando se vuelve 
eo cargat cl casene, 
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9 rernueva la born se] pacien. Resa « is ie 
2 ificado. Sustiluya la bornba Ge! packende con ute 
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[ CIERRE DE PUERTA OQ 

SETUACION SOLUCION 
Luz permanente; alarma La“MANUA DE CONTROL DE CARGA™ al costado de 
audible insistente suena, ta bomba (ve girads antes de cerrar y asegurar la puerta, 

la bomba no funciona” ~~~” “” Guire ls “MANUA DE CONTROL DE CARGA™ hacia 
usted “EXTR™. Oprima “PAUSA” cierre la puerta y gire 
su “CIERRE” hasta estar apretado antes de girar la 
“MANUJA DE CONTROL DE CARGA” alejandola de 
usted “INTRO”. Oprima “OPER” para continuar ta 

  

  

infusién. 

i COMPLETO 

SI SOLUCION 
Luz permanente: alarma Indica que cf “LIMITE” del volumen seleccionsdo ha 
audible no-insistente suena sido alcanzado. Oprima "PAUSA™. Ancie el total del 

volumen infundido y vuelve a cero oprimiendo 
“BORRAR”. 

Oo 
prima “PAUSA”. Aumente eb “LIMITE” del volumen. 
Oprima “OPER” para continuas la infusién. 

-O- 
Oprima “OPER” para mantener el riuno “COMPLETO™ 

(1 mVhr) sin escuchar la afarma. La alarma volver: a sonar 

aproximadamente 6 minutos después. 
  

ALARMA DE TITULACION 
  

  

SQLUCION 
Sin indicador visuat: alarma —_ EI proceso de “‘TITULACION™ no ha sido completade. 
audible no-insistente suena, Oprima “OPER” y voclva a cjecutar todo ef proceso de 

. “TITULACION™ (consulias e} manual del operario). 
-O- 

El botéa “BARRAR" fue oprimido mientas la bomba 
funcionaba, Oprima “OPER” para sitenciar ta alarma y 
continuar 1a infusién sin cambios en el ritmo. 
  

ALARMA DE MAL-FUNCIONAMIENTO =, 
  

SITUACION SOLUCION 
Sin indicador visual; alarma_—_ Indica mal-funcionamiento del sistema elecirinico de la 
audible tipo “Carillon”, bombs. Coloque el “interruptor de conexidn” en “OFF” y 

remueva la bomba det pacienie. Remita a un técnico 
cualificado. Sustituya con otra bombs 0 regule la infusion 
por gravedad usando ta vilvula inferior. 

Sola para bombas AVI de duble canal: AVI recomienda que 
se rotule el canal defectuoso para facilitas la separacién det 
sistema electrénico apropiado. 

Health Care 
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