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INTRODUCCION

El hospital nacional homeopatico, es un hospital de segundo nivel de atencion
otorga servicios de atencién ambulatoria, especialidad y de hospitalizacién, cuya
resolucion demanda procedimientos y servicios de mediana complejidad,
efectuando ademas acciones de vigilancia epidemiologica y fomento sanitario.

E! hospital nacional homeopatico, es un hospital abierto porque brinda atencién a
todo paciente que recurre a el y cuenta con los servicios de consuita externa,
urgencias y hospitalizacién, con las diferentes especialidades que son: cirugia
general, medicina interna, gineco-obstetricia y pediatria, utilizando en el tratamiento
la combinacién de medicina alopata y la homeodpata, predominando la homeopatia
dentro de la consulta externa.

El servicio de medicina interna del hospital nacional homeopatico atiende una
poblacién con problemas agudos y cronico degenerativos que demandan la
eficiencia en la atencion por el personal de enfermeria.

El servicio de medicina interna tiene la necesidad de contar con un instrumento de
trabajo que marque los lineamientos y estrategias que conlleven a la unificacion de
criterios que apoyen la habilidad y destreza con la que cuenta el personal de
enfermeria para la ejecucion de procedimientos otorgados al paciente, asi mismo
facilite la jerarquizacién de las necesidades del mismo.

Se ha pretendido determinar unicamente algunas de las intervenciones de
enfermeria mas habituales de nuestro entorno ante situaciones concretas.

E! presente manual constituye una guia sobre procedimientos y actividades de
enfermeria. elaborada desde la perspectiva de la expenencia y la cultura del
hospital, constituye de forma relevante al crecimiento y desarrollo de la disciplina
enfermera al mismo tiempo nos permita apoyar en conjunto los conocimientos
especificos que se podran ampliar con una base cientifica durante el desarrollo de
la practica profesional, se ha utilizado una terminologia coherente que hace mas
facil la comunicacion escrita.

Las acciones de enfermeria que se encuentran dentro del manual van dirigidas a
favorecer la participacion del paciente y de la familia tanto en la promocion como
en el mantenimiento y recuperacién de la salud.

Este manual es una estrategia de intervencidn que nos permite alcanzar los
objetivos propuestos y aprovechar los recursos del entorno con el fin de maximizar
el valor del cuidado prodigado.

Las enfermeras deben encontrar y consolidar su identidad profesional,
determinando lo que hacen, cdmo lo hacen, y para quién lo hacen es por ello que
son necesarios los cuidados adecuados que ofrecen cotidianamente.

La elaboracion de este manual permite apoyar el conjunto de conocimientos
especificos que amplia la base cientifica en el desarrollo de la practica profesional.
Se divide en 4 apartados. el primero se refiere a los procedimientos
administrativos, en este apartado el interesado encontrara aquellos procedimientos
en los cuales la enfermera muestra sus habilidades y conocimientos para el
manejo de papeleria.
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£l segundo apartado es referente a los procedimientos generales en el cual el
interesado encontrara aquellos procedimientos los cuales representan la base de
la profesion los cuales la enfermera podra realizar aun estando en algin otro
servicio. -

El tercer apartado es referente a los procedimientos especificos en el cual el
interesadoc encontrara la informacidn necesaria para la realizacion de los
procedimientos que se llevan. acabo propiamente en el servicio de medicina
interna los cuales son propios de alguna patologia en especial.

El cuarto apartado es de los anexos en el cual el interesado encontrard algunas
especificaciones relevantes de ‘algin tema en especial.
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OBJETIVOS:
GENERAL:

Establecer la unificacion de criterios en los procedimientos que realiza el personal
de enfermeria. en los pacientes que demandan de la atencion de dicho personal
dentro del servicio de medicina interna y con ello minimizar la estancia del paciente
en el servicio otorgando una atencion holistica por el personal de enfermeria

asignado al servicio de medicina interna.

ESPECIFICOS:

1.-contar con un instrumento técnico, normativo que guie la atencion de enfermeria
en el servicio de medicina interna. :

2.-l.ograr la unificacion de criterios en la apllcacuon de. los procednmlentos que

realiza el personal de enfermeria

3.-Establecer normas y lineamientos para la ejecucion: de Ios procedlmlentos de
enfermeria frecuentes dentro del servicio de medlclna mterna ; .

4.-Mejorar la calidad de la atencién de enfermerta

W
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ENLACE DE TURNO

CONCEPTO

Es la recepcién y entrega de pacientes con la informacion necesaria sobre el
padecimiento, evolucién, tratamiento, actividades que deben continuarse, para la
recuperacion del paciente asi como -los recursos materlales asignados a

enfermeria, completos y en orden.

OBJETIVO
Garantizar la continuidad en la atencion del paciente y el control de los recursos,
mediante la coordinacién de las actividades de enfermeria en los cambios de turno.

PRINCIPIOS

a) Si los miembros del grupo estén orientados principalmente hacia la cooperacion
del grupo tienden a ser mas productivos.’:

b) La coordinacion es el elemento principal para el logro de un fin.

c) Los extremos de las emociones pueden interferir con el pensamlento racional

del comportamiento.

MATERIAL

Hoja de indicaciones meédicas actuahzadas y completas.
Hoja de registro clinico de enfermeria (anexo 1).

Tarjeta de medicacién del paciente. )

PROCEDIMIENTO

“Verificar que los registros de enfermeria se encuentren actualizados, legibles
completos y que proporcionen inforrnacion relevante sobre la evolucion del
paciente.

+En el paciente se debera verificar: Pulsera de identificacién la cual debera ser
legible y cotocada en alguna extremidad del paciente. Verificar que el paciente se
encuentre aseado con su ropa limpia y seca.

“Verificar que los procedimientos generales y especificos se hayan realizado y
que los catéteres, sondas, drenajes & canula, estén limpios, fijos y permeables
con sus respectivos membretes que especifiquen: fecha de instalacién, hora,
turno, fecha de curacion, y nombre de la persona que realizo el procedimiento.

<Verificar que los controles de solicitudes de [nterconsulta, Rx, estudios de
laboratorio, transfusiones, gabinete e intervenciones quirurgicas, estén marcados
con el registro correspondiente de entregados, efectuados y/o pendientes.

+De los medicamentos informar la existencia de medicamentos poco usuales y
especificaciones relevantes de los mismos.

<+Del personal realizar las actividades pendientes con relacion al paciente,
participar todo el personal en las actividades de enlace de turno y permanecer en
el servicio, hasta el termino de entrega y recepcion del mismo.




MEDIDAS DE SEGURIDAD

« Efectuar la entrega y recepcion del paciente en su umdad

* Verificar durante la recepcién de los pacientes, que:las- indicaciones médicas
hayan sido realizadas y en caso contrano aclarar-los' mot:vos por- los que no se
realizaron.

* Efectuar los registros establecidos y constatar la exnstencla de Ios recursos de
acuerdo con lo autorizado, avalandose en la f'rma de la persona que entregay de
la persona que recibe el turno.

(5]
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ADMISION DEL PACIENTE

CONCEPTO :
Son las acciones que lleva acabo e! personal de enfermerfa cuando un paciente
ingresa al servicio de medicina Interna para su’ observacion; diagnostico o

tratamiento.

OBJETIVO
Favorecer la ubicacién y aceptacién del paciente al medio hospitalario.

PRINCIPIOS

a) Una situacién desconocida, provoca al paciente una reaccion de ansiedad o
miedo.

b) La confianza hacia los demas, aumenta cuando existe interrelacion y se
manifiesta interés por el bienestar fisico, psiquico y social del individuo.

MATERIAL

Puisera de identificacion

Hoja de registro de enfermeria

Expediente clinico

Ropa hospitalaria

Equipo para la toma de signos vitales (estetoscopio, esfigmomanémetro,
termometro ). ’
Equipo para la toma de peso y talla (bascula con estadio metro ).

PROCEDIMIENTO . :

«*Revisar que la unidad del paciente se encuentre Ilmpla. en orden y con equipo
necesario al recibir el aviso de internamiento.

< Recibir al paciente y al familiar con cortesia y respeto.

<*Recibir del personal de admisién: la puisera de identificacién del paciente, asi
como el expediente clinico, verificando que esté completo y en orden.

“Firmar de recibido en la boleta de admisién la entrega del expediente clinico.

< Trasladar al paciente a su cama, presentarle a sus compafneros y al personal que
intervenga en su atencion.

++ Recibir del paciente o familiar, los objetos de uso personal (peine, cepillo dental,
panuelos desechables, etc.).

< Cambiar al paciente su ropa de calle por la ropa del hospital.

*Entregar al familiar las pertenencias y valores del paciente o en su defecto a
trabajo social.

*»Verificar que los datos de la pulsera de identificacién, concuerden con los del
expediente clinico y colocarsela al paciente.

< Orientar al paciente y a su familia respecto a :

La comunicacion con el personal de enfermeria por medlo del tumbre o interfén, el




manejo y uso de la lampara de noche y la ubicacion de  los .mismos.

Los sitios para guardar sus objetos de uso personal y la Iocahzaclén de’ los

servicios sanitarios. :

<*Revisar las condiciones y el estado general del paciente.

< Tomar y registrar los sngnos vitales en la hoja de enfermeria correspondlente

»Comunicar al médico del ingreso del paciente y el estado de salud del m|smo. .

<rAuxiliar al médico en la exploracién del paciente. o adl

< Cumplir con las indicaciones medicas.

«»Comunicar al servicio de dietologia, del ingreso del paciente, por medlo de la
solicitud de dietas, registrando en esta, el tipo indicado. ;

MEDIDAS DE SEGURIDAD

* Tener control de las pertenencias del paciente. g )

* Proporcionar al paciente y a su familia explicaciones amables: acerca de las
normas del hospital relativas a objetos de valor, horas de visita, -televisores,
teléfonos y cualquier otro elemento que pudiera disminuir su aprehenslon y
aumentar su comodidad.




EGRESO DEL PACIENTE

CONCEPTO

Son los tramites técnico administrativos que se efectian cuando el paciente egresa
del hospital.

Tipos de egreso: por mejoria, voluntaria, fuga, defuncién.

OBJETIVOS
Facilitar los tramites al paciente y los familiares.
Orientar al paciente y familiar acerca de la continuidad del tratamiento en el hogar.

PRINCIPIOS
El paciente sufre tensiébn emocional, ya que le complace y entusiasma ir a casa.
El paciente le atemoriza y le produce ansiedad el apartarse de la seguridad que

presenta el hospital.

DOCUMENTACION

Orden de alta y autorizacion del médico
Libreta de egreso

Recibo de pago

PROCEDIMIENTO
a) Egreso por mejoria

“-Verificar que haya una orden de alta y autorizacion del médico.

<Verificar que el familiar haya realizado los tramites correspondientes’ a su egreso
y que presente su aviso de egreso proporcionado por el médico tratante ;

“*Registrar los datos respectivos a la alta del paclente en: los documentos del
expediente clinico y en la libreta correspondiente. : ;

< Entregar los documentos correspondientes al pacnente o fam ar y.ori ntar sobre,

las indicaciones a seguir en su hogar.
“<*Mandar los documentos y el expediente clinico al servicio de archivo y ad

b) Egreso voluntario :
“+Notificar al médico el deseo del paciente de ser egresado de Ia unldad

“+Preparar todos los documentos relativos al paciente.’
“+Avisar a la oficina de trabajo social y admision.

**Realizar las anotaciones correspondientes en la hoja de enfermerifa y en la libreta

de egreso.
“*Entregar el expediente clinico al servicio de archivo y admision.

c) Egreso por fuga
<+ Notificar de inmediato al médico correspondiente del servicio sobre la ausencia

del paciente.
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“*Hacer las anotaciones de enfermeria sobre fecha, hora aproximada sobre la fuga
del paciente y las condiciones del estado de salud del mismo.

< Realizar nota informativa al jefe inmediato superior.

< Enviar el expediente clinico al servicio de archivo y admisién.

d) Egreso por defuncién

<»Integrar el expediente clinico con las anotaciones correspondientes.

<»Proporcionar ios cuidados post-mortem.

“»Solicitar el traslado del cadaver al servicio de anatormia y patologia.

< Entregar el cuerpo al servicio de anatomlia y patologia y realizar
correspondiente.

<+Enviar el expediente clinico al servicio de archivo y admisién.

el registro

MEDIDAS DE SEGURIDAD
* Paciente que deja el Hospital contra orden del médico debe firmar la hoja de alta

voluntaria para que el médico y el Hospital queden libres de responsabilidad.
»Paciente que salga del hospital debe saber que cuidados requiere y es la
enfermera quien debera dar la orientacién verbal y escrita para evitar posibles
complicaciones por error en el seguimiento de los cuidados que requiere.
* La enfermera en turno sera la responsable del egreso del paciente.
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VALORACION DE LQS'SIQNOS VITALES

SIGNOS VITALES
CONCEPTO e
Son las medidas correspondientes délos sugnos cuantuf‘cables que refle]an el
estado fisiolégico de! cuerpo, dichos sugnos dependen del funcionamiento :de los
érganos vitales para el organismo;, y son.n cesanos para sostener la vida,

VALORACION DE LA PRESION ARTERIAL
CONCEPTO i
Son las acciones que realiza Ia enfermera para valorar: la fuerza qu ,ejerce la
sangre contra las paredes de los vasos sanguineos a medida que pasa por ellos y
consiste en presion sistdlica y diastdlica.

OBJETIVOS .
a) Determinar la presién arterial que el paciente presente a la hora
servicio de medicina interna y durante su estancia en el mismo.’
b) Determinar la resistencia que ofrecen las paredes de las artena con relacxén a
la intensidad del flujo sanguineo.

c) Determinar oportunamente alteraciones que pudiera presentar el paclente

PRINCIPIOS

La transrmision del sonido a través del estetoscopio se hace posnble en vartud de
que las ondas sonoras, pueden pasar por liquidos y sélidos: ;

El aparato circulatorio formado por corazén, arterias, venas y capllares es un
sistema de circuito cerrado a través del cual circula la sangre en el organismo, es
por ello que la sangre circula a presion.

MATERIAL
Esfigmomanometro.
Estetoscopio.

PROCEDIMIENTO

«Explicar al paciente lo que se le va a realizar

<+ Colocar al paciente en posicion comoda y relajada.

.-Enrollar el brazalete alrededor del brazo dejando libre la flexura del codo
<rLocalizar manualmente el pulso braquial, con los dedos indlce y medto colocar
en ese punto la membrana del estetoscopio.

«»Cerrar fa valvula e insuflar el brazalete hasta que desaparezca.el pulso radial
(180/120 mm Hg).

<Dejar salir el aire lentamente observando la escala del manémetro y anotar la
lectura al escuchar el primer latido que corresponde a la presién . sistdlica o
maxima. La presion arterial diastdlica o minima corresponde al momento en que



el sonido de la pulsacion arterial desaparece o cambia de nitidez o intensidad.
<*Desinflar por compieto el brazalete y retirarlo.
< Si no se escucha con el estetoscopio, se apreciara la presién con la palpacion
de! pulso radial, realizandolo con los dedos indice y medio. : .
< Registrar la mediciéon en la hoja de enfermeria correspondiente.

MEDIDAS DE SEGURIDAD ;
* Se debera de utilizar el brazo izquierdo, siempre que sea posnble. . j

* Utilizar el brazalete adecuado al tamano del brazo.

* Asegurarse de que entre la zona de aplicacion del braza(ete y el corazén no
existan obstaculos para la circulacion.

*En caso de necesidad, puede tomarse la presion arterial en ‘los’ miembros
inferiores (arteria poplitea).

+* Cuando el paciente presente arritmias o bradicardias, se desmﬂaré el brazalete
muy lentamente

* Cuando la valoracion vaya a ser tomada durante la noche se debe comunicar al
enfermo con toda anticipacion. Conociendo la razén por la que va a ser
despertado, esto hara que acepte el procedimiento de una forma mas positiva.

* El paciente debe estar en reposo o ejerciendo su actividad normal cuando se
efectue la valoracion.

*l.a valoracidn no debe llevarse a cabo inmediatamente después que haya
fumado, o practicado algun ejercicio intenso. Estas actividades pueden dar datos

falsos.

VALORACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA

CONCEPTO

Son las acciones que realiza la enfermera para valorar la frecuencia de el paso de
la sangre a través de los vasos sanguineos dada por las contracciones del
corazén, se puede medir en todas las arterias siendo con mayor facilidad en la
radial, cardtida, temporal y femoral (por medio de la palpacién), o en su defecto por
medio de la ayuda de un estetoscopio (por medio de la auscultacion) ,para
escuchar la apertura y cierre de la valvula y esto ocurre cuando el ventriculo
izquierdo se contrae.

OBJETIVOS
a) Determinar el numero de latidos cardiacos de el paciente en un minuto.
b) Determinar la frecuencia y tipo de latidos del corazon y poder prevenir

complicaciones posteriores.

PRINCIPIOS

a) Las emociones lntensas son factores que altetan los valores de:la frecuencia
cardiaca. .

b) La actividad muscular acelera la frecuenc:a del pulso




MATERIAL
Reloj con segundero.
Estetoscopio (para el pulso apical).

PROCEDIMIENTO

Explicar al paciente lo que se le va a hacer.

<+ Realizar la determinacion (de acuerdo al lugar elegido).

a) Frecuencia_en la arteria radial:

“*Localizar el latido sobre la arteria a nivel de la mufeca.

“*Para su correcta localizacion se deben utilizar.

< 4° dedo para la localizacién de la arteria.

3° dedo para el recuento de los latidos.

*+2° dedo para evitar la onda de rebote.

<+ Contar el numero de latidos durante treinta segundos y muitiplicar por dos.

<Registrar el resultado en la hoja de enfermeria correspondiente.

b) Frecuencia en la zona apical:

“Colocar al paciente en posicion supina, con el hemitérax izquierdo descubierto.

“»Situar el estetoscopio en la zona apical cardiaca (linea media clavicular en el 5°
espacio intercostal).

«+Contar el numero de latidos en un minuto.

“Registrar la medicion en la hoja de enfermeria correspondiente.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

*En el caso de la frecuencia en !a arteria radial;

* Evitar tomar el pulso de la arteria solo con el dedo indlce [ pulgar debldo a que -
poseen latido propio. o T o

* En el caso de la frecuencia apical:

# Tranquilizar al paciente.

*La enfermera debera tener en cuenta los factores que modlfcan la: frecuencua
cardiaca (edad, sexo, patologia, medicamentos). : =

* Si la frecuencia tiene que medirse varias veces e da na ex
para evitar la ansiedad en el. : -

* Cuando la valoracion vaya a ser tomada durante la noche se debe omumcar al
enfermo con toda anticipacion. Conociendo’ la: razon ;po zser
despertado, hara que acepte el procedimiento de una forma mas posmva . .

» E| paciente debe estar en reposo o ejermendo su actuvndad normal cuando se
efectue la valoracion. T

al pacaeme




VALORACION DE. LA FRECUENCIA RESPIRATORIA
CONCEPTO

Son las acciones que reahza la enfermera para valorar el acto contlnuo de inspirar
y espirar aire de-los-pulmones- para:introducir oxigeno Yy ellmlnar bioxido' de
carbono, agua y otros productos de oxldaclon ‘a través de Ios mlsmos :

OBJETIVO : : Sl R
Determinar el numero de resp:racmnes que el paclente aliza durante un minutg.

PRINCIPIOS *
a) La respiracién esta sujeta a control voluntano, es por ello que se. requnere de la

colaboracion del paciente.
b) Cada célula del cuerpo necesita oxlgeno para el mantemmento de Ia wda yla

funcién normal.
c) El biéxido de carbono es un producto de desecho de las celulas el cual debe ser

eliminado del organismo.

MATERIAL
Reloj con segundero.
Estetoscopio, si fuera necesario.

PROCEDIMIENTO

“Observar el térax del paciente .

<Contar el numero de respiraciones que realiza durante trelma segundos Yy
muiltiplicar por dos.

<+En pacientes con movimientos respiratorios poco perceptlbles o que mduzcan a
error, se realizara la medicion con el estetoscopio situado.en el hemitérax del
paciente, contando el numero de respiraciones durante un mlnuto : ’

“<*Registrar en la hoja de enfermeria correspondiente.. 3 :

MEDIDAS DE SEGURIDAD

* |.a enfermera debera contar las respiraciones sin que el pacnente se de cuenta
de ello.

* El paciente debera estar en posicion reclinada o sentado.

*Ademas de contar las respiraciones la enfermera debera de investigar la
profundidad y algunas otras caracteristicas que pudieran indicar el estado general
del paciente.

* Cuando {a valoracidn vaya a ser tomada durante la noche se debe comunicar al
enfermo con toda anticipacién. Conociendo la razén por la que va a ser
despertado, harad que acepte el procedimiento de una forma mas positiva.

* El paciente debe estar en reposo o ejerciendo su actividad normal cuando se
efectue la valoracion.

*La valoracién no debe llevarse a cabo inmediatamente después que haya
fumado, o practicado algun ejercicio intenso.
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VALORACION DE LA TEMPERATURA CORPORAL

TEMPERATURA

CONCEPTO . : :
Es el calor mantenido por un organismo vivo, expresado en grados esel equmbno
entre el calor producido como resultado de:la‘oxidacion de ahmentos y el calor

perdido por transpiracion, respiracnén yexcrecnén "

OBJETIVO g
Valorar la temperatura corporal del paciente al momento de su ingreso al servicio
de medicina interna y durante el tiempo de estancia.

PRINCIPIOS

a) El calor es producido en el cuerpo por la oxidacién de alimentos.

b) El mercurio es muy sensible a los cambios minimos de temperatura y es por ello
que se emplea en los termoémetros para medir la temperatura del cuerpo humano.

MATERIAL

Termometro de vidrio.

Torundero con: torundas alcoholadas.
Panos desechables

PROCEDIMIENTO

< En pacientes adultos utilizar solo medicidn bucal 6 axilar.

A) Bucal

+Colocar el termometro bajo la lengua y dejarlo ahi durante dos minutos.

“*Recordarle al paciente que debe mantener los labios cerrados alrededor del
termémetro pero sin apretario (la temperatura normal de la boca es de 37°C.).

“*Retire el termometro limpie con movimientos giratorios hacia el bulbo, sosténgalo
a nivel de los ojos y girelo hasta que la columna de mercurio sea visible.

*»Lea la cifra que alcanzo el nivel del mercurio.

“Anote el resultado obtenido en la hoja correspondiente de enfermeria.

B) Axilar

< Seque la axila del paciente.

<+ Coloque el termbdmetro en la axila.

“Doble el brazo del paciente contra su pecho mientras se realiza la medicién.

vSostenga el termémetro en el sitio con el bulbo apoyado.contra el tejido de la
region por unos 10 minutos (la temperatura normal en la: axn(a es de 36.4°c a
36.6°c).

“*Retire el termémetro limpie con movimientos gtratonos hacia el bulbo sosténga!o
a nivel de los 0jos y girelo hasta que la columna de mercurio sea visible.

“+Lea la cifra que alcanzo el nivel det mercurio.

“*Anote el resultado obtenido en la hoja correspondiente de enfermeria.

TRSIS CON
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MEDIDAS DE SEGURIDAD

* Los termometros no deben lavarse con agua caliente.

*Antes de colocar el termémetro al paciente se deberad hacer descender el
mercurio por debajo de 34.4°c.

* Si el paciente ha ingerido bebidas frias o calientes la enfermera debera esperar 5
minutos para poder tomar Ia temperatura (en caso del método bucal).

* Cuando la valoracion vaya a ser tomada durante ia noche se debe comunicar al
paciente con toda anticipacion. Conociendo la razén por la que va a ser
despertado, hara que acepte el procedimiento de forma positiva. )

* El paciente debe estar en reposo o ejerciendo su actividad normal cuando se
efectue la valoracion. ’

#la valoracion no debe lievarse a cabo inmediatamente después ‘que “haya
fumado, o practicado algun ejercicio intenso. Estas actividades pueden dar datos
falsos. : .

* Procurar tener un termoémetro para cada paciente. :

TESES GON
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VALORACION DE PESO Y TALLA

VALORACION DEL PESO
CONCEPTO ] e o
Son las medidas que lleva acabo la enfermera para valorar el peso corporal del
paciente, el peso es la suma de los tejidos dseo, muscular y adiposo de 6rganos y
liquido del cuerpo. Algunos de estos componentes sufren cambios normales como
reflejo del crecimiento, el estado de la reproduccion, variaciones en los grados de
ejercicio y los efectos del envejecimiento.

OBJETIVOS

a) Valorar el estado de salud- enfermedad del paciente de acuerdo a su edad para
determinar un diagndstico.

b) Corregir alguna anomalia con el peso en caso de que el paciente lo requiera
dependiendo del diagnostico.

PRINCIPIOS

a) El peso es indicador del estado nutricionat del individuo.

b) El peso aumentado o disminuido es indicador de algtin proceso patolégico.

c) El modo de transmisién de la dermatofitosis se realiza por contacto directo o
indirecto con lesiones cutédneas de personas infectadas, pisos u objetos

contaminados.

MATERIAL
Bascula de pedestal.
Hoja de registro.
Toallas desechables.

PROCEDIMIENTO

“=Explicar al paciente lo que se va ha realizar.

«+Corroborar la precisién de la bascula.

<*Colocar la toalla de papel desechable sobre la bascula.

<+ Pedir al paciente se quite ios zapatos e indicarle se suba a la bascula.

“-El paciente puede retirarse la mayor cantidad de ropa que sea posible (la
enfermera debera cuidar en todo momento Ia individualidad del paciente)

<-Se pide al paciente una vez colocado en la bascula que permanezca en forma
vertical con los pies juntos y sin realizar movimientos que pudieran entorpecer el
procedimiento.

“»Despiazar la aguja indicadora hasta que la bascula se encuentre nuevamente en
equilibrio.

<+Leer el resultado y anotarlo en 1a hoja de registro correspondiente.

<*Ayudar a bajar de la bascula al paciente.

<+ Retirar la toalla de papel y desecharla.



MEDIDAS DE SEGURIDAD
* Utilizar una bascula confiable para el pamente
* Calibrar peribdicamente . i{a bascula para que sea precisa: ut:hzando pesos

conocidos. ’
* Registrar el peso de preferencna a la mlsma hora y en Ia mlsma bascula o

VALORACION DE LA TALLA
CONCEPTO :
Son las medidas que lleva acabo la enfermera p
entre el punto mas prominente de:la zona. cefélnca-
medicidn se expresa en centimetros :

tancia existente
-del: paciente - esta

OBJETIVO
Conocer con exactitud la talla del mdnvxduo para correlacionar.la misma con peso y
edad de tai forma que se perrrma mtenr un diagnéstico presuncial con estos datos

PRINCIPIOS :

a) Permite un parametro del estado de maduracion del sistema esquelétlco
b) Es un indicador indirecto sobre’el balance ‘de’ingresos de. nutnentes

c) Estd condicionada por la dotacion genétlca del mdwnduo y su ahmentac:én
ademads de su actividad fisica. ;

MATERIAL
Bascula clinica con tablero de talla vertical o estadio-metro.

PROCEDIMIENTO

< Verifique que el tablero de medicién este en condiciones adecuadas.

“Pida al paciente se retire los zapatos.

<+Poner al paciente de espaldas al tablero de medicion en forma erecta procurando
que sus talones, nalgas y parte media superior de la espalda tengan contacto con
la guia vertical de medicion, los tobillos se disponen juntos, los brazos colocados
con las palmas hacia dentro y la cabeza levantada cdmodamente.

“Llevar una linea recta del tablero a ia parte mas prominente de la zona ceféllca :
del paciente. 8

<Observar las cifras que indica y anotarlas en la hoja de enfermerla
correspondiente. R

MEDIDAS DE SEGURIDAD

* Medir al paciente sin zapatos.

» Los pies tienen que estar juntos con los talones contra la tabla de medlcuén

*|La persona debera pararse erecta, no suelta ni estlrada. ver recto hac:a delante :
sin mover la cabeza para arriba 6 abajo.

*Debe bajarse la parte superior de! estadlometro para apoyar Ios p!anos en ia
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parte superior de la cabeza.
*Tener precaucion con los pacientes que tengan dificultad para permanecer
erectos y para subir y bajar de la bascula.
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TENDIDO DE CAMA

CONCEPTO

Es el procedimiento que realiza la enfermera para preparar Ia cama del paciente en
diferentes situaciones. :

Formas de presentar la cama.

a) Cama cerrada: e
Es cuando se encuentra desocupada hasta el ingreso del paclente la sabana

superior, la colcha y el cobertor si se ‘coloco quedan a lo largo de'! ‘cal a’a nivel

de la almohada.

b) Cama abierta:
Es cuando el paciente esta en condiciones de deambular se dlstmgue de Ia cama

cerrada porque la ropa que cubre al paciente esta colocada doblad pxecera
c) Cama postoperatoria: : :
recibir a un paciente que ha sido: mtervemdo

Es cuando se prepara para
quirirgicamente, se distingue en que la ropa que cubre al paciente esta doblada en

forma de triangulo (referencia en la parte inferior de la cama)

d) Cama con paciente:

Es cuando se prepara la cama mientras el paciente se encuentra en VeMa

OBJETIVOS o
a) Ofrecer seguridad desde el punto de v:sta bactenoléglco ;

b) Proporcionar bienestar fisico. : -

c) Facilitar la imovilizacion del paciente.

d) Fomentar habitos higiénicos en el pactente
e) Evitar lesiones en la piel.

PRINCIPIOS :
a) Un ambiente agradable y Ilmplo favorece Ia adaptabvhdadrdelrmdlvnduo aun:

ambiente extrafo.
b) Los phegues y costuras de la ropa de cama in ememan la apancvén de ulceras
por presién. o

c) La accion de asegurar la ropa en sntuactén mmévnl evna I:

por presion.
d) El ambiente sucio y hamedo favorece el desarrollo de mncroorganlsmos

e) La humedad ocasionada por diaforesis y excreciones organicas, maceran la piel.

3 formaclén de ulceras

MATERIAL

Coicha o cubrecama.
Cobertor si es necesario.
Dos sabanas estandar.
Sabana clinica.

Hule clinico.

Funda para cojin. TESIS CON 1 §
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Tanico para la ropa sucia.

PROCEDIMIENTO
<Retirar la ropa y colocarla en el tanico (en caso de que la cama se encuentre

sucia).
<+Integrar el equipo y colocarlo en orden inverso al que se va a usar sobre una snna
de la unidad del paciente, enterandolo de lo que se va a realizar, = .
<Colocar la sabana a partir de la parte media supenor del’ colchon y deshzaria
hacia el nivel del extremo de éste.
<Fijar la sabana en la esquina externa superior del’ colchén mednante una canera :
“Colocar e! hule clinico sobre el tercio medio del colchon 'y sobre éste a sabana.
clinica, procurando fijarta por debajo de los bordes;supenor e inferior del hule:
< Introducir los extremos sobrante de las tres piezas por debajo del colchon:: ¢
-+Vestir las almohadas y colocarlas en la cabecera superior de ta colcha.- = *

MEDIDAS DE SEGURIDAD :

*Se recomienda no sacudir la ropa de: cama que se esta cambcando pues Ias
células de descamacion del pac:ente vuelan Y. pueden contammar las éreas
vecinas.

*La ropa sucia no se debe poner en la mesa en donde se le suven sus allmentos
al paciente.

*Para que la ropa quedé mas fnne y no.se mueva se recomaenda anudar las
puntas por debajo del colchén,

* Vigilar que la ropa que se va a colocar esté seca y en buen estado

* Aislar al paciente haciendo uso de biombos o cortinas. -




MANTENIMIENTO DE LA HIGIENE DEL
PACIENTE :

CONCEPTO :
La higiene es el establecimiento y preservaciéon del blene t

por el personal de enfermeria. )
Las practicas higiénicas implican el cuidado de la plel e cabello, las unas los

dientes, las cavidades orales, nasales, areas penneales Y genitale

BANO DE ESPONJA

CONCEPTO :
Es ta limpieza general que se proporciona cuando el paciente no se‘ puede banar -

por si solo o no le esta permitido bafiarse en regadera otin

7 ed:ante el cundado '

OBJETIVOS

a) Limpiar la piel del paciente. -
b) Eliminar productos de secrecion de Ias
piel, sudor. &
c) Promover los movimientos de dlversas amculaclones del cuerpo
d) Fomentar la auto imagen. (o R

e) Elevar la autoestima del paciente. ..,

s, des@émaéién de la

PRINCIPIOS Y

a) El agua caliente tiende a relajar los musculos y aumenta Ia cnrculacxén perlfenca S
debido a la dilatacion de vasos sanguineos. :...: o

b) El jabon saponifica las grasas y facilita su ehmmacuén

c) La piel intacta es la pnmera linea de. defensa del organlsrno contra las
infecciones.

d) L.a piel limpia previene la formaciéon de ulceras por decublto y la proltferacnon de
bacterias.

e) El ejercicio pasivo que la enfermera. realiza al paciente mediante el aseo del
mismo activa los musculos y las articulaciones, evitando contracturas.

) Los golpecitos en brazos y piernas durante un rato, desde la region distal hacia la
proximal favorecen el retorno venoso.

MATERIAL

2 Toallas de bafo, una para la cara y otra para el cuerpo.
1 Pano para tallar el cuerpo.

Jabén.

1 Palangana para el agua del baiio.:

1 Manta de bafio para cubrir al paciente durante el bafo.
Agua caliente a la temperatura que el paciente soporte.




Toallas o sabanas adicionales, torundas de algodén, aplicadores .
Juego de ropa para cama.

Locion.

Recipiente 6 tanico para la ropa sucia.

PROCEDIMIENTO

<+Explicar al paciente lo que se va a realizar.

<+ Colocar al lado de la cama los articulos necesarios para la higiene sobre una
mesa.

«Cerrar ventanas, puertas y cortinas, asegurandose de que la habitacion esté libre
de corrientes y proporcionar intimidad al paciente.

<+Lavarse las manos.

<-Colocar la cama en posicion alta y retirar las barandillas en caso de que las
tenga.

<+Quitar la sabana de arriba y poner en su lugar la manta de bafio.

«-Quitarle la bata al paciente.

<+ Proteger las sabanas con una toalla al lavar cada parte del cuerpo.

<»Doblar el paio alrededor de la mano mientras se encuentra extendida con las
palma hacia arriba( el pafio se dobla a cada lado y el extremo libre hacia ia
paima. para quedar asegurada debajo de la porcion colocada al principio.

<+El pafo debe de estar lo suficientemente humedo para lavar y hacer espuma .
adecuadamente , aunque no tanto que gotee.

<Las partes del cuerpo se deben descubrir, lavar, restregar, enjuagar. y secar
bien.
< Cambiar el agua cuantas veces sea necesario siempre que se ensucie o jabone

~.'La secuencia para el bano es: cara, manos, térax, abdomen, espalda p:ernas. =
permeo region anal. )
2-Lavar .los ojos y secarlos bien (se emplea una esquina para cada olo Y. se Ilmpla =
de dentro hacia fuera de la sien. T

<»Preguntar al paciente si desea usar jabén en la cara (lavar la cara, el cuello ylos: .
oidos) :

<+Colocar la toalla de bafo a lo largo, bajo el brazo que se halla lejos de’la
enfermera lavar, secar empleando fricciones largas, firmes, desde ‘el-area distal
hasta la proximal. . : :

<+ Lavar las axilas. .

<Poner las manos del paciente en la palangana lavandolas y secéndotas.
prestando atencion en los espacios interdigitales. .

<-Doble la manta de bafo debajo del area pubica del enfermo y coloque la toalla a’
lo largo del pecho y del abdomen.

<-Lave y seque ambas zonas prestando atencidn en los pliegues.” :

«+Envuelva una pierna y un pie con la manta de bano, aseguréndose de que el
&rea pubica esta bien tapada. :

< Coloque la toalla de bafo debajo de la otra extremidad lnferlor (la que se
encuentra alejada de la enfermera) lavar y secar.

“+Lave los pies, sumergiéndolos en el agua de la palangana (séquelos, prestar
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atencioén en los espacios interdigitales).

<Cambiar el agua de la palangana.

sAyude al paciente a adoptar una posicion bocabajo o lateral.

<+Coloque la toatla de bafo a lo largo de la espalda y de los gluteos.

«+Lavar y secar el cuello, la espalda, los hombros. los gliteos y la parte de los
muslos.

<+Déjese al paciente en posicidbn supina y ponga al alcance el recipiente para
lavado, y la toalla, de modo que el pueda encargarse de'la limpieza de su dérea
genital y anal.

<*Ayudar a que emplee cualquier elemento higiénico que desee.

<Ayudar a que se ponga una bata o pijama limpia.

<+Colaborar con el aseo del cabello, boca y las ufias.

<*Hacer la cama del paciente.

“+AylGdele a adoptar una posicién comoda.

<Colocar el timbre y otros articulos gque necesita’ de manera que los pueda
alcanzar.

-»Colocar todos los instrumentos de trabajo en su jugar. .

<+»Anotar el procedimiento en la hoja de enfermeria correspondlente

MEDIDAS DE SEGURIDAD

« Evitar las corrientes de aire. :

* Utilizar de preferencia jabon neutro para evrtar que Ia pvel del pacuente se lrrlte

« Preguntar al paciente, sobre la temperatura deseada del agua a utlllzar

» Cuidar en todo momento el pudor del paciente. i Ex

* El bario debera ser lo mas rapido posible para evitar. enfrlamlento del pacnente

* Procurar lavar perfectamente los pliegues de; la: plel del paciente enjuagarlas Yy
secarlas perfectamente. RN

*Dar masaje en las prominencias 6seas para evstar que la’ p
friccion constante contra la ropa de cama )

BANO PARCIAL

CONCEPTO
Es aquel que se realiza cuando el paclente no se encu nt en condiciones para
tolerar un bafio completo en cama sol se Iavan cara‘ manos axnlas regnén gemtal

y region anal.

OBJETIVO ;
Mantener limpias aquellas zonas Ias cuales producen mal olor y pueden Ilegar a

afectarse por una mala higiene.

PRINCIPIO
Los productos de desecho de las gléndulas.,el polvo y las bacterias han de ser
quitados por medio del baiio para evitar mal olor e incomodidad al paciente.

TESIS CON
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MATERIAL

2 Toallas de bafio, una para la cara y otra para el cuerpo.
1 Pafo para tallar el cuerpo.

Jabén.

1 Palangana para el agua del bafio.

1 Manta de bafo para cubrir al paciente durante el bafio.
Agua caliente a temperatura que el paciente tolere.
Toallas o sabanas adicionales, torundas de algodén, aplicadores .
Juego de ropa para cama.

Locian.

Recipiente 6 tanico para ia ropa sucia.

PROCEDIMIENTO

<Explicar al paciente lo que se va a realizar.

<»Colocar al lado de la cama los articulos necesanos para la hnglene sobre una
mesa.

<Cerrar ventanas, puertas, y cortinas, asegurandose de que la habltacuon esté
libre de corrientes y proporcionar intimidad al paciente.

“Lavarse fas manos.

<-Colocar la cama en posicidén alta y retirar las barandillas en caso de que las
tenga.

< Quitar la sabana de arriba y poner en su lugar la manta de barfio.

<+ Quitarle la bata al paciente.

< Proteger las sabanas con una toalla al lavar cada parte del cuerpo.

«+»Doblar el pafo alrededor de la mano mientras esta se encuentra extendida con la
palma hacia arriba( el pafo se dobla a cada lado y el extremo libre hacia la
palma, para quedar asegurada debajo de la porcién colocada al principio.

< El pafo debe de estar lo suficientemente humedo para lavar y hacer espuma
adecuadamente , aunque no tanto que gotee.

“rLas partes del cuerpo se deben descubrir, lavar, restregar, enjuagar, y secar
bien.

<Cambiar el agua cuantas veces sea necesario siempre que se ensucie o jabone.

<Lavar ,los ojos y secarlos bien (se emplea una esquina para cada ojo y se limpia
de dentro hacia fuera de la sien.

< Preguntar al paciente si desea usar jabon en la cara (lavar la cara, el cuello y los
oidos).

<Colocar la toalla de bafo a lo largo, bajo el brazo que se halla |ejos de la
enfermera lavar, secar empleando fricciones largas, fimes, desde el area dlstat
hasta la proximal. . s

“L avar las axilas.

<Poner las manos del paciente en la palangana Iavéndolas y secéndolas.
prestando atencion en los espacios interdigitales. :

<+ Déjese al alcance del paciente el recnplente para lavado, y la toalla de modo que
el pueda encargarse de la limpieza de su area genital y anal.
<»Ayudar a que emplee cualquier elemento higiénico que desee:




<*Ayudar a que se ponga una bata o pijama limpia.

«»Hacer la cama del paciente.

«<Aytdele a adoptar una posicion comoda. i

“Colocar el timbre y otros articulos que necesuta de manera que los pueda
alcanzar. -

+Colocar todos los instrumentos de trabajo en su lugar :

MEDIDAS DE SEGURIDAD

* Evitar las corrientes de aire.

*Utilizar de preferencia jabdn neutro para evitar que ia plel del pacuente se irrite.

*Preguntar al paciente, sobre la temperatura deseada del agua a utlhzar

* Cuidar en todo momento el pudor del paciente.: :

* El bafo debera ser lo mas rapido posible para evitar enfnamlento del paciente.

*Procurar lavar perfectamente las arrugas de Ia plel del pacnente enjuagarlas y
secarlas perfectamente

*Dar masaje en las prominencias oseas para evnar que Ia plel se’ |rnte por la
friccidn constante contra la ropa de cama. : s

BANO EN REGADERA

CONCEPTO : :
Es la limpieza general del cuerpo con |abén y agua cornente se. reahza cuando el

paciente puede deambular.

OBJETIVOS

A) Estimular la circulacion mediante un e;ercnc:o hgeramente acuvo
b) Lograr el descanso del paciente.

¢) Aliviar la fatiga y el malestar.

PRINCIPIO
Los bafios calientes calman los nervios y ayudan al descanso de los musculos

fatigados.

MATERIAL

Toallas faciales y de bafio.
Jabonera con jabon.

Bata.

Sandalias.

Silla o banco.

Tapete antiderrapante.

PROCEDIMIENTO

*»Cerciorarse de que la regadera se encuentre limpia.

“*Reunir los instrumentos y lienzos cerca de la regadera.

“*Usar un tapete antiderrapante o extender una toalla en el piso.

ied
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“Regular la temperatura del agua, la que el paciente acepte

«Llevar al paciente a la regadera

“»Proporcionar al paciente medios para llamar a la enfermera en caso necesario.

<Proporcionar una silla en la que se pueda sentar el paclente débil durante el
bafio.

< Preguntar cada 4 & 5 minutos al paciente si se encuentra bien.

“+*Ayudar al paciente a salir de la ducha.

“»Ayudar al paciente si es necesario a secarse y vestirse.

«Conducir al paciente a la cama limpia y arreglada.

MED!DAS DE SEGURIDAD

* El paciente no debera encerrarse en el bafio porque podria necesitar ayuda.

* No debera permanecer por tiempo prolongado debido a que se fatigaria.

« Un bafio prolongado hara que la sangre se aleje de los centros vitales (cerebro) y
vaya hacia las regiones superficiales del cuerpo y esto provocaria que el paciente
se desmaye ¢ pierda el conocimiento.

* Si el paciente se levanta por primera vez después de varios dias de reposo en

cama, no conviene dejar que se bafe solo.

LIMPIEZA DE LOS OJOS

CONCEPTO

Es el procedimiento que se lleva acabo para limpiar los ojos de las secreciones y
poivo que pudiera tener acumuiados.

OBJETIVOS
a) Remover las secreciones de los organos vnsuales
b) Mantener los 6rganos visuales libres de secremones

PRINCIPIOS ;

a) La limpieza de los 6rganos vnsuales en eI pacuente mejora Ia VISlbllldad del
mismao.

b) La apariencia saludable mejora Ia autoestuma del pamen(e hosputallzado

MATERIAL

Algodon 6 gasas esteériles.
Agua estéril 6 solucion salina.
Guantes desechables.

PROCEDIMIENTO :

<»Comunicar al paciente el procedlmlento a reallzar

<+Lavarse las manos.

<Calzarse los guantes tomar una mota de algodén 6:una gasa mo;arla con el
agua o la solucién salina y proceder a la limpieza de la siguiente forma:

<+Frotar desde la parte del lagrimal hacia'la parte distal del ojo, para evitar que las
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particulas y el liquido drenen al conducto nazolagrimal.
<-Desechar el algodon y repetir la operacion en el stgunente o;o
“*Retirarse los guantes y desecharios.
<*Anotar el procedimiento en la hoja de enfermeria correspondlente

MEDIDAS DE SEGURIDAD
* Antes de iniciar el procedimiento explicar al paciente lo que sele va a reallzar
* Evitar lavar los 6rganos visuales con jabon.

ASEO DE LOS OIDOS

CONCEPTO : ;
Son las maniobras que la enfermera o el propio paciente llevan acabo para limpiar
el oido externo de particulas de polvo y el oldo medio de cerumen que pudlera

tener.
El aseo de estos se puede realizar a la hora del bafo

OBJETIVOS

a) Asear el oido para lograr una mejor audicion

b) Evitar la acumulacién de particulas de polvo, y cerumen que puedan danar la
salud del paciente.

PRINCIPIOS

a) La acumulacién de particulas de polvo y cerumen son signos de falta de
informacion sobre la imponancia de un buen aseo de estas partes.

b) E! cerumen es una secrecion normal del oido, en ocasiones puede llegar a
acumularse y salir de el o bien dafar e! conducto auditivo provocando serias
molestias para el paciente.

MATERIAL

Agua tibia la necesaria.
Lebrillo.

Jabén.

Toalla para et secado.
Esponja de bafio.

PROCEDIMIENTO

«Indicarle al paciente el procedimiento a realizar.

<Acercar el material a necesitar.

“Tomar la esponja y jabonarta.

< Tallar solo el oido externo.

“*Enjuagar la esponja y proceder a retirar la espuma de jabon que quedo enel
oido externo. ;

«+Secar con la toalla los residuos de agua e introducir la misma pero sin forzarla
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para retlrar el jabdn que pudiera haber entrado en el oldo medio
< Dejar el material utilizado en su Iugar R

Lavese las manos. s
< Registre el procedimiento en la hoja de enfermena correspondlente

MEDIDAS DE SEGURIDAD ]
*Este procedimiento lo realiza la enfermera en caso de -que este proporcronando
un barfio de esponja o bafio parcial o en su’ defecto’lo d ebe reallzar el pacleme

que puede darse un bafio en regadera. ‘
*No deberan introducirse objetos por el conducto 1
puede danar. A

ASEO DE LAS FOSAS NASALES

CONCEPTO : ;
Son las acciones que realiza el propio pacuente para tener sus fosas nasales libres

de secreciones

a que el ﬂmpano se

OBJETIVO
Mantener las fosas nasales libres de mucostdad acumulada y particulas de polvo

PRINCIPIOS :
a) La anatornia de la nariz tiene cilios que con Ia accnén del;polvo secreta moco,
quedando este en las fosas nasales dejando asi el aire que pasara a Ios pulmones

libre de particulas daninas para la salud. - :
b) El moco que secretan los cilios debe ser retlrado para lograr en el pacnente

confort y comodidad.

MATERIAL
Pafos desechables.

PROCEDIMIENTO

< Se le proporciona al paciente los pafos limpios.

<+ Se indica que debera sonarse suavemente, para expulsar la muc05|dad
*Se pedira que deseche el pano en el casto de basura.

MEDIDAS DE SEGURIDAD
*|ndicar al paciente que no debera introducir objetos que pudleran danar las fosas

nasales.
»La forma de sonarse debera ser suavemente para no Iastlmar Ias fosas nasales

a la hora de la expulsién del aire.



CUIDADO DE LAS UNAS

CONCEPTO

Son las maniobras que lleva acabo la enfermera,-el famlhar o el mismo paciente
para realizar el recortado de las uias.

OBJETIVO
Evitar lesiones en e! paciente por farta de hlglene

PRINCIPIOS :
a) La uia pede guardar humedad y partIculas de polvo que pudleran danar la salud
del paciente. :

b) Las ufas recortadas dan ~.egundad y confort al pacuente.

MATERIAL

Corta ufias o tijeras especiales.
Lima.

Palito de naranjo.

PROCEDIMIENTO

<+Informar al paciente lo que se va a realizar.

<»Tomar el dedo de la ufia a recortar.

<+Limpiar muy bien con el palito de naranjo.

<-Proceder al recortado (este debera ser recto) sin hacerlo cerca del dedo para
evitar lesionarlo.

<Limar la uia (en el caso de las ufias de las manos sera redondeando).

<+En el caso de las ufas de los pies solo se limara de la misma forma en que se
recorto.

“-Limpiar todo el material y devuelva a su lugar el material.

<+Lavese las manos.

*»Registre el procedimiento en la hoja de enfermeria correspondceme

MEDIDAS DE SEGURIDAD )

* Pedir ia cooperacion total del paciente para no provocar dafios.

« Es conveniente realizarlo inmediatamente después del-bafo (debido a que las
ufas se encuentran reblandecidas).

= Utilizar un corta unas para cada paciente.




CUIDADO DE LOS PIES

CONCEPTO '
Son las medidas que realiza la enfermera o el propxo pacuente para lograr la

limpieza de los pies.

OBJETIVOS
Lograr en el pamente sensacion de I|mp|eza y comodldad
Evitar contagio de micosis. iy :

PRICIPIOS i : : i
a) Las areas interdigitales suelen retener humedad lo que provocaria lesiones a

nivel piel.
b) Las glandulas sebaceas que se. encuentran en‘la plel de los pies-no son

suﬁvlentes para lograr una buena Iubncacnén de Ia mlsma

MATERIAL

Corta uijas (solo que sea necesarlo)
Toalla limpia y seca.

Pomada funguicida (en caso necesario).
Crema hidratante.

Guantes desechables.

PROCEDIMIENTO

“<Este cuidado se realiza con el bafio

< Indicarle al paciente la accion a realizar.

<+*Calzarse los guantes.

< Se deberan secar perfectamente los pies, procurando el area mterdlgltal

“+*Reconrtar las ufias si es necesario siguiendo el procedimiento del reconado de
ufias. 5 i

<Aplicar la pomada que el paciente acostumbre.

“*Retirar los guantes y desecharios.

“-lL.avese las manos. :

< Registre el procedimiento en la hoja de enfermeria correspondiente.

MEDIDAS DE SEGURIDAD
« La enfermera debera utilizar guantes para evitar contaglo de alguna enfermedad
de piel que pudiera tener el paciente.

TFSS CON
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CUIDADO DEL CABELLO

CONCEPTO ;
Es el procedimiento que lleva acabo la enfermera famlhar o el mismo pacuente si el
lo puede realizar y es necesario mas en la enfermedad que en Ia salud )

OBJETIVO : - : ;
Mantener el cabello limpio y pemado para favorecer Ia apanencaa del pamente

PRINCIPIOS o
a) El aspecto personal del pacnente mejora 5| el cabello juce blen :

b) Una buena apariencia del cabello arreglado y saludable mejora el aspecto del
paciente. . i

MATERIAL

2 Toaiias.

Cepillo.

Liga (en el caso del cabello iargo ).
Agua tibia.

Lebrillo.

Shampoo.

PROCEDIMIENTO

“*Reunir todos los elementos necesarios y colocarios al alcance

<»Colocar una toalia sobre la almohada y una toalla grande sobre el paciente

<-Colocar el lebrillo con agua inmediatamente por debajo de la cabeza del
paciente.

“Humedecer el cabello del paciente con cuidado para evitar fugas de agua a la
cama del paciente.

»Poner un poco de shampoo para realizar el lavado y tallar hasta que haga un
poco de espuma.

“+*Enjuagar con agua hasta retirar los residuos del shampoo.

-»Retirar el lebrillo y secar perfectamente el cabello con la toalla que se coloco en
la almohada.

< Dividir el cabello del paciente en secciones pequefias.

«Proceder a cepillar cada seccidn lentamente. :

<*Amarrar el cabello como el paciente acostumbre (en caso de .que el cabello este
largo) o acomodario como el paciente acostumbre (en caso de que el cabello este
corto). ;

«+»Colocar todo el material utilizado en su lugar.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

* El lavado de este se realiza inmediatamente al final del bano (cuando es Ia i
enfermera quien lo realiza).

* Si el paciente refiere cuero cabelludo adolorido preguntar si desea que se le
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realiza el ceplllado oello puede reallzar
«El amarre del cabello debera ser: holgado para evntar la incomodidad del

paciente.

HIGIENE BUCAL

CONCEPTO ‘
Es la limpieza de los dientes, espacxos lnterdentales y estructuras blandas de la

cavidad bucal.

OBJETIVO
Remover la placa bacteriana. . ..
Promover sensacion de llmpleza y blenestar f|5|co

PRINCIPIO ;
Por medio de arrastre se lleva.acabo la hlglene bucal : llevandose los agentes
patogenos que pudieran dafar al pacsente cuando se encuentra con las defensas

disminuidas.

MATERIAL
Cepillo de dientes.
Pasta dental.
RifAodN,

Toalla.

Agua fria.

Vaso.

PROCEDIMIENTO

< Lavarse las manos antes del procedimiento.

“+Colocar bajo la barba del paciente una toalla y el rifion.
<+Aplicar la pasta al cepillo.

*+Cepillar los dientes en direccién de su eje de crecimiento.
< No presionar demasiado la superficie de las encias.
«*Procurar cepillar los molares.

< Enjuagar la boca con agua varias veces.

“+Retirar todos los instrumentos de trabajo.

<»Secar el area peri-bucal del paciente.

MEDIDAS DE SEGURIDAD
* El cepillado debera ser de arriba hacia abajo 5|gu1endo el nacnmlento de los

dientes.
*La enfermera deberad procurar no cepillar fuenememe para no Iast:mar las

encias.




AFEITADO DEL PACIENTE VARON

CONCEPTO

Son las acciones que lleva acabo la enfermera para lograr. la ellmtnaclon del pelo
facial (barba, bigote )en el pacuente masculmo 0 ‘del~ pelo o’ vello: por ‘medios

mecanicos.

OBJETIVOS : o ; ; :
Promover la comodidad fisica y 6ptlma al mantener al enfermo Ilmplo y afeltado
Evitar el traumatismo a los tejldos medlante un procedumlento adecuado

PRINCIPIOS
a) La barba tiende a irritar y provocar come én en a p

dias sin afeitar.
b) El enfermo no afeitado puede tener ‘Una mala auto" u-nagen por aspecto del

desalino.

1 'cijah o (ierié de 2 a3

MATERIAL

Rifo6n.

Jabdn neutro o espuma de afeltar

Toalla.

Agua tibia. ’ : '
Locion para después de afeitar o solucion antnséptxca :

PROCEDIMIENTO

“<+Mojar la piel con el jabén de afeitar. g

++Con la mano tensar la piel y con la otra deshzar eI rastnllo sobre la misma piel en
tramos breves.

“+»Enjuagar el rastrillé en el rindn con agua tibia.

> Afeitar en la direccion en que crece el pelo.

“Las regiones que rodean boca y nariz son pamcularmente sensnbles

< En estas zonas los movimientos de la enfermera han de ser suaves pero firmes.

<Al finalizar se pasara una toalla humeda para retirar los excesos de jabén.

<+ Aplicar una locion refrescante en la piel (si el pamente la tiene 6 aplicar cualquier
antiséptico).

< Dejar al paciente comodo en su cama.

MEDIAS DE SEGURIDAD
» Antes de iniciar se debe dar una breve explicacién al paciente.

* Evitar la presion irregular porque podria causar cortaduras,
* Lavarse las manos antes de iniciar y después del procedimiento.
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LAVADO DE MANOS

CONCEPTO
Es la realizacién del {avado frecuente y a fondo que se realiza para eliminar
agentes patégenos de las manos y con ello reducir el riesgo de diseminacion de

infecciones.

OBJETIVOS

a) Disminuir la incidencia de infecciones intra hospitalaria.

b) Disminuir la estancia hospitalaria del paciente.

c) Disminuir la morbi-mortalidad por infecciones nosocomiales.

PRINCIPIOS

a) E! jabon emulsiona la grasa, el agua las arrastra fuera de la piel.

b) Las soluciones antisépticas inhiben o destruyen los gérmenes.

c) Las manos son un vehiculo de transmisién de infecciones.

d) La piel integra es impermeable a la mayor parte de los microorganismos

e) Las manos limpias (sanas, de piel integra, con ufias recortadas, limitan al
minimo el riesgo de contaminacion).

f) La piel es resistente a varios agentes quimicos, frio, calor y radiaciones.

g) La humedad favorece la produccion de microorganismos.

MATERIAL

Agua corriente.
Jabon.

Solucidn antiséptica
Toallas de papel.

PROCEDIMIENTO

“+Proceda a abrir |la llave del agua, para humedecer las manos.

< Tomar el jabén y frotar con ias manos hasta hacer abundante espuma durante
10- 20 segundos.

“*Enjuagar la barra de jabon antes de regresarla a la jabonera.

“*Enjuagarse bien las manos y muiecas.

<+ Séquese manos y munecas, aplicando suaves y pequefios toques con la toalla
de papel. .

< Cierre las llaves cubriéndola con la toalla de papel.

“*Mantener las manos por encima de la cintura.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

*Indicar a toda persona que baya a estar en contacto con eI pacuente que deberan
realizar este procedimiento cada vez que sea necesario.

* Al iniciar y terminar el turno debera lavarse las manos; .-
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* Antes y después de cualquier procedimiento.

* Antes de preparar medicamentos y aplicarios.

* Después del contacto directo o indirecto con secreciones, excreciones o sangre
detl paciente.

* Evitar salpicar agua a su propia persona o al suelo durante el procedimiento.

* Retirar los anillos, reloj y puiseras antes de iniciar el procedimiento.

* Durante el procedimiento preste atencion en la zona situada por debajo de las
ufias y alrededor de la cuticula, pulgares, los nudillos y los lados de fas manos.

«Si va calzarse guantes estériles lave previamente sus manos con solucién
antiséptica.

* Evitar que el uniforme toque el lavabo durante e procedimiento.

*Utilice una solucion antiséptica cuando deba eliminar con seguridad
microorganismos de las manos, como sucede antes y después de manejar un
instrumento que penetra al interior del cuerpo y de efectuar cuidados de heridas y
cambio de apésitos. asi como después de contaminarse las manos con microbios

virulentos.



MEDIDAS DE COMODIDAD Y SEGURIDAD AL
PACIENTE

" CONCEPTO
Son las maniobras que se llevan acabo. para proporcionar al paciente un estado
de bienestar, fisico y asi mismo evitar riesgos y accidentes.

OBJETIVOS

a) Proteger al paciente de posibles accidentes.

b) Evitar lesiones y complicaciones que podrian surgir de ias caidas.

¢) Proporcionar al paciente, comodidad y bienestar durante la estancia hospitalaria.

PRINCIPIO

a) El bienestar de! paciente favorece el descanso y su trar\qullldad emocnonal
b) Inmovilizar al paciente cuando es necesario. L ; ;

c) Evitar accidentes en ocasiones graves para el paclente

MATERIAL
Apdsitos.

Tela adhesiva.

Venda elastica o gasa.
Almohada. .
Ropa de cama. . |

PROCEDIMIENTO

“+*Realizar cambios frecuentes al paciente para favorecer una buena posncuén
anatomica.

“Proporcionar una sujecion adecuada, si es necesario. tomando en cuenta o
siguiente: A
“<-Explicar al paciente y familiares la necesidad det procedlmlento

<*Descubrir el miembro a sujetar, cubrir y proteger- con aposttos unidos
previamente con tela adhesiva. :

< Sujetar la venda en barandales o tambor de cama.

“*Revisar frecuentemente el estado y coloracion de la piel, conf'rmando que no
exista sensacion de hormigueo. .

MEDIDAS DE SEGURIDAD

* Vigilar constantemente el estado, coloracion y temperatura de la piel.

+ Una sujecién que quede floja no cumple su objetivo y lesiona por roce continuo.

* Observar que el paciente y su ropa de cama, permanezca limpia y seca.

* Dar masaje en la espaida y miembros inferiores al paciente con reposo absoluto
2 veces al dia sino hay contraindicacion alguna.
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MECANICA CORPORAL

CONCEPTO

Es el campo del conocimiento que estudia el uso eficiente del cuerpo como una
maquina y como medio de locomocion, existe una relacion directa entre la
mecanica corporal y el funcionamiento correcto y arménico del sistema musculo
esquelético en coordinaciéon con e! sistema nervioso.

La aplicacién de la mecanica corporal estriba fundamentalmente en la postura,
posicion, movilizaciéon y traslado de un individuo u objeto.

POSTURA

Es la alineacion de segmentos organicos que se adopta esponténeameme en
forma correcta o incorrecta.

POSTURA ERECTA

La cabeza esta erecta.

La cara mira hacia delante, en la misma direccion que los pies.

Se dirige el térax hacia arriba y adelante.

La columna vertebral se encuentra extendida y sus curvaturas se encuentran
dentro de los [Imites normales.

Se llevan los musculos abdominales hacia arriba y los gluteos hacua abajo

L.as rodillas estan en extension, y no flexionadas 6 en hlperextencnén

Los pies en angulo recto con las piernas. Bk

La linea de gravedad pasa por el centro de las rodlllas y por la parte frontal de la
articulacion del tobillo. ’
La base de apoyo corresponde a las plantas de los ples Yy el peso se dlstnbuye en
estas Ultimas y los talones,

POSTURA SEDENTE CORRECTA i
Es similar a la erecta, excepto: o

Las caderas estan flexionadas.

Las rodillas estan flexionadas y no se cruzan.

La base de apoyo corresponde a los gliteos vy la parte supenor del muslo.
La region poplitea debe estar mas alla del borde de la silla. .

POSICION :
Es la alineacion de segmentos organicos que se adecua en foma |ntencnonal con
fines de comodidad diagnéstico o tratamnento -

OBJETIVOS

a) Mantener una actitud funclonal ;
b) Mantener el funcionamiento corporal en equul«bno

c) Contribuir a la exploracuén ﬂsu:a : s




d) Apoyar enla expllcaclon de los tratamientos necesarios,
e) Prevenir anomalias del" aparato musculo esquelético. y del snstema nervioso

periférico. R O ORI e

PRINCIPIOS
a) El uso eficaz de los musculos permite conservar energia y reduc:r los esfuerzos

b) Usar el peso del cuerpo como fuerza para empujar o jalar.
¢) Una posicion correcta permite una relacion optima de la explorac:on fisica y la

aplicacion de los tratamientos indicados.
d) E! uso de musculos largos, grandes y fuertes evitan lesiones musculo

esqueléticas, en especial de la columna vertebral.

PROCEDIMIENTO

<Usar los musculos mas largos y fuertes de los miembros inferiores y superiores a
fin de tener la fuerza necesaria para actividades extenuantes.

<*Usar la cintura interna y alargar el diafragma para estabilizar la pelvis y proteger
las visceras abdominales al agacharse, alcanzar un objeto y levantario o
empuijarlo.

Al utilizar el peso del cuerpo se apoya en los pies 6 inclinandose hacia atras y

adelante.
<+»Para mover un objeto es mejor, deslizar, rodar, empujar o jalar en vez de

levantarlo.
< Esto reduce la utilizacion de energia a utilizar para evnar ir contra la' fuerza de

gravedad.
< Separar los pies para tener una base de apoyo més amplla cuando se reqmere

mayor estabilidad del cuerpo.
<«Flexionar las rodillas, poner en funcion la cmtura mterna y aoercarse al objeto

que se va a levantar del suelo.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

*Los musculos de la espalda son menos fuertes y se Iestonan ‘con fac:lldad si se

les emplea en forma inapropiada.
* Trabajar tan cerca como sea posible del ob]eto que sevaa levantar [¢] mover
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MOVILIZACION ACTIVA DE ARTICULACIONES

CONCEPTO
Es la serie de ejercicios que se le realizan a un paciente el cual estad confinado al

reposo absoluto o por falta de uso cotidiano de algunas articulaciones cuyo uso
esta limitado.
Pueden ser pasivos 0 activos.

a) Ejercicios pasivos:
Son los medios manuales o mecanicos de movmzacnén de arhculacnones y tejidos

finos.

b) Ejercicios activos :
Son los del arco de movimiento de amculaclones que reallza el proplo paciente.

OBJETIVOS : :

a) Mantener al paciente en el mejor estado f‘sxco poslble
b) Disminuir el riesgo de sufrir contracturas

c) Mejorar la circulacion,

PRINCIPIOS

a) Los pacientes recluidos en cama por tiempo prolongado estan en rlesgo de
perder el tono muscular y pueden surgir contracturas. ; R, -
b) La inactividad origina atonia muscular y atrofia. .

c) La anormalidad en la estructura anatomofuncional, la perd|da de equ:llbrlo cel-
sentido de ifa posicion son indicadores de alteracxones locomotoras potenma!es o
reales. -
d) Una posicién correcta requiere de poco esfuerzo para mant
alineado.

e) La mayor parte de los patrones de movimientos musculare necesanos para Ia
posicion y locomocién se efectian a nivel de la médula espmal S :

er. el cuerpo

PROCEDIMIENTO

= Explorar fisicamente al paciente.

< Determinar tipo de movilizacion que el paciente requnere E
«<+Colocar al paciente en posicién acorde al tipo de movmzaclén a reahzar.
«*Realizar la movilizacién requerida con movnmlentos suaves pero f'rmes
< Dejar al paciente en posicion comoda. L

MEDIDAS DE SEGURIDAD ;

* Evaluar de una forma integral al paciente para determmar el tupo de mov:llzacuén
a realizar. .

* No realizar movimientos bruscos al iniciar los elermclos

» Explicar al paciente y familiares la importancia del funcuonamlento musculo
esquelético. .

36



PREPARACION Y APLICACION DE
MEDICAMENTOS

CONCEPTO
Es el método por el cual se proporcionan elementos al orgamsmo humano por

diferentes vias con fines terapéuticos.
5 correctos que la enfermera debera tomar en cuenta’ par la pllcac:én de Ios -
medicamentos: paciente correcto, medicamento correcto hora orrecta‘ dosls‘
correcta, via correcta , para evitar cometer algun error. :

PREPARACION Y APLICACION DE MEDICAMENTOS POR”

VIA PARENTERAL.
CONCEPTO k
Es la aplicacion de medicamentos por vias que no: guardan relacuén con: 105'
intestinos. en forma de soluciones 6 suspension pero estncta |

con fines preventivos, diagnosticos o terapéuticos. N

APLICACION POR VIA INTRADERMICA
CONCEPTO :
Es aquella inyeccién la cual requiere una absorcién lenta esté absorc Iogra
por los capilares, se aplica en la capa situada lnmedlatamenle bajo la’ superf'me de -
la piel (denmis) en volimenes pequeios. y .
Esta via se utiliza cuando se desea obtener efectos locales més que stemlcos del e
medicamento. -

Se utiliza principalmente para pruebas de senSIblhdad

OBJETIVO .
Obtener un diagndstico de sensibilidad y reststen

el cuerpo~ a- algunos
sustancias activas de los medicamentos. e e

PRINCIPIO :
La piel es el 6rgano mas sensible para poder observar las reacciones del cuerpo a
algunas sustancias.

MATERIAL
Torundas alcoholadas.
Jeringa de insulina.

Charola de medicamentos. T'ESIQ an
[y (W

I?ROCEDIMIENTO FALLA DE ORIGEN

<Lavarse las manos.
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«»Cargar la sustancia prescrita.

«»Extraer todo el aire que contenga la jeringa.

<Poner el capuchén a ia jeringa con cuidado de no pincharse y. colocarla en la
charola para su traslado con el paciente. :

<»Explicar al paciente el procedimiento a realizar.

<»Colocar al paciente en la posicidén correcta.

<+Elegir la zona: cara externa del brazo, pliegue abdominal, cara mtema y externa
del brazo, cara extemma del muslo o zona escapular. .
< Desinfectar la zona con antiséptico.

"Estnrar la piel.

< Introducir en la demis la aguja acoplada a la jeringa, tangencnalmente y- con’ el
bisel hacia arriba en un dngulo de 15,° para comprobar que no se ha mtroducudo
en alguna vena. :

<*Inyectar el medicamento lentamente, se debe producir una pépula .

«»Retirar la aguja y no dar masaje para evitar el riego del medicamento.” - .

<+Una vez terminada la técnica se dejara registrada en-ia:hoja-de:enfermeria
correspondiente la hora en que hemos administrado el medicamento.- .

MEDIDAS DE SEGURIDAD

+ Observar el area en busca de signos de alguna reaccién a mtervalos prescntos
por lo regular de 24 a 72 hrs.

* Si se da masaje despues de la apl:cacnén se podria mterfenr en Ios resultados de
la prueba correspondiente.

# Evitar las areas donde hay cicatrices equimosis. abrasiones o mfeccnones. :

« Asegurarse de la correcta comprension de ta orden y poder aclarar dudas si las

hubiera -
* |dentificar al paciente con el nombre, para evitar confusnones a la hora de apllcarr

los medicamentos,
* | a persona que prepara el medicamento sera siempre la que lo aplique

APLICACION POR VIA SUBCUTANEA

CONCEPTO i

Es aquella la cual se aplica en el tejido subcuténeo situado bajo la piel,.es una
inyeccion de pequefas cantidades .de. sustancias muy. solubles, esta ruta’ se
emplea cuando se desea que Ia accion sea mas Ienta y mas duradera. o

OBJETIVO : :
Obtener una absorcién Ienta del medlcamento y més duradera

PRINCIPIO i g i
El tejido subcutaneo es menos vasculanzado es por ello que se emplea esta via
cuando se requiere de una absorcxon del medlcamento lenta
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MATERIAL

Torundas aicoholadas.
Jeringa de insulina.
Charola de medicamentos.

PROCEDIMIENTO

<sLavarse las manos.

<»Cargar la sustancia prescrita.

<-Extraer todo el aire que contenga la jeringa.

<»Poner el capuchén a la jeringa con cuidado de no pincharse y colocarla en la
charola para su traslado con el paciente.

<> Explicar al paciente el procedimiento a realizar.

«<+Colocar al paciente en la posicién correcta.

<+Elegir la zona: cara externa del brazo, pliegue abdominal, cara interna y extema
del brazo, cara externa del muslo o zona escapular. ; ;

<»Desinfectar la zona con antiséptico.

*»»Con una mano tomar un pliegue cutaneo entre los dedos y con Ia otra
la aguja acoplada a la jeringa, en un angulo de 45°. :

<»Aspirar, y si no sale sangre, proceder a inyectar lentamente el medlcamento

<+Retirar la aguja con un movimiento rapido y masajear (sin pre |
de inyecciéon con la torunda alcoholada.

hora en que hemos administrado el medicamento.

MEDIDAS DE SEGURIDAD
* E| masaje es importante para diseminar ia solumbn
tejidos.

OBJETIVO
a) Obtener una absorcién mas rap da que por la via subcutanea.
b) Poder inyectar un volumen de solucion mayor.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




PR!NCIPIOS

a) En las capas profundas del tejido muscular son: escasas las terminaciones
nerviosas es por ello que se emplea esta vla _para algunos medlcamentos que
pudieran resultar irritantes por otras vias.

b) El peligro de dafio tisular es menor cuando los liqundos entran en las capas

musculares profundas.

MATERIAL
Charola para el traslado de medlcamentos

Torundas alcoholadas. :
Jeringa de 3ml, con aguja de 37cm con numero 20~22 depend:endo de la

viscosidad del medicamento.

Procedimiento

<Lavarse las manos.

<+Cargar la sustancia prescrita.

«»Extraer todo el aire que contenga la jeringa.

<+Poner el capuchon a la jeringa con cuidado de no pincharse y colocarla en la
charola de trasiado.

<+ Elegir la zona: generalmente la mas utilizada es el cuadrante supero-externo de
la region glatea, siendo la zona de primera eleccion, ¢ bien utilizar el brazo (region
deltoides), dorso giuteo, ventrogluteo, vasto externo (muslo).

«»Desinfectar la zona

«Introducir profundamente la guja montada, en la jeringa se toma con un angulo
de 80°, mediante un movimiento enérgico y seguro.

<+Aspirar para comprobar que no se estd en vaso sanguineo, repitiendo esta
operacién cuantas veces sea necesario, e introducir lentamente el medicamento.

«*Retirar la aguja y jeringa con un movimiento rapido.

<Presionar la zona con el algodon.

<Una vez terminada la técnica se dejara registrada en la hoja de enfermeria la
hora en que hemos administrado el medicamento.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

«No inyectar si el musculo se siente duro a la palpacion 6 el paclente ref'ere
sensibilidad.

* Procurar extraer fa jeringa en el mismo angulo que se introdujo para dlsmlnutr las
molestias y la irritacion tisular.

* Permitir que el paciente exprese sus temores y dudas que pudlera tener

* Asegurarse de la correcta comprension de la orden y poder aclarar dudas si las
hubiera

* |dentificar al paciente con el nombre, para evitar confusiones a ia hora de aplicar
los medicamentos.

*La persona que prepara el medicamento sera siempre !a que lo aplique
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APLICACION POR VIA INTRAVENOSA

CONCEPTO

Es el procedimiento por el cual se aplica una sustancia dtrectamente en.una vena,
se utiliza cuando se requiere de una absorcion casi inmediata, o se requneren pasar

volumenes variables de soluciones acuosas. :
Es un medio adecuado para realizar tratamientos de los desequmb os hldncos

OBJETIVO

Lograr una absorcion de respuesta casi inmediata de algtn me

PRINCIPIO
La circulacion resulta un método efectivo para lograr. una réplda absorcubn N

obtener una respuesta terapéutica efectiva.

MATERIAL

Charola para el traslado de los medicamentos.

Torundas alcoholadas.

Compresor.

Jeringa.

Aguja de 3.7cm del nimero 20-22 dependlendo de la vnscosndad de |a solucién a
pasar. ; :

Guantes desechables.

PROCEDIMIENTO

“+Lavarse ias manos. i

<*Preparar el medicamento y cargarlo en Ia Jennga :

<*Colocar el medicamento preparado en la charola de traslado.

"-Dar una pequefia explicacion al paciente de el procedlmlento a realizar.
“+Calzarse los guantes. T

-’Eleglr la vena.

*»*Colocar el compresor.

<»Dar un pequefioc masaje en la vena eleglda en dlreccuon ascendente, para
facilitar su lenado. SRS

“+Desinfectar la zona de puncion. :

< Estirar la piel con la yema de los dedos y con la otra mano coger la jennga con la
aguja acoplada y el bisel hacia arriba.

<+ Dirigir la aguja hacia la vena, aspirar comprobando que esta en vaso sanguineo y
retirar el compresor.

< Proceder a introducir el medicamento muy lentamente para evnar lesiones.

«*Retirar la guja y presionar durante cinco minutos, con una gasa o algodon.

<*Retirarse los guantes y desecharios.

*»Colocar un apésito (o torunda alcoholada) y fijario con tela adhesiva.

«+Lavarse las manos.

“rUna vez terminada la técnica se dejara registrada-en la hoja de enfermeria
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correspondiente la hora de aplicacién y tipo de medicamento que se aplico.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

* Explicar al paciente el procedimiento a realizar procurando no hablarie de forma

que el paciente comprenda para lograr su total colaboracion.
*Comprobar en el medicamento (fecha de caducidad vy caractenstlcas

organolépticas, la dosis y la via de administracion).
*Asegurarse de la correcta comprensidn de la orden y poder aclarar dudas si Ias

hubiera
* ldentificar al paciente con el nombre, para evitar confusiones a la hora de aplicar

los medicamentos.
*La persona que prepara el medicamento sera siempre la que lo aplique

PREPARACION Y APLICACION DE MEDICAMENTOS: PORk

VIiA ORAL

CONCEPTO
Es el procedimiento por el cual se administran medicamentos a la’ clrculacwn

sistémica en estado liquido 6; sélido teniendo como finalidad Ia absorcion .en el
estémago y el intestino delgado. o

OBJETIVO :
Lograr un efecto terapéutico en el organlsmo meduan(e el pode e absorcién que
tiene el tracto digestivo. S

PRINCIPIOS ot
a) Evitar el contacto directo de las manos conlos
riesgo de contaminario.
b) La piel tiene la capacidad de absorcron,y es'p
podria absorber las sustancias de algunos medlcamentos

edicamentos esto reduce el

que la enfermera

MATERIAL
Charola para el traslado de los medlcamentos
Receta médica.

Vasos de medicacion desechables. -~ e
Mortero. ) TESIS CON

Jeringa (en caso de jarabes). - FALLA DE OR_IGEN

PROCEDIMIENTO

<:Lavarse las manos.

“»Preparar el medicamento, sin contaminar el mismo.

“Para tabletas o capsulas de un frasco vierta el numero requerido de tabletas en
la tapa del frasco y luego transfiera la medlcamén al vaso desechable sin tocar las
tabletas.



+Si el paciente tiene dificultad para tragar, triture los comprimidos en un mortero o
entre dos cucharas, para que el paciente pueda tomarla sin dificuttad.

<Para medicacién liquida se retira el tapon se sujeta la botella y se introduce la
jeringa, se jala el émbolo para succionar la cantidad prescrita o en su defecto
colocar un vaso medidor a la aitura de los ojos y verter ef liquido hasta que llegue
a ta lanula (guia para medir).

“+Una vez terminada la técnica se dejara registrada en la hoja de enfermeria
correspondiente la hora de aplicacion y tipo de medicamento que se aplico.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

* El lavado de las manos antes y después de la aplicaciéon de los medicamentos es
un factor importante para disminuir la diseminacion de infecciones.

* El lavado de manos después de la preparacion de medicamentos disminuye los
riesgos de que la enfermera llegara a absorber el medicamento por medio de la
piel y asi evitar futuras complicaciones.

* Asegurarse de la correcta comprensiéon de la orden y poder aclarar dudas si las
hubiera

* ldentificar al paciente con el nombre, para evitar confusiones a la hora de apllcar
los medicamentos.

*|a persona que prepara el medicamento sera siempre la que lo apllque

PREPARACION Y APLICACION DE MEDICAMENTOS POR

VIA TOPICA

CONCEPTO

Se le da el nombre a la aplicacién de un farmaco, en estado liquido semlsolldo [}
sélido. que se efectua directamente en el sitio corporal en el que se requnere se
ejerza los efectos terapeuticos. ER )

OBJETIVOS :
a) Lograr un efecto terapéutico o de alivio dlrectamente en la parte afectada.
b) Disminuir el prurito. i ;

c) Lubricar la piel o suavizarla. i

d) Causar vasoconstriccion o vaso dilatacion locales 2

e} Aumentar o disminuir las secreciones cutaneas. ..

f) Aplicar un recubrimiento protector de'la piel ;
g) Aplicar un antibiético o anuséptnco para tratar o prevemr infecciones.

PRINCIPIO
La absorcién de algunos férmacos en Ia plel es llmltada e |mpredec1ble

MATERIAL
Abatelenguas.
Isopos.
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Guantes desechables.

Jabon.

Agua estéril.

Torundas secas.

La&mpara de chicote (en caso necesario).

PROCEDIMIENTO
< Cerciorarse de colocar el material cerca de la unidad del pacnente para evitar

perdida de tiempo.
<Calzarse los guantes para realizar limpieza de la zona antes de Ia aplicacion del

farmaco.
<Limpiar la piel con agua y jabén perfectamente, para e!lmmar los restos de
células muertas y grasas. 4
~-Apllcar el medicamento, segln prescripcion.
<Aplicar calor local en la zona, para mejorar asl la c:rculacnén e mcrementar la
absorcion. :
+Retirar los guantes y desecharios. )
<*Anotar la dosis y hora en |la hoja de registro de enfermeria correspondlente

MEDIDAS DE SEGURIDAD - )

» Cerciorarse de que la piel se encuentre I|mp|a y seca ‘antes'de la: aplncacuén de
cualquier agente. i :

* Calentar un poco el medicamento con las manos

escalofrios en el pactente

cantidades deseadas.
*Asegurarse de la correcta comprensnén de la. orde
hubiera
* |dentificar al paciente con el nombre para evnt
los medicamentos.
*l.a persona que prepara el medlcamento se

PREPARACION Y APLICACION D MEDICAMENTOS POR

VIA OFTALMICA

CONCEPTO : ‘
Es la aplicacion de medicamentos Ilqundos o’ sbludos en el saco conjuntlval con
fines locales de diagnostico o tratamlento

_siempre | Ia que Io aphque

OBJETIVO
Lograr el bienestar del pac«ente Y su comodldad
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PRINCIPIOS
a) Destruccién de microorganismos gracias a los medicamentos.
b) Si no se limpian las secreciones de los parpados pueden ser introducidas al ojo.

MATERIAL

Algodon.

Guantes.

Agua estéril 6 solucion salina.
Pafiuelos desechables.

PROCEDIMIENTO

< Colocar el material cerca de la unidad de! paciente.

<Limpiar los parpados, para esto se utilizara el algodén prevnamente |mpregnado
con agua 6 solucién salina.

<+Extraer la cantidad de solucion en e! gotero, para no desperducnar el
medicamento. : S T

<+Sostener el frasco gotero en el punto mas alto. ‘

<+Se pedira al paciente que flexione hacia atras la cabeza y mire hacna 1o alto .

<+Se colocara el pulgar o dos dedos protegidos por el guante; por.debajo de las
pestanas, cerca del borde del parpado inferior y se hara presnon descen ente en
sentido de la orbita.

<La enfermera sostendra el gotero pero no al grado de. tocar Ios pa ados el
globo del ojo o las pestafias. T
“Colocar el numero exacto de gotas en el centro del saco con]untlval d
.~Se pedira al pac:ente que mueva los ojos después de instalar las gotas::

derramen los ojos.
“*Anotar la dosis y hora en la hoja de registro de enfermeria correspondlente

MEDIDAS DE SEGURIDAD Dl

*Procurar no hacer presion sobre el globo ocular porque produce daﬂo alestar,

* Asegurarse de la correcta comprension de la orden y. poder a |a r dudas silas
hubiera -

* {dentificar al paciente con el nombre, para ev:tar confusnones a la hora de apllcar
los medicamentos. . o
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PREPARACION YAPLICACION DE MEDICAMENTOS EN EL

CONDUCTO AUDITIVO

CONCEPTO s o
Es la medicacién local que se aphca en el con
6 anestésicos. ; " :

OBJETIVOS
a) Aliviar el dolor. : : SN

b) Destruir microorganismos, dar mue a insectos que pudieran haber entrado al
conducto auditivo. S R s
PRINCIPIO :
Lograr la absorcién del medicamento por medno ‘del conducto audmvo

MATERIAL :
Charola con el medicamento prescnto
Algodén.

Solucién salina.

PROCEDIMIENTO

“+»Recostar a!l paciente sobre el lado no afectado.

«+Limpiar oido extemo, con el algodon impregnado con solucién salina.

“Tomar e! oido por el pabelldn auricular y tirar muy suavemente sin presionar
dirigiéndolo hacia arriba y atras.

< Tomar el frasco gotero que se va administrar.

+»Sostener el gotero en el oido, con su extremo por arriba del conducto auditivo,
permitir que las gotas deslicen en la pared de tal conducto para no lesionarlo.

“Introducir un fragmento de algoddn e indicar al paciente que permanezca
apoyando la cabeza del lado contrario de donde se aplico el medicamento.

“+Esperar unos 15 minutos entre una y otra instalacion.

< Anotar la dosis y hora en la hoja de registro de enfermeria correspondiente.

MEDIDAS DE SEGURIDAD .

*E| medicamento se deberd tener a temperatura corporal para minimizar
molestias.

* Verificar los cinco correctos con el medicamento.

* Asegurarse de la correcta comprension de la orden y poder aclarar dudas si las
hubiera il -

* |dentificar al paciente con el nombre, para evutar confusnones a Ia hora de apllcar
los medicamentos.

« La persona que prepara el medlcamento seré snempre la que lo apllque
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PREPARACION Y APLlCACION DE MEDICAMENTOS POR

VIA NASAL
CONCEPTO

Es la aplicacién de un medicamento en las fosas nasa!es en estado Hquldo o'en
forma de rocio con fines (erapéutlcos R

OBJETIVO
Lograr el bienestar del pacuente

PRINCIPIOS : R .

a) Las particulas de polvo gue pudieran alojarse en las fosas nasales llegan a
provocar incomodidad al paciente.

b) La mucosa nasal tiene la capacidad de absorber ciertos medicamentos.

MATERIAL
Charola de traslado con el medicamento indicado.
Pafios desechables.

PROCEDIMIENTO

“Pedir al paciente se suene varias veces la nariz para lograr la expulsnén de las
secreciones.

“*Ayudar al paciente a asumir la posicién sedente con la cabeza en hlperextenc:bn

»Colocar con cuidado el gotero en el vestibulo nasal sin tocar 1a’ micosa;

<Indique al paciente que conserve ia cabeza extendida’ hacna atrés du
minutos.

«rDar al paciente un panuelo desechable.

<*Anotar la dosis y hora en |a hoja de registro de enfennerla correspondlente :

nte‘unos

MEDIDAS DE SEGURIDAD i}

* Asegurarse de la correcta comprension de la orden'y. poder aclarar dudas SI las-
hubiera. :

* |dentificar al paciente con el nombre, para evu(ar confusnones a la hora de apltcar
los medicamentos.

* La persona que prepara el medicamento seré stempre la que lo aphque
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PREPARACION Y AF’LICAC!ON DE MEDICAMENTOS POR

VIA VAGINAL

CONCEPTO : a
Método local por medio del cual se apllca un medlcamento. semnsolldo 6 sohdo por

via vaginal con un fin terapéutico.

OBJETIVOS "

a) Restablecer el PH de |a mucosa vagmal T

b) Proporcionar confort y comodidad al paciente.

c) Disipar las molestias que eI pacuente pudlera tener

PRINCIPIO : :
La alteracion .del PH de la mucosa : vaglnal ‘da lugar a que microorganismos
oportunistas se mtroduzcan’ en elia provocando enfermedad en la paciente.

MATERIAL

Guantes.

Jalea para lubricar.

Jeringa (o aplicador) en caso necesario.

PROCEDIMIENTO

“+Pedir al paciente e indicarle que tome Ia posscnén ginecolégica.

<-Lavarse las manos.

<Llenar la jeringa o el aplicador con la crema vaginal en la cantidad exacta.

“+Calzarse los guantes.

«+»Separar adecuadamente los labios y descubrir el orificio vaginal.

«»Lubricar con un poco de jalea el aplicador e introducirlo en la vagina hasta donde )
no cause molestias en tanto se dirige un poco hacia abajo.

«+Hundir el émbolo para lograr la introduccion de la sustancia.

“+Extraer el aplicador en tanto se conserva hundido el émbolo y permlte que Ios
labios reasuman su posicion normal.

<-Para la aplicaciéon de ovulos la técnica serd la misma excepto que. esté se
introduce con los dedos (indice y medio).

<Se le pedira al paciente que permanezca recostada para evitar la expulslén de el
medicamento.

<»Anotar la dosis y hora en la hoja de registro de enfermeria correspondleme.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

* Se explicara el procedimiento al paciente para favorecer su colaborac:on

* Es indispensable la utilizacién de los guantes para este procedimiento.

« Dejar que el paciente exprese sus temores e impresiones sobre el procedimiento.

*De preferencia este procedimiento se debera realizar por la noche para que la
paciente permanezca en reposo y con esto favorecer la absorcién.
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*Asegurarse de la correcta comprensuén de la orden y.poder aclarar dudas su las

hubiera.
* Identificar al paciente con el nombre para evnar confustones a la hora de aplicar

fos medicamentos.
* La persona que prepara el medlcamento sera snempre la que Io apllque

PREPARACION Y APLICACION DE MEDICAMENTOS POR

ViA RECTAL

CONCEPTO
Método local para aplicar cnenos- medlcamentos.
introducen por el recto y requieren de u ef cto loca

liqu o‘s"i‘érséllidovs que: se

OBJETIVO
Lograr la absorcién de medlcamentos que necesltan de Ia mucosa rectal para

lograr su fin terapéutico.

PRINCIPIOS
a) La absorcion del medicamento se lleva acabo medlante la mucosa del recto.

b) El calor del cuerpo funde el suposltorlo y esto da paso a que el med:camento se
distribuya logrando asi la absorcxon . .

MATERIAL
Guantes.
Jalea lubricante.

PROCEDIMIENTO .

"Ayudar al paciente que asuma la posicion de decublto Iateral con la pierna
superior en flexion. : . .

<Lavarse las manos.

«* Preparar el supositorio.

<-Calzarse los guantes tomar el supositorio colocar un poco de )alea para lubncar

uSe‘le pide al paciente que respire porla boca (esto ayudara a relajar el esflnter
anal) :

--Separar las nalgas del pamente

recto)

“sIndicarle que intente retener el suposntono
absorcion del medicamento.

*»Extraer el dedo, retirase el guante voltearlo hacna fuera y desechario. 3

<*Anotar la dosis y hora en la hoja de reglstro de enfermeria correspondlente

MEDIDAS DE SEGURIDAD

* Explicarle al paciente el procedlmlento a reallzar y el motlvo por eI cual se ha
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decidido esta via de administracion; o R
*Permitir que exprese sus dudas e impresiones'queltenga sobre este

procedimiento.
* Asegurarse de la correcta comprensnén de Ia orden y poder aclarar dudas si Ias .

hubiera.
* |dentificar al paciente con el nombre para evutar confusuones a Ia hora de apllcarf

los medicamentos. >
* La persona que prepara el

PREPARACION Y APLICACION. D MEDICAMENTOS’ POR

INHALACION :

CONCEPTO
Procedimiento por.medio; de
de vapor, para ser‘absorbidos'a traves del aparato’ resplratono

iedicamento serd stempre la‘que lo aplique: g

) gaseoso o

OBJETIVOS
a) Introducir medxcacuén en las vias respiratorias mediant
b) Adlestrar al pacxente en el uso correcto del inhalado

spiraciones profundaé

PRINCIPIO
Los pulmones tienen riego sanguineo bundante
estas caracteristicas permiten la abso
vias respiratorias inferiores.

rea.de’ superfcne grande
rovenientes de las

In
mentos

MATERIAL
Inhalador (viene preparado por el laboratono, armaceéutico).
El inhalador contiene: Boquilla o introductor, protector. del recnplente
Recipiente de ia medicacion, Hoja de tratamlento médlco ]

PROCEDIMIENTO
«Lavarse las manos.
«Preparar el material. i
<Con la hoja de tratamiento correspondiente, asegurarse del nombre del paciente,
numero de habitacion y de cama. medicamento y dosis’ a admmlstrar ’
<*Explicar al paciente el manejo correcto del inhalador.: "
<*Quitar con cuidado el cabezal y girar lateralmente la boqunll .
<+Insertar el vastago del recipiente en el orificio interior de.la’
“Invertir el recipiente y agitar. ;
~*Colocar la boquilla cerca del paciente.
«<+Hacer 2 6 3 respiraciones profundas, en la umma d ellas esplrar expulsando la
mayor cantidad posible de aire. :
--Colocar {a boquilla en la boca y cerrar los Iablos asu alrededor
+Inspirar profundamente al tiempo que se presuona con lapldez el remplente y la
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boquulla

< Aguantar la respiracién de tres a cinco minutos antes de esperar. para permitir
que el medicamento penetre y se deposite en los pulmones :

<-Retirar el inhalador, limpiar |la boquilla y guardarlo,

< Una vez terminada’la técnica se dejara reglstrada en Ia ho;a de enfermeria
correspondlente .

MEDIDAS DE SEGURIDAD ; Ll :

* Vigilar que el manejo de! inhalador por el pacnente sea el correcto y Ia medlcacxon
se introduzca convenientemente. . s

* Evitar el uso indiscriminado del inhalador.

* Asegurarse de la correcta comprension de la orden y poder aclarar dudas si las
hubiera.
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TOMA DE‘REAC}TVIVOS

CONCEPTO
Es la serie de procedimientos que se’ llevan acabo zpara ayudar a establecer un
diagnostico sobre el funcnonam«ento de organlsmo ‘del'ser humano.:

TOMA DE GLUCOSAEN SA GR"

CONCEPTO :
Método que se utiliza para cuantlﬁcar la glucosa en’ sangre y se necesrta solo una

gota de sangre que se obtiene del pacn nte

OBJETIVOS B E
a) lIdentificar en forma rapida y eficaz” Ias cnfras de glucosa en sangre
oportunamente.

b) Iniciar acciones apropiadas cuando tas pruebas revelen concentracaones de

glucosa anormales.

PRINCIPIO ; S

La presencia de cifras elevadas de glucosa en. sangre indican un. mal
funcionamiento en el organismo del pac:ente para almacenar la glucosa en el tejido
adiposo y en las células musculares. . .

MATERIAL

Tiras reactivas.

Lancetas.

Torundas alcoholadas.

Reloj con segundero.

Papel absorbente o torundas secas.

PROCEDIMIENTO

s Trasladar e! equipo a la unidad del paciente.

<+ Explicar al paciente lo que se le va a realizar.

< Realizar asepsia de la regidn a puncionar:

< Puncionar gentiimente la zona, y depositar la primera gota de sangre en el
reactivo.

<+ Seguir las instrucciones que seﬁalan en el envase de acuerdo 'a las. tiras
reactivas utilizadas.

< Realizar las anotaciones correspond:entes a los resultados de la hoja de registro -
clinico

< Proporcionar al paciente tranqunlldad y comodidad.

«*Proporcionar al equipo los cuidados posteriores a su uso.



MEDIDAS DE SEGURIDAD
| avarse las manos antes y después de haber reahzado el procednmnento
 Verificar la fecha de vigencia de las tiras reactwas : TR

IDENTIFICACION DE CETONA EN ORINA e

CONCEPTO
Método que se utiliza para la comprobac:on de’ presencua de cuerpos cetomcos

(acetona, acido acetoacético, acido betahsdroxnbutinco) en onna

OBJETIVO : =
Conocer la cantidad de cuerpos ceténlco en; la onna para ayudar aI meédico a

establecer un diagndstico oportun

PRINCIPIO L : g
La presencia de cuerpos ceténlcos en’ Ia orina,” es  signo caracteristico  del
metabolismo incompleto de grasas» s : .

MATERIAL :
Pastillas de Acetest (u otro reactivo sumllar)
Gotero.

Escala cromatica.

Papel blanco limpio.

Orina a examinar.

PROCEDIMIENTO

<> Preparar el equipo y trasladario al piso.

«»Recoger la orina del paciente y llevarla al cuarto séptico.

"Colocar la pastilla reactiva sobre el papel blanco.
2+ Agregar sobre la pastilla reactiva o tira reactiva una gota de orina.

«»Observar el color de la pastilla o tira reactiva 45 segundos después y aoercarle a
la escala cromatica para hacer la lectura y anotarla.

<-Efectuar los resultados en la hoja de enfermeria correspondleme

<+ Proporcionar al equipo los cuidados posteriores a su uso.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

* Lavarse las manos antes y despueés del procedimiento.
# No dejar destapado el frasco del reactivo.

= No confundir la orina del paciente.

* Cumplir las indicaciones médicas dictadas para el caso.
= Utilizar un recipiente limpio para la recoleccién de orina.
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TOMA DE GLUCOSAEN ORINA

CONCEPTO

Método que se utiliza para valorar las cifras de glucosa excretada por el pacnente
por medio de la orina cuando  existen nlveles normales (<] altos de glucosa en

sangre. .

OBJETIVOS :

a) Determinar la presencia de glucosa en orlna a fin de que onente al personal de
enfermeria hacia un diagnoéstico adecuado. e

b) Intervenir a tiempo para evitar futuras comphcaclones :

PRINCIPIO :
Cuando la concentracién de glucosa en la sangre es alta. el rinén no absorbe toda
la glucosa filtrada y ésta, aparece en la orina, o bien existe dafio renal.’

MATERIAL

Pastilla de clinitest (u otro reactivo similar)..
Tubo de ensayo.

Gotero.

Escala cromatica.

QOrina a examinar.

Agua.

PROCEDIMIENTO

“Preparar el equipo y traslado al cuarto séptico.

*Recoger la orina del paciente y lievaria al cuarto séptico.

<Colocar un tuvo de ensayo (utilizando gotero) cinco gotas de orina y diez de
agua.

“+*Agregar la pastilla del reactivo y esperar a que termine la reaccién. -

»Agitar ligeramente el tubo durante 15 segundos y acercarlo a la escala cromatica
para hacer la lectura y anotarla. ‘

«Proporcionar al equipo los cuidados posteriores a su uso.

< Efectuar las anotaciones correspondientes en los registros de enfermer(a

< Si utiliza otro reactivo seguir las instrucciones correspondientes.

MEDIDAS DE SEGURIDAD
* No dejar destapado el frasco del reactivo.

* No confundir las indicaciones meédicas para la realizacién del procedlmlento
* Verificar instrucciones para la toma de glucosa.
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INSTALACION DE VENOCLISIS

CONCEPTO R
Procedimiento por medio del cual se introducen soluciones en forma continua, al
torrente sanguineo, a través de unavena 'y por medio de un catéter-en un tiempo

determinado.

OBJETIVOS

a) Mantener el balance hidroelectrolitico.

b) Contar con una vena permeable para la admmustracron de medlcamentos

c) Para mantener una via permeable administrando: cantldades de soluctones por

periodos largos.

PRINCIPIOS

a) Las venas por su estructura tienden a colapsarse cuando el volumen circulante
esta disminuido.

b) El aparato cardiovascular funciona como un sistema cerrado

c) El agua es el principal complemento de los organismos vivos.

d) Los procedimientos relativos a la puncidon venosa, requieren de una técnica
aséptica.

MATERIAL

Envase con la solucion indicada con el membrete correspondiente.
Punzocath de diferentes calibres dependiendo la vena del paciente.
Equipo para venoclisis.

Tela adhesiva, micropore 6 tregaderm.

Torundas con alcohol.

Ligadura.

Tripié.

Tijeras.

Bolsa para desecho.

Guantes desechables

PROCEDIMIENTO
<-Lavarse las manos.
<Preparar la solucién con o sin medicamentos agregados, sangre o elementos

sanguineos.
<rInstalar el equipo de venoclisis en la solucion en fa central de enfermerla y

posteriormente trasladarlo a la unidad del paciente.

«»Purgar el equipo con la solucion, de lo contrario se puede provocar un embolo de
aire al entrar este en contacto con la circulacién del paciente.

<+Explicar al paciente el procedimiento que se va a realizar y colocarlo en posncnon
comoda. .
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< Colocar el envase de solucién en el tripi@ o gancho para soluciones.

< Calzarse los guantes.

< Colocar la ligadura a 10 cm del lugar de seleccion para punzionar.

< Se debe seleccionar una vena de gran calibre , y la seleccion debera ser: de lo
distal a lo proximal, es decir en primer lugar se utilizara el dorso de la mano si no
es posible se prosigue en la mufeca, si se perfora se intenta en el antebrazo y
como ultimo recurso la del pliegue del brazo para evitar el escape de la solucion
al intersticio si se perforaron las regiones anteriores.

<insertar el punzocath con el bisel hacia arriba apoyandose sobre un plano
resistente y formando un angulo menor de 30° entre el punzocath y el smo a’
puncionar.

<+ Soltar la ligadura y colocar los tubos de ensayo si es que se va a tomar muestras
de sangre y dejar que |a sangre fluya por gravedad. :

<+Conectar el equipo al punzocath y dejar que fluya la solucion, si no fluye lo
suficientemente rapido investigar si es por altura del frasco o por una pOSIbIe g
infiltracidén si esto Glimo ocurre debera iniciarse la puncion en otra area.

*»Retirar los guantes y desecharlos en el contenedor correspondiente.

< Fijar el equipo con tela adhesiva, micropore o tregaderm membretar’ con Ios
siguientes datos: fecha, hora, N° punzocath y nombre de la enfermera. )

< Colocar la extremidad respectiva con férula (si es necesario) sobre todo en
pacientes con alteraciones de la conciencia, y regular el goteo de acuerdo a Ia
prescripcion meédica.

<Dejar en orden la unidad clinica y vigilar frecuentemente el goteo |nd|cad hasta -
terminar de pasar la solucion prescrita. aE

“Vigilar la zona de puncion para detectar oportunamente lnﬂtracmnes

“*Asegurarse que el paciente quede comodo y realizar las anotac:ones enla ho;a' L
de enfermeria correspondiente. EES

MEDIDAS DE SEGURIDAD

* Cerciorarse gque el equipo para venoclisis este perfectamente cerrado antes de
colocarlo.

* Manejar este procedimiento llevando acabo las técnicas de asepsna
*Es importante la comunicacion del paciente para: lograr la cooperactén del
mismo. :

* El empaque del punzocath debera estar completamente sellado

*EL equipo se debera purgar perfectamente para evnar Ias lesiones at pacnente

cometidas por iatrogénias.




PROCEDIMIENTOS
ESPECIFICOS
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PARTICIPACION DE ENFERMERIA EN LA
TERMOTERAPIA

TERMOTERAPIA

CONCEPTO

Son las medidas terapéuticas que se llevan acabo para mantener la temperatura
del paciente en estado nomal, empleando un agente fisico que se aplica a una
zona del cuerpo y producen un cambio local o sistémico de la temperatura tisular.

APLICACION CON BOLSA DE AGUA CALIENTE O DE HIELO

CONCEPTO
Son las medidas que se llevan acabo para mantener la temperatura del paciente
en los limites normaies y estas son de forma seca, empleando un agente fisico.

OBJETIVOS .
a) Lograr un efecto terapéutico local. . .
b) Lograr el bienestar del paciente. -

PRINCIPIOS i o

a) Las reacciones al calor y frio se modlf'can por la duracuon de Ia apllcacxon grado
de calor o frio aplicado, estado’ del tepdo y: superfcue corporal cublena por-la
aplicacion.

b) La franela es aislante para evntar el contacto dlrecto de'la’ bolsa con Ia plel del
paciente y provocarle lesiones. " ; : S

¢) Al Henar ia bolsa solo hasta dos terceras partes de su capacudad sirve para que
el peso no sea excesivo y se amolde facimente ‘al contorno corporal :

MATERIAL I
Bolsa para agua caliente o huelo
Franela.

Termémetro.

Agua caliente.

Trozos de hielo pequefios.

PROCEDIMIENTO . Fudg? S

s Informar al paciente el proced:mlento a real:zar '

<Medir la temperatura del agua.con 1 termometro la temperatura |deal es de 46 a
52°C. S

«Proceder a llenar la bolsa (con: agua o con hlelo segun se. requ:era) hasta dos
tercios de su capacidad.’

<*Sacar el aire residual d Ia s1gu|ente manera colocarla en lna superfcne plana,
permitir que( el: agua 0 el hlelo) llegue hasta la abertura y cerrar la boisa. -
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colocandole su tapoén.
< Poner la bolsa de cabeza para verificar si existen fugas.
<Envolver la bolsa con la franela antes de colocarsela al paciente.
“Anotar en la hoja de enfermeria  correspondiente  la  hora de inicio del

procedimiento y la respuesta del paciente a el.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

* Planear el cambio del agua aproximadamente cada hora.

* Suspender la operaciéon cuando se alcance el objetivo adecuado o se observe
alguna alteracion.

*Observar la piel del paciente durante todo el procedimiento para detectar
posibles signos que indiquen la necesidad de modificar o suspender la aplicacion
tales como: eritema, palidez o cianosis excesiva.

*La aplicacion de calor o frio en heridas o lesiones que puedan abrirse, requiere
seguir una técnica aséptica para no producir contaminacion adicional.

*Tomar las constantes vitales: temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y presion arterial, antes, durante y despues del procedimiento ya que
son indices de reacciones al calor vy al frio.

APLICACION DE CALOR CON ALMOHADILLAS TERMlCAS

ELECTRICAS

CONCEPTO

Son las medidas que se llevan acabo cuando se requiere de una apllcacnén de
calor seco de efecto local dado por un agente fISIGO eléctrico, el calor es constante
y uniforme. R T

OBJETIVOS

a) Fomenta la curacién de heridas.

b) Alivia de sintomas como el dolor. -

c) Alivio de tensién muscular.

d) Reducir el edema.

e) Alivio de la congestion en tejidos distantes.
f) Calentamiento de una parte corporal.

g) Acelera los procesos supurativos.

PRINCIPIOS
a) El calor estimula los receptores de las terminaciones nervnosas sensonales
b) Ef aumento de la temperatura en algunas ocasnones podrla resultar benéﬁca por

que reacciona como mecanismao protector. .
c) La perdida de calor debe estar en relacion directa con la produccnén del mismo,
pues de lo contrario se elevaria la temperatura corporal. . .
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MATERIAL

Almohadilla térmmica eléctrica.

Franela o sabana del tamaro de la almohadllla
Extension eléctrica (si fuera necesaria).

PROCEDIMIENTO

< Informar al paciente el procedimiento a realizar.

->Conectar la aimohadilla al suministro de energla.

<Encender el regulador para permitir que la almohadilla se caliente antes de
colocaria al paciente.

< Envolver la almohadilla con la franela.

< Colocar la almohadilla en la parte corporal requerida.

<+Graduar la temperatura de la aimohadilla. =

<Anotar en ia hoja de enfermeria correspondiente la hora -de inicio del
procedimiento y la respuesta del paciente a el. ’

MEDIDAS DE SEGURIDAD

* No doblar la almohadilla.

= Evitar usar alfileres para fijar la aimohadilla.

* Evitar la humedad y los liquidos alrededor de la almohadilla porque podria
producirse un corto circuito.

* Nunca se debera colocar la almohadilla debajo de! cuerpo del paciente por que
esto provoca una disipacion de calor inadecuada.

* Inspeccionar la piel del paciente con frecuencia para evitar quemaduras por
exposicion prolongada del calor.

 Suspender la operacién cuando se alcance el objetivo adecuado o se observe
aiguna alteracion.

APLICACION DE CALOR CON LAMPARAS DE LUZ

INFRARROJA

CONCEPTO

Son las medidas que se llevan acabo cuando se requiere de una aplicacion de
calor seco de efecto local dado por un agente fisico que emite dosis terapéuticas
de luz infrarroja. El calor se trasmite al paciente por el fendmeno de radiacion.

OBJETIVOS )

a) Fomenta la curaciéon de heridas.

b) Alivia de sintomas como e! dolor.

c) Alivio de tensién muscular. ;

d) Reducir el edema.

e) Alivio de la congestion en tejldos distantes.
f) Calentamiento de una parte corporal.

g) Acelera los procesos supurativos.
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PRINCIPIOS

a) Ei calor estimula los receptores de las terminaciones nerviosas sensonales

b) El aumento de la temperatura en algunas ocasiones podria resultar benef'ca por
que reacciona como mecanismo protector.

c) La perdida de calor debe estar en relacion directa con la producclén del mismo,
pues de lo contrario se elevaria la temperatura corporal.

MATERIAL
Lampara de luz infrarroja.
Sabana para cubrir al paciente.

PROCEDIMIENTO

“rLlevar todo el material cerca de la cama del paciente.

<Informar al paciente el procedimiento a realizar.

<Exponer el area en que se aplicara el calor y cubrir perfectamente el resto del
cuerpo.

“»Cerciorarse de que la piel se encuentre limpia y seca antes de la aphcamon del
calor.

«*Colocar la lampara a una distancia de 45 cm de la piel, y 60 cm si el bu!bo de la
luz es grande.

< Verificar la piel del paciente cada 5 minutos.

< Efectuar el procedimiento durante 20 a 40 min, una o dos veces al dia.

<Una ves transcurrido el tiempo de exposicién se debe cubrir el area y proteger al
paciente contra el frio y las corrientes de aire. hasta que se restaure la circulacion
sanguinea normal.

<Anotar en la hoja de enfermeria comespondiente la hora de inicio del
procedimiento y la respuesta del paciente a el.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

*|nspeccionar la piel del paciente con frecuencia para evitar quemaduras por
exposicion prolongada del calor,

= Suspender la operacidn cuando se alcance el objetivo adecuado o se observe
alguna alteracion.

» | a aplicacion de calor en heridas o lesiones que puedan abnrse requnere segulr
una técnica aséptica para no producir contaminacion adicional. -

*Tomar las constantes vitales: temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencna
respiratoria y presion arterial, antes, durante y despues de| procedlmlento ya que
son indices de reacciones al calor. :
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APLICACION DE COMPRESAS HUMEDAS CALIENTES O

FRIAS

CONCEPTO

Son las medidas que se llevan acabo cuando se requiere de una aplicacién
himeda siempre que el paciente se encuentre en condiciones de tolerarlas
satisfactoriamente, es de efecto local se da por dos agentes fisicos que son: el
agua que es un buen conductor y por una compresa de algodon que es un material

absorbente.

OBJETIVOS

a) Lograr un efecto terapéutico local.
b) Lograr el bienestar del paciente.
c) Reducir los sintomas del paciente.

PRINCIPIOS

a) El calor estimula los receptores de las terminaciones nerviosas sensoriales.

b) El aumento de la temperatura en algunas ocasiones podria resultar benéfica por
que reacciona como mecanismo protector.

c) La perdida de calor debe estar en relacién directa con la produccion del mismo,
pues de lo contrario se elevaria la temperatura corporal.

d) Las reacciones al calor y frio se modifican por la duracion de la aplicacién, grado
de calor o frio aplicado, estado del tejido y superficie corporal cubierta por la
aplicacion.

MATERIAL

Compresas (estéril si se requiere).

Agua caliente (estéril si se requiere).

Agua con cubos de hielo (estéril si se requiere).
Guantes (estériles si se requieren).

PROCEDIMIENTO

“Informar al paciente sobre el procedimiento a realizar.

“Preparar todo e! material cerca de la unidad del paciente.

<+Sumerja las compresas en el agua hasta que queden empapadas.

< Coloque al paciente en la posicidon adecuada.

-~Coloque una teia seca y una cubierta impermeable bajo el miembro o cerca del
area en que se aplicara el procedimiento.

<+Lubricar la piel en el area de aplicacion, si es que no existe maceracién de Ia
misma. .

<Exprima las compresas himedas hasta que no goteen. . .

“+Colocar la compresa sobre fa piel y, al cabo de varios segundos Ievéntese para .
inspeccionar el estado de la piel.

< Envuélvase el area apretadamente con ia compresa, moldeando ésta al contorno -
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corporal
<Contintie el tratamiento durante el tiempo, prescrlto que es de apenas 15 a 30

min en los ojos y hasta una hora en las areas corporales mas grandes.
<Cambie las compresas con la frecuencna necesarla para obtener el efecto

terapéutico deseado.
< Una ves transcurrido el tiempo de exposncuén se. debe cubnr el érea y proteger al

paciente contra el frio y las cornentes de ‘se restaure la cwculaccon )

sanguinea normal. :
<Anotar en la hoja de enfermeria correspondlente Ia hora de |n|c|orde|

procedimiento y la respuesta del pacuente a el

MEDIDAS DE SEGURIDAD

* Planear el cambio del agua aproximadamente cada hora.

* Suspender la operacion cuando se alcance el objetivo adecuado o se observe
alguna alteracion.

* Observar la piel del paciente durante todo el procedimiento para detectar
posibles signos que indiquen ia necesidad de modificar o suspender la aplicacién
tales como: eritema, palidez o cianosis excesiva,

* L a aplicacion de calor o frio en heridas o lesiones que puedan abrirse, requiere
seguir una técnica aséptica para no producir contaminacién adicional.

*Tomar las constantes vitales: temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y presion arterial, antes, durante y después del procedimiento ya que
son indices de reacciones al calor y al frio.

APLICACION DE FRAZADAS HIPOTERMICAS
CONCEPTO

Son las medidas que se llevan acabo cuando el paciente requiere de la
disminucién de ta temperatura corporal con ayuda de un medlo fisico y esta
aplicacion es en seco.

OBJETIVO

Lograr disminuir la temperatura corporal.

PRINCIPIOS : :
a) El conocimiento del procedimiento dasmmuye los temores del paciente y

favorece la participacion de el.
b) Mantener un ambiente tranquilo, para aumemar la eficacia del tratarmiento.

MATERIAL )
Frazada térmica.

Sabana.

Locién para proteger la piel o lanolina.



PROCEDIMIENTO

»Explicar el procedimiento al paciente.

«+Limpiar la piel y aplicar una locion o lanolina para protegeria.

«»*Colocar una frazada delgada o sabana de algodon entre el paciente y la frazada
de enfriamiento.

<-Observar a! paciente cada § a 15 min durante el tratamiento.

<Tomar las constantes vitales: temperatura, frecuencia cardiaca, -frecuencia
respiratoria y presuén arterial, antes, durante y después del procedimiento ya que
son indices de reacciones al frio ademas de evaluar la respuesta pupllar y el nivel
de conciencia.

< Apagar ia frazada hipotérmica cuando la temperatura del pacuente esté 1 a 2°C
por arriba de la temperatura deseada. At

<+ Permitir que el cuerpo del paciente se caliente de nuevo en forrna natural

«»»Dejar cémaodo al paciente.

<Anotar en la hoja de enfermeria correspondoente la hora
procedimiento y la respuesta del paciente a el. S

le inicio del

MEDIDAS DE SEGURIDAD

* Suspender la operacién cuando se alcance el objetivo adecuado o se observe

alguna alteracién.

*QObservar la piel del paciente durante todo el procedimiento para detectar
posibles signos que indiquen la necesidad de modificar o suspender la aplicacién
tales como: eritema, palidez o cianosis excesiva.

* Cambiar al posicién del paciente cada hora y masajear la piel ; para disminuir e!
riesgo de que sea limitada la circutacion de sangre en la piel.

* Tener a la mano el equipo de urgencias, como un desfribilador y aparatos de-
succion. .

* Vigilar los signos vitales mientras se restaura la temperatura normal.

* E| calentamiento brusco puede causar choque a causa de vasodilatacion

periférica rapida.

APLICACION DE BANOS DE AGUA FRIA O ALCOHOL ;

CONCEPTO

Son las medidas que se lievan acabo cuando el paciente requiere de la
disminucion de ia temperatura corporal con ayuda de un medio ﬁsnco Yy esta
aplicacion humeda puede usarse agua sola, o agregarle alcohol.; ¢

OBJETIVOS

a) Lograr el bienestar def paciente. [
b) Disminuir la temperatura corporal del pacnente )
c) Evitar lesiones. ’

d) Conservar la individualidad del paciente.
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PRINCIPIOS

a) El alcohol por su presion mas alta que el agua disipa el calor de la superficie de
piel con mayor rapidez.

b) Es comuin que el agua fria produzca un efecto contrano al inicio de la terap:a es
decir que la temperatura aumente. . .
¢) Las boisas de hielo enfrian al paciente en forma ad:cnonal

d) Con los escalofrios el cuerpo intenta conservar el calor.

e) La friccion aumenta la temperatura corporal.

MATERIAL

Termoémetro.

Bolsas de hielo (5 bolsas) y una de agua caliente.
Esponja.

1 Palangana para el agua.

Recipiente 6 tanico para la ropa sucia.

Toalla de bano.

Guantes desechables.

PROCEDIMIENTO

“+Explicar al paciente lo que se va a realizar.

< Preparar el agua y la solucién de alcohol a una temperatura de 29.5 a 32°C. Y en
caso de utilizar agua sola su temperatura debera ser de 29.5°C, pero se agregan
hielos a ella mientras se bana al paciente, hasta que la temperatura del agua sea
de unos 18°C.

“Colocar al lado de la cama los articulos necesarios para la reahzacnén del
procedimiento sobre una mesa.

»Cerrar ventanas, puertas, y cortinas, asegurandose de que la habrtacnén esté .
libre de corrientes y proporcionar intimidad al paciente. i . :

"Lavarse las manos.

“+*Colocar la cama en posicion alta y retirar las- barandlllas en caso de que Ias
tenga. -

< Proteger las sabanas con un material lmpermeable ya que no se seca al pamente
durante el procedimiento.

“Quitarle la bata al paciente.

“+»Calzarse los guantes.

*+Se coloca una boisa de hielo sobre la cabeza del pac:ente y las demas en las
areas inguinales y axilares, en donde los vasos sanguineos estan cerca de la
superficie de la piel.

<:La bolsa de agua caliente se coloca debajo de los pies del paciente.

*»Se aplica el bafo en cara, frente, cuello. brazos y piernas durante 3 a 5 min, y en
espalda por espacio de 10 min siguiendo siempre los principios de asepsia.

< Se cubre cada parte conforme pasa la esponja por ella, pero sin secarla

< Se pasa de una parte corporal a otra y se continia el bafo durante 25 a 30 min.

<+ Evaluar el color y el pulso durante el bano.

“+Secar el cuerpo del paciente sin friccionarlo.




“»Ayudar al pacaente a vestir pero sin arroparlo demas:ado

<»Hacer la cama del paciente.

o-AyudeIe a adoptar una posicién cémoda.
< Colocar el timbre y otros articulos que necesna de manera que ‘los pueda
alcanzar.

«»Colocar todos los instrumentos de trabajo en su lugar.

“»Evaluar los signos vitales después de media hora de termmado el procedlmlento .
para valorar la eficacia del procedimiento.
<Anotar en la hoja de enfermeria correspondlente 1a hora de inicio del
procedimiento y la respuesta del paciente a el.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

* La temperatura de la habitacién debera ser templada de modo que el pacuente no
sienta escalofrios.

*La boisa de agua caliente es para evitarle al paciente escalofrios.

* Si existen escalofrios es probable que exista un aumento de la temperatura.

* Si el bafio tiene menor duracidn es probable que el cuerpo no se ajuste al.
enfriamiento, sino que reacciona conservando el calor y, con esto, aumenta aun
mas la temperatura el paciente. B :

* El bario debera mterrumplrse si el paciente presenta alguna reaccion - -
desfavorable como: cianosis, cambio importante en los signos vitales.



PARTICIPACION DE ENFERMERIA EN LA
MONITORIZACION CARDIACA

CONCEPTO
Es la participacion del personal de enfermeria para lograr la visualizacién continua
de la funcion cardiaca, del ritmo cardiaco, de la morfologia del trazado
electrocardiégrafo con ayuda de un monitor.
Monitor: Es un dispositivo mecanico que proporciona una sefial visual audible o un
registro grafico de una funcién determinada.

OBJETIVOS

a) Lograr tener un control visual y sonoro de Ias alteracuones de la frecuencna
cardiaca y/ o ritmo cardiaco.
b) Obtener un registro instantaneo de cualquier alteracnon -

c) Permitir la observacion continua de ia actividad: eléctnca del corazén

d) Proporciona supervision constante durante la fase’ crmca ‘'de'la enfermedad del

paciente.

PRINCIPIO
La vigilancia constante del ntmo cardlaco en algunos padeclmlentos es de gran

ayuda para poder determmar un dlagn‘ SUCO oponuno y eficaz.

MATERIAL

Monitor. .
Electrodos adhesivos de corchete.
Alcohol.

Rasuradora desechable.

Algodon,

PROCEDIMIENTO

«<+Explicar al paciente lo que se le va a hacer.

“Conectar el cable al monitor y encender éste.

«Colocar los electrodos en cada una de las bases de los miembros y el otro en el
torax dependiendo del sitio, de la derivacion precordial que queramos.

<»Conectar ios cables, de la derivacion a los electrodos (especificaciones segun
aparato).

<+ Puesta en marcha del monitor.

“»Seleccionar la derivacion y velocidad del trazado.

«Fijar el trazado en una posicion adecuada en la pantalla.

<*Regular la amplitud del trazado.

«Fijar los limites inferior y superior del sistema de alarma.

< Dejar al paciente en la posicion adecuada.

“»Realizar las anotaciones de enfermeria en la hoja correspondiente:



MEDIDAS DE SEGURIDAD

* Explicar al paciente el procedimiento a realizar para lograr su cooperacién.

* Mantener la integridad de la piel.

*Mantener la region toracica del paciente descubierta y libre de alhajas.

* Conectar correctamente los electrodos para que éstos no se aflojen.

* Verificar la fecha de caducidad de los electrodos

* Al aplicar los electrodos, no presionar en e! centro, pues esto puede ocasionar el
desplazamiento de la jalea y por lo tanto, no se adhiere a la piel.

* Si el paciente tiene abundante bello en las zonas a colocar las determinaciones
es recomendable el rasurado previa colocacion.

* Explicarle al paciente que es importante que este tranquilo y reiajado durante el
estudio.
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'REGISTRO Y VALORACION DEL TRAZO
ELECTROCARDIOGRAFICO

CONCEPTO
Es el registro grafico de la actividad eléctrica del corazén, realizado por mecho de

un electrocardiografo.

REGISTRO Y VALORACION DEL TRAZO
ELECTROCARDIOGRAFICO DE REPOSO

CONCEPTO
Es aquel que se le realiza al paciente en su cama 6 en cualquner otro sitio donde
pueda acostarse en posicidon supma, y,:es utlllzado para ‘valorar ' la ‘actividad

cardiaca normal.

OBJETIVOS
a) Obtener un registro preciso sobre |a actividad electnca del corazon.

b) Detectar oportunamente las condiciones clinicas card|olog|cas

c) Detectar desequilibrios en el metabolismo electrolitico.

d) Detectar trastornos del ritmo y de la conduccion eléctrica del corazon.

PRINCIPIOS

a) Proporcionar las bases para el diagndstico de arritmias cardiacas; cardlopalla
arteriosclerotica, cardiomegalia, trastornos electroliticos e infarto del mlocardlo

b) Proporcionar un registro grafico del ritmo cardiaco.

MATERIAL

Electrocardiografo.

Alcohol.

Pasta conductora.

Papel de celulosa.

Derivaciones 6 electrodos (autoadhesivos).

PROCEDIMIENTO

<Explicar al paciente el procedimiento a realizar y la importancia de que
permanezca lo mas relajado posible.

< Colocar al paciente en posicidbn correcta: dectbito supino, en cama que le
permita apoyar los brazos a ambos lados del cuerpo y con las palmas de las
manos hacia arriba, térax y zona distal de {as extremidades descubiertos evitando
que el paciente roce la estructura metalica de la cama.

“-Valorar los signos vitales y anotar los resultados en la hoja de enfermeria
correspondiente.

< Preparar la piel del paciente frotando enérgicamente con papel de celulosa

68



impregnado en alcohol el térax y la parte distal de las ‘extremidades.
<+ Colocar los electrodos periféricos ajustando (cara interna de la mufieca y reglon

pretibial).

Derivaciones periféricas (anexo 2):

Brazo derecho- Rojo.

Brazo izquierdo -Amarillo.

Pierna derecha- Negro.

Pierna izquierda- Verde.

<+Colocar los electrodos precordiales ajustando las ventosas de la siguiente forma:

Derivaciones precordiales (anexo 3): :

C1-Rojo- cuarto espacio intercostal a la derecha del esternén.

C2-Amarillo- Cuarto espacio intercostal a la izquierda del esternon.

C3-Verde- Equidistante entre C2 Y C4.

C4-Marrén- Quinto espacio intercostal izquierdo en la linea media clavicular. .

C5-Negro- Linea axilar anterior izquierda. al mismo nivel que C4 :

C6-Violeta- Linea axilar media izquierda, al mismo nivel C4.

< Distribuir las derivaciones en los electrodos correspondientes.

<-Realizar el electrocardiograma de acuerdo con las instrucciones de manejo del
electrocardiografo.

-»Desconectar las derivaciones y retirar los electrodos, limpie los restos de pasta
conductora. si se ha utilizado.

< Cubrir las zonas de! cuerpo del paciente que hemos dejado al descublerto y sv
estuviera encamado arreglar la ropa de la cama.

<Valorar los signos vitales y anotar los resultados en la hoja de enfermerla :
correspondneme 2 R
“sAnotar el procedimiento realizado en la hoja de registro de enfermerla

<~ Limpiar los instrumentos de trabajo y colocarlos en su lugar. .

MEDIDAS DE SEGURIDAD

= Explicar al paciente la importancia de que este tranquilo durante {a realnzac:én del
estudio ya que cualquier alteracién emocional en el paciente puede dar datos
erroneos en el resultado.

* Cuidar siempre la individualidad del paciente.

* Se debe evitar en lo posible la realizacidon del electrocardiograma en camilla.

* E|l equipo deberd ser lavado con desinfectante después de cada uso para
disminuir el riesgo de infecciones cruzadas.

* Realizar el lavado de manos antes y después de la realizacion del procedimiento.

«Una correcta localizacion de los espacios intercostales puede realizarse
utilizando como referencia el angulo de lewis (formado entre el mango esternal y
el cuerpo del esternon) que corresponde al segundo espacio intercostal.

» Conectar correctamente los electrodos para que éstos no se aflojen, ya que de
ser asi, el trazo que se registre dara resultados erréneos y esto llevaria a cometer
iatrogénias.
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REGISTRO Y VALORACION DEL TRAZO :
ELECTROCARDIOGRAFICO DE ESTRES O DE ESFUERZO
CONCEPTO

Es aquel que se realiza cuando el pacuente lleva acabo ejermcuo ﬂslco controlado
en una banda sinfin y después de él. : .

OBJETIVOS

a) Valorar la funcion del corazén durante el esfuexzo y el ejercicio fisico.

b) Valorar el estado del paciente, en situaciones que ponen en peligro su
existencia, para fundamentar el tratamiento de enfermeria.

c) Proporcionar un registro grafico del ritmo cardiaco.

PRINCIPIOS

a) Proporcionar las bases para el diagnéstico de arritmias cardiacas. cardiopatia
arteriosclerotica, cardiomegalia, trastornos electroliticos e infarto del miocardio.

b) La colocacion adecuada de las derivaciones permite el registro adecuado del

electrocardiograma sobre el papel.

MATERIAL

Electrocardiografo.

Alcohol.

Pasta conductora.

Papel de celulosa

Equipo estacionario de banda sinfin.
Derivaciones 6 electrodos (autoadhesivos).”. "

PROCEDIMIENTO
<Explicar al paciente el procedimiento a realizar y la lmportanua de que
permanezca lo mas relajado posible. :
<+Valorar los signos vitales y anotar los resultados en “la ho;a de enfermerla
correspondiente. . i .
<Preparar la piel del paciente frotando enérglcamente con pap
impregnado en alcohol el térax y la parte distal de las extremidade:
<Llevar al paciente al cuarto de estudio donde se encuentra el mstrumento a
utilizar. 7
< Colocar los electrodos precordiales ajustando las vento
Derivaciones precordialeg;
C1-Rojo- cuarto espacio intercostal a la derecha del estemén
C2-Amarillo- Cuarto espacio intercostal a la lzqunerda del esternén
C3-Verde- Equidistante entre C2 Y C4.
C4-Marrén- Quinto espacio intercostal lzqwerdo en la llnea medna clawcular
C5-Negro- Linea axilar anterior izquierda, al mismo nivel que C4 .
C6-Violeta- Linea axilar media izquierda, al mismo nivel C4
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<+Colocar al paciente en la banda sinfin e indicarle que debera camlnar sobre ella
a un paso regular para evitar agitarse demasiado.

<+Realizar el electrocardiograma de acuerdo con las mstmccnones de manejo del!
electrocardioégrafo.

< Desconectar las derivaciones vy retirar los electrodos llmple Ios restos de pasta
conductora, si se ha utilizado.

< Cubrir las zonas del cuerpo del paciente que hemos dejado al descublerto

< Llevarlo a su cama y dejario cémodo.

<+*Valorar los signos vitales y anotar los resultados en la
correspondiente.

<*Anotar el procedimiento realizado en la hoja de enferrnerla correspondxente

“Limpiar los instrumentos de trabajo y colocarlos en su Iugar AT

o;a de enfennena

MEDIDAS DE SEGURIDAD B y o
* Brindar confianza al paciente para obtener la colaboracnén de este.‘ ’
* Vigilar estrechamente al paciente durante y después de Ia prueba"
* Evitar la fatiga extrema.
* Comunicar inmediatamente cualguier hallazgo mesperad
*En pacientes muy delgados o demacrados, puede ‘ser drf(cd asegurar los
electrodos, debido a la prominencia de las estructuras oseas y a Ia falta de tejldo
adiposo.
* Valorar los signos vitales antes y después del procedlmtento
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REALIZACION DE LAVADO VESICAL

CONCEPTO

Proceso por el cual se realiza la irrigacién 6 lavado del conducto vesical ¢ la vejiga
y existen dos tipos de sistemas el sistema de irrigacion continuo cerrado y el

sistema abierto.

a) sistema _de irrigacién continua_ cerrado: este sistema proporciona un lavado

intermitente o continuo sin alterar fa esterilidad del sistema de drenaje de la sonda,
se utiliza por lo regular en pacientes que han sido sometidos a cirugia
genitourinaria y permite el lavado de la'vejiga para mantener la permeabilidad de la
sonda, sin alterar el sistema ni incrementar el riesgo de entrada de bacterias en el

tracto urinario.

b) sistema de irrigacion abjerto: este sistema se utiliza para mantener la

permeabiidad de la sonda es utilizado para irrigaciones vesicales con menor
frecuencia y que no existan coagulos sanguineos o descamaciones en el drenaje
urinario pero siempre llevando una técnica aséptica.

OBJETIVOS .
a) Mantener la permeabilidad de la sonda vesical y evitar la distension de la vejiga.
b) Limpiar la vejiga o aplicar una solucion antiséptica en la mucosa vesical. = -

PRINCIPIOS -
a) Las sondas vesicales en ocasiones pueden llegar: a obstruirse: con descamamon

tisular.
b) La permeabilidad de la sonda favorece el drenaj
que pudiera tener el paciente. ’

c) Una solucién fria puede producir molestlas y es asm S es«cales.

e:los coégulos y del moco

MATERIAL RS R
a) sistema de irrigacion continua cerrado. v :
Solucion de lavado estéril.

Sonda de irrigacion con pinza (con © sin conector en Y)
Soporte de suero (o tripié).

Conector en Y (opcional).

sistema _de irrigacion intermitente cerrado.

Solucion de lavado estéril.

Jeringa estéril de 30 a 50 m (para introducir la solucién en el interior del catéter).
Aguja estéril de 2.5 cm de longitud y calibre 19 a 22.

Torunda de algoddn impregnada con solucion antiséptica.

Pinzas de Kocher (para obstruir momentaneamente la sonda).

b) sistema de irrigacion abierto

Solucion de lavado esteril.




Lebrillo estéril y desechable.
Jeringa con pera o jeringa de 60 ml.
Lebrillo de recoleccion esteril.

Hule para proteger el colchon.
Envase con solucién estéril.
Torundas con solucién antiséptica.
Guantes estériles.

Tela adhesiva

PROCEDIMIENTO

Sistema de irrigacién intermitente cerrado.

< Explicar al paciente lo que se va realizar.

“»Lavarse las manos.

<*Colocar al paciente en posicién de dectbito supino y retnre Ia tela adheswa que
sujeta y fija la sonda del paciente. :

<Vierta la solucion de lavado estéril prescrita a temperatura amblente, .en_un
lebrillo estéril. b

“*Introduzca la solucién estéril (a temperatura amblente) en la Jenng
para ello una técnica aséptica. ;

“<Pince la sonda de retencion permanente por debajo de Ia ona blanda para :
lnyeccnﬁn : Ere
<Pdéngase los guantes.

.~L|mp|e la zona de inyeccion del catéter con una torunda con solucnén antlseptlca

(esta misma zona se utiliza para la recogida de muestras).-
“~Inserte la aguja de la jeringa a través de esta’ zona especial,-.con.un: angulo de"
30°. e
< Inyecte hquldo en el catéter y en la vejiga.
< Retire la jeringa y la pinza; permita que la solucuén drene hacia el mtenor de la

bolsa de diuresis.

"Ayude al paciente a adoptar una posicién comoda.
<*Baje la cama al maximo y coloque las barandillas laterales, S
*»Deseche el material contaminado, quitese los guantes y lavese’ las manos

“*Registre los resultados obtenidos en la hoja de enfermeria correspondiente.

Sistema de irrigacién continua cerrado.

«»Explicar al paciente lo que se va realizar.
-.-Lavarse las manos. ;
<+Colocar al paciente en posiciéon de decublto supmo y retxre la tela adhesuva que
sujeta y fija la sonda del paciente. :
<-Inserte la punta del catéter de lavado esténl en la bolsa que conuene la soluc:én
de irrigacién.
“+Pince el tubo de conexion y cuelgue ia bolsa de solucuén del tnplé
<*Abra la pinza y permita que la solucién® fluya a través de la conexu.‘m
manteniendo su extremo estéril; cierre la plnza SEL :




<Limpie la zona de inyeccién del catéter de tres vias o coloque una conexion
estéril en Y en el catéter de dos vias; a contmuaclén. conéctelo a la sonda de
irrigacion.

<Para la irrigacién continua, calcule la velocidad de goteo y ajuste la pinza del
catéter de lavado en concordancia; aseglrese de que la pinza de la sonda de
drenaje esta abierta y controle el volumen de drenaje en ia bolsa de diuresis.

<Para el lavado intermitente, pince la sonda del sistema de drenaje, abra la pinza
del catéter de irrigacion y permita que la cantidad prescrita de liquido entre en la
vejiga cierre la pinza del catéter de irrigacion y, a continuacion, abra la pinza de la
sonda de drenaje.

<+Fije el catéter a la pierna o al muslo del paciente con la tela adhesiva.

<Ayude al paciente a adoptar una posicién cémoda.

~Baje la cama al maximo y coloque las barandillas laterales.

< Deseche el material contaminado, quitese los guantes y lavese las manos.

-Registre los resultados obtenidos en la hoja de enfermeria correspondiente.

Sistema de irrigacion abierto

<Explicar al paciente lo que se va realizar.

<:Lavarse las manos.

“»Colocar al paciente en posicion de decubito supino y retire la tela adhestva que
sujeta y fija la sonda del paciente.

“+Pangase los guantes.

**Abra el equipo de irrigacion estéril; prepare un campo estérll y vnerta la cantldad
de solucion esteril requerida en el lebrillo estéril. .

--Ponga el hule o cubre colchén bajo el catéter.

<=Aspire 30ml de solucion en la jeringa.

«+Sithe el lebrillo estéril en la proximidad del muslo del pacueme

<-Desconecte el catéter de la sonda, la orina fluye hacia el lebrillo estéril, cubra el
extremo de la sonda con un tapén estéril y coloque el tubo de conexién enrollado
sobre la cama.

<+Inserte la punta de la jeringa en la luz del catéter e inyecte, suavemente ta
solucion.

<*Retire la jeringa, baje y permita que la solucién drene hacia el interior del lebrillo
repita estos pasos hasta que el liquido obtenido esté l:mpno de coégulos y
sedimentos.
<-Si la solucidn no se drena, gire a! paciente sobre un-lado, mlrando a la
enfermera, si el cambio de posicidn tampoco favorece eI drenaje vuelva a
insentar la jeringa y aspire suavemente la solucién.

<+Cuando se haya completado la irrigacion, retire el tapén protector del adaptador
del catéter de drenaje, limpielo con una torunda de algodon - impregnada“ en
alcohol y vuelva a insertar el adaptador en la luz del catéter para crear. de nuevo
un sistema de drenaje cerrado.

“Fije el catéter a la pierna o al muslo del paciente con Ia tela adhesxva.

“»Ayude al paciente a adoptar una posicion comoda. ;

<Baje la cama al maximo y coloque las barandillas laterales
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<+Deseche el material contaminado, quitese los guantes y lavese las manos.
<+ Registre los resultados obtenidos en la hoja de enfermeria correspondiente.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

*El procedimiento se debera realizar con técnicas' de asepsia, .para evitar
introducir microorganismos patbgenos a ia vejiga y provocar una infecciéon renal.

* E| liquido se debera introducir con suavidad para no dafiar la mucosa vesical.

* Evitar lavados frecuentes ya que aumentan el riesgo de infeccion..



PARTICIPACION DE ENFERMERIA EN LA
TRANSFUSION SANGUINEA Y PLASMA

CONCEPTO
Es la introduccion de sangre total o de los componentes de la sangre al interior de

la circulacién venosa, solo con fines terapéuticos.

OBJETIVOS :

a) Incrementar la capacidad de la sangre para transportar oxigeno.

b) Restablecer la difusidén hemodinamica en el organismo.

c) Proporcionar sangre o sus componentes a pacientes con trastornos que no sea
posible corregirse por otros métodos. ; ;

PRINCIPIOS

a) La sangre almacenada pierde 0.83 % de hematies por dia. ;
b) Puede ocurrir aglutinacion y hemolisis a consecuencia de la mezcla de grupos
sanguineos incompatibles. :

c) El almacenamiento inapropiado de sangre y derivados puede causar estruccxon
de elementos figurados y crecimiento de agentes patégenos.

d) Si se administra al paciente un tipo sanguineo incorrecto, puede haber reaccnén
de transfusion, y pone en peligro la vida del paciente. : ;

MATERIAL

Equipo de puncion venosa.

Agujas calibre No. 17 6 18.

Infusion salina.

Unidad sanguinea prescrita.

Gasas con alcohol o yodo, ligadura y tela adhesiva.
Compresas limpias, tripié y carro de transporte.
Bolsa de desechos.

Guantes estériles.

PROCEDIMIENTO

< Preparacion del paciente, fisica y psu:ologlcamente

“Asegurarse que se realicen las pruebas. de. tlpo sanguineo y compatlbmdad
cruzadas previamente.

“Asegurarse que la sangre no presente burbu;as de gas cualquner color -0+
turbiedad anormales.

< Revisar las etiquetas de sangre segura, y conf'rmar la ldenm”cacnon del pacrente
por su nombre completo, confirmar  la ldentlfcacn()n del pacneme revisar su
expediente para asegurarse de su tipo de sangre.

< Tomar signos vitales durante y después de la transfusién sanguinea

“Retirar el tapon del venopak y conecte al suero fisiolégico.
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< Cubrir con un lienzo la sangre para mantenerla a temperatura amblente

< Calzarse los guantes desechables.

<Proceder a descubrir las vias de entrada situadas en la parte supenor ‘de la bolsa
de sangre para ello tire y separe las lengiietas procurando no:tocar;la. via de
entrada porque corre el riesgo de contaminarla, conectarlo al equnpo de'sangre.

<+ Siga los mismos pasos de la instalacion de venocllsns para da: |ntroduc<:|én del
catéter. ; )

< Regular el goteo de acuerdo a la orden meédica.

Permanecer con el paciente por lo menos 15 minutos después de la trans usrén

<Observar los signos y sintomas de cualquier tipo durante Y ‘despueés’ de la
transfusion.

<*Mezclar la sangre con frecuencia invirtiendo el rectpleme durante‘la transfusion.

< Cuando la bolsa de sangre se haya vaciado, cierre la pinza de la linea de’ sangre,
abra la linea de suero fisiologico para irrigar el tubo con la solucuén, reajuste el
ritmo del! goteo y cierre las demas pinzas.

< Realizar tas anotaciones correspondientes en la hoja de enfermena yla ho;a
especial de transfusion (anexo 4). <

MEDIDAS DE SEGURIDAD

* Para pasar el paquete el tiempo maximo es de 4 horas y si no alcanza a pasar se .
desecha la sangre sobrante.

*Con la sangre completa y sus componentes nunca utlllce otra solucuén que no
sea suero fisiolégico normal, porque se puede provocar una heméllsns. i

«No pasar en “Y" ningin medicamento durante- la - transfusnon sangulnea y--
suspendertios en caso necesario.

* Se recomienda canalizar la vena con solucaén fi s:oléglca 20 m:nutos antes de la
transfusion. )

* Acuérdese de escribir sobre la cinta adhesiva, la fecha y hora de |nsercn6n el tlpo :
de sangre, calibre del catéter, sus iniciales y firma antes de colocarla, 7. ¢ :

* Administrar la sangre a una velocidad menor si el pacuente es de edad mayor o‘
presenta alguna cardiopatia. e

*Si no pasa adecuadamente la sangre puede ser el catéter.la’ altura y falta de‘
presion.

* Evitar las burbujas de aire en el interior porque puede producir una embollav
gaseosa.

* | a verificacion apropiada de la sangre es de primerisima lmportanma parau
asegurarse de que la sangre correcta se administra al paciente correcto. -
*Los signos y sintomas de las reacciones son: Reaccién alérglca urtlcana )
escozor y anafilaxia. : :

* Reaccion febril: fiebre, escalofrios y cefalalgia.

* Reaccion hemolitica a la transfusion: es de inicio inmediato rubor facnal febre
escalofrios, cefalalgia. dorsalgia baja, choque. L

* Sobrecarga circulatoria: disnea, tos seca, edema pulmonar. '
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REALIZACION DE LA FISIOTERAPIA
PULMONAR

CONCEPTO

Es el conjunto de técnicas aplicadas al paciente hospitalizado con problemas
respiratorios y que pueden aplicarse todas en conjunto o cada una por separado,
dependiendo de las condiciones y necesidades del paciente.

EJERCICIOS RESPIRATORIOS

CONCEPTO

Son los movimientos respiratorios que el pamente reallza, con una respnracnon
profunda de una espiracion fenta.

OBJETIVOS

a) Mantener las vias aéreas funcionando adecuadamente

b) Eliminar el exceso de secreciones que produce. el paciente. con problemas
respiratorios.

c) Disminuir al maximo los riesgos de infecciones respiratorias por estancamlemo
de secreciones. .

d) Mitigar la ansiedad el temor del paciente y de los familiares.

e) Valorar la funcidn respiratoria del paciente antes y despues del procedlmxento

f) Eliminar secreciones bronquiales.

PRINCIPIOS

a) El diafragma limita la superficie inferior del térax y se le fortalece mediante la
contraccion y relajacion.

b) La presidn en sentido opuesto obliga al paciente a conter\er la respiracion, y
forza a los musculos respiratorios a ventilar regtones proporcnonalmente mayores
de los pulmones.

c) La fuerza de gravedad se emplea como contrapresnén junto con la fuerza
mecanica de las manos.

d) La contraccién y relajacion de los misculos respiratorios los fortalece.

e) La espiracion completa facilita la maxima expansion de la caja toracica.

MATERIAL .
RiAén para las secreciones o lebrillo.
Panuelos desechables. JERPERT

PROCEDIMIENTO :

«*Valorar ia necesidad de la accnén terapéuuca

< Traslade y acomode el material al area del paciente.

<rInforme al paciente sobre las ventajas y necesidades del procedimiento y pidale
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su colaboracion.

<Acomode al paciente, de tal manera gue facilite el procedimiento.

<*Para ejercitar el diafragma, coloque los dedos sobre la parte anterior de las
costillas inferiores del paciente, durante la inspiracién, pida al paciente que
empuje el térax con fuerza contra la presion leve de los dedos de la enfermera,
durante la espiracion indiquele que contraiga los musculos abdominaies.

“Para ejercitar el vértice de los pulmones, aplique presion leve inmediatamente
bajo la clavicula cuando el paciente efectua la inspiracion. Al espirar, aplique
presion sobre el esternon con el taion de la mano.

<+Para ejercitar la parte posterior de los pulmones coloque al paciente de lado o
sobre el abdomen, coloque ambas manos sobre la porcion inferior del térax del
paciente en la parte posterior, aplique presion mientras el paciente espira, libere
la presion durante la inspiracion.

<Para ejercitar la pared costal en su porcidn lateral inferior, indiquele al paciente
que realiza una espiracibn completa. coloque nuevamente las manos sobre el
borde lateral de las costillas inferiores del paciente, pidale que expanda ias
costillas contra las manos de la enfermera durante !a inspiracion, al efectuar la
espiracion indiquele que contraiga el abdomen y la pared costal hacia adentro,
mientras la enfermera ejerce presion sobre la parte inferior de la jaula costal.

“»*Desarrolle el procedimiento de acuerdo a las condiciones dei paciente.

“<Deje descansar al paciente durante breves intervalos de tiempo.

<*Repita las técnicas, cuantas veces sea necesario.

«*Al terminar cubra al paciente déjelo en una posicién cémoda.

<»Realice las anotaciones en la hoja de enfermeria correspondiente.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

* Ofrezca explicaciones detalladas a los familiares y al paciente antes de iniciar el
procedimiento para favorecer la ayuda del paciente.

*Valorar las caracteristicas del esputo y el alivio de los problemas respiratorios
conforme avanza el tratamiento.

* El equipo utilizado en forma consecutiva para la atencién del paciente debe ser. -
desinfectado después de cada uso para asegurarse que no ocurran contagios.

* Se debe indicar que el paciente tosa sobre un pafuelo desechable para evitar la
propagacion de infecciones y la contaminacion con gotas de saliva.

*lLavarse las manos antes y después del procedimiento para evitar
contaminaciones cruzadas.
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PERCUSION TORACICA

CONCEPTO
Es el golpeteo que se realiza con la mano ahuecada sobre la pared toréc|ca

OBJETIVO

Aflojar las secreciones

PRINCIPIOS
a) Movilizar la pared toracica.
b) Mediante la energia mecanica transmmda ala pared toracica cuando se golpea

se logra aflojar las secreciones

MATERIAL
Rif%n para las secreciones o lebnllo
Pafiuelos desechables.

PROCEDIMIENTO

«Valorar la necesidad de la accion terapéutica.

<+ Traslade y acomode el material al area del paciente.

<Informe al paciente sobre las ventajas y necesidades del procedlmlento y pidale
su colaboracién.

<+Acomode al paciente, de tal manera que facilite el procedimiento.

«La percusion se aplica golpeando la pared toracica del lado sobre la regién que
se desea descongestionar.

“La percusion comienza en las costillas inferiores y se continta hacia los
hombros, tanto en la espalda como en la pared anterior del térax.

<La mano debera de estar ahuecada y se debe de escuchar un sonido hueco al
percutir ademas de que el paciente no debe experimentar dolor,

«<*No se percuta directamente sobre la piel del paciente.

<*No se percuta por debajo de las costillas o sobre la columna vertebral o las
mamas, por el riesgo de causar lesiones tisulares.

“+Percutase cada area durante 30 a 60 segundos varias veces al dia, pero Usense
tres a 5 min, en pacientes con secreciones muy espesas.

<*Desarrolle el procedimiento de acuerdo a las condiciones del paciente.

«Deje descansar al paciente durante breves intervalos de tiempo.

<Repita el procedimiento, cuantas veces sea necesario.

<Al terminar cubra al paciente déjelo en una posicion comoda.

“+Realice las anotaciones en la hoja de enfermeria correspondiente.

MEDIDAS DE SEGURIDAD
*La fisioterapia respiratoria, se debera realizar exclusivamente por prescripcién

del meédico tratante, por lo siguiente:
Algunas técnicas de fisioterapia respiratoria tienen lndlcamones en problemasr

respiratorios especificos.
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Algunas técnicas de fisioterapia respiratoria estan contraindicadas para algunos

pacientes.

* Explicar al paciente el procedimiento a realizar.

*Valorar las caracteristicas del esputo y el alivio de los problemas respiratorios
conforme avanza el tratamiento.

* El equipo utilizado en forma consecutiva para |a atencion del paciente debe ser
desinfectado después de cada uso para asegurarse que no ocurran contagios.

* Se debe indicar que el paciente tosa sobre un pafiuelo desechable para evitar la
propagacion de infecciones y la contaminacion con gotas de saliva.

*Lavarse !as manos antes vy después del ‘procedimiento para evitar
contaminaciones cruzadas.

VIBRACIONES
CONCEPTO g

Es el golpeteo rapido y firme que se apllca con el dorso de la mano descansada
sobre la pared del térax, al mismo tiempo’ que se:tiene la contraccidn y. relajacion
de los musculos de brazo y hombro, o blen con ayuda de un wbrador mecémco
durante la espiracién. . ] ;

OBJETIVOS

a) Mantener las vias aéreas funcionando adecuadamente #
b) Disminuir al maximo los riesgos de infecciones respxratonas por estancamiento
de secreciones. :

c) Eliminar secreciones de las vias resplratonas

d) Aflojar las secreciones de modo que se expectoren con facmdad

PRINCIPIOS

a) Movilizar la pared toracica.

b) Expulsar aire y liquidos de la cavidad pleural. ;

c) Aumentar el ingreso de oxigeno y la eliminacién’ de dléxldo de carbono en la
sangre que fluye a través de los vasos pulmonares

d) Las vibraciones sacuden las secreciones permmendo asi que el paciente las
expulse.

MATERIAL
Rifion para las secreciones o lebnllo
Pafuelos desechables.
Vibrador.

PROCEDIMIENTO :

<+Valorar la necesidad de la accion terapéutaca

< Traslade y acomode el material al area del paciente.

< informe al paciente sobre las ventajas y necesndades del procedimiento y pidale
su colaboracion.
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“+Acomode al paciente, de tal manera que facilite el procedimiento.

«»Cuando se utiliza vibrador: se coloca sobre la pared toracica se pide al paciente
que efectiie una inspiracion profunda, y durante la espiracion es cuando se aplica
el vibrador sobre la pared del torax, esta operacién se debe realizar unas cinco
veces en espiraciones sucesivas.

»Cuando se realiza con |las manos: se colocan ambas manos con las palmas en
contacto con la pared toracica del paciente, en area en que se desea aplicar la
vibracion, con las manos una junto de la otra y los dedos extendidos y juntos
(algunas personas se inclinan por colocar una mano sobre de la otra), se pide al
paciente gque inhale profundamente y exhale con lentitud, cuando e! paciente
exhala, se aplica vibracién a la pared toracica mediante la contraccion y la
relajacion ritmicas y rapidas de los musculos de brazos y hombros.

+Se interrumpe la vibracién durante la inhalacion.

“La frecuencia de las vibraciones debe ser de unas 200 por minuto

< Desarrolle el procedimiento de acuerdo a las condiciones del paciente.

< Deje descansar al paciente durante breves intervalos de tiempo.

“Repita las técnicas, cuantas veces sea necesario.

Al terminar cubra al paciente déjelo en una posicion comoda. }

**Realice las anotaciones en la hoja de enfermeria correspondiente.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

«La fisioterapia respiratoria, se debera realizar exclusnvamente por prescrupcnon
del médico tratante, por lo siguiente:

Algunas técnicas de fisioterapia respiratoria tienen |nd|caCIOnes en- problemas

respiratorios especificos. -

Algunas técnicas de fisioterapia respiratoria estan contramdlcadas para algunos,

pacientes.

* Explicar al paciente el procedimiento a realizar.

*Valorar las caracteristicas del esputo y el alivio de los problemas resplratonos
conforme avanza el tratamiento.

* El equipo utilizado en forma consecutiva para la atencion del paciente debe ser
desinfectado después de cada uso para asegurarse que no ocurran contagios.

* Se debe indicar que el paciente tosa sobre un panuelo desechable para evitar la
propagacion de infecciones y la contaminacién con gotas de saliva.

*Lavarse las manos antes y después del procedimiento para evitar
contaminaciones cruzadas.

*No se aplica vibracion sobre mamas. columna vertebral, esternén y seccion
inferior de la caja toracica.




DRENAJE POSTURAL

CONCEPTO .
Es la ayuda que se proporciona al pamente medlante sut:les camblos de posiciéon

para facilitar la expulsién de secrecuones

OBJETIVOS
a) Mantener las vias aéreas func:onando adecuadamente
b) Eliminar secreciones de las vias resplratonas L
c) Movilizar {a pared toracica. ;

PRINCIPIOS

a) Eliminar el exceso de secrecmnes que produce el paCIente con problemas
respiratorios.

b) Disminuir el dolor y la incomodidad producidos por las enfermedades
pulmonares. [ARRN

c) Expulsar aire y liquidos de la cavidad pleural.

d) Aumentar el ingreso de oxigeno y la eliminacion de dléxldo de carbono en la
sangre que fluye a través de los vasos pulmonares.

e) Disminuir al maximo los riesgos de infecciones resplratorlas por estancamlento
de secreciones.
f) Los pulmones drenan las secreciones acumuladas medlante Ia gravedad y la tos.

MATERIAL

RiAdN para las secreciones o lebrillo.
Panuelos desechables.

Almohada.

PROCEDIMIENTO

“+Valorar la necesidad de la accion terapéutica.

“»Traslade y acomode el material al area del paciente.

“<Informe a! paciente sobre las ventajas y necesidades del procedlmlento y pidale
su colaboracion.
“*Acomode al paciente, de tal manera que se facilite mas la técnica.

<+Usese la posicién de fowler completa para drenar las secreciones apicales de los
l6bulos pulmonares superiores.

“+Coloque al paciente en la posicion yacente, la mitad sobre su abdomen yia

otra mitad sobre su costado derecho e izquierdo, para drenar Ias secrecuones

posteriores de los lbbulos superiores de los puimones. .

<+Coloque al paciente sobre su costado izquierdo, con una almohada bajo la’

pared toracica, para drenar el iébulo medio del pulmén derecho. 27 )

< Coloque al paciente en la posicion de trendelenburg para el drenaje de Ios

lobulos posteriores. .

< Efectue el drenaje postural dos a cuatro veces dlanas durante 20 a 30 mln

< Interrumpa si el paciente siente debilidad o desvanemmlentos
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< Desarrolle el procedimiento de acuerdo a las indicaciones prescritas por el
médico y a las condiciones del paciente.

<-Deje descansar al paciente durante breves intervalos de tiempo.

<+Repita las técnicas, cuantas veces sea necesario.

<Al terminar cubra al paciente déjelo en una posicién comoda.

< Realice las anotaciones en la hoja de enfermeria correspondiente.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

«La fisioterapia respiratoria, se debera realizar exclusivamente por prescripcion
del médico tratante, por lo siguiente:

Algunas técnicas de fisioterapia respiratoria tienen indicaciones en problemas

respiratorios especificos.

Algunas técnicas de fisioterapia respiratoria estan contraindicadas para algunos

pacientes.

* Explicar al paciente el procedimiento a realizar.

* Valorar las caracteristicas del esputo y el alivio de los problemas resplratonos

conforme avanza el tratamiento.
* Se debe indicar que el paciente tosa sobre un pafuelo desechable para evitar la

propagacion de infecciones y la contaminacion con gotas de saliva. .
«lLavarse las manos antes y después del procedimiento  para . evitar

contaminaciones cruzadas.

PRESION POSITIVA INTERMITENTE

CONCEPTO

Es la aplicacibn de una presién positiva mayor a .la atmosfénca, aplucada por .
intervalos de tiempo en el paciente hospitalizado y que se lleva acabo mediante ia
insuflacion de globos o soplando un popote sumergido en un recipiente con agua.

OBJETIVOS e
a) Mantener las vias aéreas funcionando adecuadamente -
b) Eliminar el exceso de secreciones que produce el pacuente con problemas'

respiratorios.
¢) Disminuir al maximo los riesgos de mfecciones resplratonas por estancamlento

de secreciones.

PRINCIPIOS
a) Eliminar secreciones de las vias resplratonas
b) Movilizar la pared toracica.
c) Disminuir el dolor y tia mcomodldad productdos por Ias enferrnedades’
pulmonares. : :

d) Expulsar aire y liquidos de la cavldad ple ral-
e) Aumentar el ingreso de oxigeno'y:la:eliminacion de dléxldo de carbono en la
sangre que fluye a través de |los vasos pulmonares .

f) Eliminar secreciones bronqunales ;
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MATERIAL

Globos no muy grandes.
Popote.

Vaso de 500ml).

Agua de la llave.

PROCEDIMIENTO

“+Valorar la necesidad de la accion terapéutica.

<+ Traslade y acomode el material al area del paciente.

<informe al paciente sobre las ventajas y necesidades del procedimiento y pidale
su colaboracién.

<+*Acomode al paciente, de tal manera que se facilite mas la técnica.

+En caso de utilizar globos proporciénele el material al paciente e indicarle que
debera inflar los globos procurando hacerlo con el aire de los pulmones y no con
el aire del estomago.

“+En caso del agua llenar el recipiente hasta las 3 terceras partes de su capacidad
colocar el popote y proporcionarlo al paciente e indicarle que debera soplar en el
agua el aire debera ser pulmonar y no con el estomago.

“sInterrGmpase si el paciente siente debilidad o desvanecimientos.

<Desarrolle el procedimiento de acuerdo a las indicaciones prescrltas por el
médico y a las condiciones del paciente.

<+ Deje descansar al paciente durante breves intervalos de tiempo.

“»Repita las técnicas, cuantas veces sea necesario.

<*Realice las anotaciones en la hoja de enfermeria correspondiente.

MEDIDAS DE SEGURIDAD ;
*La fisioterapia respiratoria, se debera realizar exclusivamente por prescnpcnén
del médico tratante, por lo siguiente:

Algunas técnicas de fisioterapia respiratoria tienen indicaciones en pr blemas

respiratorios especificos. :

Algunas técnicas de fisioterapia respiratoria estan contraindicadas para: algunos

pacientes. :

* Explicar al paciente el procedimiento a realizar.

*Valorar las caracteristicas del esputo y el alivio de los problemas respiratorios
conforme avanza el tratamiento.

* El equipo utilizado en forma consecutiva para la atenciéon del paciente debe ser
desinfectado después de cada uso para asegurarse que no ocurran contagios.

*Se debe indicar que el paciente tosa sobre un panuelo desechable para evitar la
propagacion de infecciones y la contaminacién con gotas de saliva.

*lavarse las manos antes y después del procedimiento  para evitar
contaminaciones cruzadas.
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NEBULIZACIONES

CONCEPTO

Es la produccion de rocio fino a partir- de una solucnén o:la apllcacn‘)n de
medicamentos y gases terapéuticos por las vias respiratorias. :

Nebulizador: Es un dispositivo que produce un-aerosol: estable-de: particulas
liquidas que se desintegran en un flujo gaseoso Iuego lleva’ estas particulas hac:a

el paciente, para que las inhale.

OBJETIVOS
a) Reducir la pérdida de humedad durante la oxlgenoterépla
b) Fluidificar secreciones.
c) Ayudar en la oxigenacion del orgamsmo del pament
de utilizacion adecuada de oxigeno puro ;

por medlo de ‘una fueme

PRINCIPIOS
a) Mejorar la respiracion por medxo de Ia ad
mucoliticos y otros medicamentos dlrecta
aerosol.

b) Aumentar la capacidad vital al forzar gases ba;o presién en los pulmones en una
situacion controlada. :

c) Mantener una atmodsfera con humedad elevada para _fluidificar ecrecnones y
ayudar al paciente para eliminarias de las vias respxratonas por medio de la tos..

e broncodnlatadores

MATERIAL
Nebulizador portatil.
Agua bidestilada.
Flujometro para oxigeno.
Tuberia de conexion. ‘
Medicamentos (broncodilatadores y mucoliticos en caso. de que este mdlcado)
Fuente de oxigeno. .

Canula , puntas o mascatrilla facial.

PROCEDIMIENTO

“+Explicar el procedimiento al paciente de acuerdo a la edad y a su; estado de
salud, esto asegurara la cooperacién del enfermo, previo-a esto se revnsaré las
indicaciones meédicas y se verificard que cuente con el matenal y equipo 'y que
estén en buen estado. ! ;

< Tomar los signos vitales del paciente y vaiorar los ruidos resplratonos se pondré_ ;
mayor atencion en la frecuencia cardiaca antes y después del:tratamiento’en’
pacientes que usan broncodilatadores ya que pueden ocasiona taquucardla
palpitaciones, vértigo, nauseas y diaforesis. {

< Coloque al paciente en una posicion cémoda o semrfowler., :

<Conecte el nebulizador que contiene el medicamento o agua bidestilada y. tuberia
de conexion al flujometro de oxigeno y ajustar el flujo de 4'a 5 litros por mlnuto

ss,



< Indique al paciente que respire profundo de acuerdo con edad y el estado de
salud del paciente esto fomenta la dispersion optima del medlcamento del caso
indicado.

Observe la expansion del térax para comprobar que esté hacvendo resplracmnes

profundas. : :

<Indique al paciente que respire en forma lenta’ hasta,q
medicamento (el medicamento suele nebullzarse entre 0 a1
de 4 a 5 litros por minuto).

Al completar el tratamiento pida al pactente que osa:
palmadas en la espalda de abajo hacia arriba. :

<+Anote los medicamentos usados, la frecuencia.y: el esfuerzo insplratono del
paciente, frecuencia cardiaca, antes y después delt tamiento y | ipci
las secreciones. ‘

< Retire el material y equipo usado y dlspéngase a- llmplarlo para volver a; ser‘
reutilizado. : ;

**Anotar el procedimiento en la hoja de enfermeria correspondiente

bien’ dé xie'dﬁeﬁ‘as

MEDIDAS DE SEGURIDAD : .

* El lavado de manos es indispensable antes y después de cualquue tra mlento o
atencion a enfermos con problemas respiratorios. - L :

* Es necesario revisar frecuentemente el nivel de agua en el dusposmvo y Ilenar o
cambiar el agua del deposito, como sea necesario.

* Si el paciente se agota y necesita un reposo breve, mterrumpase el tratamlento y
desactivese por un momento el equipo.

* Asegurese que las sondas estén colocadas para evitar la condensac:bn y el flujo
de ésta hacia el extremo donde se encuentra el paciente, ya que corre el riesgo
de bronco aspirarlo.

* Es necesario permanecer al lado del paciente durante el curso del tratamiento.

+*Témese los signos vitales del paciente antes de iniciar el tratamiento y después.

* Habran de vigilarse las reacciones farmacologicas.

* El equipo utilizado en forma consecutiva para la atenciéon del paciente debe ser
desinfectado después de cada uso para asegurarse que no ocurran contagios.

*Se debe indicar que el paciente tosa sobre un pafiuelo desechable para evitar la
propagacion de infecciones y la contaminacidn con gotas de saliva.
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ASPIRACION DE SECRECIONES
CONCEPTO A

Son las maniobras que realiza la enfermera para extraer las secreciones con ayuda
de un catéter de caucho o polietileno conectado’a una fuente de aspiracion.

OBJETIVOS
a) Mantener las vias respiratorias permeables de Ia boca é nariz a la traquea para
facilitar el intercambio gaseoso. ol

b) Obtener secreciones con propésutos de dlagnésﬂcos

c) Estimular Ia tos y la resplracxon profunda. :
d) Disminuir al maximo el riesgo de infeccion resptratona por estancamlento de

secreciones.

PRINCIPIOS

a) La insercion del catéter por la boca puede estimular el reflejo nauseoso y ayudar
al enfermo a la expulsidn de las secreciones. :
b) Se crea vacio parcial por la aspiracién continua al girar el catéter y hacer.la
aspiracion intermitente evita el traumatismo que sucede cuando la mucosa protuye
hacia el catéter durante la aspiracion prolongada de una zona.

c) La via respiratoria queda obstruida durante la aspiracion es por ello que la
aspiracion no debe durar mas de 15 segundos por que favorece la hipoxia.

d) El hacer pasar el chorro de agua por su interior mantiene permeable el tubo y se
mejoran los resultados de la aspiracion.

MATERIAL

Fuente de aspiracion.

Tubo y conector en su orificio de aire para la aspiracion.
Catéter de caucho o polietileno.

Agua y recipientes estériles.

Bolsa de plastico (para los catéteres contaminados).
Guantes estériles.

Aposito esteril.

Toalla limpia.

PROCEDIMEINTO

< Explique el procedimiento al paciente. .

“*Antes de empezar lavese las cuidadosamente las manos.

<*Abra el paquete del catéter de aspiracion esténl solo por uno de los extremos
para no contaminar el catéter.

<Pongase uno de los guantes estériles, tome el extremo del cateter con la mano
enguantada y el tubo de aspiracion con la otra mano.’

<»Conecte el catéter al aspirador. Retire el catéter del aquete sin contamlnarlo
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+Humedezca la punta del catéter en agua o solucioén salina estériles que haya sido
vertida en el recipiente estéril.

<inserte el catéter a través de la boca o la nariz , nunca force el catéter ni aplique
aspiracién durante la insercién.

< Retire el catéter con movimiento suave de rotacidon mientras se logra la
aspiracién al colocar un dedo sobre el conector en Y o el orificio de salida del aire.

<*No aspire por mas de 15 segundos en cada ocasidn, aspire de 3 a 5§ segundos,
pemmita respirar al enfermo, luego continde la aspiracion por un lapso igual y no
por mas de 15 segundos.

“*Extraiga el catéter y limpie la punta con la gasa esteéril.

+*Haga pasar agua estéril a través del catéter, repita la maniobra de aspiracion
hasta que se eliminen todas las secreciones. -

<« Elimine los catéteres desechables en un recipiente preparado para los
desperdicios. '

<+ Limpie con cuidado la nariz y la boca del enfermo.

< Deje al paciente en un ambiente limpio y comodo.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

* Explique a! paciente y a su familia que el proposito de utilizar catéter y guantes
estériles es para prevenir una contaminacion cruzada.

« Observe la cantidad de secrecian, su consistencia, color y olor.

* Revise la cantidad de agua esteéril que fue utilizada para lavar por dentro el tubo
al ser aspirada, de tal manera que se puede medir con precisién ia cantidad.

* Observe la reaccidon del paciente al procedimiento.

*Observe los signos de apnea, hipoxia o doilor en el torax.

*Tenga extrema cautela para aspirar a los pacientes a los que se les ha efectuado :
cirugia nasofaringea, la cavidad nasofaringea no debe aspirarse . en el
postoperatorio de pacientes a los que se les ha realizado am:gdalectomia ya que'
pueden desprenderse coagulos y causar hemorragia.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA A PACIENTES
CON TRAQUEOSTOMIA

CONCEPTO
Son las maniobras que se ilevan acabo, para asegurar el buen funcionamiento del

orificio artificial instalado en la traquea y consisten en: aspiracion de secreciones,
aseo de la canula interna de la sonda de traqueostomia, el aseo de la region de
incisién, y el aseo de la cara anterior de! cuello.

OBJETIVOS
a) Mantener permeables las vias respnratonas para facilitar el mtercamb»o de

gases.
b) Conservar en adecuadas condiciones de funclonalldad la: traqueostom(a y al

mismo tiempo evitar complicaciones. :
c) Reducir al minimo la entrada- de mlcroo anismos ; patégeno:

traqueobronquial.
d) Proporcionar ventilacion aproplada a los pulrno

sangre.

PRINCIPIOS
a) Facilitar el intercambio adecuado de’ gases para mejorar. la funcion’ resplratona
b) Reducir al minimo Ila_ entrada  de: mlcroorganlsmos atégenos ‘al arbol .

traquebronguial. v,
¢) El agua reduce la friccion que se produce aI lntrodumr la sonda enla tréquea

d) El catéter es guiado por ta propia estructura anatémlca de los bronqunos

MATERIAL

Carro de curaciones.

Agua esteéril.

Benjul. :

Canula del namero similar a la instalada (en caso de cambio).
Solucion antiséptica.

Equipo de curacion con tijera estéril.

Cintas de algodon.

Guantes estériles y cubre boca.

Bata y gorro estéril,

Fuente de aspiracion.

Tubo y conector en su orificio de aire para la asplraclon
Catéter de caucho o polietileno.

Agua Y recipientes estériles.

Jeringa estéril de 5mi.

Recipiente con peroxido de hidrégeno para limpieza de la canula.
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PROCEDIMIENTO

<Informar al paciente sobre el procedimiento a realizar.’

<lavarse las manos antes y después de realizar el proced:mlento.

< Colocarse cubre bocas.

«*Aspirar secreciones siguiendo el procedlmlento de asp:rac:on de secreciones:

« Abra el paquete del catéter de aspiracion estéril solo por uno de los extremos,
para no contaminar el catéter.

«Coloque ai paciente en posicion semifowler o fowler completamente.

«'Hiperoxigene antes de iniciar la succion.

«'Pdngase uno de los guantes estériles, tome el extremo del catéter con la mano
enguantada y el tubo de aspiracion con la otra mano.

«-Conecte el catéter al aspirador, retire el catéter del paquete sin contaminarlo.

< Humedezca la punta del catéter en agua o solucion salina estériles que haya
sido vertida en el recipiente estéril.
=Inserte el catéter a través de |a boca o la nariz , nunca force el catéter ni aplique
aspiracion durante la insercion.

«'Retire el catéter con movimiento suave de rotacidbn mientras se logra la
aspiracion al colocar un dedo sobre el conector en Y o el orificio de salida del aire.

« Terminada la succion de estas zonas retirar el guante y colocar un guante limpio
estéril y una sonda estéril para proceder a succionar la traqueostomia.

«'Quite la canula interna y coléquela en el recipiente con solucion de perdxido de
hidrégeno para su limpieza.

' Humedezca la sonda sumergiéndola en el recipiente de solucion fisiologica
esterilizada. primero con el equipo de succidon encendido y después apagado.

«wInstile 4 a 5ml de solucion fisioldgica esterilizada en fa traqueostomia durante la
inhalacion, si el moco es espeso.

+ Introduzca la sonda con suavidad en la canula externa de la traqueostomia unos
25 a 30 cm, con el equipo de succién apagado.

«Pida al paciente que eleve un poco la barbilla y voltee la cabeza hacia la
derecha, para introducir la sonda en el bronquio izquierdo, y que gire la cabeza
hacia la izquierda para introducirla en el bronquio derecho.

2 Gire con suavidad la sonda y extraigala lentamente de las vias respiratorias con
el equipo de succidn encendido, accion que se realiza colocando el pulgar sobre
el orificio de ventilaciéon del conectoren Y.

<Interrumpa la succién intermitentemente durante lapsos muy breves, si no se
extraen secreciones mientras esta colocada la sonda.

< Extraiga la sonda si el paciente tose durante la succion.

< No succione continuamente durante mas de 10 a 15 segundos cada vez e
intercale periodos de reposo de 2 a 3 minutos.

«"Succione con frecuencia para mantener la vias respiratorias libres de
secreciones, pero no en forma excesiva.

# Haga pasar agua estéril a través del catéter, repita la maniobra de aspiracién
hasta que se eliminen todas las secreciones.

<Limpie las secreciones de la canula interna con un cepillo pequefo, coloquela en
solucion fisiolagica esterilizada. sacuda el exceso de tal solucion de la canula;
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remtroduzca ésta y fijela en su sitio, conecte de nuevo Ia fuente de oxlgeno si
esta en uso.

«»Limpiar de secreciones los bordes de Ia canula'y zona que la rodea con solucion
antiseéptica. : } i

«*Proteger la piel con benjui. )

<Colocar una gasa alrededor de la canula, para evitar el roce con fa plel

«+«Cambiar ia cinta de sujecion.

<+Colocar una gasa humeda sobre la canula y en caso necesario. instalar un
nebulizador. )

“»Proporcionar al paciente los medios para comunicarse con el personal.

<+ Deje al paciente en un ambiente limpio y comodo.

«»Realizar las anotaciones en la hoja de enfermeria correspondiente.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

*Llevar una estricta vigilancia de! paciente a fin de detectar cualquier signo de
obstruccion de la canula.

= E| sistema de aspiracion debe estar apagado durante la introduccién del catéter
para disminuir el traumatismo a la mucosa que reviste el arbo! bronqunal

* El procedimiento debe hacerse con técnica aséptica.

*Todo el equipo que se ponga en contacto, con la canula o con la lncxsuén debe
ser estéril.

*Tomar nota del tiempo de succion, caracteristicas de las respiraciones del
paciente antes y después de la succidon, caracteristicas y: volumen de
secreciones. y reaccion del paciente al procedimiento.



INSTALACION DE SONDA OROGASTRICA

CONCEPTO

Es un procedimiento que consiste en introducir una sonda o catéter que pasa a
través de la boca a la faringe, eséfago y luego al estémago, y esta sonda puede
quedar a permanencia o retirarse después de un corto tiempo, esto depende del
objetivo de colocacion, es decir puede ser para la introduccion de alimentos o para
drenaje.

OBJETIVOS

a) Mantener el estado nutricional del paciente.
b) Drenar residuos gastricos del paciente.

c) Mantener el vaciamiento gastrico.

PRINCIPIOS

a) La dieta proporcionada por esta técnica consiste en la adaptacion,
contemplacién, sustitucion de nutrientes para cubrir necesidades adicionales
originadas por procesos patoldgicos.

b) La salida de liquidos o residuos intestinales y gastricos, se puede controlar con
el catéter o sonda a permanencia, o por la aspiracién a través de la sonda.

c) El catéter debe pinzarse antes de que entre aire al estbmago, lo cual causa
distensién abdominal.

MATERIAL

Sonda de levin estéril de calibre apropiado para el pac:ente
Agua estéril para lubricar la sonda.

Pinzas.

1 RifoéN.

Guantes.

Jeringa de 20 cc.

Bolsa recolectora.

Tela adhesiva y micropore.

PROCEDIMIENTO

< Lavarse las manos.

< Preparar material y equipo.

»Preparar psicolégicamente al paciente. .

“*Aspirar secreciones de la boca si es necesario antes de iniciar el procedimiento.

“*Medir la parte de la sonda que se va a .introducir de ia siguiente manera: de la
boca al Iébulo de la oreja y de ahi hasta el apéndice xifoides, para marcar fa
sonda auxiliarse de la pinza.

*»Enredar la sonda en la mano diestra y con la otra mano introducir ia sonda con
rapidez y suavidad a través de la boca hasta el sitio en que haya medido pldlendo
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al paciente que degluta para facilitar el paso de la sonda, retire la pinza.
<+Comprobar la posicion correcta de la sonda en el estbmago utlllzando algunos de
los siguientes métodos:

a) Aspirar el contenido gastrico, observar su cantidad y caracteristlcas. Io ‘que

quiere decir que esta en estébmago. )
b) Poner el extremo de la sonda en un vaso con agua, si el tubo o sonda se
encuentra en posicién correcta no debera hacer burbujas.de’:aire. si-ocurre
formacion ritmica de burbujas de aire se deberd extraer la sonda,’ pues esto indica
que la sonda se encuentra en los pulmones

< Si la sonda se encuentra en posicion correcta, fije en forma de corbata

“Realizar las anotaciones en la hoja de enfermeria correspondtente

< Dejar comodo al paciente.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

* Evitar la realizacion de maniobras bruscas.

* Impedir el paso de aire al estbmago evitando asli la distensién abdominal.

» La sonda orogastrica esta contraindicada en caso de:

Traumatismo maxilo-facial grave, fractura de base de craneo, coagulopatia grave
no controlada.

94




INSTALACION DE SONDA NASOGASTRICA

CONCEPTO

Es el procedimiento que se lleva acabo para la instalacion de una sonda que se
introduce por la nariz, a la faringe, eséfago y luego al estomago, es una técnica
que cumple funciones importantes de tratamiento, ya que por medio de ella se
puede alimentar al paciente, realizar un lavado gastrico o detener un sangrado.

OBJETIVO

Mantener una via de acceso directo al estomago con fines pnnctpalmente
terapéuticos.

PRINCIPIOS

a) Prevenir o aliviar la distensién abdominal.

b) Auxiliar en los procedimientos de diagnéstico.
c) Lavar el estdbmago.

d) Administrar liquido nutritivo en el estdmago.
e) Aspirar 6 descomprimir el estbmago.

MATERIAL

Guantes estériles.

Gasas.

Lubricante.

RinoN.

Vaso con agua.

Tela adhesiva y micro poro.

Sonda nasogastrica de calibre adecuado,
Solucion fisiologica.

Estetoscopio.

PROCEDIMIENTO

< Trasladar al paciente y acomodar el equipo_al area donde se va a realizar el
procedimiento.

«»Orientar al paciente acerca del procedlm:ento

“rLavarse las manos antes y después de realizar el procedlmlento

«*Colocar al paciente en posicién fowler .

<+Calzarse los guantes. :

«<»Medir la sonda y marcarla tomando como referencna la punta de Ia nariz. hac:a el
l6bulo de la oreja y de ahi hacia el apéndice xifoides.

< Enredar la sonda en la mano dlestra y con. la otraT lubnca' la.
fisiologica. ;

< Introducir la sonda por la nariz , con mowrmentos suavés pero fi rmes ‘

< Pedirle al paciente que pase. sahva 0 proporcuonarle el vaso ‘de: agua y pednrle

ondaron soluctén
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que tome pequefos sorbos de agua, al tiempo que se empuja la sonda, si la
sonda esta en la via adecuada (es6fago) seguir empujando hasta llegar a la
medida que se tomo de inicio, si el paciente responde bruscamente con tos,
extraiga la sonda un poco ya que probablemente se encuentre en la traquea.

<Una vez instalada en estdbmago (de acuerdo a la medida previamente tomada) se
puede verificar que esta an estdmago colocando el extremo de la sonda en un
rifién con agua, la ausencia de burbujas indica que se encuentra en el estomago.

<+ Fijar la sonda protegiendo la pief con benjui, micro poro y /o tela adhesiva.

»Conectar la sonda al aspirador en caso de ser necesario.

“<Realizar las anotaciones correspondientes.

*Dejar comodo al paciente.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

* Nunca introducir la sonda a la fuerza cuando presenta resistencia.

* Vigilar peribdicamente que la sonda no se haya salido del nivel de colocacion.

* Cambiar peribdicamente la fijacion de la sonda, anotando la fecha de instalacion.

*La instalacién de la sonda nasogastrica esta contraindicada en pacientes con
trauma facial, con sospechas de fractura de piso y medio de la base de craneo,
en estos casos, la sonda se introducira por el personai experimentado de la
unidad.
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ALIMENTACION ENTERAL POR SONDA

CONCEPTO
Procedimiento que se lleva acabo para suministrar nutrimentos a través de una

sonda gastrica, la cual constituye un medio para nutrir a los pacientes que tengan
problemas para ingerir de manera normal.

OBJETIVOS
a) Proporcionar al paciente los requerlmlentos de nutrientes a través de una sonda

gastrica.
b) Observar signos y sintomas tempranos de complxcacnones
c) Conservar la comodldad y: segundad éptimas ' del - paciente durante todo el

procedimiento.

PRINCIPIOS
a) Los liquidos tienden a ﬂu:r d

presioén.
b) Si la alimentacién es contintia, debe marse. en cuenta el qué por !o regular el

estomago no tiene que digerir contmuamente

ayor presuén otro de ‘menor

MATERIAL
Charola.
Jeringa asepto.
Gasas.

Rifion.
Probeta.
Sonda de canguro o saco de alimentacién desechable.
Adaptador de plastico.

PROCEDIMIENTO

< Explicar al paciente que la alimentacién por sonda es indolora y le proporcuonaré
agua y alimento en cantidad suficiente.

<»Calentar o mantener la comida de 37 a 37.8°C o temperatura ambiente.

< Extraer el contenido gastrico, antes de una nueva allmentamon para aprecuar SI el :
alimento ha pasado al intestino.

< Colocar al paciente en posicion de semifowler.

<En la jeringa se debe dejar la menor canticad posible de alre. para no; dlstender
el estomago, si esto no ocurre con facilidad, se puede aphcar una; pre5|6n muy
ligera. -

«*Conectar el equipo utilizando un adaptador a la sonda géstnca ajustando el mmo
de goteo .

<Después de terminar la administracion de alimento, se hace pasar un poco mas
de agua por la sonda, con el proposito de limpiar, fo cual impide que se fermenten
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restos de alimentos dentro de la sonda
<Anotar el volumen de alimento administrado por la sonda, lo mlsmo que el
volumen de agua. ! e
MEDIDAS DE SEGURIDAD : i
*Calentar la férmula a temperatura ambiente antes de darla. para‘ reduc:r el
peristaltismo excesivo y prevenir la regurgitacion.
+Si parece haber una obstruccion, suspenda la comida e mforme del: problema.
asi mismo si existe presencia de vémito, nausea o distension abdominal.
w«Antes de introducir liquido alguno asegurese de que la sonda este dentro de la
cavidad gastrica.
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MEDIC.ION DE LA PRESION VENOSA CENTRAL

CONCEPTO

Son las actividades que se efectuan para realizar la medicién en centimetros de
agua de la presiébn sanguinea en las grandes venas del organismo (la vena cava o
auricula derecha, a través de un catéter que se introduce en la vena subclavia).

OBJETIVOS

a) Calcular el volumen sanguineo.

b) Evaluar la eficacia del mecanismo de bombeo del corazén.
c) Evaluar si hay insuficiencia circulatoria.

PRINCIPIOS
a) La presion venosa central (P.V.C) varia segun el sitio de la vena y la posicién del

cuerpo (esto es: erecta, sentada, o acostada).
b) La P.V.C. Refieja las interrelaciones dinamicas entre la actnvudad cardlaca tono

vascular y volumen sanguineo efectivo.
c) El tubo central conectado a auricula derecha o vena cava actua com extenstén
del sistema vascular del paciente.
d) La dinamica circulatoria es méas estable cuando el enferm est ;
supina porque las arterias y venas estan orlentadas ho

cercano al del corazon. ;

n poslclén
a.un mvel

MATERIAL et
Equipo desechable ( para medir la presnén venosa centra ido quipo de
venoclisis. : R

Llave de tres vias.
Manometro con escala en centimetros unido al equnpo port

PROCEDIMIENTO

<+ Trasladar el material y equipo al area del paciente. B

<-Explicarle al paciente las ventajas y la necesidad del proced:mlento

«<-Colocar al pac:ame en posicién supina. i

<»Colocar el equipo de medicion al nivel de la Iinea med a l :
derecha. :

"Colocar llave de 3 vias al cateter del pacneme

Itura ,de' la auricula

solucnén hasta 20 o 25 cm. i
«<-Cierre la llave de la solucion y abra la llave de t ;
que marque en {a columna de medicién. g
<Observe la caida de la columna de liquido en ‘el manometro
“Observe el nivel en que se estabiliza (oscila) el liquido:en ‘el manémetro. esta
sera la cifra de la P. V. C (la presién normal de la vena'cava es de 6 312 cm H20

99




Y, en |a auricula derecha de 0 a 4 cm H20).
“Realiza las anotaciones correspondientes en ia hoja de enfermeria.
“Gire la llave para restablecer el paso de la solucidén que se esta administrando.
“*Dejar coOmado al paciente. o

MEDIDAS DE SEGURIDAD

* Verificar permeabilidad de! catéter.

* Asegurarse de que no existan fugas en el tubo o en las puntas de unién.

* Registrar cada una de las medlclones y notificar si ocurren camblos notables de
las cifras.

* El flujo continuo de soluc:én es necesano para conservar el catéter mtravenoso
permeable.

* Las mediciones deberan hacerse bajo las mismas condlcnones

*Asegurarse de que el paciente se encuentre recostado y sin almohadas.

100



ALIMENTACION PARENTERAL (NPT)

CONCEPTO
Son las actividades que realiza la enfermera para suministrar nutrimentos al

paciente por via intravenosa, cuando no conviene o no es posible cubrir estas
necesidades a través de la via enteral.

OBJETIVOS
a) Mantener los requerimientos nutricionales del paciente a través de la via venosa

b) Mantener en reposo el aparato gastrointestinal .

PRINCIPIOS )
a) Las necesidades del individuo aumentan cuando tiene una enfermedad
hipermetabdlica, fiebre o lesiones, quiza se requieran hasta 10.000 calorias/ dia.

b) El volumen necesario de liquido para proporcionar tantas calorlas adicionales
excederia a la tolerancia de liquidos y causaria edema pulmonar e |nsufcuenma
cardiaca congestiva.

c) Este método (NPT) proporciona la concentracidn de’ calorias deseadas en el
sistema intravenoso que diluye rdpidamente los nutrimentos. que rembe hasta las
concentraciones satisfactorias de tolerancia del organismo. :

MATERIAL

Campana de flujo laminar.

Carro de curacion.

Soluciones antisépticas.

Guantes, compresas y gasas estériles.
Gasa alcoholada.

Tela adhesiva.

Cepillo de fibra de nylon.

Aminoacidos esenciales al 8.5% ml.

Dextrosa al 50%. eI A
Equipo de transferencia. fEﬁiD \JON

Jeringas de nsulna. FALLA DE ORIGEN

Grapas o pinzas para sellar bolsas.

Jeringas de 20mi.

Jeringas de insulina .

Agujas hipodérmicas estériles de dlferentes calibres.
Tapas guardapolvo estériles.

Farmacos a utilizar para el proced:mlento:

Fosfato de potasio.

Acetato de potasio.

Cloruro de sodio.

Sulfato de magnesio.
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Gluconato de calcio.

Multivitaminas endovenosas.

tnsulina.

Heparina.

Albumina.

Soluciones: glucosa al 5% y mixta.

Etiquetas adheribles.

Recipientes con soluciones antiséptica para asepsia de ampolletas

PROCEDIMIENTO :

< integre el equipo en el camo de curacion y llévelo al area de preparacion.

< Limpie las superficies de la campana con lienzo  humedecido en solucion
antlseptlca (a excepcion de la rejilla).

<-Ponga a funcionar la campana de flujo laminar 15 minutos ‘antes de iniciar la

preparacion de Ia solucidon.

< Proceda al aseo de los frascos de nutrientes, soluciones parenterales y
antisépticos, fArmacos pinzas y grapas selladoras y recipientes.

<»Coloque los materiales dentro de la campana en orden de utilizacion.

<»Coloquese el cubre boca y gorro.

<+ Efectte el lavado quirurgico de las manos.

<-Pdngase la bata quirurgica y calcese los guantes.

«<-Prepare ia mezcla antiséptica de la siguiente manera:

<*Retire el cierre exterior y el disco metalico de los frascos de aminoacidos, y
limpie los tapones de hule con gasa alcoholada y otro antiséptico

<*Agregue a los aminoacidos el gluconato de calcio y el sulfato de magnesio.

<+Destape los frascos de glucosa y efectiie su asepsia, agregue el fosfato de
potasio con otra jeringa, sin perder el vacio del frasco. .

<+Abra el equipo de transferencia del tapon de hule de los aminoacidos.

<+Inserte la aguja del equipo en el frasco de glucosa a través de la marca triangular
del tapén de hule. . . et e

+Coloque la tapa guardapolvo y adhiera la etiqueta al frasco anotando los
componentes de la mezcla, fecha y hora de preparacion,: periodo. de"
administracion, nombre de quién lo prepard y datos del paciente a quién se.van a
instalar enseguida, en el carro de curacion.

<+Apague la campana y traslade los frascos con la mezcla al refrigerador, a una
temperatura de 4 a 10 °C dejando los frascos que se van a administrar. ‘

<Coloque en el carro de curacién el equipo necesario para la mstalacnon de :
ahmentacton parenteral.
»Instale la mezcla al paciente con un equipo venoset universal preferentemente
purgado (previa instalacion del catéter realizada). )

<Verifique constantemente el goteo continuo a la velocidad indicada teniendo
cuidado que no se sedimente la mezcla ni se termine totalmente la solucién ( el
remanente debera liegar a la mitad del cuentagotas ).

< Tome los signos vitales cada 4 horas.

«Vigilar el peso corporal y controf estricto de liquidos diariamente, asi como la
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aplicacién de reactivos.

< Cambiar los apositos cada 48 a 72 horas segin sea necesario.

<+Realice anotaciones en los registros de enfermeria de las acciones realizadas al
paciente y la respuesta al tratamiento.

<Deje comodo al paciente.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

* Prepare las soluciones en un area exclusiva evitando el transno y Ias corrientes
de aire.

«Observe si se presentan reacciones locales en .la inserqién del cateter,
alteraciones generales, enrojecimiento, edema, secrecion, fiebre, hipoglucemia,
cetona, glucosuria, cambios en el estado de alerta, sintomas’de desequilibrio
hidroelectrolitico.

* Compruebe periodicamente la fijacion y permeabilidad del catéter, asi como
alteraciones generales.

» Corrobore el contenido del frasco de aminoacidos ya que algunas presentaciones
contienen adiccion importante de electrolitos.

* Realice control bacteriologico periodico para corroborar la efectividad de los
filtros y peri filtros de la campana.

* Cuando utilice bolsa para viaflex, emplee la pinza selladora y las grapas para
cerrar la bolsa por donde pasaron los electrolitos.

* Cuando prepare la mezcla siga el orden enunciado para evitar precipitaciones.

* Revise con claridad la mezcia antes de administraria.

* Cuando el catéter se obstruya o se acode. evite introducir soluciones de manera
forzada para prevenir embolias e iatrogénias.

* Proteja totalmente el apdsito de insercion dei cateter con la tela adhesiva o cinta
micro poro.

* Evite la utilizacién de esta via para otros procedimientos como medicion de
presién venosa central o ministracion de otras soluciones y medicamentos.

# Cuando destape el catéter, aspire solamente con jeringa.

* Al retirar el catéter, corte la punta y envielo al laboratorio para cultivo.

« Utilice exclusivamente el catéter asignado para la alimentacion parenteral.

» No utilice este cateter para otras soluciones o para extraccion de muestras de
laboratorio.

* Cambie frascos de alimentacion cuando se requiera.

* Saque el frasco con la mezcla del refrigerador, 1 hora antes de utilizarlo.

* Homogenice, la mezcia.

* Efectue curacion de sitios de insercién de catéter con extremas medidas de
asepsia y seguridad utilizando los antimicrobianos que se indique.
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ALIMENTACION POR GASTROSTOMIA O
YEYUNOSTOMIA
CONCEPTO

Método que se emplea como alternativa para nutrir el organismo del paciente, en
caso de que no sea posible por medio de las transfusiones intravenosas y por

sonda gastrica.

ALIMENTACION POR GASTROSTOMIA

CONCEPTO

Método por el cual se nutre al organismo por medioc de un estoma temporal o
permanente que permite introducir el alimento a través de la piel directamente en el
estébmago, preferible para al:mentacuén prolongada, cuando esta contra indicado
utilizar el eséfago. :

OBJETIVOS
a) Erradicar los temores que tenga el pacuente Lo
b) Proporcionar una via de al:mentacnérn cuando la via bucal no es factible.

c) Evitar el desequilibrio ahmenhcto

PRINCIPIOS ;

a) Si el alimento se administra con fuerza produce molestias abdominales.

b) Si el alimento se administra directamente de! refrigerador causara molestias
graves al organismo del paciente y podria producir rechazo hacia la alimentacion.

MATERIAL

Alimento preparado.

Bandeja con embudo.

Tubos y adaptador.

Agua temperatura ambiente.

Para la asepsia de la piel en torno al estoma:

Jabon y agua estéril o solucién.

Pomada protectora para la piel como 6xido de cinc o vaselina.
Gasas. cinturén abdominal o correas tipo Montgomery.

PROCEDIMIENTO
<Verter el alimento en un recipiente graduado y entibiarlo a 37 8°C en una vasua

con agua.

<+ Orientar al paciente sobre el procedimiento a realizar.

«»Colocar al paciente en posicién fowler aita a menos que esté contralndlcado

< Cubrir la parte alta del paciente con media sabana o una toalla para bafio. dobiar
hacia abajo las ropas de la cama para descubrir al paciente de la cmtura hacua
abajo. et BT
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“+Conectar el embudo a los tubos y unirlos a la sonda.

< Descubrir la abertura de la sonda de gastrostomia e insertar la sonda de union,

+Verter el alimento en un embudo inclinado, quitar las plnzas de los tubos y
permitir que fluya el liquido al estémago por gravedad. ; :

< Regular el flujo elevando o bajando el recipiente.

+»Después de cada alimentacion, se lava la sonda con agua (a: Ia temperatura'
ambiente) y se pinza.

“*Aplicar un apdsito pequerfio sobre la abertura de la sonda utlhzando una banda
de caucho para conservarlo en su sitio. : :

“»Torcer una cinta delgada de tela adhesiva alrededor d
firmemente al abdomen o arrollar los tubos en un apdsit
«Cubrir los tubos con apodsito y aplicar un: cinturé
conservarlos en su sitio. :

< Dejar comodo al paciente. i

“»Anotar el procedimiento realizado en la ho;a de enfermerla'correspondlente.

'la onda.y fjarla‘

MEDIDAS DE SEGURIDAD i
*La enfermera debera procurar lavar la sonda antes

para evitar que se tape con el alimento.
* El alimento bajara por gravedad. .
* E] alimento debera administrase a temperatura ambient
+*La solucién alimenticia debera de admlmstrarse el dla ue se prepara
* Evitar que penetre aire. ;

ALIMENTACION POR YEYUNOSTOMi
CONCEPTO
Método por el cual se nutre al orgamsmo por-medio.de un estoma que permite el

acceso directo al yeyuno.
Este método de alimentacion puede utlllzarse cua

y.después de la 'alyiym,e“ntVacién

OBJETIVOS

a) Evitar el reﬂu;o esofagico. ’

b) Vigilar los signos de desequilibrio de llqmdos y electrélltos
c) Corregir algunas deficiencias nutncnonales v

d) Evitar infecciones por mala asepsia. i
e) Evitar la entrada de aire y causar distension;: -

PRINCIPIOS Lk
|a) El drenaje gastrico o del yeyuno ontlene enznmas dugestwas que pueden irritar
a piel. :

b) El alimento pasa por gravedad ‘de’ una zona de mayor concentraciéon a una de
menor concentracion.
c) Ef apédsito de la herida facnllta Ia maceracnén de fa piel.

d) La piel suele irritarse por-la accién de los jugos gastricos que se escapan.
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MATERIAL

Solucion alimenticia la cual se desechara después de 24 hrs, de su elaboracion.
Jeringa de 20cc. - . . S
Recipiente para colocar la allmentamén

Solucion para lavar la sonda.

Gasas, lubricantes (para insercidn de la sonda), guantes, sonda #18 para
alimentacion.

Para fa asepsia de la piel en torno al estoma:

Jaboén y agua estéril o solucién.

Pomada protectora para la piel como oxido de cinc o vaselina.

Gasas, cinturén abdominal o correas tipo Montgomery.

PROCEDIMIENTO

<+Se ayuda al paciente a colocarse en posicion fowler o lateral derecha
ligeramente elevado para favorecer la digestion y evitar el reflujo.

- Si la sonda se encuentra en el sitio:

retirar la gasa o el aposito que cubre la sonda.

unir la jeringa a la sonda sin pinzar.

Introducir de 15 a 30 m! de agua a la jeringa.

«»Retirar la pinza.

+»Si no hay una sonda en su sitio se procede a insertarla.

Cubrir el extremo de la sonda.

Con guantes retirar la gasa de la ostomia.

Insertar de 10 - 15 cm, de sonda en la apertura de la ostomia.

“»Para la administracion de Ia solucién alimenticia.

<+ Se mantiene la jeringa a 7- 15 cm por encima de la abertura de la ostomia.

«*Introducir con lentitud la solucién a la jeringa permitiendo que fluya por gravedad.

<-Antes de que la formula desaparezca de la jeringa anadir solucion.

++*Pinzar la sonda, cubrir el extremo con una gasa.

“+Valorar el estado de la piel entorno al estoma.

“+Aplicar la pomada en el area alrededor de la sonda.

«»Realizar las anotaciones en la hoja de enfermeria correspondiente.

«<*Dejar al paciente comodo.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

» E| alimento debera administrase a temperatura ambiente.

* La solucién alimenticia debera de administrarse el dia que se prepara.

= Evitar la entrada de aire.

* La enfermera debera tener una vigilancia estrecha debido a que con este método
son frecuentes las diarreas y el sindrome de vaciamiento rapido.

* Asear todos los recipientes perfectamente debido a que las formulas y los
alimentos son medios excelentes para el crecimiento de bacterias.

* Vigilar si existen signos de desequilibrio de liguidos y electrélitos.
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INSTALACION DE SONDA FOLEY

CONCEPTO

Es la introduccion de una sonda estéril por la uretra hacia la vejiga con el propésito
de drenar ia orina, puede ser :

a) Temporal: método que se emplea regularmente para tomar muestras de orina
limpia de gérmenes y para drenar la vejiga (se utiliza sonda recta).

b) A permanencia: Esté método se emplea regularmente para pacientes que van a
ser sometidos a cirugia, el tiempo de permanencia de la sonda es indicado por el
meédico segun el padecimiento del paciente (se utiliza sonda con punta de globo).

OBJETIVOS .
a) Obtener una muestra de orina exenta de contaminacién para investigar la .
presencia de gérmenes.

b) Vaciar la vejiga en caso de retencién urinaria.

c) Preparar al paciente para intervenciones quirargicas.

d) Evitar micciones involuntarias en pactentes inconscientes. o problemas
neurologicos.

e) Facilitar la efiminacién urinaria en pacientes inmovilizados.

f) Facilitar la eliminacion urinaria en el postoperatorio o posparto de pacnentes con
edema uretral y heridas quirtrgicas muy dolorosas.

PRINCIPIOS

a) El funcionamiento renal se mantiene mediante una eliminacion urinaria normal
b) Prevenir la tensién en la pelvis o heridas abdominales por la vejlga dlstendlda

¢) E! lubricante reduce la friccion y traumatismo del meato urinario.

d) L.a flora vaginal normal es patégena si se llega a introducir en el aparato unnarlo

MATERIAL

Charola con equipo para aseo de genitales.
Sonda foley o nelaton calibre 12 a 16.
Gasas y torundas estériles.

Solucion antiséptica.

Pinzas estériles.

Guantes estériles.

Bandeja de rifdn.

Jeringa de 5cc.

Agua inyectable o solucidn.

Bolsa colectora para orina.

Lampara de pie o de exploracién.
Jalea lubricante hidrosoluble.
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PROCEDIMIENTO

“»Informar al paciente el procedimiento a realizar.

< Trasladar el equipo a la unidad clinica y colocarlo en la mesa.

< Aijslarlo y colocarlo en posicién de acuerdo al sexo (decubito dorsal al varén y en
posicion ginecolagica a la mujer). .

«+Cubrir con una sabana.

«+|Instalar el cémodo. ;

“Realizar el aseo de genitales externos con solucion antiséptica, siguiendo los
principios de asepsia.

< Colocar una lampara encendida que permita iluminar el campo.

"Dlsponer el equipo que va a utilizarse segin el caso, abrir paquetes con gasas.
jeringas, pinzas, sonda vesical, solucién antiséptica, bolsa colectora, etc.

<Calzarse los guantes.

“+Probar la permeabilidad de la sonda.

<Proceder a instalar la sonda de la siguiente manera.

a) En paciente femenino; con una mano separar y levantar ligeramente hacia arriba

los labios menores para localizar el meato urinario, sin cerrar los labios menores

tomar la sonda lubricarla con la jalea e introducirla de 5 a 7cm hasta que empiece

a fluir la orina.

b) En el varén:_con una mano protegida con gasa tomar el pene y colocario en

posicién erecta, retraer el prepucio y localizar la uretra, lubricar ta sonda con jalea e

introducir el catéter de 15 a 20cm aplicando una presion suave y continua, bajar el

pene para que por gravedad fluya la orina hacia el exterior.

< Tomar solucion estéril con la jeringa

<*Una ves introducida la sonda proceder a:

< Fijar la sonda en caso de que este indicada a permanencia.

<Obturar el tubo por donde se introdujo el liquido al globo, si es necesaric
conectar el extremo libre de la sonda. con el tubo de derivacion y el extremo libre
de éste al frasco o bolsa colectora.

*Realizar el informe escrito en la hoja de enfermeria correspondiente sobre
cantidad, color, olor. consistencia y aspecto de la orina drenada. S

<Dejar comodo al paciente.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

*Antes de realizar el cateterismo estimular la miccién voluntaria vertlendo agua‘
tibia sobre la vulva para relajar el esfinter urinario. )
* Cambiar diariamente la bolsa o frasco recolector para evitar la acumulacnon de )
depositos y el desarrollo de olores desagradables. ;

* Cerrar a intervalos de tiempos senalados, si se indica drenaje mtermlten(e

*Mantener la esterilidad del catéter y el tubo colector. N

* Asegurarse de un buen aseo de vulva y del escroto.

*Para retirar la sonda, con una jeringa extraer el liquido mtroducldo al globo al
terminar de fluir la orina, ocluir el catéter y extraerlo con movumlento rdpido y.
suave.
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ENEMA EVACUANTE

CONCEPTO

Es el método por el cual se introduce un chorro de solucion en recto o porcién
inferior del colén para provocar la expulsion de materia fecal.

Los enemas pueden ser: )

a) Enema de limpieza: favorecen la completa evacuacion de las heces del colon
actuan estimulando el peristaitismo mediante la perfusidn de grandes volumenes
de solucion.

b) Enemas oleosos de retencion: estos actitan lubricando el recto y el colon, las
heces absorben el aceite y se ablandan, con lo que son mas faciles de eliminar.

c) Enemas medicamentosos: contienen farmacos y pueden prescribirse para
reducir los niveles peligrosamente elevados de potasio sérico, o para reducir las
bacterias en el colon antes de la cirugia intestinal.

OBJETIVOS

a) Evacuar el contenido intestinal con fines diagndsticos y terapéuticos.
b) Estimular la peristalsis en el intestino.

c) Limpiar el intestino como preparacién para examen radiografico.

PRINCIPIOS

a) La posicion del recto, favorece el paso de la solucién por gravedad.

b) El permitir que entre el aire en los intestinos no es dafino, aunque si puede
hacer que resulte mas dificil introducir la solucion en caso de que la presiéon
intestinal sea excesiva en caso de flatos y estrenimiento.

c) La cantidad de solucidon que se introduce por enema, depende del tipo de
enema, edad y estado del paciente.

d) La persistencia de molestias o tensidn abdominal indican el logré de los
objetivos trazados en el procedimiento.

f) El enema de limpieza requiere de una retencion del liquido durante 30 segundos,
en tanto que la retencion de 5 a 10 minutos aproximadamente.

g) Los enemas de retencion reblandece las heces fecales y estimulan el reflejo de
la defecacion.

h) El tubo rectal facilita la expulsién de gas.

MATERIAL

a) Para enema en bolsa

Guantes desechables.

Bolsa de enema con tubo de conexién.

Tubo y pinza ( en caso de que no vengan con el envase).

Sonda rectal del tamano adecuado (22 a 30 Fr). .

Volumen correcto de solucién templada 750 a 1.00 ml, y de 37 a 40° C.
Lubricante hidrosoluble.

Toalla de bafio o sabana para cubrir al paciente.
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Protector de hule.
Papel higiénico.
Comodo.
Soporte V.

b) Para enema comercial:

Guantes desechables.

Envase del enema comercial extremo rectal.
Lubricante hidrosoluble.

Hule protector.

Toalla de bafio.

Papel higiénico.

Comodo.

PROCEDIMIENTO

< Informar al paciente scbre el procedimiento a realizar.

<{_avese las manos.

< Preparar el equipo y trasladarlo a la unidad de trabajo.

< Proporcione un ambiente de privacidad. ’

<Levantar la cama hasta la altura de trabajo adecuada . Ievante la barandllla del
lado opuesto de ia cama.

<*Ayude al paciente a colocarse en decubito lateral |zqu1erdo (S:ms) con ‘las
rodillas flexionadas. :

<Calzarse los guantes desechables.

< Coloque el protector de hule por debajo de la regién glutea.

<Cubrir al paciente con una toalla de baio, expomendo sélo a ona rectal dej ;
forma que se vea claro el ano. : g .

«-Coloque el comodo cerca del paciente.

Para el enema de envase comerctal

puede aplicarse mas gel si fuera necesario). :
< Separar lentamente los gluteos y localice el recto, plda
que respire lentamente por la boca.

10 cm.).

< Exprima la botella hasta que toda la soiucién haya entrado al recto y el
mayoria de las botellas contienen aproximadamente 250 m! de solucnén) !

< Pida al paciente que retenga la solucidon hasta que produzca Ia urgencla para‘
defecar (generaimente de 2 a 5 min.).

Para el enema con bolsa especial;

<»Anada la solucion templada a {a bolsa de enema. :

“Eleve el envase, libere la pinza y permita que la solucuén ﬂuya Io sufc nte como'
para lienar el tubo. & : ;

< Vuelva a pinzar el tubo.

< Lubrique los ultimos 6-8 cm del extremo de la sonda rectal con gel Iubncante
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«Separe suavemente los gliuteos y localice el ano, pida al paciente que se relaje
espirando lentamente por la boca.

<Inserte el extremo de la sonda rectal lentamente, dirigiéndola hacia el ombhgo del
paciente (aproximadamente 7.5 a 10 cm). s

<*Mantenga el tubo en el recto hasta el final de la instilacion del Ilqu:do

“Abra la valvula reguladora y permita que la solucién entre Ientamente. con el
envase a la altura de las caderas del paciente.

< Levante lentamente el envase del enema hasta que alcance una “altura
adecuada, por encima del ano (de 30 a 45 cm). . : : .

< Pince el tubo cuando haya instilado toda la solucion.

<Coloque capas de papel higiénico en el ano, alrededor de la sond
retirela lentamente.

< Explique al paciente que la sensacion de distensidon es norrnal

<Pida al paciente que retenga la solucién todo ‘el tlemp
permanece inmovil en la cama
«<Coloque el comodo cerca del paciente.

vDeseche el envase y el tubo del enema en un receptaculo decuado o lavelo
exhaustivamente con agua jabonosa caliente, y agua: corriente, si pretende
reutilizar el envase. sl

--Observar el aspecto de las heces y de la solucion;
<+Realice las anotaciones correspondientes en la hoja de enfermeria

-'De‘e al paciente comodo en su cama.

“Quitese los guantes y deséchelos.

«<Lavase las manos

ec{an. y

sible, mientras

MEDIDAS DE SEGURIDAD

* No introducir la sonda si existe resistencia excesiva.

* Vigilar las reacciones del paciente durante la explicacion del enema.

*Valorar el aspecto de las heces antes del enema para descubrir inicios de
impaccidn, sangre en heces u otros trastornos intestinales.

* Si hubiese resistencia al introducir la sonda, se permmite que entre un pequefo
volumen de solucibn, se extrae un poco la sonda y después se continua
introduciéndola .no se debe forzar la introducciéon de la sonda se pide al paciente
que respire profundamente varias veces.

* Baje el envase o pince el tubo si el paciente presenta calambres o perdida de
liquido alrededor de {a sonda rectal.
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OXIGENOTERAPIA

CONCEPTO .
Procedimiento para suministrar oxigeno al paciente en concentracion terapéutica a
través de las vias respiratorias para aliviar la hipoxia, y se puede ministrar con
ayuda de diferentes dispositivos. )

a) Catéter:

Es un tubo delgado de plastico que se inserta en la nariz por via nasal hasta llegar
a la via bucofaringea.

b) Canula: :
Es un tubo de plastico con dos orificios que sobresalen y que se adaptan a la nariz,

se sostienen en un sitio por medio de una banda elastica alrededor de la cabeza

c) Mascarilla facial:

Es un método de administracion de oxigeno cuando se requiere concentracién muy
alta (cercana al 100% ), se coloca la mascarilla sobre la nariz y la boca del
paciente, asegurandose que quede perfectamente sellada. ; .

OBJETIVOS
Reconocer los problemas respiratorios del paciente y el efecto de ia oxngenoterap:a
para dar los cuidados de enfermeria segura y eficaz mediante la apllcacxén de

oxigeno.

PRINCIPIOS

a) Todas las células del organismo necesitan un aporte adecuado de oxlgeno

b) La mayor parte del oxigeno llega de las células combinado con la hemoglobina.

c) Una tension de oxigeno demasiado alto inhibe la actividad enznmétlca y tiene por. .
ello efecto toxico para el organismo.

d) Las neuronas resisten hasta tres minutos sin oxigeno o después de este tlempo
mueren y no se regeneran. :
e) El oxigeno, biéxido de carbono y el monédéxido de carbono son gases lncoloros e
inodoros que se encuentran libres en ia atmoésfera.

f) El proporcionar una aporte de oxigene mas, nos permlte una buena perfustén

tisular.

MATERIAL

Fuente de oxigeno.

Canula, catéter o mascarilla facial.
Tela adhesiva.

Agua destilada o estéril.

PROCEDIMIENTO
<+Lavese las manos.
-+Explique al paciente el procedimiento a realizar.




«Coloque al paciente en posicidén semifowler de preferencia.

<+Agregar agua destilada en un frasco al aparato que proporciona el oxigeno antes
de administrarlo al paciente, conservar el frasco hasta 2/3 de su nivel.

<*Conecte el dlsposmvo a utilizar al suministro de oxigeno con el tubo de oxlgeno

< Ajuste el flujo de oxigeno a la dosis prescrita.

< Coloque el dispositivo de oxigenacion y ajuste a la cabeza del pacnente de forma
que resulte confortable para el paciente. o

«»Observe el funcionamiento adecuado del dispositivo de ox«genacuén.

<+Registre el procedimiento en la hoja de enfermeria correspondlente

«<+Lavese las manos. e

MEDIDAS DE SEGURIDAD SERE

* Proteger al enfermo que se haya en una atmdsfera rica en oxlgeno del rlesgo de
fuego y poner anuncios que digan no fumar. :

* Verificar que el paciente no este maquillado. ’

* Observar a los pacientes en busca de signos de oxigenacion inadecuada, tales
como. cianosis, inquietud, disnea, confusibn o cambio abrupto en la agudeza
mental.

* Revisar los frascos humidificadores para asegurarnos que no estén vaclfos esto
hace que el oxigeno administrado no este humidificado con la siguiente molestia.
*Valorar la permeabilidad de los tubos de oxigeno, las torceduras y nudos pueden

ser causa de interrupcién en la administracidn de oxigeno.

« Vigilar la posibilidad de dolor intenso del pecho, pulso rapido y disnea que
pueden ser indicacion de neumotorax.

* Cuando el paciente tiene canula nasal observar si respira por la boca lo cual
nulifica el beneficio del oxigeno, insistir en que el paciente respire por la nariz.

* El equipo para la administracion de oxigeno debe ser desechable, pero a veces
no es posible por {o cual cuando se vaya a emplear con varios pacientes, se debe
lavar, desinfectar y librarlo de microorganismos infectantes que podrian afectar a
otras pacientes susceptibles.

* Ensenar al paciente a respirar con la nariz con la boca cerrada.

* Observe cualquier reaccion que el paciente pudiera presentar.
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CAMBIOS DE POSICION

CONCEPTO

Es Ia alineacion anatémica de los segmentos corporales intencionada con fines de
comodidad, de! paciente recluido por tiempo prolongado a la cama, y estos
cambios suelen ser de rotacion, desplazamiento o levantamiento del paciente.

OBJETIVOS

a) Mantener el funcionamiento optimo del sistema musculo esquelético.
b) Evitar deformaciones éseas y articulares.

¢) Mantener el buen alineamiento del cuerpo.

d) Evitar contracturas y favorecer el descanso.

e) Proporcionarle comodidad al paciente.

f) Evitar tromboflebitis y edema de las extremidades.

g) Proporcionar comodidad al paciente.

h) Evitar ulceras por presion.

PRINCIPIOS

a) El cambio de posicién en un paciente que se encuentra recluido en cama alivia
la presion de un area determinada del cuerpo.

b) Se logra la estimulacion de la circulacion.

c) Manteniendo el alineamiento correcto facilita el funcnonamlento corporal y
contribuye al bienestar fisico y psicolégico del paciente.

d) La posicion anatdmica normal conserva las areas de inmovilidad funcnonales

e) el cambio de posicién ayuda a la relajacion del cuerpo.

MATERIAL

Cojin suave o sabana clinica.
Almohadas para dar apoyo al paciente.
Cojincillos para trocanter.

Silla o reposet.

PROCEDIMIENTO
a) Cambios de rotacion:

Posicion en decubito dorsal o supina.

<La cabeza del paciente se encuentra en linea con Ia columna tanto en sentido

lateral como antero posterior.
<El tronco se coloca de tal forma que se reduzca al mlnlmo la flexidn. de las. :

caderas.
“+Los brazos se flexionan en el codo con Ias manos descansando en el abdomen

lateral.
+Los miembros inferiores estan extendldos en posncnbn neutral con los dedos

gordos dirigidos hacia el techo. T A SR R L
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--Los talones se suspenden en un espacio entre el colchén y el pie de ta cama.
< Se colocan cojincillos para trocanter debajo de los trocanteres mayores en las
areas de la articulacion de la cadera.

< Si el paciente puede debe ayudar en el procedumlento agarrandose a la cabecera
de la cama, coloque un brazo por debajo de los hombros del paciente y el otro por
debajo de sus caderas, indiquele que a una sefial convenida tire de su cuerpo
hacia la cabecera, al mismo tiempo que la enfermera lo empuja en la misma
direccion.

<+ También pidale que doble las rodillas y empuje el colchdn con los talones para
conseguir el impuiso necesario para efectuar el movimiento.

<En caso de que el paciente no pueda colaborar se necesitan de dos personas
para realizar el procedimiento , las cuales colocaran sus manos debajo de las
caderas y los hombros del paciente, luego, a una sefal convenida ambas lo
desplazan en direccién a la cabecera de la cama, usando la mecanica corporal

adecuada

Posicién de costado lateral.

<-La cabeza debe estar en linea con la columna.

*»El cuerpo se alinea y no se tuerce.

<La parte mas alta de la articulacién de la cadera debe estar I«geramente hacna
delante y apoyada por una almohada en ligera abduccion. - :

<Una almohada sostiene el brazo. que se flexiona en las artnculacnones del codo y
del hombro.

<Para voltear al paciente sobre su lado izquierdo primero desplacele hasta el.
borde derecho de la cama. ] :

<+ Crucele la pierna derecha sobre la izquierda. 3

<El brazo izquierdo se coloca en abduccién y rotacion externa con eI codo
flexionado. .

< El brazo derecho se coloca en abduccion y flexion sobre el pecho.

<-Permanezca de pie en el lado de la cama hacia el cual se va a girar al pacneme

<+Coloque una mano sobre la cadera derecha del paciente y la otra sobre su
hombro derecho. C

< Tire del paciente girandolo para acostario sobre su lado izquierdo.

<+ Si el procedimiento va a ser realizado por una sola enfermera levante el barandal
de la cama en el lado opuesto a ella utilice la mecanica corporal adecuada del
cuerpo.

F’osici()n en pronacion.

“La cabeza se voltea hacia un lado y se alinea con el resto del organismo.

«+{.os brazos deben estar en abduccion y rotacion externa en la amculacnon del
hombro; los codos se filexionan.

< Se coloca un apoyo pequefio, debajo de la pelvis, desde la altura del ombllgo
hasta el tercio superior del muslo.

Las extremidades inferiores permanecen en posicion neutral.

»Los dedos de los pies se suspenden sobre el borde del colchon.

1s
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b) Cambios de levantamiento o trasiado.

Trasladar al paciente de la cama a una silla.

“Coloque la silla paralela a la cama lo mas cerca del posible de las caderas del
paciente. S g

“*Ayude al paciente a sentarse en la orilla de la cama.

«Coloque sus manos debajo de las axilas del paciente apéyelo para que se ponga
de pie enfrente de la silla.

rEspera hasta que adquiera estabilidad, a continuacion, todavia sosteméndolo
ayudeio a que gire lentamente hasta que alcance la posicion para sentarse en la
silla.

< Si el paciente puede , debe ayudar en el descenso hacia la silla, pero de no ser
asi la enfermera debe continuar sosteniéndolo hasta que se encuentre sentado
en la forma totalmente segura.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

*Una posicion correcta permite la realizacion optima de la exploracion fisica y la
aplicacion de tratamiento.

* Voltee al paciente impedido cada dos horas par prevenir complicaciones.

* Observe las condiciones de la piel durante los cambios de posicién.

* Verifique los signos vitales antes y después de realizar el procedimiento.

*{ a enfermera debera aplicar su mecanica corporal.

*Mantener la ropa de cama seca, limpia, extendida para evitar lesiones en la piel.

* Evitar la presion continua en las diferentes regiones anatémicas.
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VENDAJES

CONCEPTO

Es la aplicacién de un dispositivo manual el cual se trata regularmente de una
banda continua de material tejido, la cual se puede colocar en los diferentes
segmentos del cuerpo humano con fines preventivos o terapéuticos para

comprimir, contener o corregir.

OBJETIVOS
a) Disminuir o evitar hemorragias.
b) Fomentar la absorcion de liquidos tisulares y prevenir la perdlda de- dichos

liquidos.

¢) Limitar los movimientos de extremidades o artlculamones en-.caso de alguna
lesién.

d) Proporcionar calor y proteccion.

e) Corregir deformidades de una parte del cuerpo por medio de la |nmowl|zacu5n de
esta parte. . .

f) Dar comodidad y seguridad al paciente.

PRINCIPIOS

a) La presion constante sobre los residuos interrumpe la circulacién sanguinea y
provoca muerte tisular.

b) Los vendajes compresivos condicionan la coagulacion.

c¢) Los vendajes son medidas de sosten e inmovilizacion que coadyuvan en Ia
prevencion y tratamientos de problemas articulares.

d) Una venda adecuada en longitud, ancho y forma a utilizar en determinada regién
permite su adaptacion correcta. :

MATERIAL

Vendas.

Gasas o apositos.

Tela adherible o broches.
Tijeras.

Crema lubricante.

Jabén y agua.

PROCEDIMIENTO
<Lavarse las manos.
“»Preparar el material necesario y llevarlo a la umdad del pac:ente
«*Explicar al paciente el procedimiento.
~Usar las vendas de tamano acorde a la regnbn por vendar.
<»Descubrir la region que se va a vendar y verificar que se encuentre limpia y seca.
°:-Proteger con material suave las prominencias 6seas o pliegues naturales.
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“»Deben seguirse dos tiempos, para obtener mayor solidez y estabilidad: un primer
tiempo para colocar el cabo de la venda en forma diagonal, y un segundo tiempo
para consolidar la colocacion anterior mediante upa o dos circulares, para
continuar con el vendaje que se debera realizar segun la valoracion previa o las
indicaciones medicas.

<Mantener el cuerpo de la venda hacia arriba de la superficie por vendar.

<+Aplicar compresion uniforme y moderada de la parte distal a la proximal y de
izquierda a derecha.

«+Evitar las vueltas innecesarias o desenrollar demasiado la venda.

< Terminar y fijar la venda con tela adhesiva o broches dejando una referencia.

< Realizar la anotaciones en la hoja de enfermeria correspondiente.

< Dejar al paciente en una posicién cémoda.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

* Informar al paciente sobre el procedimiento.

* Realizar movimientos inversos a la aplicacién del vendaje.

* Evitar maniobras bruscas.

* Lubricar la region a vendar, previo aseo con agua y jabon.

* Depositar las vendas utilizadas en los contenedores correspondientes.

* La venda sera aplicada firme con cierto grado de tensién, para que sea estable y
correcta, pero de ninguna manera demasiado ligada.

*Vigilar que quede descubierta la parte distal de la extremidad para vigilar
constantemente el llenado capilar, presionando la yemna del dedo.

= Vigilar que no haya dolor. si sucede esto se debera retirar el vendaje ya que no
esta bien colocado.

* Verificar antes de colocar el vendaje que la regién se encuentre limpia y seca.

*Todo vendaje sera de izquierda a derecha ,debiendo quedar la persona que
efectué el vendaje, frente al lesionado.

* Debera iniciarse siempre por la parte mas distal.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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CONTROL ’DE, LiQUlDos -

CONCEPTO : '

Es el procednmtento que reahza la enfermera para obtener Ia meducnon exacta de
los liquidos que ingresan y egresan “al. orgamsmo det pacneme ‘con la finalidad de
elaborar un dlagnésuco Y tratamlento oportuno ; S

OBJETIVOS

a) Conocer el estado general de I[qu:dos y electréhtos en‘el pacnente

b) Valorar las necesidades de aumento o restriccion de liquidos.:+ -

c¢) Descubrir indicios tempranos sobre s:tuacnones ﬁsu:as potencnalmeme

peligrosas.

PRINCIPIOS

a) El agua constituye del 50 al 60 % del peso corporal del adulto.

b) El agua actlla como solvente excelente para gran vanedad de sustancnas y
permite la ionizacién de la temperatura.

c) Los niveles de liquidos corporales varia segun el equlllbno de sodxo y agua

d) Ocurre déficit del volumen del liquido extraceliular cuando eX(ste reduccxcn del

agua corporal.

MATERIAL

Hoja de tegistro de control de liquidos (anexo 5).
Pluma del color que corresponde al turno.
Cdmodo u orinal.

Pipeta graduada.

PROCEDIMIENTO .

+Se dara una explicacion al paciente del porque se realizara este procedimiento.

Al valorar el ingreso y egreso de liquidos, se debe usar la unidad de medicidon en
mililitros o centimetros ctbicos.

< Se debe cerciorar si hay una orden para forzar la ingestién de liquidos o limitaria.

“*Registre la cantidad de agua tomada, verifique también la bandeja de alimentos y
la cantidad de liquidos tomada en forma de bebidas, gelatina, helado, sopa, té,
cafe con leche etc.

“*Registre las caracteristicas de la orina como olor, densidad y claridad.

< Verificar si el paciente presenta diaforesis.

<+ Si esta sometido a un régimen de restriccion de liquidos, ponga a su dlsposucnon
agua en cantidades que aseguren la conservacion de los limites .del reglmen el
que este indicado.

<+Lleve un registro continuo de la cantidad de liquido consumida y racionela en el
transcurso de 24 hrs. tome disposiciones para mayor mgestnén de l:qundo en la
manana, tarde y una ingestion mucho menor al anochecer..
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“*Aseglirese de que el paciente comprenda el motivo Yy métodos de restncc:én de
liguidos. :

MEDIDAS DE SEGURIDAD

+* Es esencial la cooperacion del enfermo para que el regustro del lngreso y egreso
del liquidos sea exacto.

«Dar una explicacién completa al paciente sobre la importancia de Hevar un
registro de la cantidad de ingresos y egresos.

* Controlar la ingesta de liquidos en el paciente, para evitar una saturacion del
mismo, lo que pudiera provocar edema.

* Cuantificar adecuadamente la ingestidbn y excrecion, para evitar un balance
erréneo.

* E| ingreso incluye (todos los liquidos ingeridos por via oral como liquidos (1V),
sangre y productos sanguineos, alimentacion gastrica y liquidos de irrigacion que
rebasan la cantidad eliminada, la irrigacion de catéter urinario mayor que la
cantidad extraida, y el liquido de dialisis peritoneal.

* Hay que vigilar todos los signos de deshidratacion o hidratacion excesiva.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




ASISTENCIA DE ENFERMERIA AL PACIENTE
DURANTE EL PARO CARDIO-RESPIRATORIO

CONCEPTO

Son las maniobras de urgencia que realiza la enfermera como parte del equipo
médico de reanimacion, durante la compleja gama de acontecimientos que ocurren
en un paciente con paro-respiratorio.

OBJETIVOS
a) Restablecer lo mas pronto posible la funcidn cardiaca y respiratoria, evitando al

maximo dafnos irreversibles en el paciente.
b) Prevenir la anoxia encefalica.
c) Conservar la ventilacién y circulacion adecuadas.

PRINCIPIOS L

a) E! paro cardiaco es un estado clinico en el que eI gasto cardlaco es 1gual a cero.

b) La falta circulatoria condiciona deterioro irreversible en el. S.N.C."

¢c) El inadecuado intercambio gaseoso “condiciona:la retenc:bn de 002
ocasionando acidosis respiratoria. ; . .
dy El metabolismo anaerdbico produce : éc:do Iéctlco que provoca acndosts
metabdlica. : -

MATERIAL

Carro de paro cardiaco (carro rojo).

Equipo de intubacion.

Canulas oro-faringeas de diferentes calibres.
Mascarillas para oxigeno.

Sondas de diferentes calibres para la aspiracion.
Tabla dura de paro.

Jeringas con agujas de diferentes calibres.
Conductor con las sondas endotraqueales.
Sondas endotraqueales de diferentes calibres.
Equipo de venodiseccion.

Solucién glucosada al 15%.

Tela de micro poro.

Canula de guedel.

PROCEDIMIENTO

“Actie de inmediato, tan pronto tenga la sospecha de ausencia de: ruidos
cardiacos, pulso o movimientos respiratorios.

< Solicite la ayuda del equipo médico de reanimacién.

< Solicite el equipo y material para los casos de paro.

“*De golpes con el pufio una o dos veces sobre la region precordial (sin perder
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mas de tres segundos en esta maniobra).

<+ Coloque al paciente en dectbito dorsal sobre la tabla de paro o en el suelo con
hiperextencion de la cabeza.

< Despeje las vias respiratorias, manteniéndolas permeables. o

+Si en ese momento ya llegd el equipo médico de reanimacion, sigalas
indicaciones que determine el médico responsable del grupo.

«Si no ha llegado el equipo de reanimacién.

< Coloque una mano sobre la mitad inferior izquierda del cuerpo del esternén'y
sobre ella apoye la otra mano y ejerza presion ritmica y suficiente para mover el g
esternon y arcos costales hacia la columna vertebral. o

<»Canalice una vena para la aplicacion de soluciones y medicamentos.

<*Actué en coordinacion con el equipo de reanimacion, siguiendo, las lndlcacnones
del responsable del grupo y éste atenta en cuanto a :

<-La aplicacién de medicamentos.

“+La toma de signos vitales.

<»Proporcionar al grupo los instrumentos y material solicitado.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

*Los servicios médicos de urgencias y atencién hospitalaria deben contar con e!
equipo médico de atencion de paro, asi como e! material necesario para la
atencion de esta urgencia médica.

» Eil personal de enfermeria debe estar perfectamente capacitado para invertir con
prontitud y en coordinacion con e! equipo meédico de animacién.

*Debera tenerse especial cuidado en el manejo de los pacientes traumatizados
por existir el riesgo de ocasionar lesiones de la médula espinal.

TESIS CO
FALLA DE ORIGEN




AISLAMIENTO

CONCEPTO
Son las medidas que se realizan para prevenir la diseminacién de m|croorgan|smos

entre enfermos, personal, y visitantes del hospntal existen "diferentes : tlpos de
aislamiento. : N S Ry
Aislamiento estricto: :

Tiene como objetivo prevenir la transmision de: |nfecc|ones muy contaglosas o
virulentas que pueden propagarse por gotitas y contacto dl cto
Aislamiento contra contacto:
Tiene como objetivo prevenir la transmisién de mfecmones mu trasm stbles o de
importancia epidemioléagica. ; e

Aislamiento respiratorio:

Tiene como objetivo prevenir la transmision de enfermedades mfeccnosas sobre
todo a cortas distancias y a través del aire (transmision por gotitas).”

OBJETIVOS ,

a) Prevenir la diseminacion de microorganismos infecciosos.

b) Fomentar la comprension del proceso infeccioso al procurar métodos racionales.
c) Para contener el microbio, usando conocimientos sobre los mecanismos de
transmisién de enfermedades. )
d) Procurar la recuperacion del paciente infectado o colonizado.

PRINCIPIOS

a) La inmunidad es una reaccién normal y de adaptacion.

b) La resistencia a microorganismos patégenos varia mucho de un pac:ente a otro.
c) Los microorganismos se transmiten por:

contacto directo, indirecto, por gotitas, por vehiculos, por aire 'y por vectores. -

MATERIAL

Aislamiento estricto:

Cuarto aislado.

Equipo individual de termometria.
Equipo para barno.

Articulos personales del paciente.
Perchero.

Bata.

Guantes.

Cubre bocas. ) TESIS CON

Letrero de aislamiento.

Tanico con bolsa desechable. - FALLA DE ORIGEN

Bote de basura.
Tela adhesiva para rotular las bolsas.




Aislamiento contra contacto:
Cuarto privado.

Bata.

Cubre bocas.

Guantes desechables.
Aislamiento respiratorio:
Cuarto privado,

Cubre bocas.

PROCEDIMIENTO

Aislamiento estricto:

<+ Se coloca al paciente en este cuarto el cual podra compartlr con otro pamente
que tenga el mismo diagnostico.

< Prepare el equipo y material que va a utilizar durante el turno y llévelo a la unidad
del paciente.

<Lavese las manos.

<+ Tome la bata por el cuello dirija las mangas hacia arriba deslnzando los brazos
dentro, y arregle los purios con el antebrazo.

#Anude las cintas del cuello, tome los borde posteriores . cruzandolos y
sosténgalos con una mano, con la otra tome el extremo del cinturdny llévelo a los
bordes unidos, tome el otro extremo y antdelo.

<»Colocarse el cubre bocas y los guantes.

< Efectué la actividades programadas.

<+Lleve el instrumenta! y el equipo utitizado en la realizacién de los procedimientos
y coloquelos en el lebrillo con solucion germicida aproximadamente 30 minutos.

<-Para retirarse la bata desanude las cintas de la cintura, atelas al frente haciendo
un moiio sencillo.

< avese las manos y desate las cintas del cuello.

“rIntroduzca 4 dedos de la mano derecha por la cara interna del puiio de la mano
izquierda. jale hacia delante hasta la mitad protegiendo la mano izquierda, desliza
el pufio de la mano derecha, saque las manos sosteniendo la bata por el cuello.

<Una hombro con hombro por la parte interna y coldoquela en el gancho o tripié
observando que el morio este hacia el paciente.

<*Retirese los guantes el cubre bocas y deséchelos en el cesto de la basura.

“Lavese las manos.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

= |_a bata debe cubrir totalmente el uniforme.

* Deposite la ropa sucia en bolsa de plastico, séllela y rotule contammado

*Coloque un letrero de “aislamiento” de acuerdo al tipo que se trate y.en Iugar
visible.

* Introduzca solo articulos minimos necesarios.

« No regrese objetos o material que haya estado en el cublculo de asnlamlento. al
las areas del servicio, hasta no haber hecho la desinfeccion del mrsmo

« Cambie la bata cada turno o cada vez que se contamine. -
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CUIDADOS AL PACIENTE EN ESTADO
AGONICO

CONCEPTO : Suh

Es la intervencion por el personal de enfermeria que proporclona al pacnente que
se encuentra perdiendo todas sus funciones vitales, y entra en una:falla:organica
muitiple irreversible asi mismo los cuidados y consnderactones hac:a la famma del

paciente.

OBJETIVOS

a) Aliviar el dolor y la afliccion.

b) Brindar apoyo y comprensién a la familia.
c) Mostrar una actitud ética y humana en {a atencion del pacnente .

d) Comprender al paciente, cuando se encuentre en la ultima fase de duelo:
Aceptacion: el paciente acepta la muerte como un hecho mewtable

PRINCIPIOS

a) El debilitamiento progresivo de las funciones vitales provoca el estado de agonia
del paciente.

b) El paciente que se acerca de la muerte debe seguir reclblendo Ios cu1dados
personales sistematicos de acuerdo al padecimiento.

c) Si el personal se muestra tranquilo el paciente erradicara algunos temores y se
suaviza el trance. SRR -

MATERIAL
Seguln los procedimientos de enfermerla indicados para el tratamlento establectdo

PROCEDIMIENTO
“Aislar al paciente y proporcionarie la mayor comodidad.
“*Mantener vigilancia estrecha y constante.
<*Cumplir con las indicaciones medicas.
<Mantener humedas las mucosas (oral, nasal, conjuntivas).
<Dar cambios frecuentes de posicion.
-:oMantener vias aéreas permeables.
< Vigilar relajacién de esfinteres.
<Atender necesidades espirituales.
vlnformar al equipo de salud del estado general del pacnente
«Dejar al paciente en una posicion cémoda. .
<+Realizar ias anotaciones en la hoja de enfermeria correspondlente
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MEDIDAS DE SEGURIDAD

* Lavarse las manos siempre que tenga contacto con el pacneme
* Evitar accidentes al paciente. )
* Evitar manifestaciones de mcomprensnén

* Respetar ia necesidad de sostén esplntual de acuerdo a las creencias religiosas
de! paciente y sus familiares.



"AMORTAJAMIENTO

CONCEPTO
Es el conjunto de acciones gue proporciona el personal de enfermeria con dignidad

y respeto al cuerpo de un paciente con deceso de los signos vitales.

OBJETIVOS

a) Preparar el cadaver para su inhumacién.

b) Evitar la salida de liquidos y gases en descomposicion.
c) Evitar la deformidad de los rasgos fisonémicos.

d) Enviar el cadaver a patologia iimpio y protegido.

PRINCIPIOS

a) La pérdida del tono muscular hace que el cadaver mantenga la posicidon en la
cama es necesario el uso de apoyos o ayuda.
b) La cabeza ligeramente elevada evita la salida de sangre impidiendo asi que la
sangre se acumule en la cabeza y nos produzca rubor post-mortem.
c) El tejido muscular se le nota rigido inminentemente después de la muerte.
d) La relajacién de los esfinteres permite la salida de secreciones por los orlfcuos

naturales.

MATERIAL

2 Sabanas.
Equipo de aseo.
Botas.

Guantes y cubre bocas.
Pinzas.
Algodén.
Vendas.
Apositos.
Gasas.

Cinta adhesiva.
Bata.

PROCEDIMIENTO

»Ponerse la bata.

«+Calzarse los guantes y ponerse cubre bocas.

< Conservar la posicion de decubito supino en el cadaver para evitar deformacion:
de la cara o del cuerpo.

<-Lavar el cuerpo en su totalidad. -

«+»Bajar los parpados y colocar una gasa humeda para mantener los ojos cerrados

«<+Colocar las protesis dentarias si existen'y cerrar, la boca sostemendola con un
vendaje o una toalla debajo del maxiiar.: :




<»Peinar el cabello para mejorar su aspecto fisico. .

< Permitir la entrada a la unidad clinica a los familiares, después del deceso si asi
lo desean. .

< Regresar las pertenencias de valor a los familiares previa elaboracion de una
relacion de estas, en la libreta correspondiente.

< Pedir a los familiares que esperen el certificado de defuncion este documento es
de vital importancia ya que es un registro legal indispensable para poder inhumar
al cadaver o bien para llevar acabo alguna investigacion meédico-legal.

< Taponar todo los orificios (boca, fosas nasales, ano) con algodén, ayudandonos
con unas pinzas.

<*Quitar todos los catéteres, drenajes (si los tuviere), aspirando una ligera presion
con las yemas de los dedos, si no permanecen cerrados se colocara un algodon
impregnado en alcohol y se mantendra unos minutos.

<Atar los pies por los tobillos y las manos por las muriecas, dejando éstas por
encima del pecho

<~ldentificar el cadaver mediante etiquetas con tela adhesiva anotando los datos
relativos a: nombre, fecha y hora del deceso, cédula, numero de cama y servicio.

“Amortajar al cadaver en caso necesario, o bien, enviarlo al servicio de
anatomopatologica, cubierto con una sabana y protegerio de caidas.

MEDIDAS DE SEGURIDAD

* Realizar la técnica de la forma mas aislada posible, prestando atencion a los
demas pacientes, para evitar intranquilidades.

* Mostrar una actitud de respeto durante la realizacion del procedimiento.

w Enviar el cadaver a patologia debidamente identificado.

* Cubrir los requisitos legales con rapidez y exactitud.
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