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JUSTIFICACION.

La realizacién del’ ‘siguiente mcnual ‘tiene "como’ fmuludad przsenfor en forma clara -y
precisa’ los_procedimientos.: especificos .y generules que ‘el personol de enfermeria del
servicio de’ Cirugia * General: del Hospital Generul DR:" Manuel Geo Gonzdlez brinda a los
pucnemes en su mayorm pos? operndos : !

Deberd tomarse en cuenta que los procedimientos contenidos en este manual se sustentan
en. bases. cientificas que. justifican la. atencién de los pacientes que en su mayoria

- presentan. uno éxacerbncién de alguna enfermedad crénico degenerativa y que hace que el
personal . de enfermeric domine los procedimientos especificos en el drea paro poder
satisfacer las necesidades del paciente,

'Es por-eso que en cada apartado se incluirdn en forma ordenada los pasos de cada uno
de los procedimientos, que son : titulo, concepto, material ¥y equipo, y. pasos actividades
de enfermeria. '
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OBJETIVOS

- OBJETIVO GENERAL.

Conmr con.una buse que fucnlne el desorr‘ollo de las actividades, 1ecmcos y funciones
especuflcas de’ enfermerm en el servicio de’ Clrugcc General del Hospnal General DR,
eI' Gen Gonzclez para poder brmdar cundodos de cohdcd y calidez.

:OBTETIVOS ESPECIFICOS.

-« Contar con un manual dentro del servicio que sirvs como instrumento de consulta
* - para el personal del servicio, asi como para estudiantes'y pasames de; enfermeria
en todos sus niveles.

Cirugia General. .
« * Contar con este manual como mu?erlal d|dachco y de opoyo para el pzrsonul de’
enfermeria.

* - Unificar criterios para la realizacnon de proced|m|emos especuﬁcos del servncno de.
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MISION

El departamento de Enfermeria’ del: :servicio.de cirugia general es:un: organismo  que
‘brinda - atencién: de : enfermeria’ de. calidad,  asi mismo .- prepdra : recursos ' humanos
profesnonales e |mpulsa Ia ¢nsennnza y el desarrollo deila lnves?nguclon cnen?lflcu

VISION
Consolidar un servicio que reditie en scﬂsfacc:on del puclente Y personul institucional.

Ser y dar el mejor servicio con cohdud Yy cohdez con per‘sonol profesional altamente
calificado. : :

“POLiTICAS

e Presentar atencién de calidad en el servicio de la salud, particularmente de
atencién médica en aspectos preventivos, curativos y de rehabilitacién en las
especialidades bdsicas de la medicina y en aquellas complementarias y de apoyo
que determinan su estado orgdnico.

e Realizar estudios de investigacién clinica y experimentales en las especialidades
bdsicas en medicina en apego a la Ley General de Salud y demds disposiciones
aplicables.
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eAsss,LEG'ALEs , f ,

deberdn prestar el servicio social’ en. los” términos de ‘Ias dnsposacmnzs lzgales aplicables en
materia educativa y de las de esfu ‘Ley ; .

‘Titulo XIV. Capitulo 3. articulo 336, Cnd ver

Los caddveres no pueden ser ovao de propnedud y snempre serdn trafados con respefc Y
consideracién.

Capitula 6.
Disposicién para la prestacién de Servicio Social.
Articulo 69,

Se entiende por hospital todo esfub|e¢:|m|enfo plblico, social o privado cuulqulera que sea
=i+ r21ominacién y que tenga como finalidod la: atencién. de. enfermos que se.internen para
su diagnostico, tratamiento o rehnblmacuon : e

Articulo 70.

De acuerdo a su grado de establecimiento de segundo o tercer nivel para la atencién de
los pacientes en las cuatro especialidades bdsicas de la medicina:

- Cirugia General

- . Medicina Interna.

- Gineco - obstetricia.

- Pediatria
v otras especialidades complementarias y de apoyo derivadas de las mismas, que prestan
;= ..cios de urgencias, consulta externa y hospitalizacion.
keglamento de la Ley General de Salud en materia de control sanitario de las disposicién
de organos, tejidos y caddveres de los seres humanos.

Arhiculo 340

Las transfusiones deberdn efectuarse previa tipificacion del receptor de los grupos A, B,
O y RH con la realizacién de las pruebas de compatibilidad respectivas, la transfusién
deberd llevarse o cabo por el personal médico y / o de enfermeria. Las transfusiones de
sangre solo se realizardn con propdsitos terapéuticos.
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MORBILIDAD POSPITALARIA DEL SéRVICIO DE CIRUGIA GENERAL

\omﬂ'om.:smmu.

. 1ras1ornas de vesicula biliar y vias biliares
‘Hernias:
‘Enfermedades del npéndice

Enfermedades del pdncreas

Tumores benignos y malignos.

Abscesos, perforaciones y fistulas del intestino.
Enfermedades del eséfago, estomago y duodeno.
Fisura y fistula de la regién anal y rectal.

Ileo paralitico y obstruccion intestinal sin hernia.

.Hemorroides
. Trastornos de la gldandula tiroides.
.Infeccion de la piel y tejido subcutdneo

cbsceso de la regién anal y rectal

.Otras infecciones del ano.

.Enfermedades del peritoneo.

.Hemorragia del tubo digestivo.

.Ciertas complicaciones inmediatas de los ?raumaﬂsmos
.Ictericia

. Trastornos de érganos internos g

. Trastornos no inflamatorios del ovario, de la trompa de Falopio y del ligamento

ancho.

. Verrugas.

.Enfermedad diverticular del intestino.
. Trastornos vasculares del intestino.

. Enfermedad del higado.

.Enfermedad de la mama.

. Traumatismo de hombros y brazos.

. Traumatismos de regiones no especificas del cuerpo.
. Septicemia.

. Amibiasis,

. Diabetes.

.Enfermedad isquemica del corazén.
.Varices gastricas.

Otras enfermedades de la piel y tejido subcutdneo.
traumatismos del térax.
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:Para’ poder brmdar un cutdndo a: Ios pacuenfe en el servicio de.. Curugna General  del
Hospnal General Dr. Mnnuel Geo Gonzulez se cuenfa con’el’ s|gu|enf¢ personal

' PERSONAL PROFESIONAL

T*TURNO ‘ :
MATUTINO 9

“ TURNO

" VESPERTINO 8
TURNO
NOCTURNO "A” 8
TURNO
NOCTURNO “g" 8
JEFE PISO ENFERMERA ESPECIALISTA
M - v
1 i
- AUXILIAR DE ENFERMERIA
Mo-v
2 2.
NOCTURNO ESPECIALISTA GENERAL
“A" 1 5
- 0 6

' PERSONAL NO PROFESIONAL

ENFERMERA GENERAL

M -y
3 s
AUXILIAR
1
1
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1. OXIGENACION

ES. LA - ADMINISTRACION ' DE -OXIGENO SUPLEMENTARIO A UN
PACIENTE PARA EVITAR O DISMINUIR LA HIPOXIA, SITUACION EN
LA QUE LA CANTIDAD DE OXIGENO ES INSUFICIENTE PARA LAS
DEMANDAS ~ METABOLICAS. ' ES °~ NECESARIA EN  DIVERSAS
ENFERMEDADES < PARA: 'CORREGIR  UN INTERCAMBIO GASEOSO
ALTERADO Y. LA HIPOXIA: RESULTANTE UN EJEMPLO DE ESTAS
ENFERMEDADES ES UN PAGIENTE GON NEUMONIA,
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CANULA NASAL.

:,szlnl n: Es el dispositivo de uso mds frecuente pura la: oxngeno?erapm "es de- facil
upllcocton y. no obtaculiza . la capacidad de la persona: para ‘hablar o ‘comer. Aporta

. concentraciones de oxigeno bajas de 23 a 44 % con valoctdad de quJo de 17a 6 litros por
minuto . Cuando ‘se excede de 6 litros por minuto huy 7endencm de’ que el pac:eme ‘deglute
aire e irrite la mucosa nasal o faringea.

OBJETIVOS.

« Proporcionar oxigeno pare tratar la hipéxemia.
e Evitar sufrimiento tisular.

e Disminuir el trabajo respiratorio.

* Disminuir el trabajo miocérdico.

OBJETIVOS DE ENFERMERIA.

*+ Aumentar la capacidad vital al forzar gases bajo presién en los pulmones en una
situacién controlada

.

cdnula nasal




' PREPARACION
e DE LA'ENFERMERA

Lévese las manos con lavaedo de manos
higiénico.
« DEL MATERIAL

Cédnula nasal
Fuente de oxigenc
Panuelos de papel

e DEL PACIENTE

Informar al paciente de la técnica que va
a realizar,

Pida al paciente que limpie las
secreciones del interior de los orificios
nasales con pafuelos de papel.

Poslcmn semi- fowler su es posnble.

! EJ’ECUCION . :
“:1. Averigle: zl estado. de conciencia del
17 paciente.’ Lo ;

"vulorar sngnos vn?ales

3. volorar los - niveles ‘normales
... gasometricos. e s
4. pevisar indicacién medica.

5. introduzca los  puntas nasales en-las
fosas y compruebe que se adaptan al
contorno de la cavidad:

6. pase los tubos de la cdnula por
encima de las orejas del paciente y
ajlstela con el pasador por debajo de
la barbilla.

7. conecte el extremo distal de la
cdnula a la fuente de oxigeno.

8. administre el flujo. - de - oxigeno
prescrito.

FUNDAMENTACION.,

Disminuye la transmisién de

microorganismos.

Explique al paciente que el oxigeno no es
riesgose sise acatan las medidas de
seguridad y que disminuye disneas

Esta posicion  facilita la  expansion
tordcica y por lo tanto las respiraciones.
los signos vitales tienden o normalizarse
al mejorar la hipdxemia.

Proporciona un dato basal para valorar la
efectividad de la terapia.

Indica la concentracién de oxigeno y el
método de administracién.

Los dientes  deben permanecer en el
interior de cada fosa nasal, de manera
que el oxigeno vaya dirigide hacia la zona
posterior de la via nasal.

TESIS CON ‘
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POST EJECUCION

Deje al paciente cémodo y proporcidnele bienestar.
Eduque el paciente y a la familia en lo referemz a’'s

- no fumar ni utilizar mechero o cerilla‘cerca:de la- fueme de oxlgeno.

- La importancia de una buena colocncnon de la canula®

- Retirar momentdneamente la ‘cdnula para limpiarse ‘las fosas nasales.
Registrar en la historia del paciente: : :

- -técnica ejecutada, dia y hora.

- Flujo de oxigeno suministrado.

- Respuesta del paciente

COMPLICACIONES

> Deterioro de la m?cgrtdad tisular y del intercambio gaseoso
» infeccién. -
> Deterioro de la in?cgrldad cutdénea
CONSIDERACIONES ESPECIALES.
o. Valorar periédicamente el patrén respiratorio y el color de la piel y mucosas.

..o’ Puede ser necesaria la humidificacién del aire inspirado para disminuir las

©.molestias debidas a la sequedad de la mucosa nasal producida por el oxigeno puro.

o Es preciso controlar regularimente la posieidn y el ajuste de lo cdnula nasal, ya que
puede soltarse fécilmente.

o Mantener los dientes de la cdnula limpios de secreciones realizando un plan de
limpieza regular con agua y jabdn, secar completamente antes de volver a usarla.

o Controlar periddicamente las zonas superiores de los pabellones auriculas donde se
apoya la canula, protegerlas si es necesario.

< Vigilar los flujos superiores a 6 litros por minuto ya que producen molestias
importantes.

c Valorar periédicamente las fosas nasales para descartar irritacion y si es
necesario aplicar lubricante hidrosoluble.

TESIS CON
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 MASCARILLA FACIAL.

“Deflmclon-VSe usan :para-la mhulac:on de oxigeno, algunas con orificios a los lados que
permne la salida.de diéxido de carbono , es el medio de administracién de oxigeno cuando
“se rzquleren ‘de concentraciones muy altas de oxigeno o cuando el enfermo respira por la
‘boca, *

OBJETIVOS.

* Ayudar-en la oxigenacién del organismo del enfermo por medio de una fuente
adecuada’ de oxigenc puro.

OBJETIVOS DE ENFERMERTA.

e Apoyar al enfermo en condiciones criticas en' el mantenimiento- de las . funciones
vitglgs bdsicas de respiracidén hasta que sea fisicamente - capuz de  respirar. sin
ayuda
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PREPARACI@J.

« DE LA ENFERMERA:
Léyese las  manos - con: lavado de manos
higiénico. : : ) ‘

+ DEL MATERIAL.
Mascarilia elegida:
B a)  mascarilla

simple

b) mascariila con
reservorio.

¢) mascarilla al
100 %

d} mascarillo de
venturi.

. el sistema venturi aplica el
principro fisico de Bernowil
que ndica que un fiue
gasecso ¢ aita velocidas por
un conducto estrecho
produce unc presion  sub
atmosferica  icteral ot a
solido gel conducte  que
faciktc Il entraoe cde are
otmoferice o diche
conducte

FUNDAMENTACION.

Disminuye la transmision de

microorganismos.

Proporciona concentraciones entre el 40
y 60 % con ventilaciones espontdneas
adecuodas.

Similar o la mascarille facial simple con
adicién de wuna boisa reservorio gque
permite que el paciente inhale aire
oxigenado 50 y 80 %.

Proporciona concentraciones de oxigeno
entre el 85 y 100 % con ventilaciones
adecuodas esponfdneas. Similar a la
mascarilla facial con reservorio
aofiadiendo dos caracteristicas: existencio
de wuna vidlvula umdireccional entre la
mascarilla y la boisa
Reservorio unidireccionales en las
eniradas laoterales de lc meczcarilic que
permite que el gas salga durante la
espiracién y evita que entre durante la
inspiracion

Es una mascarilla con unos adaptadores
codificados con colores (diluyentes de
oxigeno) para las diferentes
concentraciones de oxigeno, proporciona
concentraciones entre el 24 y 50 % con
ventilaciones espontdneas.
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«-- DEL PACIENTE.-

Informar’ al paciente de la técnica que
se. le vo a'realizar, : :

Posicién: semi - fowler si-es posible ya
que facilita la expansién tordcica.

EJECUCION.
a) MASCARILLA SIMPLE.

Conecte la mascarilla a la toma de
oxigeno.

Seleccione el flujo de oxigeno prescrito.
Sitie la mascarilla sobre la nariz, boca y
menton.

Adapte la banda wmetdlica sobre el
tabique nasal, ajuste la mascarille al
contorno facial del paciente.

Fije la banda eldstica alrededor de la
cobeza del paciente.

mascarillc simple

Reduce . 'la - ansiedad . y facilita
colaboracidn,

su

Evita fugas de oxigeno hacia los ojos y

las _mejillas.

La  fijacién de la mascarilla  no debe

ocasionar molestias,

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN



Conecte
oxigeno.
Seleccione el flujo de oxigeno prescrito.’
Espere a que el reservorio se. llene
completamente de aire. .

Sitlde lo mascarilla sobre nariz, boca y
mentén.

Adapte la banda metdlica sobre el
tabiqgue nasal, ajuste la mascarilla al
contorno facial del paciente.

Fije ia banda eldstica airededor de la
cabeza de! paciente.

Compruebe periddicamente que le bolso
reservorio esta compietamente hinchada.

la mascarille "o la":toma “de

c) MASCARILLA 100 %

Conecte la mascarilla a la tomeo de
oxigeno

Seleccione el flujo de oxigeno prescrito.
Sitie la mascarilla sobre lo nariz, boca y
menton.

Adapte la banda
facia!l del paciente
Fije to banda eldstica alrededor de la
cabeza de! paciente.

Fije la banda eldstica alrededor de la
cabezo

Compruebe periodicamente que lo bolsa
reservorio este compietamente hinchada
Yy Qque laterales se cierran
con lc inspitacion

metdlica al contorno

valvulaz

ice

b) MASCARILLA CON RESERVORIO..

Evita fugas de oxigeno hacic los ojos y
las mejillas.

La" fijacién de le mascarilla no debe
producir presiones ni molestios.

mascarilla con reservorio.
Evita fugas de oxigeno hacia los ojos y
las mejillas.

La fijaciébn de la mascarilia no debe
producir presiones ni molestias.




77d) T MASCARILLA VENTURI,

Conecte el adaptador con el color
seleccionado para administrar la
concentracién de oxigeno prescrita.

Seleccione la concentracion de oxigeno
con la flecha dirigida al porcentaje

deseado en el adaptador, deslice
firmemente el anillo de bloqueo sobre el
adaptador

Conecte la mascarilla a lo toma de
oxigeno

Seleccione el flujo de oxigeno prescrito.

Situe lo mascarilic sobre ic nariz, boca y
mentén

Adapte la banda metdlica sobre el
tabique nasai, oyuste la mascarilla al
contorne faocial del paciente

fije la banda eldstica alrededor de la
cabeza

Mascarilio de Venturi.

El cédigo -color -verde corresponde-a una
concentracion’ de‘entre” 24 'y “30" % ‘de’
oxigeno y el cédigo color blanco'a 35 'y
50 % de oxigeno. : : W

Evite fugas de oxigenc hacia los ojos y
las mejillas.

La fijacion de ls mascarilla no debe
producir presién ni molestias.
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POST EJECUCION

Deje al paciente cémodo y proporciénele bienestar.
Eduque al familiar y 7 o paciente en lo referente a :
- " ="no fumar , ni utilizar mecheros o cerillas cerca de la fuente de oxigeno.
- Conocer la importancio de una buena colocacién facial de la mascarilla y de
mantenerla bien colocada durante la oxigenoterapia.
- . Colocar la cabeza de modo que la bolsa reservorio no se doble.
Registrar en la historia del paciente:

- Técnica ejecutada, dia y hora
- Flujo de oxigeno administrado
- Problemas presentados u observados.
- Respuesta del paciente
- Firme.
COMPLICACIONES

Ansiedad

Patrén respiratorio ineficaz
Deterioro del intercambio gaseoso
Deterioro de la integridad cutdnea
Deterioro de la integridad tisular

Y Y OY Y

CONSIDERACIONES ESPECIALES.
Valorar periédicamente el patrén respiratorio y el color de la piel y las mucosas.
Puede ser necesario la humidificacién del aire inspirado par reducir molestias debido a
la sequedad de las mucosas.
Es preciso controlar periédicamente la posiciéon de la mascarilla y su ajuste.
Establecer el plan de limpieza de la mascarilla con agua y jabén y secar
completamente antes de utilizarla.
Controlar peridédicamente las zonas superiores de los pabeliones auriculares y si es
preciso protegerias.
Establecer un plan de cuidado para ojos, nariz y boca.

0
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DRENAJE POSTURAL

Definicion: “Procedimiento en ‘que por nccuon de la. gravedad favorece. la salida de
secreciones bronco puimonares ‘a través de In traquen expulsadu por tos.

OBJETIVOS.

+ ' Movilizar la pared tordcica.
e« “Aumentor el ingreso de oxigeno y la eliminacién de Diéxido de. carbono en la
sangre.

OBJE'\;IVOS DE ENFERMERIA.

¢« Valorar la funcién respiratoria antes y después del procedimiento .
e«  Mitgar ia ansieded de! paciente y familiar

FUNDAMENTACION,
PREPARACION.

+ DE LA ENFERMERA.

Lédvese las manos con lavado de manos Disminuye la transmision de
higiénico. microorganismos.

» DEL MATERIAL.

almohadas

Cama con posibilidades de adaptar a tren
de Lemburg.

Rope de cama

PaRuelos de papel

Sistemc de succion

Guantes y batc (opcional}

Enjuague bucal.

Fonengoscor:o

e DT PACIENT

Informe 2 paciente de la técnica que va Reduce la ansiedad vy facilita o
¢ recl.zar coiaboracidon del paciente.

TESE CON
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Posicién: Coloque al paciente en la
posicién adecuada dependiendo de la  zona
pulmonar que haya que drenar.

Tdpelo convenientemente con ropa de
cama.

EJECUCION.
LOBULOS SUPERIORES.

1. Pida al paciente que se coloque en
decibito supino, ponga . una
almohada bajo su cabeza y eleve
el cabezal formande un dngulo de

30 grados.

2. Valore periddicamente la
estabilidad de los signos vitales y
presencio de signos de

intolerancia.

Segmentos posteriores.

1. Pida al paciente que se siente en
unc sille o en la cama con la
cabeza ligeromente flexionada
hacia delante.

2. cologue una almohada sobre sus

muslos apoyando los  brazos
flexionados
3 Valore periédicamente la

estabilidod de los signos vitales y
los signos de intolerancia.

Esta . posicion  facilita la . expansién
pulmonar.

Mantiene la intimidad del paciente.

Facilita el drenaje por gravedad de las
secreciones localizadas en los segmentos
apicales

Un aumento del pulso y de la frecuencia
respiratoria y / o la observacién de
diaforesis, disefia, palidez o fatiga
podrion indicar la no tolerancia del
paciente a la postura

segmentos posteriores.

Un aumento del pulso y la frecuencia
respiratoria y la observacién de
diaforesis, disefia, palidez ¢ fatigs
podrian indicar la no tolerancia a la
postura

TESIS CON
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Segmentos Anteriores.

1. Pida al paciente que se coloque en
decubito supino.

2. Cologue una almohada bajo la
zona poplitea manteniendo las
rodillas ligeramente flexionadas.

3. Valore periédicamente la

estabilidad de los signos vitales y
lo presencia de los signos de
intoleroncic

segmentos anteriores

LOBULO MEDIO DERECHO.
Segmento lateral y medial derecho.

1. Pida al paciente que se coloque en
decubito lateral 1zquierdo.

2. Coloque una aimohada bajo su
espalda desde el hombro hasta la
cadera con un cusrto de giro

3. Levante los pies de lo cama unos
15 grados o 40 e¢m

4 valore periodicomente
vitales en buscc ae
intolerancic

les signos

signos de

Facilita el ‘drenaje por gravedad de las
secreciones localizadas en los segmentos

anteriores.

Un aumento del pulso o frecuencia
respiratoria y/ o |la observacién de
diaforesis, disneo, palidez y fatiga
podrian indicar la no tolerancia c la
postura

Facilita "el . drenaje. por_gravedad . de. las
secreciones localizadas en’ los segmentos
anteriores.

Un aumento del pulso o frecuencia
respiratoria y / o la observacién de
diaforesis, disnea, palidez o fatiga son

signos de intolerancia a le postura

TESIS CONM
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segmento lateral y medio derecho

PARTE = ANTERIOR DEL LOBULO
SUPERIOR IZQUIERDO (LINGULA*)

Segmento izquierdo de fa lingula.

1. Pida al pociente que se coloque en
decubito lateral derecho.

2. Coloque una aimohada bajo su
espaide desde el hombro hasta la
cadera con un cuarto de giro.

3. Levante los pies de la cama unos
15 grado: o 40 cm

4. Valore periddicamente la
estabilidad de los signos vitales y
la presencia de signos de
intoierancia.

“Lingula Expansidn desde g
porgion inferior del 1ébulo
superior de! pulmon i1zguierde
hasta debaje de lo incisura
cardsace

T

facilita el drenaje por gravedad de las
secreciones localizadas ‘en la lingula.

pulso y la frecuencia
la  observacién de
palidez y fatiga
tolerancia  del

Un aumento del
respiratoria y / o
diaforesis, disefia,
podria indicar - la
paciente a la postura.

no
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LOBULOS INFERIORES.
Segmento superior.
1. Pida «al paciente que

coloque en decubito prono.
2. Coloque dos almohades en sus

se

coderas
3. Valore continuamente los
signos vitales y la presencia

de signos de intolerancia.

Segmeantos Bazaler antericres

1. Coloque al paciente en decubito
lateral sobre el lado afectado con
el brazo scbre la cabeza

2 Cologue una aimohadc sobre sus
roditias

3 Eleve los pies de ic cama unos 30
- 45 cm o a is o'turc tolerada
por el pociente Opcionaimente
puede colocarle unc aimohoda en

‘o cabeza
4 \Valore frecuertemente los signos
la frecuencic de signos

de intorercncia

wrcies y

Facilita - el .drenaje . por gravedad de las
secreciones acumuladas  en el segmento
superior.

Un aumento de pulso o de frecuencia
respiratoria vy / o la observacién de

dioforesis, disnea, palidez y fatigs
podrian indicar la no tolerancia a la
postura.

Facilita el drenaje por gravedaed de las

secreciones aocumuladas en los segmentos

bdsales.

Un aumento de pulso o frecuencia
respiratoria y / o lo presencia de
diaforesis, disefic. palidez o fatiga

podrian indicar intolerancia a la postura

TESIS CON
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Segmentos basales anteriores

Segmentos bdsales Laterales.

1. Coloque o! paciente en decibito
lateral sobre e! lado sanoc y en
porte sopre el abdomen.

2. Eleve los pies de la cama unos 30
- 45 cm o bien eleve las caderas
con dos almohadas entre sus
piernas con la pierna superior
ligeromente fiexionada.

3. Valore periédicamente la
estabilidad de los signos vitales y
la presencia de  signos de

intolerancia.
Segmentos basales laterales

Segmentos Bdsales Posteriores.

1 Pida al paciente que se coloque en
decubito pronc

2 Eieve los pies de la cama unos 45
¢m  con dos almohadas para
obtener la pusicion carpada desde
ias rodillas hasta los hombros

3 vaiore periodicamente la
estebilidad de los signos vitales y
/ o la presencia de signos de
intolerancia

Facilita en drenaje por gravedad de las
secreciones acumuladas en los segmentos
bdsales laterales

uUn aumento en ¢! pulse o frecuencio
respirateria ¥y / o la observacion de
dioforesis, disnea. palidez y fanga
podria indicar la intolerancia & la
postura.

Facilito el drenaje por gravedad de las
secreciones acumuladas en los segmentos
bdsales posteriores

Un  aumento de puiso o frecuencia
respiratoria y / o lo observacion de
diaforesis disefia pohidez o fatiga
podrian indicar ia ntoierancia ¢ la
postura

TESH CON
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scgn"\en?os basales posteriores ‘ !SIS CON
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POST - EJECUCION.

Deje ol paciente cémodo y brindele bienestar.
Eduque al paciente o familiar a lo referente a :
- Como toser de forma efectiva para expectorar aespués de ic
terapéutica respiratoria
- Realizor higiene bucal después de expectorar.
Lévese las manos con lavado de manos higiénico
Registre en la historia de enfermeria:
- Técnica ejecutada dia y hora.
Posiciones adoptodas.
Problemas presentados u observados.
Cantidad y caracteristicas de las secreciones.
- Respuesta del paciente.
- Firma.

COMPLICACIONES
» Alteracién del bienestar.
» Aspiracién.
~ Deterioro del intercambio gaseoso.
-~ Patrén respiratorio ineficaz.
» Limpieza ineficaz de las vias respiratorias.

CONSIDERACIONES ESPECIALES
Valorar las caracteristicas del paciente si va a poder adoptar y mantener las posturas
regueridas
Mantener en coda pesicion durante 15 - 30 minutes segin e! tiempo prescrito o s
tolerancia del paciente
Utilizer sole aquellas posiciones que drenen lac zonas afectadas especificas
Evitar reciizar en drencje posturc! inmediatamente después de las comides yo que
puede grsminur la *olerancia ce ja posizior o produci vomito
Si esta indicado, realizar antes dei drencje postural las técnicas de percusion o
vibracion
S: esta prescrito admimistrar antes del drenaje postural una terapia broncodilatadora
y numidificante con aerosoles o nebulizadores

[
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PERCUSION.
Definicion: Es un movimiento que corﬁ‘siﬁtg ‘en golpecitos rdpidos’ dados con el borde de’la
mano 'y alternativamente con las dos, se puede’ percutir con los pufios o con la punta de
los dedos. R .
OBJETIVO.

s Ayudar a eliminar y /o movilizar las secreciones del tracto broncopulmonar.

OBJETIVO DE ENFERMERIA.

« Prevenir lo acumulacién de secreciones-en los pacientes con poca movilided.

PREPARACION. FUNDAMENTACION.
. DE LA ENFERMERA.

Ldvese las manos con lavado de manos Disminuye la trasmisién de
higiénico. microorganismos.

v DEL MATERIAL

cama o sifla.

Pafiuelos de papel.

Sistema de succién (opcional).
Enjuague bucai.

Ectctoscopio

Toalia (opcional).

« DEL PACIENTE.

Informe ai paciente la técnica a Disminuye su ansiedad y facilita su
rectizar colaboracidn.

Focicivr  szdestacién decubito lateral o
SECUbITO prono




EJECUCION.

1. Cubra la zona que hay que percutir
con el pijama del paciente o con una
toalle, tdpelo convenientemente con
lo ropa de coma.

2. Solicite al paciente que realice
inspiraciones y espiraciones lentas y
profundas

3 Coldquese para realizar o percusion:
Junte hgeramente los dedos de la mano y

flexiénelas hgeramente formando unc
poveda
4 Reclice en esta posicion, un

movimiente de tamboreo rdpido sobre
lo zono afectada, alternando las dos

manos
5 Percuta sobre cada segmento
afectado durante dos minutos

aproximadamente.

POST EJECUCION.

La percusién directa sobre la piel puede
producir molestias;

Favorece la relojacion del paciente.

La forma de la bdveda facilita el
otrapamiento del aire que origina la
vibracién que se transmite a través de la
pared tordcica.

El movimiento rdpido se consigue con las
mufiecas relajadas y codos flexionados.

La percusién efectiva genera un sonido
hueco y seco.

Deje al paciente cdmodo y proporcidnele bienestar.

Eduque a! paciente y familic er lo referente a:

como toser efectivamente para expectorar después de la terapéutica

respircteria

Realizar higiere bucal después de expectorar
COMPLICACIONES

~ Alteracién del pienestar

»  Limpieza neficcz ce res vizs respirator.as

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Evitar- lo percuc.or sot-g iac mamas

sobre rifiores

la mujer sobre la columna vertebral o

Combuncr ¢i es receror.c lo percusion con lo vibracién y / o drenaje postural.
S: ests prescrite aZmirictrar antes de la percusidn urn tercpia broncodiletadora y
humid: ficante cor aeroscles © nebulizadores
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SPIRACION DE SECRECIONES

’szlmcmn Consuste en extroer: con frecuencn medmn?e un“tubo:de: coucho conectado a
“-Un ‘dparato de.succién: se extraen’ secrecwnes “de. vias’ respnra?orms supernores :Es ‘una
mcdlda indicada siempre.que:el: pucueme no. puede 1oscr o deglum‘ ademos que’ haya
: rundos resplra?orlos de burbu_|eo o orgo,\e icativo de Io acum acuon de secrecnones

- OBJETIVO.

« . Eliminar las  secreciones de. las’ vias 'respiratorias’ a' traves . de las cavidades,
2 ororraqucal;' nosotraqueal yffruqueos?omia'.

. Mamener Ius vias respnrafcruas permecbles
Y Prevenu- lnfeccuones respiratorias. :

PREPARACION. .~ - . " FUNDAMENTACION.

e+ DE.LA ENFERMERA.

Lévese - las: manos :con lavade de ‘manos Disminuye la transmisién de
" higiénico. microorganismos.

Colocar;e'guanfes no: estériles.
«  DEL MATERIAL.

sistema de aspiracién de pared con tubos
conectores y contenedor de recogida.

Suero salino o agua destilada estéril.

Sondas de aspiracién estériles. El tamafio y grosor se escogerd segin la
edad del paciente y la vio de acceso al
tracto respiratorio

Pinza sin dientes estériles.
Conector en Y

Gasas

Ar+iséptico bucat.

TESIS CON
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Tubo orofaringeo (opcional)
Boquilla (opcional)

bolsa de pléstico para desechos,
Toalla o pafivelo de papel.

« DEL PACIENTE.

Informe ol paciente sobre la técnico que
va a reclizar

Posicion: coloque al pactente en Ja
posicion agecucca.
« FPagciente consciente.
Semifowler cor la cabeza
ladeaac para la aspiracién
orotraquec:

En pacientes con bajyo nive! de conciencia
o Inconcientes serd prectso colocar un
tubc o-ofarinaeo bara evitar ague muerda
la sonda de aspiracion o la caido de la
tengua

En pacientes concientes Y poco
coloboradores serd preciso colocar una
boquitio para evitar que muerda ia sonda
de aspiracion

EJECUCION

1 Averigie lo edod de! paciente

2 el nvei de conciencia

3 ¢! estade de salud

4 ¢! nvel de conciencio

5 el aspecto Y cantidad de

mucosigades

Disminuye la ansiedad y facilita la
colaboracién

Facilita lo inserciéon de la sonda y evita
la aspiracion de las secreciones hacia los
pulmén,

Semifowler con hiperextensidn cervical
pare la aspiracion nasotraqueal

Fowler para la aspiracién por
ftraqueostomia.

Paciente inconsciente:

Decubito lateral,

Facilita el drenaje de las secreciones de
la faringe y evita la coida de la lengua
hacia atrds.

Determing el grosor de la sonda
Nos orienta sobre el grade de

participacion
Determina le frecuencio de aspiracion

Permite conocer el fipo y la frecuencia
de ic aspiracion

TESIS CON *
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: | atrén respiratorio.
7. Localizacién de las secreciones.

8. Uno. los tubos de aspiracién al
sistema de aspiracion portdtil o de
pared.

S. Conecte la sonda de aspiracién al
tubo en Y, y este a su vez al tubo
conector del sistems de aspiracion.

10. Abra el aspirador y regule el flujo de
presion del mandmetro.

11 Compruebe el funcionamiento de todo
el sistema ocluyendo el orificio que
quedc libre en el tubo

12 . Coloque la tealle o los ponueles de
pape: sobre el Torcx Qe paciente.

13 abra el suero salino / agua destilade
para la hmpieza de lo sonds tras la
aspiracton

14 retire ¢l envoltorio protector de la
sonda de aspiracién y marnipule las
mismas con las pinzas esteriles.

15 suyjete lao sonda con la mano
dominante y con la otra el conector.

ASPIRACION OROTRAQUEAL.

16 Lubrique la punta de la sonda con
aguc o suero seline

17 pida al paciente que saque la lengua,
sino pudiera utilice para ello un
depresor o boquilla

18 pida a! paciente que inspire al mismo
tiempo que introduce la sonda de
aspiracion por la lateral de la glotis.

19 montenga cerrada la  aspiraciéon
mien*rc: ntroduce la sonde a la
Traguec

TESIS CON
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El tubo en Y permite parar la aspiracién
durante el procesc sin necesidad de
tener que pinzar el tubo conector

Une excesiva presion puede provocar
lesiones en la mucosa.

Evita que se manche la ropa con la
expectoracidon . es preferible utilizar
pafiuelos de papel yo que son de un solo
uso.

Después de cada aspiracion se debe
limpiar tanto lo sonda como el conector
aspirando agua.

Evita que se contamine la sonda
traqueobronquial

Facilita la insercidén de la sonda

Evita que se lesione ia  mucosa



20.Ocluya el orificio de succidon y aspire

de forma intermitente durante 10 o
15 segundos con movimientos
rotatorio suaves. a la vez que va
retirando la sonda.

21.Deseche la sonda de aspiracion en la
boisa de plastico para desechos.

22.limpie el tubo conector aspirando
agua destilada

23 indigue al paciente que tosa y respire
profundamente entre coda aspiracién
(st es capaz)

24 repite los mismo:r pasos si requiere
voiver a acpirar

25 tinc ¢ e proceamiente aspirande la
zonc  orofaringec st eSS necesario
aphque unc soiucion anTiséptice en la
boca

Aspiracion Nasotraqueasi

wm

Lubrigue la punte de la sonda
ceor agua estéril o suero

be

1¢ Indigque a! paciente gue se suene
la nariz

- Previene - .lesiones en la mucose por

aspiraciones prolongadas los movimientos
rotatorios - aseguran que se alecanzan
todos los lugares a aspirar.

Debe utilizarse una sonde nueva en cado
aspiracién

Elimine el ocumulo de secreciones en el
tubo

Ayuda ¢ decprende~ las secreciones
hacia las vias respiratorias altas.

Limpia las fosas nasales facilitando e!
paso para la aspiracion

h



17.

18.

21

23

24

25

Inspeccione -las- fosas. nasales 'y 7

seleccione lo mas permeable..

Indique al paciente que inspire al
mismo tiempo que introduce la
sonda de aspiracién por la narina,
deslizandole por el suelo de la
cavidad nasal
Mantenga cerrada la aspiracién
mientras introduce la sonda en la
traquea

Irdique o' pacrerte cue efectie
respiraciones lentas y profundas o
tesa suavemente

Ocluya el omficio de succidon y
aspire de forma intermitente
durante 10 o 15 segundos, con
movimientos rotatorios suaves, a
la vez que va retirando la sondo.

.Desecne lu suhds de azpiracién en

la bolsa  de
desechos

limpie el tubo corector aspirando
agua destilada

indique al paciente que tosa y
respire profundamente entre cada
aspiracion

repita  los pasos  si
requiere volver a aspirar.

plastico pora

mismos

Debe  evitarse . la: fosa nasal - que “este”

‘parcialmente’ “obstruida (desviacién  del

tabique; pélipos;etc.): ;.

Facilita la insercién ‘en la" traquea, evita
los cornetes nasales -y evita el reflejo
nauseoso.

Evita que se lesione la membranc de la
mucosa

Al abrirse la glotis con la tos. se focilita
i insercicn de o sonde

)

n lc *~aguec

Previene lesiones en !a mucoses por
aspiracion prolongadso. los  movimientos
rotatorios aseguran que se calcanza todo
la superficie que hay que aspirar

En cada aspiracién debe utihizarse una
sonda nueva parc prevene nfaczioncs

Elimina el acumulo de secreciones en
tubo conector

Ayuda a expuisar las secreciones hacie
las vias respirgtorias altos. ante  tos
prolongada suspender la aspiracion.




Traqueostomia.

15. Lubrique la punta de lo sonda con
agua estéril o suerc.

16 Indique al paciente que inspire al
tiempo que introduce la sonda de
aspiracién por la cdnula de
troqueostomia

17 Mantenge cerradc la aspiracién
mientras introduce la sonda en el
arbol traqueobronquial

18 Introduzca suavemente la sonda
hasta encontro- resistencia Y
retirela entre 1 v I cm

19 Indique ¢! paciente que efectue
rcepiraciones ientas y profundas o
TOSO sucvemente

20 Ocluyae el orm*icio ge succién vy
aspire  de forma intermitente
durante 10 o 15 segundos con
movimientos rotatorios suaves, a
la vez gue va retirando la sonda.

21 Desecne lc sonda de aspiracion en
ta botsa de pldstico  para
desechos

22 Limpie el tubo conector aspirande
agua destilada

23 Pida al paciente gue tosa y
respire profundamente entre cada
aspiracién s es capaz

24 Repita les.mismos pasos si precisa
aspirar varias veces mas

Evita que se lesione la membrana de la
mucosa ) -
Estimula la tos y evita que la sonda se
adhiera o lo pared de la mucosa.

Permite que las secreciones puedan
desprenderse y expulsarse mads
fdcilmente

Previene lesiones en la mucosa por
aspiracion prolongada. los movimientos
rotetorics ctegurar que ce glcamze *ods

la superficie que hay aue aspirar

En cada aspiracién debe utilizarse unc
sonda nueva para prevenir infeccién.

Elimina el acumulo de secreciones en el
tubo conector.

Ayuda a desprender las secreciones
hacio las vias respiratorias altas, ante
una tos y expectoracion productiva hay
que suspender la aspiracién.

TEZR C7N
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POST -EJECUCION

Independientemente del tipo de aspiracién :
Deje al paciente cémodo y proporciénele bienestar.
Eduque al paciente y familiar en lo referente a
- Comunicar cualiquier manifestacion de dificultad respiratoria antes, durante
y después de la aspiracion.}
- La importancia de toser, si le es posible para eliminar las mucos:dadzs y
mantener las vias respiratorias permeables.
- Montener una adecuada hidratacion para fluidificar ias secreciones.
- Realizor la aspiracién en caso necesario.

COMPLICACIONES.

- Ansiedad / temor

- Dolor
- Lesién
- Hipoxia

- Infeccién

- Limpieza ineficaz de las vias respiratorias
- Hipotensién

- Disrritmias

- Epistaxis

CONSIDERACIONES ESPECIALES.

= Valorar la reaccién emocional del paciente y hablar con él en caso de que presente
o muestre ansieded o temor por lo aspiracién.

: No forzar la sonda si note resistencia al introducirle para no causar dolor o
lesiones.
Lubricar siempre la sonda antes de su insercién para evitar dolor y las lesiones
Mantener las normas de asepsia durante la técnica, asi como la esterilided del
material para evitar infecciones.
Pianificar el cambio de frasco , contenedor y tubos por dio
Valorar periodicamente el patron respiratorio y la coloracior de la piel y ta
rmucosas asi como el estado mertal del paciente para detectar posibles
complicaciones cardiopulmonares
Oxigencr previamente al pactente para evitor h:poxia
Verificar st fas vies resprratorias quedan libres despuéc de cadc aspiracion
Contrclar e! tiempe de cadc asprracton de mode gue ne supere los 10 o 15
segunaos dejando entre cllas un intervais ae 20 o 30 segundez el tiempe final a
se hmitara a 5 minutos para evitar lesiones en la mucese hipox.a y problemas
respimctorios
Mantener las gafas o la canula de oxigenc al realizar lc acpiracion
Nc seleccionar la via nasotraguea! er pacientes corn traumetiemc facial © cranea!
yc que podriamos introducir la sonda en cavidad craneana
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2. CIRCULACION

LOS LIQUIDOS PUEDEN ADMINISTRARSE DIRECTAMENTE A LA
CIRCULACION SANGUINEA PARA COMPLEMENTAR O SUSTITUIR
LIQUIDOS ENTERALES. EL OBJETIVO DE LA ADMINISTRACION IV
DE IN LIQUIDO ES CORREGIR O PREVENIR LOS TRASTORNOS
HIDROELECTROLITICOS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD AGUDA Y
EN ESPECIAL A PACIENTES QUE ESTAN EN AYUNO DESPUES DE
CIRUGIA, HABITUALMENTE LA INFUSION SUELE INTERRUMPIRSE
CUANDO EL PACIENTE REANUDA LA INGESTA ORAL.

TEXS CON
FALLA L ORIGEN




-PRESION VENOSA CENTRAL.

Definicién. - Medicién en centimetros de agua. dela presién de’la” vena cava o auricular
~derecha usando .un catéter introducido. en la vena:subclavia con el fir de- determinar el
‘volumen sanguineo y evaluar la eficacia del:mecanismo de. bombeo del corazén y valorar el
tono-vascular, : : : )
.. Objetivo.

‘e Medir y valorar la presién en la auricula derecha.

g Objetibvbos de-Enfermeria.

«. Detectar alteraciones hemodindmicas.

PREPARACION. FUNDAMENTACION.
+ DE LA ENFERMERA.

Ldvese las manos con lavado de Evita l¢ trasmisidn de microorganismos.
manos higiénico.

v DEL MATERIAL

soporte de suero.

Equipo de PVvC :
manémetro de agua,
equipo infusor de PVC,
llave de tres vias.

Solucidn salina fisiolégica.
Tripie.

« DEL PACIENTE

Informe a! paciente de lc teécnica a Reduce la ansiedad y focilite su
rechzar colaboracion.
Fosicienr cclogue a! paciente en la

n agecuads’ gecubtte supino. Si o no
rc  lc posicion. eleve ia cabeze
mewmoc 20 gredes martemendo la misma
er togas las tomas

o
(2]
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T NN
a

pesicion
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EJECUCION.
1. Averigiie ¢l acceso venoso.

2. Comprobdr si se ha realizado la toma
d.rayos X. :

3. Avcrigﬂe el estado. del paciente y
.. Tratamiento que esta recibiendo.

4. Valore el nivel de conciencia del
paciente.

5. Estudie las cifras de PVC en relacién
al estado del paciente.

6. Evalde el estado fisico dei paciente.

7. Averigie si se ha  realizado
comprobacion mediante rayos X

8. Llene la tuperic de lc PV con liguido
para expuisar ‘todas lac  burbujas.
gire lc liave haocic e pooicorn abierto
entre o sowuci2r v € poliente pero

r: corecte ei *ume ¢ cctetrer de
€570 T MT hg@sto rotes exno°za0cC todo
< cire 2¢ reomo

S ltreceme Ml o4 conexiones

€tTer €1 miertr3s orehotl ic tuberia
eniGueE or Spos teoesT

r < iz pe! en

€
[ -1~ se’ ccrever

Para medir lo PVC se necesita un catéter
central con la punta ubicado en la
ouricula derecha.

Radiolégicamente se visualiza lo
localizacion de la punta del catéter.

Los estados de hipo / hiper volemia , asi
como ei voiumen de sangre circulante del
corazén influyen en los resultades de la
PVC.

Para descubrir que tantas explicaciones
se le deben dar al igual que a la familia

Observe los signos vitales, ingresos vy
egresos, observe si hay edemc y
ausculte ruidos respiratorios y cardiacos

Descubra si hay signos o sintomas al
igual que anrecedente: coronarios de
enfermedad putmaonar cronica

.
Radiclogicamerte se visual.zc la
localizecior de ic pur'c del! cocteter
E! atre er ¢ Tubo abtaculize le medicion
de le FPV. ~ podric causz~ embolia
gasecsa-
-2 inTroduccicr Qe ge-~enes potogenos
en e! sistera wvesduiem  puece  causar
infe é

O
0
(3]
3
<

TESIS CON
FALLA DE QRIGEN|[ -




10.Llene el mandmetro con solucién IV
girando la wvélvula y la posicién
abierta entre el liquido IV y el
manémetro. Permita que el liquide
corra hacia el manémetro hasta un
nivel por encima de la PVC prevista.
Ne es necesario llenar por completo
el manémetro con liquido.

11 Nivele el punto O del mandmetro con
e! punto imaginario entre la linea
media axtlar y el 4t0 y Sto espocio
intercostal del paciente.

12 Marque dicho punto con un rotulador

13 Cierre lo !lave mandmetro / paciente
y c¢bre la llave suerc / columna
lienonaoia cproximacemente naste
unos 15 o 20 ¢m de suerc y cierre

14 abrac la llave de la columna / paciente
observese como desciende el suero en
el interior de la columng fluctuando
cor la respiracion

15 lee !'a medicidon de la PVC en el
momento en que se detengo el mivel
de licwdo s la columna oscila entre
dos cifras lea fa mas atta, s la
oscilocidon es mayor o igual a 30 cm
agua y coincide con el puiso retire al
ccteter hasta la oscilaciéon esperada.

Al observar la caida’ libre de " liquido la
PVC puede " determinarse con - mayor
exactitud. S

Garantiza le localizacidn de la auricula
derecha.

E! llenodo de la columne debe realizarse
heste un mwvel surerizr de 1z PVC
obtenida en las anteriores o de la
normai:

6 -12 cm agua vena cave

O - 4 cm agua auricula D

En este punto se iguoian las presiones de

la columna manométrica y auricule
derechna ila ci1tra mas aita coincice con
el final de la fase respiratoria Indicc

que lo punta de! catéter esta ubicada en
ventriculo

POST - EJECUCION
Deje ol paciente comodo y proporcioneie bienestar

Ldavese las manos con lavade de manos higiénico

kegis*re en la historic del paciente
tecnicc ejecutaaa dis v hore
PVYC obtenide en c¢m de ague

problemas presertades u observados

kespuesta de! paciente
Firme

COMPLICACIONES

- Sobre carges de liquido



CONSIDERACIONES ESPECIALES
< Controlar el liquido que se introduce al paciente a través de ia columna de. agua y
la perfusién continua.

Colocar al paciente en la misma posicidn que en las lecturas previas,
Si no puede bajarse al paciente hacia la posicién. plana para medir PVC péngalo en
una posicién tan baja como lo tolere.

Lecture FVLC, s TR e e A
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INSTALACION DEL CATETER CENTRAL PERIFERICO

Definicién. Aguja de gran callbre con catéter dz plasﬂco que’ se pasa a ?ruves del-aguja
después de lo veno. puncién.: La: aguja’ se: extrae del*sitio ‘de la puncién y. el catéter de
pldstico permanece en la-vena, sobre la, agum se pone un.protector de plusﬂco y se fija a
lo piel. : . .
Objetivo.

¢« Restoblecer o conservar el equilibrio de litjuidas y electrolitos,
Objetivo de Enfermeria.

e Calmar los temores y aprensiones del paciente y de lo familia.

+ Prevenir infecciones o complicaciones:

PREPARACION. FUNDAMENTACION.

¢ DE LA ENFERMERA.

Ldvese los manos con lovado de manos Evita la trasmisién de microorganismos.
quirdrgico.

Péngazc una mascorille bata y guantes

estériles

+ DEL MATERIAL.

bota y guantes estériles.
Campo hendido

Solucion artiséptica
Catéter centrat

Gasas ecTerties

Sutura

Tegaogerm

Ligadurc

«  LELPACIENTE.

Irfcr=e of paciente de lo técnica a Disminuye la ansiedad y facilita su
rec.rar colaboracién

TESIS CON
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EJECUCION.

w

e
™

‘9

Averiglie la vena de la flexura del
codo. ‘que hay. que = seleccionar
basilica o cefdélica,

paciente en la posicién
decudbito supino con la
extremidad encogida ligeramente
separada del recto del cuerpo en
extensidn y rotacion externa

Coloque al
adecuada.

Cologue un campe o sabana bojo la
exTremigac

Reatlice ei procecimicntc con ayuda de
unc segunda persona

Indique ¢ lo personc gue le ayuda que
ate ic hgadura o urcc 10 o 15 em
sobre et punte d¢ puncion

Pigc ¢ lo personc que le ayuda que
hmpie y desinfecte ta zonc

Frimnmie (= sampr srraide exponiendo
solo le 20ne de lc puncidn

Compruebe et buer funcionamiento e
integridad del cateter

Paipe el trayecto ge lc venc con los
dedgos indice y medro de le mano no
dominante

Sujete firmemente la ptel con la
monc nc dominante

intfroduzco o aguyc cor el oisel hacia
de 45
gragos. una vezx ic vena
dismineyc ligeramerto e: cngu ¢
chcrrmve 1c aparic

arriba formande ur  anguio

1ocal.zeaz

ae scngre en el
TroLves Tt ge! ceteter

[ ARl v & personc que e esta
Sy Llrs revite 1L .yttt sin tocar
€.oTamrc oecter

ent¢ gue are la cabeza
cc es'a reahzande

La vena basilica por 'su’forma anatémica
facilita ‘el "acceso venoso:. a/la vena: cava
superior, la - vena cefahca “es . ‘mads
comphcada porque for‘ma un angulc recto
con la vena axilar.,

Evita se manche la ropa de comea
Permite mantener lo esterilidad

Permite la visualizacién de la vena la
provocar lc dilatac:on de lc mismag.

Para evitar la contaminac:én de! material
esteril

Permite crear un campo estéril alrededor
de la zona o puncionor

No presente obstruccién

Tienen mayor sensibilidad y permite una
idea del camino de lo vena

Favorece la canalizacion.

Permite comprobar ia canalizacién
venosa
Permite la relajacién de la venac y el

libre accese del cetéter.

Evita la desviacior del catéter hacia la
vena yuguler

FALLA DE ORIGEN




15 Separe el brazo del cuerpo hasta
dejarlo en linea recta con el hombro.

16.Introduzeca e! cotéter hasta |a
longitud deseada, si encuentra
resistencia no haga fuerza.

17 Retire la guia y una el catéter al

sistema que tengo que ir conectado.

18.Retire la ogujo, en caso de que el
catéter tuviera uno agujo que no se
puede retirar protéjala con la funda
incorporada al sistema.

19 comprucbe la permeabilidad del
catéter

20. Fije el catéter o la pie! con sutura.

21 Cubralo con un aposito esteril.

22. anote dia y nora sobre ef aposito.

23 compruebe la situscion del catéter

mediante rayos X antes de su uso.

Disminuye la : curvatura  anatémica de. la
vena que hay al- nivel axilar;
Evita que el caréter - pueds

producir
lesion, -

Evita la salids accidental del catéter
Evita sengrado e infeccidn de. cetéter.
Permite valorar o revision del mismo.
Permite valorar la situacidn del catéter

en la vena cava superior

B '
POST - EJECUCION

Deje al paciente comodo y proporcionele bienestar

Eduque ol paciente y / o familio en lo referente a.
comumcoar s la zona de punciéon sangra
comunicar cualguier manifestacion de dolor,
en la zona de puncion o Trayecte de lo vena

calor,

monos corn lavacs de manos rmgtemce

¢ v crtoric ae! paciente
tecrica eiecurace  dia y here

Probiemcs presentzacs u ooservados

Respuecste del paciente

Si se han reclizado la radiografia de control del catéter.

Firme

IS CON
FALLA DE ORIGEN
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COMPLICACIONES

Dolor

Infeccidn local y / o sistémico.
Embolia de cuerpo extrafio.
Migracion de catéter
Arritmias cardiacas

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Aplicar frio o calor o. si es posible, administrar anestésico tépico. aontes de la
puncién, pare evitar dolor producido por esta.

Seleccionar ia vena basiica de preferencic ael brazo dereche. yo gque el alcess &
la vena cava superior es mas directo

Realizar le maniobrc de puncién de forma suave, pero firme, ala ver que sujetc
correctomente la piei de la zono para disminuir lo sensacion de dolor

Mantener la esteriiidod durante todo el procedimiento pora evitar la infeccidn por
contaminacion €r. €i iugar de lo insercion o la infeccidn sistémica por la introduccion
de microorganisme: er. ¢! torrente sanguineo

Evitar realizar lo insercron de la aguja en un dngulo mayor de 45 grados ya que
podria pmovesn- =cey-a de la pared venosa

Disminuir la curvcturo anatémica de la vena a nivel axilar realizango la extension
del brazo. estc cvitc guec el cotéter lesione la pared de este punto realizando una
curva

No forzar la introduccion del catéter en el momento en que aparezca une
resistencia podria romper la pored venosa.

Durante la introduccion del catéter no retroceder o través de la aguja ya que su
bisel podria cortar el cctéter provocando una embolic de cuerpo extrafio.

Realizar las manicbras de girar la cabeza y si es preciso indicar a la persona que
nos ayuda que hage una ligera presion en la vena yugular de lado de la puncién,
esto evitc que ¢l coréter emigre a la yugular

Evitar introducir er exceso el catéter podria provocar arritmias caordiacas por
estimulacior. dei miocardic

Cambiar e! apos:?c oc' catéter cada 72 horas o cade vez gque sea preciso.




INSTALACION DE CATETER PERIFERICO.
befinicién. Puncién de una vena con el propdsito de 'obfener una muestra de sangre o de
inyectar una sustancia por via intra venosa.
Objetivo.

*. Realizar una canalizacién de un vaso venoso con fines diagnésticos o Terapéuticos.

Objetivo de Enfermeria.

« Reducir al minimo el traumatismo en el sitio de puncién.

PREPARACION FUNDAMENTACION.
+ DE LA ENFERMERA

Ldvese los manos con lavadoe de manos Evita la trasmisidn de microorganismos,
higienico

Péngase guantes no estériles.
« DEL MATERLAL.

catéter intravenoso. El . calibre  del” catéter :se eligira en
funcién de la vena seleccionada.

cligoden

Antiseptico

Ligadurc

Zempo

Gasas

Teias ve-a fijor catéter

Z e wcrerTe  ©e  la técnica a

- . . coierte  er  ie posicidn Disminuye la  ansiedad y facilita su
I cec.r *c tupomt ¢ sedestacion colaboracion
et e ZSE er extensior sobre unag

e

g . e w.
g B e
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EJECUCION.

1. Seleccione la vena: red venosa dorsal
de la mano, cubital media, basilica,
cefdlica, red venosa dorsal del - pie,
safenc interna.

2. Coloque un campo bajo la extremidad.

3. Ate la ligadura unos 10 o 15 cm sobre
el punto de insercién.

4. Realice un masaje ascendente en- la:
zona e indique al paciente que abra y

cierre la mano.

5. Limpie y desinfecte la zona. L

6 Palpe el trayecto de la vena con-los
dedos indice y medio de la mano neo
dominante .

7 Fuye la piel de la zona con la mano no
dominante

8. Inserte la aguja con el bisel hacia
arriba formando un dnguio de unos 30
grados.

9. Une vez canglizada la vena retroceda
la guia a loa vez que introduce el

catéter en el interior de la vena.

10.Conecte el catéter al sistema que
este prescrito.

11 Ponga una gasa estéril en el punto de
insercién.

12 Coloque las telas adhesivas para fijor
el catéter.

13 Anote dia y hora en el apésito.

Seleccione las ‘venas de'las extremidades
inferiores solo - cuando lcs de los-brazos
sean inaccesibles. : T

Evita que se manche la ropa de cama:
Permite una visualizacién de la vena:
. Incrementa la dilatacién venosa:

Tienen mayor sensibilidad. -

Favorece la canclizacion,

Si  al introducir el catéter  nota
resistencia retire todo el sistema.e inicie
de nuevo.

Evita infeccién del paciente.

Evita la salida accidental del catéter.

Permite planificar las revisiones del
mismo.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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POST EJECUCIéN i

Deje al pnéieme cémodo y proporciénele. bienestar.
- Eduque al paciente y / o familia en lo referente a :
: - . comunicar cunlqu:er manifestacion de dolor; inflamacién, calor, quemazén

y / o supuracién en la zona de puncién o trayecto de la vena.

.Ldvese las manos con lavado de manos higiénico.:
Registre en la historia del paciente: :

- . técnica ejecutada, dia y hora,

- Problemas presentados u observados.
- Respuesto del paciente.

- Firme.

COMPLICACIONES

~ Dolor.

- Temor.

~ Infeccion,
~ Flebitis.

- Lesién.

- Deterioro de la movilidad fisica.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

N Introducir la aguja con un movimiento suave, perc firme, para disminuir la
sensacion de dolor.
Informar al paciente de lo que va asentir y el motivo de la técnica para aliviar sus
temores.
Mantener las normas de higiene y la esterilidad de los materiales para evitar
infeccion
No dejar la hgadure mds de 5 minutos y cuidar de que ol colocarla no se aciuye la
arteria. comprobando e! pulso por debajc de esta. para evitar una estasis venosa.
Iniciar tc venopuncion por el brazo nc dominante
Ev tar lac venas situadas en zonas de flexion o articuiaciones. ya que elic reducird
e! movimiento de las mismasg
Zambiar el apesitc deil cateter cade 72 horac © s'empre que sag Preciso
Abordar la vena por un igteral ya que disminuve el riesgo de rotura de pared

44



REANIMACION CARDIO PULMONAR.

Definicidn. Restablecimiento de lo vida o de la conciencia en una persona aparentemente
muerta por medioc de maniobras como la respiracién artificial y e! masaje cardiaco
externo, para conservar la circulacién adecuada hasta iniciarse tratamiento definitivo. Los
agentes inotropicas positivos y vaso activos inyectados directamente en el corazén o por
via IV son de gran ayuda para estimular la contraccién cardicca y para aumentar la
presién de percusidén durante e! masaje cardiaco.

Objetivo.

e Conseguir que el paciente recupere su condicién anterior al paro cardicrrespiratorio
sin deteriore de otros sistemas.

Objetivo de Enfermeria

. Prevenir anoxic encefdlica

e Conservar ia ventilacidn y circulacién adecuada,
PREPARACION

+ DE LA ENFERMERA

a)avise al equipo reamimador segdn el NO ABANDUONE AL PACIENTE &N
cédigo de su centro pare que se presenten BUSCA DEL PERSONAL O MATERIAL

y acercuen el materia! necesario

b} inicie de inmediato las maniobras de LAS POSIBILIDADES DE LOGRAR UNA
RCP REANIMACION DISMINUYE
c) Situese o la caobecera del paciente RAPIDAMENTE CON EL TIEMPO.

para proporctonar soperte ventilatorio.

d) Situese a' iace y de modo

perpendicular % paciente para

proporcionar soporte circuictor e

. DEL MATERIA_

Zerre ge reasmmazier cordie pultmonar. Cologue el carro de paro y desfibrilador a
Eao pa~c ‘ntubgc or engetrageca’ tube un lagc del paciente
endsT-aqQuec ac a:verce:o 'OW\GF’IOS,

manz~  maeabie  lum-.zartc jeringas de
¢ m iaringoscopic cor picc cargadas
jwegc  de pales con bombillas en uso,
dispecitive  paro  facr €' tubo  endo
traquec! pinzes de Mgy



Tubos orofaringeos( Mayo / Guedell) de
variosd tamanos.

Jeringas de 3, 5, 10y 20 ml.

Agujas IM, Ev, sC. Trocar de

paracentesis. Equipo para venoclisis:
catéteres periféricos y central peiferico,
gasa esteriles, antiséptico, smarch,

tapones, llaves de tres vias sistemas de
perfusidén, aposité. Sonda gastrica de
varios calibres Esparadrapo. Guantes
desechables Medicacidn: suero,
bicarbonato, manito! destrosa 5%, salino
Q0 5 % hemoce. 1soprotereno! adrenaling,
atropina. bretihe.

Lidocaing procamncm:ce adenosina,

MgS504 clorure caleice diczepam,
midazolam propcfo!. clonazapam,
etomidatocontenedor parc agujas.
Estetoscopio  Esfingomanometro  Tabla
rigide. Amby con mascorille v conexién de
exigene  Desfibrilador cor bpolos  Monitor
cardiace  Electrodos de ECG  Material
conductor Fuente de ox.genc Fuente de
asptracion  con manomet~c  Sondas de
aspiracion ge diversos cahibres
« DEL PACIENTE

Posicion. Decubito supirnc ssbre superficie
dura, retire protesis dervales y cuerpos
extrancs s los hubiese aspire las
secreciones o el contemoc gastrico  si
fyerc recesaric

A.cle ¢ pacerte medsante unag corting o
perm:te  a! compaferc aobandonar la

hatitacion

TESIS CON
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Retire * -~ el - mobiliario n;crcrsnrrrinr
br‘dporcionundo amplitud alrededor de: la
cama del paciente.
EJECUCION.

1. Establezca una via respirofbrin
permeable inclinando la cabeza hacia
atrds y elevando la barbilla. Inserte
un  tubo orofaringeo con técnica
invertida ( en posicién inversa a la
trayectoria anatémice sobre la lengua,
despues se reahza un gwro de 180
grados al llegar a la parte posterior
de ta lengue y se acaba de introducir.

2. si sospecha de lesién cervical,
permeabilice una via fijando la cabeza
y subluxando la mandibula.

3. Adapte la mascarilla facial y venrile
manualmente con el ambd con dos
insufiaciones iniciales

4. Oxigene a! paciente conectando el
ambu a la fuente de oxigeno mediante
el caudalimetro y conexidn especifica.

S continue con el aporte ventilatorio con

una frecuencia de 2 insuflaciones por

minuto

o

stue el talon de su manc no
asrinagnte sobre el borde inferior del
ecterrnor de! paciente dos dedos por

enc:rmo ae' apéndice xifoiges

Evita la obstruccién de la via respiratoric
por la caida de la lengua hacio atrds. La
técnica invertida de tubo orofaringeo

evita lesiones y facilita sy insercidn.

Bl completo ajuste de la mascarilic ¢ la
boca ~ nariz. aumenta lo eficacia de la
ventilacién.

Se precisa el mdximo coudal de oxigeno
para favorecer la oxigenacién del tejido

cerebral.

muchas fracturas se deben o la mala

colocacién de las manos

TESIS CON
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7.. Coloque .la otra »tmanoisobre;'luimaqo

" apoyada 'y’ ‘r‘nnnféhgdllus pt":rk‘a‘lelas Y

orientadas. en. direccion opuesta a su °
-cuerpo, ‘solo el talén  de’su ‘mano °

deberia . tocar ‘el - ‘térax en ' cada

compresién,

Bloquee sus. codos y mantenga los

® ‘

brazos en extensién. Coloque sus
hombros en linea recta con sus manes
sobre el térax del paciente.

9. Si no se palpa el pulso del paciente
inicie las compresiones tordcicas (

masaje cardiaco externo).

10.comprima firmemente deprimiendo el

esternén entre 3 5 cm si se trata de
adultos.

11.realice dos ventilacién cada quince
compresiones si el paciente no tiene
tubo.

12 reaglice una ventilacién cada cinco
compresiones. Si el paciente tiene
tube

13 oyude ala intubacién endotraquea! si
es necesario. Antes de iniciar g
ntubaczién compruebe que el baién det
tabe endotraqueal se hincha

correctamente

+14: fije: el ‘tubo endo?;uﬁueal sin. realizar

excesiva presion. con un sistema de

~ almohadillas

Esto hace que ¢l impulso sea recto y
directo..
Pars ser cfocctiva csta maniobre debe ser

continua, regular y uniforme

Cuando los reanimadores son dos

Cuando es solo un reanimador.

La interrupcién méxime de la ventilacion
debe ser de 30 segundos para evitar una
hipoxia celular Lo intubecidrn endotraquea!
proporciona unc ventilacion / oxigenacidn
adecuada, aisic ic via respiratoric de lo
digestiva permite aspirar secreciones
Evita lesiones por presior ern la comisura

bucal y en ia lengue

FALLA DE ORIGEN
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16.

17

19

il

15. después: de’ la* intubaci

“‘retire .la

mascaritla - facial:- y. ‘conecte -'el . tubo

endotraqueal directamente ol ambd.

Compruebe continuamente qué la

ventilacién es éptima, observando el

ascenso y descenso del térax. Si el

paciente es portador de un tubo

endotraqueal ausculte el térax y el

abdomen y visualice la presencia de
condensacion de la mezcia de gases
respiratorios en el tubo.

venoso en la

Establezca un acceseo

foso antecubital. Utilice un catéter

de gran calibre

. Administre por via IV los fdrmacos y

sueros prescritos

Evalie lo eficacia de la RCP gl cabe

del primer minuto de la reanimacidon y

siga evaluando cade cinco minutos

Valore las respiraciones espontaneas y

les arterias carotida/ femoral entre

cada una de las compresiones.

Controie lo presion arterial sistélica
“:nciice lo reanimacion cardiopulmonar

segur indicacién médica

en esta zona se encuentran las venas de

gran calibre

es necesario asignar a una sola enfermera
exclusivamenTte para la administracion de

medicamentos.

Indica el restablecimiento de la
circulacidn y de la respiracidn la presién
arterial sistdlica es eficaz si es menor de

60 mmhg.

TESH CON
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POST - EJECUCION.

Tape al paciente convenientemente con sabana y manta segtin la temperatura ombiental.
Lévese las manos con lavado de manos higiénico.
Registre en la historia del paciente:
. técnica ejecutada, die y hora.
. tiempo empleado en la RCP ( inicio / final). -
. Estado del paciente antes / después de la ﬁCP
. Tratamiento terapéutico aplicado.
Medicacién empleada.
. Problemas presentados u observados.
- Respuesta del paciente.
Firme.
COMPLICACIONES.
- Arritmias
. _impieza ineficaz de las vias respiratorias.

. Aspiracion

. Traumatismo ~
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CONSIDERACIONES ESPECIALES
Orgnmzar' de manera’ rap»da emre los* distintos. miembros - del. equipo. reummodor Ios

dlferemes roles: sapor"re venttlatorlo c:rculu?orlc administracién de medicamentos y

cmdados de Ios vuas.‘

Confro|e el ritmo curdmco con Ias palos del desfibrilador con el mom?or de cabecera o
con el cardnogrcfa, en cuanto se pugda.

Evitar. maniobras - ruidosas 'y violentcﬁ, mantener la calma y actuar de maneres
controlada.

La enfermera encargads de lo medicacién debe levar un control de tods la
administracién, para registro posterior.

Valorar de manera continua las respuesTas y signos vitales ael paciente Qurante la RCF

Después de la RCP, observar la asimetria de los movimientos tordeicos y la presencia
de dolor tordcico en la inspiracien y de crepitantes

Insertar una SNG y sonda vesical conectdndoselas a las bolsas correspondientes e
iniciar controles regulares.

Valorar la presenciec de disena, cianosis central, hipotensién, disminucidn o ausencia de
sonidos respiratorios o sudacidn profusa

Monitorizar después de la RCP: el ECG. signos vitales, saturocién de oxigeno, hasta su
estabiizacién

Valorar continuamente el estado mental del paciente tras io maniobra de reanimacion
cambios del nivel de conciencia, el despertar . confusion, desorientacién o agitacion
psicomotriz

Retirar después de lo RCP los objetos punzo cortantes ( agujas. fijadores ampoilas
vacias . etc). de ia cama del paciente y desechario en ¢l contenedor de seguridad

Evitar expresiones verbales gue indiquen muerte inrminente o gravedad porc el paciente

cac es el ultime sentido que se pierde y ¢ demas puege cir ta famiic
Froporzionar ap2yo emocionai despues de la reanmacidn, 5. ic RCP ho tende exito.
presora- o le familia sobre el mode er que va o encorntrar ai paciente S le RCP no he

- eteztive conceaer a la familio t.empc e intimigec parz ei duelc
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: Defiriicién. Es el revgiﬁfrrofd'el‘ impulso k‘elécfg‘ico _del‘corjazén, para .poder registrar este
\impulso no es necesario colocar directamente un electrodo en el corazén, si no colocarlo
en las cxtremidodgs‘en‘ donde puede regisfrarsé la: actividad cardiaca.

Objetivo.

» Visualizar el trazado electro cardiogrdifico de manera continta.

Objetivo de Enfermeria.

e Diagnosticar de manera oportuna  infarto al miocardio, arritmias cardiacas,
cardiomegalias etc.

PREPARACION. ‘ FUNDAMENTACION.

= DE LA ENFERMERA.

Ldvese las manos con lavado de manos Evits la trasmisién de microorganismos.

higiénico.

« DEL MATERIAL.

Monitor cardiaco

Cable con sistema de tres o cinco E! sistema de tres electrodos permite
eleztrodos. obtener las cerivaciones I II MCI y / o
Eiectrodos de papel adhesivo. MC6. el sistemc de cinco electrodos
Gezoz ¢ poanuelos permite obtener oo aoce derivaciones

« DE. PACIENTE. estaondar DI Iz DIII. AVR AVL,

AVF, Vi VI V3 V4 VE ¥ Ve
Informe al pociente de la técnica que va Reduce su ansiesads y facilita su

o realizar colohorasiin

1255 CON
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‘Posicién. Coloque ~al” paciente” en_ posicién

‘adecuada:

ETECUCION,

1. .Averigﬂe el estado de salud de la piel

del paciente.

2. Limpie con gasa impregnada con
alcohol o agua jebonosa la zona donde

va a aplicar los electrodos

3. Conecte los electrodos de papel a los

cables o latiguillos
4. Encienda el monitor cardiaco.

5. Retire el papel posterior de los
electrodos y adhiéralos sobre la piel
de! pocrente segun se indica.

Sistema de tres clectrodos. electrodo

reie boyo la clavicuia derecho. electrodo

clavicula

amg-:lio bajo 1zquierda,

elect=odc verde borde costal inferior

“decdbito -supino, . si. no. tolera.

. puede -elevar el cabezal |y descubra su’

Los electrodos deben colocarse sobre la

piel limpia, sin lesion y sin vello.

Disminuye ic grasa de la piel del paciente

y facilita fa conduccion,

Esta mamobra ejercida sobre la piel de!

paciente puede resuitar molesta.

Cada cable o latiguillo este rotulado con
un codige de colores que permite obtener

cada derivacién.

TESIS CON
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“-Sistema de cinco clectrodos
electrodo rojo bajo clavicula derecha,
Electrodo amarillo baja clavicule izquierda
" Electrodo negro

derecho.

Electrodo verde borde . costal ' inferior

izquierdo.

Electrodo blanco 4to espacio -intercostal
derecho junto al borde esternal.

6. Seleccione en el moniror»ln derivacién

eiegiaa.

7. Observe la calidad del trazado o
través del monitor y gjuste si es

necesario su tamaiio.

8. Active las alarmas y ajuste los limites
inferior y superior.

S. Verifique que el monitor detecte cada
latido, compare la auscultacién del
putso apical con la frecuencia digital

refiejada en la pantalla.

borde costal “inferior

Habitualmente se seleccions la derivacion
DII yec que proporzwonc ondas P pesitives

y compiecjo QRS muy definidas.

El trazado debe estor libre de artefactos
con una onda K adecuada de medo que
permita ‘determinaciones exactas de la

FC.

Permite el aviso acldstico y visual
inmediato
La monitorizacidn no sustituye o la

valoracién de enfermeria.

TR C7N
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POST - EJECUCION.

Proporcione mdximo bienestor y compruebe que los gasles no estén bajo su espalda’ ni
" provocando lesiones innecesarias, i
Eduque al ;;oéiem;:'y')vo familiar en lo referente a :
- a imporvtcncia\ de no sobre saltarse ante una alarma, puede indicar
v diferentes situaciones sin compromiso vital,

- Movilidad : permitida.

Ldvese las manos con lavado de manos higiénico.
Registre en lo historic del paciente.
- técnica ejecutada dia y hora.
- Ritmo y frecuencia cardiaca inicial.
- Problemas presentados u observados.
Respuesta del paciente.
Firme.

CONSIDERACIONES ESPECIALES.

Evitar que los cables hagan presion sobre le piel especialmente la espalds, bajo los

pechos ( mujeres) y bajo las axilas, normalmente el paciente monitorizado esta en

reposo absoluto.

Disminuir o eliminar, si es posible. el bip sonoro del complejo QRS especiaimente en

periodos de suefio.

Ajustar el nivel de las olarmas hasta un nivel éptimo.

Evitar s es posible que el paciente vea la pantalla del monitor desvidndolo de su

campo visual
Comprobar regularmente que las alarmas csten activadas y que sus limites

ajustados a la frecuencia cardiace esperadga

Legictrar cualquier cambio respecto ai trazedo inicial y edjuntaric ¢ la historic del

paciente

TESIS CON
FALLA DE ORIGE
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3. NUTRICION

EL ESTADO NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES A CUALQUIER EDAD
REFLEJA SU ESTADO GENERAL DE SALUD Y PUEDE AFECTAR LA
VELOCIDAD DE RECUPERACION EN DIVERSOS PROCESOS COMO LA
CIRUGIA O LA ENFERMEDAD CUANDO UN PACIENTE CON UN TRACTO
GASTROINTESTINAL NORMAL ES INCAPAZ DE CONSEGUIR UNA
ALIMENTACION ORAL ADECUADA SU ESTADO NUTRICIONAL PUEDE
VERSE AFECTADO, POR LO CUAL SE TOMAN ALTERNATIVAS PARA
PODER CUBRIR ESTA NECESIDAD,

TE3™ G0N
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ALIMENTACION POR VIA ORAL

Definicién: Es la ingestién de alimentos porila boca los cuales: son preparados para una
digestién optima, asi como el aprovechamiento de los constituyentes de estos.

OBJETIVOS.

+ Proporcionar
nutricional.

OBJETIVOS DE ENFERMERIA,

los nutrientes esenciales

pare mantener el adecuado estado

« Facilitar y crear un ambiente propicio para la buena ingesta de los alimentos por

el paciente.
PREPARACION.
+ DE LA ENFERMERA.

Ldvese las manos con lavado "de manos

higiénico
= DEL MATERIAL.

bandeje con la comida prescrita.
Cubiertos

Toalla

Servilletas de pape!

Vaso de agua

Mesec de cama regulable

« DEL PACIENTE

Informar al paciente sobre la técnica

que vc a realizar

Cologue  al
agecucco

paciente en la posicién
sedestacion o semifowler.

Indigoe o pociente que si lo desea,

puede zomer acompanado.

FUNDAMENTACION.

Disminuye la transmisién de

microorganismos.

Disminuye la ansiedad y facilita |a

colaboracion

Hay pacientes que por su patologia han
de estar en decudbite supine incluso en las
comidas

FAL]
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~ EJECUCION:’
1. Averigiie " les datos

antropométricos del paciente.

2. Averigie ..la. ‘edad 'y estado de
salud, ’

3. Tipo de dieta.

4. Sus ndbivos y preferencias.

5. Sus creencias religiosas,
&. El grado de dependencia.

7. Si  existen dificultades ° para
masticar o tragar.

8. Posibles
alimentos.

alergias a  algunos

Permite adecuar las colorias adecuadas.

Nos  orienta sobre el tipo de dieta que
debe mantener el paciente.

Proporciona informaciéon respecto al
equilibric de su dieta

Permite mantenc- er !s pecible su horaric
de comidas

Existen religiones que p-oniben la ingeste
de determinados alimentos

Permite conocer la colaboracion que ve e
mosTrar ei paciente.

Si el paciente tiene algin problema paro
masticar por falta de piezas dentories
etc, la dieta se le adecuara o Ila
situacion.

Previene las reacciones alérgicas o
determinados alimentos.

S e ey

i

R .o oAman
FINTS RO W BLE S/

58



9. Identidod del paciente. Evita errores en la dieta.
10. Ofrezca ayuda al paciente para ir T e

al cuarto de bahfo o bien Evita interrupciones durante la comide
proporcidnele e! orinal, si lo T
precise antes de comer.
11. Proporcidnele al  paciente el .
material para lavarse las manos. Mantiene  la higiene "y “evita la
12 Revise el contenido de la contaminacién de los alimentos |
bande ja.

13 Coloque la bande)s sobre la mesa
y ajustele @ una altura cémoda

parce ei paciente Proporciona comodidad.

14 S:itue los pletos y el vasc de agua
de manera gue e! paciente pueda Evita esfuerzos innecesarios.
acceder a elics

1% Ceicgqueie unc  Tocuc sobre el Evitare mancher sus ropes
sezne o fuere precise

16 ketire le cubrerte de los

attmertes  y o funcse de les
cubiertos ¢ ¢! paciente nc puede

reatizaric por 5. mismo :
17 Siéntesce a su ledoe s precisa
ayude para comer
18 Marsenne unc conversacion

agradable aurante la comida si el
paciente lo deces Fomenta un ambiente relajado

POST - EJECUCION

Deje al paciente codmode y proporcionele bienestar.

Eduque ci paciente y familia en lo referente a
Lz importancic de mantener una diete equilibrada y seguir una pauta
regular en sus comidas
«a mportancia de conocer los grupos de alimentos y e! modo de
obtercr tode su volor nutritivo
—c 'mportancc de mantener un equilibrio entre la ingection de calorias
v goste engrgelico

~ea' T

.g:ene bucal después de ic comige
Jo ¢e manos higiemico

Tecrice erezutacs. dic y hora
Clar+2as o€ ahmentcs ingericos
Frobiemao:s rrcrentados U obscrvados
Regcpaeste de pacente
Firme IR B
Ldhe)
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COMPLICACIONES.

~ "Asfixia.
~ Lesién,
~ Alteracién de la autoestima.

CONSIDERACIONES ESPECIALES.

Valorar el grado de conciencic que presenta el paciente para determinar si debe
recibir la alimentacién oral.

Colocar al paciente el sedacidn 51 no ectuviera contraindicade pare evitar que se
aTragante

Ayudar en la comida al ritmo que el paciente marque evitande las prisas.
Comprobar previamente la temperctura de los alimentos en los pacientes que lo
precisen para evitar lesiones por quemaduras

Informar al paciente invidente sobre lc colocacién de los alimentos en la bandeja
para orientarie y fomentar su autonomia

Valorar la habihdad manual del pociente paro cortar los alimentos si es preciso
cortarios previamente para evitar lesion con el cuchillo.

Fomentar la  particibacion de! paciente er lo que se refiere a sus alimentos y
respetar sus gustos, evitando imposiciones sobre toac en pociente dependiente.




ALIMENTACION ENTERAL :
Definicién Es la provisién de nutrientes liquidos a través de la via' oral, SNG o mediante
una abertura en el tubo digestivo.

OBJETIVOS.

= Mantener un correcto estado de nutricién.
OBJETIVOS DE ENFERMERIA.
+« Alimentar al paciente mediante la sonda Nasogastrica.
PREPARACION. FUNDAMENTACION.
« DE LA ENFERMERA.

Ldvese las manos con tlavaco de manos Evita io trasmisidn de micrsorganismes
higiemice

Pongase guantes no estériies

» DEL MATERIAL
sonda nasogastrica de pequefic calibre .
hinterna
e
Vaseo de agua con una cahc
Jeringe de 50 mi
Palanganc
Estetoscepio
Esparad-ape hipoalergenicc estrecho.
Toalle
Boisa ce abmentaciér cchib~cde con la
cantigcc prescrita Ge preporodc
Equipc ge pertfusion contiruz o~ bomba

Bomuno oo zhmentazicn

. D FAZIENTE
r- - ¢' pocierte c¢ lc Tocrica gue se Disminuye lo ansiedad y facilita la
Lotz oram colaroracion
T- -2« o opacente €r posooor adecuadao Evito que ia sonda emigre hacia
- Leaeccrol or or pacientes pui"\onc:
IR,

Tieslrnovo srere TQuienT.  £€r pacientes

s orionzierte:
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EJECUCION.

1. Averigle el estado de salud del
paciente.

2. Su estado de conciencia.

3. La prescripcion meédica.

4. Posibles
alimentos.

alergias a alguncs

5. 5i hay peristaltismo presente y /
o distensién abdoming!

FUNDAMENTACION.

En ' pacientes  con ' los reflejos de
proteccién de las vias respiratorias
disminuidas o con deterioro neuroldgico
se tomaran precauciones durante la
alimentacién.

Nos orienta sobre la colaboracion que
podré presentar al paciente y sobre tas
precauciones que habrd de adoptor
posterior a la administracion de ia dieta

Sefala la indicacién de c¢olocor unac SNG
asi como ¢l tipo de alimentacidr y la
cantidad de preparade que hay que
administrar.

Previene reacciones
determinados alimentos

alergicas c

Determina si se puede o no administrar
el preparado.

sy
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- Administracién de la Dieta.

1,

10

11

Deje ol paciente

Verifique le presencia de
peristaltismo.

Introduzca dentro de la bolsa de
alimentacién la contidad de
preparado prescrita.

Cierre la bolsa con el equipo de
perfusion y purguelo.

Cuelgue la bolsa y conéctelo a la
bomba de perfusion.

Calibre la bomba a la velocidad
de administracion prescrita.
Coloque ai pac.ente er  posicion
fowler alta

Pince e! extremo de o sonda,
retire el tapon y conecte el
equipo de perfusidn

Inicie la administracién Y
compruebe regularmente el
funcionamiento del sistema.
Compruebe periédicamente que el
paciente tolere la aieta

Limpie la sonda pasando agua con
lo ayuda de una jeringa cuando
finalice la administracién de la
dieta

Tape la sonda

Asegura “que -se podrd administrar . la
dieta.

Evita la entrada de aire en el aparato
gastrointestinal.

Permite regular el ritmo de perfusién.
Reduce e! ~iesgo de aspiracién y reflujo

Evita lo entrada de aire.

Evita lo ebstruccidn de la sonda

Evita la salida de contenido
gastrointestinal asi como el arre.

POST - EJECUCION.

en posicion fowler o decidbito laterc' dereche con el cobeza! elevado

30 grados durante 30 minutos una vez finalizada le admiristraciér ae le cietc
Eduque a! paciente y familia en lo referente ¢

Comunicar inmediatamente lo

aparicion de aolor abdeminal, nouseas y /

vomitos, o cualquier alteracion en ¢! habite de posicionc
Comunicar inmediatamente lc sabde de lc sonca
Comec admimistrar o diete y €' moar de efectuar ics cuidados de la

sondc

La impo~tancic 4@€ martener ung correltc N g.ene er lcs materiales de

administracion

No acostarse hasta que nc hcyan posado aproximadamente 30 minutos
de la finahizacién del procedimiznto para evitar el refiujo

Lavese ias manos con lavado de monos higienico

Registre en lc historia del paciente:
Técnica ejecutada, dia y hora

ESIS C0N
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- El tipe de sonda colocads.

- Tipo y cantidad de preparado,,

- Problemas presentados u observados.
- Respuesta del paciente.

- Firme.
COMPLICACIONES.
- Ansiedad / Temor.
-~ Dolor.
- Lesion

- Infeccién

-~ Aspiracién

» Alteracion de la mucosa oral.

-~ Deterioro de lc integridad cutdnea.
-~ Alteracion de la imagen corporal

- Diarrea ¢ estrenimiento

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Valorar o reaccion emocional del paciente y hablar con e! en caso de que muestre
ansiedad o temor del procedimiento.

Detener la insercion de la sonda si se encuentro resistencic para evitar dolor y la
posible lesion

No introducir el fiador de la sonda una vez extrcido total o parciaimente yc que
puede producir lesiones en el aparato gastrointestinal y en el esofago

Comprobar ante: de !z administracion de la dieta feche de caducidad, feche d
apertura dl envese y una vez ablerto si se ha guardado en refrigeracion con el fir
de evitar infecciones gastrointestinales

Comprobar que lo scnaa esta correctamente colocada antes de iriciar caga *oma
para prevemr bronce cspiraciones

Manterer tc mucosc cral hmpia e hidrarade y planificar o frecuencic de los
tuidoges dercndentic Qcl €5taac de lc misme poera evitar lesion

gvitar fgar iz parte distai ge Iz senae ¢rn se rope del paciente yo que af
desnudarse pocre retirarse la sonda de forma «nvoluntaria

Cambiar ic ¢ jazicr ce 1o conde nascgastrica cadz 4 no~as cemo mintmo Para elle
s€ himpigrg previcmente la piel cambiance € puntd de apcyc <o que la sonds
CIEr20 precion sebre oc orificios nescies parc ewvitar uiceras por cecubite
4zministrar g dieta po- bomba parc mantener uno perfusior regulada evitande
ac. Zigrrecc has*a gue la tolerancic ce ic misme por el peciente permita su
rerticior ¢ coaa hibre

Aumenta- dicrmarente y de forme graauc

¢ velociaad ¢ la concentracior del
rreparacde parc evitct compiiccoignes  ceme celambres abdominales  diarreas y
traztorncs eizcrroliticos




ALIMENTACION POR GASTROSTOMIA Y YEYUNOSTOMIA

Defnmcwn Procedimiento. que f:ene coma fln ndmlmsfrar Ilquldo Y nhmzmo a través de un
. orificio_que se hace en.el esfomago o‘en la segunda porc:on del intestino ‘delgado.

OBJETIVOS.

» ' Mantener un correcto estado de N'uﬁ-'icién.

OBJETIVOS DE ENFERMERIA.

+. 'Alimentar al paciente mediante una sonda de gastrestomic o yeyunostomia.

PREPARACION.
« DELA ENFERMERA.

Ldvese las manos con lavado de manos
higiénico.

Péngase guantes no estériles.
« DEL MATERIAL.

jeringa de 50 ml.

Bolsa de alimentacién calibrada con lo
cantidad prescrita de preparado.

equipo de perfusion de alimentacién parac
bomba

Bombe de alimentacidn

e DEL PACIENTE

Informe ol paciente de la tecnica que va
a realizor

Zo:zzue ¢ paciente en posicion adecueda:
seacesvacion ¢ fowler

& lc hebrtacton es compartida aisle al
paciente

FUNDAMENTACION.

Disminuye la transmision
microorganismos.

Disminuye su ansiedad y facilite
colaboracién

de

su

Evita lo presencic de nauses y / o

vémito.

TE“[Q \l\..
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EJECUCION.

1. “Averigiie la prescripcién médica.’ Seiiela “la . indicacién - 'de " iniciar - lo

0

Las posibles alergias a algunos
medicamentos.

Le presencia de peristaltismo y /
o distensién abdominal.
La localizacién de fa sonda.

Soque el preparado del
refrigerador 30 minutos antes de
la administracién
Verifique la
peristaltismo
Zierme la bolsa con el equipo de
perfusiéon y purguelo

Cuelgue la bolsa y conéctela a lo
bomba de perfusion

Calibre lo bomba a la velocidad
de administracién prescrita
coloque al paciente en lc posicién

presencia de

de fowler alta en al
administrocion por gastrostomia
pince el extremo de la sondc con
el rtapor y conecte al equipc de
perfusion
nicie ic administrazion y
compruebe regularmente el
iTioncrmiente del sistemc
tompruebe periddicamente Gue el
proerte volere lo diete

G < Sonzi pasande agua coN
gc  unc Jeringc cuando
io admnistracion

tape le sondc

alimentacién, asi. - como- el _tipo- de
alimentacién y la cantidad de preparado
que hay que-administrar,

Previene ' las ' reacciones alérgicas a
determinados alimentos.

Determina si se puede o no administrar
el preparado.
Es importante saber si la sonda es de
gastrostomia o yeyunostomia , yo que
cada unc de elles precise cuwidads:
especificos.

Permite administrar el preparado a
temperatura ambiente.

Asegura que sc podré administrar io
dieta

Evita la entrada de aire en el aparato
gastrointestinal

Permite regular el ritmo de perfusion.
Reduce el riesgo de aspiracion y reflujo.

Evito la entrada de aire

Evita la obstruccién de la sonda

Evita la salide de contemdo
gastrointestinal. asi como la entrada de
aire

FALLA DE ORIZTH |
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POST - EJECUCION.
Deje. al paciente en posicién fowler o en decubito lateral derecho con. el cabezal
elevado 30 grados durante 30 minutos una vez finalizada la administracién de la dieta
en-pacientes alimentados por gastrostomia.
: Eduque al_paciente y familia en lo referente a :
- Comunicar inmediatamente la aparicién de dolor abdominal, nausea y / o
vémito o cualquier alteracién en el habito de posicional
- Comunicar inmediatamente la salida accidental de la sonda
Como administrar lo dieta y el modo de efectuar los cuidades a la
sonda.
La importancia de mantener una correcta higiene en los materiales de
adminictracién de lo dieta y en lo conservacidn ac! preparcdo pare
evitar infecciones gastrointestinales
Nc acestarce hasta que no haya pasado corewiraaamente 30 minutos
GC 1C THINCHIGTIONn Qe Procedraen™s DGri <. 7L & -

Lavese lzz manos cor laveas de mansc higiénico
Registre en la historia de! paciente:
Teécmca ejecutada dia y hora
Tipe vy con*iacc de preparado
Probiemas presentados u observados.
Respuesta det paciente
Firme
COMPLICACIONES
- Ansicdac / temor
- Dolor
- Lesion / infeccion
- Aspiracion
- Lesidon de le mucosc oral
- Diarrec / estrefiimiento
CONSIDERACIONES ESPECIALES
Vaiorar le reaccior emocional del paciente y hablar cor e! er caso de que muestre
ansedad ¢ temcr arte e! procedimiento
Comprobor antes gc i administracidén de la dieta. fechc ce caduczidad, fecha de
cperture ae’ envase . unc ver cbierto. s se ho gucrdade er refrigeracion con el
fin de evitar irfecciones gestromntestinglec
Mantener lc muccec org! mid-ctada y hmpie vy piarn £ . *recuencio de los
c..dados gecersenz 26 ectade de lc mmeemz parte €v*ar et zres
L& ewvitande tirones

M.oripular cor cuigegs o sonde de gosTrostomic ¢ veyor

1
)
3
3

pocrior o

SEMDmCLEr Gu€ 1. SOANCS este crrectaemente su evitar que se

™ <ma

(Lo A

~Lafwe CoQue foc orogocim @olor vy S 6 sehces accder

de solucion o

lrceze e adrmonzteciicr ce 1o dieta per yeyuhoctom oocae o
aguc parc comprobce~s i telerancia del paciente

ver ficar el conterisc gdstrico de mes de 150 m o gue cc ser asi esta
contraindicade ic adminictrazor de ia diete
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‘NUTRICION PARENTERAL

: Defmlc-on Es un mcfado de sumlmstrar alimentos al cuerpo por la vio intravenosa cuando
“no conviene o no es posible ‘cubrir estas ngcesndudes a_través de la via digestiva normal.

OBJETIVOS.
+ Conseguir y / o mantener un - estado de - nutricién adecuado medmn?e la
administracién de los principios mmedmtos a. ?raves de una via venosa.

OBJETIVOS DE ENFERMERIA.

* Lograr y mantencr un balance’ nitrogenado positivo.mediante le aodministracién de
o alimentacién,

PREPARACION.
FUNDAMENTACION.
« DE LA ENFERMERA.

Lévese las manos con lavado de manos

higiénico Disminuye la transmisién de
microorganismos.

Péngase guantes cstériles

« DEL MATERIAL.
guantes, cubre boca, bata.
Solucién prescrita,
Equipo de perfusién.
Bomba de infusién y equipo regulador de
velocidad de goteo Mantiene un ritmo de goteo uniforme.
Soporte de suero.
Toclla esteril.
Gasas esteriles
Antiseptice { alcoho!, povidona yodada.).
Apbcsito

«  TEL PACIENTE

Irfe-me ¢’ paziente de le técnica que va

c reatzar Disminuye Ia ansiedad vy facilita la
colaboracién del paciente.

Coiogue a' paciente en decubito supino o

sedestacion

TESIS o

ON
FALLA Dk
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EJECUCION,
1. Averigie la identidad del
paciente. .

2. Su estodo de nutricién.

3. E! tipo de solucién que hay que
administrar.

4. Ritmo de perfusion. volumen y
duracién,

5. La caducidad de la bolsa de
preparade

6. Posibles alergias

7..Si existe una vie venosa
canalizada ‘previamente, el tipe y
estado de la misma.

8. Verifique el emplazamiento
correcto de lo via venosc asi
come su funcionamientc

S igerntifiqgue la polse ae NPT del
pociente

10 compruebe quc fc cciucton nc he

z75a: & tempersturc ambiental

durante su censervacion

extienaz  le toctc  esterd  y

ceposite el material en la misma

pengase guantes ecteniles

re
‘s

)

13 conecfe el equlpo del prepurado al
equipo y purguelo

Evita errores de administracion.

Determina en tipo de solucion: NPT™ o
NPP™* |

Determina la via venosa que se hoc de
utilizar, si la nutricién parenteral es
total precisa un acceso venoso central,
ya que se trata de soluciones
hipertonicas es decir. con uns alta
osmoralidad y contenida de mase de 20
% de glucoza mier+ras que lo parcial es
de baja osmoralided Yy se puede
prefundir por vic venosa periférica

Indica los valores que se han de
introducir en la bomba de perfusién.

Transcurrida la fecha de caducidad,
prerae efectividad.

Asegura que el paciente no presentard
reacciones alérgicas.

Evita punciones innecesarias.

La NPT debe admimistrarse por una via
venosa central, comprobdndose por Rx.

Evita errores en la admimistracion

Una ve: preparada debe de mantenerse
en refrigeraciér debigo al deterioro de
sus componentes
Evita infecciones

s -‘! ".k'( CCN 69




1

15,

16.

20

2

2

ry
w

4.

~1

1

2

Conecte los tubos a la bomba de
infusién.

Conecte el equipo a! catéter del
paciente

Proteja todas los conexiones
incluidas las conexiones equipo -
catéter de! paciente con una gasa
con yodo povidong

Establezea lo veiocidag de flujo
indiccda  en o bolsa  del
preparado

Observe lc zons gc insercion del
cateter y recuce ot cuiceces dei
mismo
Establezco
de los signos vitcles

controies  periédicos

Instoure uwrn balance de liquido
controle ingesta de calorias.

Valore cada 4 / & hr o segln el
protocolo de ic institucién le
glucemia capiler v / o control de
glucocetonuric

Pese . ez poribie al paciente

Recogje muestrcz  de oring  y
sangre  segur ic  prescripcion
medica

TESIS CON
{ FALLA DE GrugEN |

Regula y mantiene la velocidad del flujo

Evita la contaminacidén - del

catéter.

posible

Un aumento en lo temperatura corporal
podric indicar sepsis en el cetérer.

Es importante saber los liquides que
entron y salen, ya que ello puede
determinar su reposicién , asi como la de
OTros elementos NUTriTivos.

Al ser una solucién con alte contenido de
azicar pueden existir problemas de
hiper/ hipo glucemia que deberan ser
tratadas.

La perdida o ganancia de pesc indican si
existe un exceso de liguido o por el
contrario un deficit

Los valores analiticos obtenidos pueden
hacer varicra lcs constituyentes de la

¥T o titmiion Parentere! Tetal
progo~cicns tooes ice nut~imentss
esenc-aies conciaas segun ias
necesidades nutricionaies de: pecrent2
*THPP Nutricion Parentera! Parcial

suhisfarc parciaimente ias

70



requerimientos nutritives del paciente,
es un suplemento
POST EJECUCION
Deje al paciente cémodo y proporcidnele bienestar.
Eduque al paciente y familia en lo referente a :
- Comunicar cualquier manifestacién de dolor, edema, eritema, y / o
supuracion en la zona de puncidén o en el trayecto de la vena.
- Los cuidados del catéter y de la nutricién parenteral, si ha de seguir el
tratamiento en su domicilio.
- Conocer las manifestaciones que indicarian déficit de algin componente
de la nutricion.
Ldvese ias manos con lavado de manos higiénico.
Registre en lo historia del paciente:
- Técnica ejecutada, dia y hora.
Problemas presentados u observados.
*espuesta del paciente.
Firme.
COMPLICACIONES.
- Ansiedad / temor.
-~ Trastornos de la imagen corporal.
- Alteracion senso perceptiva olfatoria.
- Deterioro de lo movilidad fisica
~ Alteracion de lo nutricion.
» Deterioro de lo integridad cutdnea.

;. o ."\: :.‘

ST
! GEN

- Sobre carga de liquidos.
- Sepsis
~ Hiper / hipo glucemia.
CONSIDERACIONES ESPECIALES.

= Valore lo reacciéon emocional del paciente y hablar con él en caso de que muestre
ansiedad o temor ante el procedimiento.

- Dar tiempo para que el paciente exprese dudas y temores en relacién al hecho de
no poder ingerir alimentes
Valorar posibles alternativas a la ingestién oral para reducir el desec de comer asi
como las posibles alucinociones olfativas que puede presentar
Controlar el nmivel de conciencic con cierte frecuencic para de*ectar posibies
alteracione:s mentales causadas por un déeficit ae fosfates
Observar digriamente ¢! estago de piel mucosas vy cabe€ilc para prevenir
c'teraciones de te piel cousadas por un deficit de zinc y aci1dos grasos esenciales
Vaiorar ia copacidad del paciente para rechizar dof cu.daodos necesarios en su
cormiciio £ ha ce segui- con ¢l Tratamientc
Animele ¢ que realice egjercicic segun sus posibiliacaes parc premever el oumento
dc' tepoc muscular er iugar de aaipesc
kealizar lc tecrice bajo medidas asepticas estrictas por el alte riesgc de sepsis
Martener el ritmo de perfusion prescrito parc evitar hipo / hiperglucemia
Suctituir le NPT con solucion glucosada a! 10 % o al & % er la NPP en caso de
returc acciaental de lo bolse o falte de la misma. para evitar hipoglucemias

~
N



ELIMINACION

LA ELIMINACION URINARIA ES UN PROCESO NATURAL Y, A
MENUDO. PRIVADO QUE LOS INDIVIDUOS REALIZAN SIN
IMPORTANCIA HASTA QUE SE ENCUENTRA ALTERADA POR ALGUN
FACTOR FISIOLOGICO INCONTROLABLE. ALGUNAS ENFERMEDADES
REQUIEREN DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS CON EL FIN DE
CREAR UNA ABERTURA EN LA PARED ABDOMINAL PARA LA
EVACUACION FECAL O URINARIA.



SONDAJE VESICAL FEMENINO Y MASCULINO

'Deflmcmn Yecmca por mzdao de'la cual se m?roduce unc sonda en los genitales masculinos
o femeninos con el fin de’obtener una muestra'de’ orina, esta puede. ser permanenfe o

- '_mfermnznfe

OBJETIVOS:

« Descomprimir o aliviar las molestias producidas por la retencién de orina.
e Evcluar la cantidad de orina residual.

OBJETIVOS DE ENFERMERTA:
* Vaciamiento por completo de la vejiga.
e Obtener muestra de orina con fines diagnésticos.

PREPARACION. FUNDAMENTACION.

: DE LA ENFERMERA:
ira, Fase de higiene de los genitales: Evita la fransmisién de microorganismos.

Ldvese las manos con lavado de manos
higiénico y péngase guantes estériles.

2da. Fase de sondaje:

Ldvese ias manos con lavado de manos Reduce la transmisién de flora residente
quirdrgico y péngase guantes estériles. en las manos antes de iniciar la técnica
estéril,

+ DEL MATERIAL.

Fase de higiene de los genitales:
protector de cama impermeable.

Toolle

Reciprente con agua tibia y jabén liquido
Torunda de gasc

Gasas

Pinzcc xocher

Guantcs no estériles

Cungc



Fase de sondaje:

set estéril

guantes

torundas de gasa.

Toalla fenestrada.

Antiséptico.

Pinza

Lubricante anestésico hidrosoluble.
Jeringa de 10ml.

Ampolia de agua bidestilada.
Cubre boca

Bata

Sonda uretral 14 - 18 Fr. (adulto).

Bolso recolectora
Soporte para bolsa
Esparadrapo Foco de luz.

« DEL PACIENTE.

Informe al paciente de la técnica que se
va a realizar.

Posicién : mujer, decubite supino con las
rodillas flexionadas y ligera rotacion
externc de la cadera o decibito lateral.
Hombre, decubite supino con las rodiilas
fiex:onadas

Habitualmente se utilize sonda foley para
sondaje permanente y sonda rectal para
el intermitente el calibre se determina
por la edad y sexo del paciente.

Reduce lo ansiedad y favorece |le
colaboracién facilitandose la introduccion
de la bolsa, digale que e! sondaje no
suele ser doloroso pero que puede
producir una sensacidén de quemazén
durante la introduccién de ia sonda.

Facilita una higiene minuciosa Y
proporciona una mejor visualizacién del
meatec urinario

Facilita la relajaciéon muscular y del
periné



“EJECUCION.
Sondoje vesicol permanente femenino.

1.° Averigle el tipo. de- sondaje
prescrito.

2. El estado de salud de! paciente,

3. Las ' coracteristicas y .cantidad de
orina. '

£

El grado de movilidad del paciente.

5.. El nivel de conciencia del paciente.

6.'-La presencia de globo .vesical.

7. la hora de la ultima miccién

8. cierre puertas y ventanas.

S cisle al paciente si la habitacidn. es
compartida.

1C favese las manos

11 pongase guantes y bata.

FUNDAMENTACION,

Segtin el objetivo puede ser
intermitente o permanente.

“Algunos problemas pueden dificultar la
introduceién de la sonda en el hombre p.
€j. Hipertrofia prostdtica.

Proporciona informacién que sirve como
base par la evaluacién en el seguimiento
del problema.

Permite valorar la capacidad del paciente
para mantener la posicion durante el
sondgje.

Determina el  nivel de .colaboraciéon del
paciente.

El globo vesical puede palparse sobre la
sinfisis del pubis, es un  signo de
retencién urinario y nos oriente sobre la
indicacién del sondaje.

Es un dato importante a considerar para
valorar la rapidez del sondaje

Evita corrientes de cire y mantiene
la temperatura de la habitacion.

Evita la
microorganismos

propagacién de

'h



12.'P‘6‘r’\gase guantes y bata.

.13 Observe posibles inflamaciones,
edemas, ulceras que pueda
presentarse en esta zona.

14 Coloque una cuiia bajo las nalgas del

paciente.

15  Acerque o la palangana al paciente
para que compruebe la temperaturc

ael agua.
16 Deje descubierta la zona genita!
cubriendo el resto del cuerpe Vierta
agua caliente sobre los genitales.
17 pida que le obran el set estéril,

péngase los guantes estériles y cree
un campo estéril colocando la toalla
por encima de le 2zona pubiana
exponiende ia vulva.

18. Ordene el material estéril sobre el
compo:

abra el envoltorio interno de la sonda
uretral.

Prepare ias torundas en  solucién
antiséptica.

Vierto lubricante sobre una gasa.

Cargue la jeringa con 10 m! de agua
bidestilada e inyéctela o la via del globo
comprobando la integridad del balén.
Ze:zrfle el baldn  completamente y
zonectada lo jeringa

~reen:,

Alguna situacién puede contraindicaor el
sondaje. ’

Evita que se moje la coma

Mantiene los hébitos del paciente.

Evita la contominacidn del meoterial y
mantenga lo técnica estéril.

Mantiene los principios de asepsia 'y
organiza la zona de trabajo.

Permite detectar cuclquier defecto de!
balén que podrian producir fugas.



2

2

r
m

3.

4

. Lubrique

Con la mano 1o dominonte separe los
fabios mayores y desinfecte con la
mano contraria, ayuddndose de una
torunda impregnado en antiséptico,
los pliegues de los labios menores, en
direccidon hacie del pubis hacia el
ano. Prosiga con el meato yrinario en
la  misma direccién, utilice
torunda nueva para cado pasada.
la punta de
ayude de uns goso

una

la sondo con

.Pida al paciente que respire lenta y

profundamente.

. Separe los lobios mayores con la
mano no dominonte e inserte la
sonaa con cuadvidod en el meato

urinaric siguiendo la direccién de la
uretra con su mano dominante hasta
que drene orine (oproximadamente de
5a7.5cm)

Cuande observe ia presencio de orina
introduzca un poco mds la sonda de
2.5 a5 cm.

conecte el
sondec al

extremo terminol de la
sistema de drenaje y sitie
la bolsa por debajo del nivel de lo

veyiga

mnfie e! balon con la jeringa ya
conecrada

acz «ce susvemente la sonda hacia el

€r*ec~i5 hasto notar la resistencia
~zrrengoic en £STo pesicion

_¢ 1o sondc er la parte interna de!
m.tlc cor una tira de esparadrapo
compruebe que ia
ampbtud de mowvimiento de la pierna
n: *ense lo sonda

rroceda ¢ lo higiene y seccodo de la
2ono perineal S@ es hecesario

rupoaiergenico

Esta. maniobra evite el
microorganismos al

trasiado . de
proceder - desde le

zona menos - contaminada hasta lo" mds
contaminada, o
Facilita lo - introduccién y evita la

friccién,

Esta medida oyuda a relajar el esfinter
externo.

fos fabios separados evita la
conteminacion del meo*o urinarie.

La introduccién posterior asegura la
situacién de la sonda en la vejiga.

Establece un sistemo cerrado de drenaje
urinorio y esta posicién evita el refiujo
hacia la covidad urinaria

El inflado de boién fia
sonda en
urctra

la punta de la

lo unidn de la vejiga con la

Evita e! riesge de lesion tsular de esta
zone y la posibilidad de sahdo accidentat

Proporciona comoaidad v seguridad

g!, ~-.S'\ 'NPN
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Sondaje vesical permanente masculino,

1. Averigie el tipo de sondaje
prescrito.

2. El estado de salud del

paciente.

3. Las caracteristicas y la cantidad de
orina.

4. El grodo de movilidad
del paciente

5. El nivel de conciencia.

6. La presencia de globo vesical.

7. la hora de la ultima miccién.

8. Cierre puertas y ventanas.

S. aisle al paciente si la habitacién es
compartida

10 lavese las manos

1I pongase guantes y bata

12 crserve posibles infiamaciones,
eacemas ¢ ulceras que pueden

precentarse en esta zono
3 coioque tc cufc bajo las nalgas del
poolente

Segiin el objetivo puede ser intermitente
o permanente. ’

Algunos problemas pueden dificultar la
introduccion de la sonda en el hombre
hipertrofia prostdtica.

Proporciona una informacién que sirve de
base para la evaluacién de! seguimiento
del problema.

Permite valerer lc capacidad de! pociente
pare mantener la posicion durante el
sondaje.

Determina el mivel de colaboracién dei
paciente

El glebo vesical puede palparse sobre la
sinfisis del pubis, es un signo de
retencion urinaria y nos aierta sobre o
indicacién de! sondaje

Es un dato importante a considerar parc
valorar la rapidez del sondaje.

Evita corrientes de aire y mantiene la
temperatura de lo habitacién.

Mantiene la intimidod de paciente

Evita la
microorganismos.
.algunas situaciones pueden contraindicar
el sondaje.

propagacion de

Evita que se moje la cama.



14,

15,

16.

17.

18.

19

20

21.

hacia . el
compruebe “la

Acerque la palangana
Paciente  para que
temperatura del agua.

Deje al descubierto la zona genital
cubriendo el resto del cuerpo.

Vierta agua caliente Sobre ' los
genitales.
Enjobone los genitales externos (

pené y testiculos)

En ¢l paciente circundado retraiga el
prepucio y proceda a la limpieza del
glonde realizando movimientos
circulares desde el meato wurinario
hacia fuera, utiice una manopla de
esponjc parc ¢lhio

Aclare con abundante agua y seque
suavemente, coloque el prepucio en su
pesicién original

Sujete el pené firmeza con los dedes
pulgar e indice de la mano no
dominante, con la ayuda de la gasa
deslice el prepucio en caso de no
circuncision

Con la ayuda de una pinzas en su
manc no dominante desinfecte con
torungas impregnadas de antiséptico
decde ia abertura uretral hacia el
giende y la base del pene con un
mcvimiente  crcular reclice codc
ci~zuls completa con una gasa nueva

estéril pongase ot
campo
ic toalia por encima de la
exponiende solo el pene

shen el cet

guorte: y Cree un esterit

Mantiene los hdbitos del paciente.

Tenga la precoucion de que el jabdn que
utilice sea neutro y que se elimine
totolmente sobre todo en el glande para
evitar irritaciones.

Permite retirar el esmegma que se
acumula bajo el prepucic evitando ia
entrada de microorganismos en la uretra.

Evita lesiones y edema en el glande.

Esta maniobra evita la ereccidn

Disminuye el numerc de microorganismos
en el meato urinario y permite que el
movimiento se realice desde la zona
mencs contaminade hacio la mas
contaminada

Evite ic

centaminacion de! material y
mantiene 1a Tecmza esteril



22,

25

26.

27.

28

30

31

Sujefé el pené en

ligera traccién,

Pida al paciente que respire lenta  y.:
profundamente. ;

Introduzce la  sonda  suavemente
hasta que fluya la orina
(eproximadamente entre 17 y 22
cm).

Baje el pené hasta un dngulo de 45
grados y coloque et extremo Terminal
de fa sonda en el sistema de drengje,
situe por debajo de la vejiga dicho
sistema

Infle el
conectade
Dechce suavemente la sonda hacia el
exterior hasta notar una resistencia

balén con la jeringa ya

mentengela en esta posicidn.

Fije la sonda con un esparadrapo
hipoalergénico en la parte interna del
muslo
Proceda ¢ la higiene y secado de la
zona genital si es necesario.

‘posicién
_perpendicular, formando un dnguio de
+90%Respecto al cuerpo .y realice una .

introduccién -y ' evita - la
anestésico insensibiliza - la

Facilita -.su -
friceidn, ‘el-

uretra al paso’'de la’sonda.

Esta:maniobra enderezc el canal urinario
facilitando ld insercion de la sonda.

Esta maniobra ayuda a relajor e!
esfinter externo.

Si encuentra resistencio en la uretra no
fuerce su introduccién  retirela y
notifiquelo.

sistema cerrado

Establece wun
drenaje urinario.

para




sondaje vesical femenino intermitente:
a. Retire la mano de los labios 'y
sujete la sonda a unos 2 ¢m del’

meato urinario. e

Recoja la orina de la cufia. € :

c. Finalizando el drenaje, retire la - ' Evna el r|esgo de:lesion flsulur de esta

sonda lentamente hasta su mYoIl’ “zona 'y pOSlblhdnd “de 'la “salida
extraccién. : S accndemul :

d. Retire la cufia y proceda a’la Proporcmna comodldad y segurldud
higiene y secado de la zona - .

perineal, si es necesario.

sondaje vesical intermitente masculino:
a. Recoja la orina de la cufia.
b. Finalizando el drenaje retire la
sonda lentamente hasta su total
extraccién.

c. Retire la cufia y proceda a la- Proporciona comodidad y seguridad
higiene y secado de la zona
perineal

sondaje masculino

sondaje femenino

POST - EJECUCION

Deje al paciente coémodo y proporcidnele comodidad. Eduque a! paciente y familia en lo
referente a
La higiene con agua y jabén neutro urinaric y la zona préxima a la sonda
como minimo dos veces al dia
La importancio de un buen secado de genitales




- La importaencia de mantener lo boisa a un nivel inferior o lo vejiga.

- En la movilizacién del paciente que implique un desplazamiento de la bolsa
por encime de las coderas, procederd a un pinzodo de la sonda lo mas
préximo al meato urinario.

- La importancia de incrementar el consumo de liquidos para un buen
funcionamiento renal.

- Cambiar la fijacién de esparadrapo cada 24 horas o segin ia necesidad .

- Reaglizar una rotacién de la sonda de 360 grados todos los dias.

- Mantener el sistema cerrado evitando las desconexiones

- Desechar la orina en el contenedor especial o de liquidos orgdnicos.

Ldvese las manos con lavade de manos higiénico.

Registre en la historia del paciente:

- Técnica ejecutada, dia y hora.

- Tipo y tamafio de sonda.

- Caracteristicas y cantidad de liquido drenado.

- Objetivo dei sondaje.

- Problemas presentados u cbservados.

- Respuesta del paciente

- Firme.

COMPLICACIONES.
+~ Infeccion.
~ Lesion.
CONSIDERACIONES ESPECIALES

< Montener una asepsic rigurosa durante todas las manipulaciones del sistema.

= En un sondaje para aliviar la retencién urinaria, consultar las directrices del
centro respecto a la cantidad de orina permitida en primera intencidn por el riesgo
de ingurgitacion de los vasos sanguineos de la pelvis y de un choque hipcvolemice

= Limpiar con aguc y jabdn el meato urinario y lo zona gemital 2 o 3 veces al dia y
realizar un buen secado, procede del mismo modo con la porcién de la sonda
préxima al meato urinaric

- No forzar la introduccidn de la sonda en caso de encontrar resistencia
No cambiar la sonda vesica! si no hay necesidad
Evitar desconexiones innecesarias de la sondc uretral parc impedi~ la transmision
de microorganismosc
Pinzar momentdneamente la sonda durante las movilizac:icnes de! paciente parc
evitar reflujc
Determinar 1c ingestc de ligudos digrios parc asegura= el normcfuncionamiente
reng’ y eviter ia obstrucsior de I ssnde
Valora~ la presencio de molestic y / ¢ golor
Vciorer la presencia ce supuraciérn © incrusraciongs en € mecto urinaric y en el
irveriom de lo conda
Valorar las caracteristicas de ia ortna cantidad olo~ transparencio y color.
Comprobar lo integrigad del giobo artes de la inserciér de lc sondc asi como. el
centenide de! mismo cemo ~egularigcd pars suli © po: Siec pe-aides




ENEMA EVACUANTEV
Definicion: es la instalacién de una ‘solucién“a través del ano y colon sigmoide con' la
finalidad de estimular el peristalismo. '
>O’B;TETIVO:
. Limpiar‘y evacuar el recto y el coldn

OBJETIVO DE ENFERMERIA.

e Estimular el peristaltismo y eliminar las heces

PREPARACION FUNDAMENTACION.
» DE LA ENFERMERA,

Ldvese las manos con lavado de manos Disminuye ~la tronsmisién de
higiénico * microorganismos.

Péngase guantes no estériles.

1 DEL MATERTIAL

solucién prescrite Pare un' enema - de :limpieza. el . volumen
prescrito para un adulto oscila entre 750
y 1000 ml.

equipo de enema:pora ia solucién con
linea irrigadora

Conexion

Pinzc

Sonde rectal de tamaro odecuado.
Lubricante hidrosoluble

Protecto~ pldsticc de came

Panucice de papet

< ¢ iz orinal

Ten~mome*ro de baho

RS CON
PALLA i JiOEN

Sawzr

oC. <




« DEL PACIENTE.

Informe al paciente de la técnice a
realizar.

Coloque al paciente en posicién adecuada:
- decubito lateral izquierdo con la pierna
derecha flexionada durante la
tntroduccién de la solucidn.

EJECUCION
1. Averigue si el paciente controla
esfinteres

2. Los factores que contraindiquen el
enema

3. El grado de movilidad y colaboracién.

4. El estado del ane y de la piel
alrededor.

5. Signos vitales.

6. Prepare lo solucion preserita
er e! reciprente destinada a ello
ugue el equipo y lo sonda rectal y
pntc el sistemo

Disminuye. su . ansiedad -y . facilita 7 su
colaboracién, - puede “notar sensacién -de
plenitud . "'y " ‘molestias™ . durante:" la
administracion.de’ la solucién -~ S

La capacidad de’ retencion - del  paciente

facilita el objetivo del enema.

Los ancianos con problemas cardiacos
crdnicos pueden presentar arritmias y
palpitaciones relacionaacs cor ia
estimulacién vagal causade per el enema

Ayuda a valorz~ lo utilizacion del asec,
silla 0 Cung gespursl Qi enerha

La presencic de hemorroides, lesidén
ulceracién o herida puede dificultar vy
desencadenar problemas durante la

introducciéon de la sonda

Proporcionan informacién sobre el estado
basa! del paciente.

El aire instalado en ¢! recto produce una
distencton abdominal le longitud de la
sonda lubricada es de 4 o 5 cm.




7.

10

Péngase los guantes y coloque al
pacicnte en decubito lateral izquierdo
con la pierna derecha flexionada
hacia delante, coloque un protector
de pldstico bajo las nalgas.

Deje al descubierto la zona de las
nalgas y ctlbrale las piernas con la
roalla.

Separe ia nalga superior con su mano
no dominante.

Con la mano dominante inserte la
sonda suavemente er el recto en
direccion al ombhige En los adultos
inserte la sonda de 7 ¢ 1C em

Eleve el recipiente con la solucién
urce 30 cm por encime del recto vy
abra la pinza

Administre el liguide ientamente
observando al paciente, =1 presents
sensacion de plenitud pince durante
30 segundos y comience de nuevo a
unc velocidaz mas lerte
al terminar de instcler io totahdad
de la solucion ¢ cuandc el paciente
no puedc retener Mas c-erre la pinza
le entrade e aire en el
recto y re*ire ic sonde suavemente

evitandc

I o pccerte que pe~manezca en

n

2eccek*s supine reteniernas iz solucion

E oo 10 monutor

Loiuor ool ics 1D minutos siente al
pcciente en la cuhe siiic orina! o el

nedore

Hace que el flujo de lo solucién se dirija
al colén sigmoide y descendente , la
flexién de la pierna derecha favorece
uno buena exposicién anal.

Mantizne la evita

enfriamiento.

intimidad Y

Expone la abertura anal.

El canal anal mide de 2 a 5 cm en el
aduite. la insercién dge la sonda debe
sobrepaczar e! esfinter anal

Cuanto mé: alto se sitde el recipiente
més raoido descendere e! ficjo y mayor
serd la presion sobre el recto

La administracion lerte  del enema
disminuye la posibilided de un espasmo
INTesTingl y ge una expulsion prematurc
de la solucion.

La urgencia de defecar suele indicar que
se ha administrado suficiente liquido

Facilita la retencion del enema sin
embarge permanecer sentado o de pie
favorece el drenaje y el peristaltismo.

Este tiempo se considera suficiente para
fa limpiezo del colén, al mismo tiempo
que favorece la defecacién




16.*Valore - las caracteristicas - del
material evacuado, '

17. Ayude si es preciso en lo limpieza de
la zona perianal con agua y jobén.

18. seque completamente la zona

19, cambic la ropa de cama si es enema evacuante.
necesario

POST EJECUCION
Deje al paciente cémodo y proporcidnele bienestar.
Eduque ail familiar y / o paciente en lo referente a :
Realizar respiraciones profundas durante ta instalacién de la solucion det
enema.
- La importancia de retener !a solucién durante el mayor tiempo posible.
- Permanecer en reposo mientras se retienc la solucién.
Aplicar un masaje suave en el abdomen y respirar lentamente durante lo
retencion.
Ldvese las manos con lavado de manos higiénico.
Registre en la historia del paciente:
Técnica ejecutada, dia y hora.
Cantidad y calidad de solucién administrada.
Color, cantidad y consistencia de la materia fecal.
Respuesta del paciente
Problemas presentados u observados.
Firme.
COMPLICACIONES,

- Lesion
-~ Reoccidn vagal.

TESIS CON
FALLA Ut ORIGEN

Ny



CONSIDERACIONES ESPECTALES.

Comprobar siempre la temperatura de lo solucién ( 40.A 43 grados) en el momento
de proceder a'su administracién para evitor calambres o quemaduras,

Mantener la altura del recipiente con la solucién a un ‘nivel no superior-a 30 cm
por encima del recto.

En pacientes con dificultad en la retencién, presionar juntando ambas nalgas para
ayudaries a retener la solucién.

En pacientes incontinentes utilizar una sonda foley con balén hinchado para
favorecer la retencién del enema.

En presencia de resistencia durante la introduccién de la sonda y / o liquido pida
al paciente realice respiraciones lentas y profundas mientras introduce una
pequefia cantidad de liquido.

Valorar el estado del paciente durante la irrigacién: la presencia de sudacibn,
malestar, palidez facial, taquicardia o palpitacionec puede ser indicativa de
reaccion vagal, en este cesc detener ¢! flujo y cvice-

Si durante la administracion del enema observa que la entradec del ligudo se hace
mds lenta, realice una ligera rotacion de la sonda para desprender cualquier
materia fecal que puede estar obstruyendo los orificios de la sonda

Si el paciente presenta hemorroides externas. pidale que realice el esfuerzo de
defecar en el momento de la introduccion de la sonda pcrc obrir el esfinter
externo, refuerce el respirar de manera lento y profundamente




DRENAJES.

Definicién: Son unos dispositivos ‘que. se " utilizan para fovorecer la: evacuuc‘ién de "los
liquidos orgdnicos (sépticos o usepncos) y_del . aire, ‘ya que; es?ublecen una comumcaclon

con el exterior
OBJETIVOS.

» Prevenir la formacién y el acumulo de liquidos. o gases en las cavidades orgdnicas.

+ Permitir el control exacto del volumen y caracteristicas del drenado.
OBJETIVOS DE ENFERMERIA.

e Promover el proceso de cicatrizacion.
» Reducir el riesgo de infeccién.
e Intervenir rdapidamente y de forma adecuada cuando hay indicios de.infeccidn

PREPARACION. FUNDAMENTACION
FUNDAMENTACION.

e DE LA ENFERMERA. Disminuye - ‘la fransmision
Ldvese las manos con lavado de manos microorganismos.
higiénico

Pongose guantes estériles.
» DEL MATERIAL

Gasas y apdsitos estériles.
Guantes cstériles

tordcico del calibre adecuado.
de curacion

Antiseptico

Anestésico local. .

pinzas

Sistema de drencje

+ DEL PACIENTE

T E cacrer*c  er  fe posicién
ZeIopive toping

de




PLEUROVAC:

Es’la: extraccién de: liquidos o aire ‘de’ia
cavidad .tordcica mediante la insercién de

5 O T0F mds: Tubcs que -se conec?an con un,

sus?emn de osplrccwn. i

. EJECUCIONL .

: Informar al paciente de la técnica
: -que ‘se’va.g reohzar

2." colocar ' al paciente en posicién
adecuada,

3. Prepara la piel de la - zona .de
insercién.

4. El. médico efectuard la incisién por
gncima de la costille adecuada.

5..:Pinzar el extremo distal del tubo.

“/Conectar - el sistema " de drenaje con
“el sello de agua.

7. Fijar el tubo de manera adecuada.

8. coloque a! paciente a! finclizar en una
posicion cémoda.

0

pare lo higiene de la zono se retira
e' apésito cuidadosamente evitando e!
aespiczamrento de! drenaje.

10 Ltmpiar 1o zono con solucién salina y
cecar'e  perfectamente con gasas
ccteriies

Disminuye la ansiedad y facilita la
colaboracidén del paciente.

Si es . posible coloque al * paciente: en
posicién fowler. o

Seguin la zona elegida el tipo de asepsia
serd diferente.

Pasard dos hilos de sutura cerca de los
bordes - de la incisién uno para fijar el
Tubo y el otro para cerrar el orificio.

Al entrar a la cavidad pleural se debe
evitar la entrada de aire para evitar
colapso pulmonar.

Esto evitara la salide accidental del
tubo.

Se realiza con el fin de retirar el
acumulo de secreciones. En la zona de
insercion.

Evita la proliferacién de bacterias y con
ello la 1nfeccién




11. Se aplica antiséptico y si lo piel estd
enrojecida se wutiliza una pomade @ - Se fratard “de proteger la -zona de
protectora. incisién.

12. Cubrir la zona con un apésito hendido
individualizado y se coloca una bolsa
colectore si es necesario.

13.E! drenaje tipo penrose o de
tejadillo se retira movilizdndolos Hasta entonces se quitard el punto de
progresivamente de 1 @ 2 cm diarios sujecién a la piel.
hasta su retirada definitiva.

14 E! drenaje tipo pleurovac, se tira de Se debe procurar que el frasco o
la sonde con cuidade en un solo sistema mantengs el vacio para permitir
tiempo. que se recojan los liquides del trayecto. -

POST - EJECUCION.
Deje al paciente cémoao y brindele bienestar.
Edugue al paciente y famihar en lo referente a:
El manejo del aparato durante la movilizacién del paciente.
Notificar cuando el recipiente este lleno.
el pleurovac c un nivel inferior
Lévese las manos con lavado de manos higiénico
Registre en la historic de'! paciente
Tecnica ejecutaca, dia y hora
Cantidad ae hauwdo drenado y caracteristicas.
Proplemas presentados u opservados.
Respuestc del paciente
Firme
COMPLICACIONES.

T Drarres raspwaror: TESIS CON
- olor o By
- Ianecc'én FM}L‘A Dh Oi&G’EN

- Lesion
- Fuge

CONSIDERACIONES ESPECIALES

No permitir que lcs tubos se doblen o se obstruyan con el peso del paciente.
= Nunzae fijer el Tube con ganchos a le sabana
2 Nc vasiar les recibientes ge arenagje de lo torctocomia
bt Remplazar € -ecimer=te cucndo o cémare de d-enajc este llenc
Loc venzeye: deter ser reforzades perc solc se cambiaran a peticion del
megico
= Vaiorar pericowcemente la facilidad ge respiracidon
Valorar e! burbujeo persistente que indica una fuge o escape de aire.
Med.car <i pazierte 30 ¢ 6C minutos crtes de retirar el tubo del térax

i



- OSTOMIAS.

Definicién: Son unas intervenciones quirdrgicas que consiste en creacr una salida artificial
conocida con el nombre de estoma (boca) que nos de unc idea de una abertura, su funcién
dar ‘salida al contenido intestinel (ileostomia) materia fecal ( colosomia) u orina
(urostomia) del paciente ostomizade. El estoma debe ser de un color rojo intense como
una fresa, cualquier otro color puede indicar problema, puede ser plano ( raiz de piel)
normal ( sobre sale de la piel no mas de 2.5 ¢m ) o protuberante ( sobresale de lo piel
mds de 2.5 cm.).

OBJETIVO.

. Promover la oceptacion del cambio en la eliminacién intestinal.

OBJETIVO DE ENFERMERIA.

*« Mantener integra la piel periostomal.
¢ Educar sobre los cuidados para favorecer la autonomia del paciente.

PREPARACION ’ FUNDAMENTACION
* DE LA ENFERMERA

Ldvese las manos con lavado de manos -Disminuye la transmisién de
higiénico. microorganismos.

Péngase guantes estériles
e DEL MATERIAL
agua La temperaturc se adoptara a.  las

preferencias del paciente.
jebon neutro

esponja

Toalia

Papel higiénic

Bo.sc v placc Existen diferentes tipes de bolsa vy

foonl S0 cempon ectivade placas que deberdn adecuarse al tipo de

firzz 2e terre de bolse s es abierta. estoma y ¢ las caracteristicas de las
& -a heces Las boizas puecen ser abiertas o

zare ic pe! periostoemal cerradgas y de unc pieza ¢ de dos

‘2o del estome

!

TESIS CON |
FALLA DE ORIGEN.

aq




& DEL PACIENTE:
Informe al paciente de la ‘técnica que va
a realizar,

Coloque al paciente - en . la. posicién
adecuada: decdbito supino o
bipedestacién. )

EJECUCION.
1, Averiglie la fecha en. que . se. ha

realizado el estoma.

2. El tipo de estoma y su localizacién.
3.El estado de la piel periostomial.

4. Lo cantidad y la colidod de las
- deposiciones.

5. El estado emocional y de salud del
paciente.

6. Lo existencia de posibles elergias.

Cambio de dispositive de una pieza,

7 Retire cuigadosamente el dispositivo
dc arriba obayc sujevcende ia piel con
‘a manc ne dominante

Disminuye su “ansiedad y facilita su
colaboracién.

Nos orienta sobre el cuidado que vamos a

realizar.

Nos orienta sobre e! tipo y tamafio del
dispositivo a emplear.

Permite planificar le frecuencia de los
cuidados, el cambio del dispositivo y el
materiol a utilizar.

La ubicacidn de las eostomias determina
las caracteristicas y cantidad de las
deposiciones advierte sobre posibles
complicaciones. sangrado, etc.

Determina el grado de colaboraciéon y
disponibilidad durante el aprendizaje.

Evita las reacciones alérgicas a algdn
componente del material.

Disminuye la sensacion de dolor.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




10.

11.

12.

13

1€

. Realice la higiene del estoma vy la piel

periostomal con ogua Yy jabén ‘sin
realizar presién.

Seque ia 2zona sin frotar, suavemente
hasta que quede bien seca. .

Observe el tamanfo y color del®
estoma y el estodo de la piel

periostomal.

Mida el diégmetro de! estoma con la
ayuda de la guia de medides

Recorte el dispositivo ¢ la medida.

Aphque pasta de berrera si la
superficie de le pie! periostomal
fuera irregular creando una
superficie regular

.Retire e! popel protector y centre el

orificio realizade en el estoma,
enganchando primero la parte
inferior

Incorpore un filtro de carbén
activade a la boisa si fuera
necesgaric

cierre co-rectomente la pinza de la
bolca = esta fuera abierts

Evita quela piel se irrite por la humedad
y favorece lo fijacién del adhesivo.

El color ha de ser rosado y tiene que
estar himedo, aunque los primeros dias
sea de color rojo oscuro, edematoso.

Nos orienta sobre lo medida en que se
habrd de recortar el dispositive.

El orificio tendrd 3mm' mas que el
estoma.

Evita que se produzcaen fugas por los
pliegues de la piel.

Evita que se formen gases en la bolsa y
filtfra los malos olores.

TES™R CON
FALLA DE ORIGEN




_Cambio de dispositive de dos piezas;:-

7...Desprenda la .bolsa ‘de’ la’ placa “de
<-arriba abajo. . S

H Biiretire los restos de heces del estoma
"~ con’'ayude de papel higiénico,

9. Valore el estado de lo placa y si es
preciso cambie siguiendo los pasos 7 'a 14
anteriores.

10  Coloque el anillo de la bolsa limpia
sobre los bordes de! aro de la placa.

i1 Selle la bolsa a la placa de arriba
abajo.

12. Compruebe que la bolsa ha quedado
correctamente fijade o lo placa.

13. Cierre correctamente la pinza de la
bolsa si esta fuera abierta.

Cambio de dispositivo de una sola
pieza

Permite mantener las heces dentro de la
belsa. :

Evita cambios innecesarios que irritan la
piel.

Evita la caida accidental de la bolsa.




POST - EJECUCION -

Deje al paciente cémodo y proporcidnele bienestar Eduque al paciente
y familia en lo referente a:
- Eleccion del dispositivo adecuado para el paciente.
- Lo reclizacién del cambio del dispositivo y el momento adecuado.
- Lo dieta y normas de higiene alimentaria. )
- Prevencién o detencién de complicaciones en estoma, heces, piel y
dispositivo.
Lévese las manos con lavado de manos higiénico.
Registre en la historia del paciente.
- Técnica ejecutada, dia y hora.
- Tipo de estoma y piel periostomal.
- Tipo de dispositivo colocado.
- Problemas presentados u observados.
Respuesta del paciente.
- Firme.

COMPLICACIONES.
- Ansiedad o temor.
- Alteracién de la imagen corporal.
» Dolor.
- Deterioro de la integridad cutdnea.
~ Infeccion.
CONSIDERACIONES ESPECIALES.

c Valorar la reaccién emocional del paciente y hablar con é! en caso de que muestre
ansiedad o temor ante la nueve situacién.

¢ Informar al paciente de que es normal que el estoma pueda sangrar durante la
higiene

- Recfirmer verbalmente cualquier progreso en el autocuidado.

Intormar al paciente que su vida cotidiane no ho de cambiar por el hecho de que le

hayaen practicado un estoma

Evitar aeportes de contacto directo para evitar traumatismo en e! estoma

Irformar progresivamente al paciente sobre el autc cuidado, climentacidén, vestido.

ceporte trabajo relacidon con los demds y vigjes

Ev tc- realizar el cambio de dispositive v lo supervision del misme en presencia de

"¢z personas er horas cercanas a la visito va que el olor podriac avergonzarle

racer ¢! combio de dispesitive er horas cercenas ¢ le comida ya que el olor

.ece —educir el gpetito

oca- crz bolsc trasparente sin filtre y obierta en el post operate-ic inmediate o
4u€ perm:*:ra evoluer el estoma controlas el comienzo de! perictaltismc por emision
ce gose: y cambiorio sin necesidad de cambiaria

o retirar el dispositivo bruscamente perc no lesione” ic pel rn. cousar dolor
Irformar al paciente sobre lc existencia de asociaciores de ostam.zado




5. CUIDADOS PREOPERATORIOS
CUIDADOS POST OPERATORIOS,

LA PREPARACION DEL PACIENTE PARA LA CIRUGIA IMPLICA
ACTIVIDADES VY PROCEDIMIENTOS QUE AYUDAN A REDUCIR LA
ANSIEDAD, ASEGURAR LA SEGURIDAD DEL PACIENTE VY REDUCIR LOS
RIESGOS DE COMPLICACIONES. ES NECESARIA UNA VALORACION
ENFERMERA EXHAUSTIVA PARA DOCUMENTAR LOS DATOS BASALES
PARA FUTURAS COMPARACIONES, DETERMINAR LAS NECESIDADES
EDUCATIVAS E IDENTIFICAR A LOS PACIENTES CON RIESGO DE
SUFRIR COMPLICACIONES.

r{.?:”".. - _ﬂq_!F\"\'I
IR
Al Wl

FALLA De ORIGEN
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Definicién:
Preoperatorio. Es la preparacién, flslcn Y pSIquu:c ‘del pucleme ‘antes ‘de “su intervencién
quirdrgica, inicia desde la admisién.al hospncl hasm la hora de la curuglc .

Post operatorio. ; - : : -
Comienza cuando la intervencion quirﬁrgica = ocaba y el pac:eme ingresa a’ el drea de
recuperacién. Su duracién depende del:tiempo ‘necesurlo pura la: rccuperacmn del estrés y
de la alteracién causada por la cirugia y anestesia.’ :

OBJETIVOS.

Identificar los posibles factores de riesgo o unomchas durante la “valoracién pre
opcratorias y post operatorias del paciente.

OBJETIVOS DE ENFERMERIA.

Formular un plan individudlizado de asistencia de enfermeric para el paciente en el
preoperatorio y en el post operatorio.

CUIDADOS PREOPERATORIOS

E! pcriong’ de grfe-me~in decempeno un importante papel durante el preoperatoric Lo
asistencia de enfermerio en este periodo influye sobre la experiencia perioperatoria
globa! del enfermc Unz adecuoda preparacion medionte una completa valoracion,
tratamiento de! riesge e instruccion, permite una evolucidn operatoria y una recuperacion
mds fdciles. No existe una experiencia preoperatoria rutinaria, puestc gue €sS1G €5 unica
de cada persona y e! desafio del personal de enfermeria consiste en 1dentificar. planear
y proporcionar una asistencia que cubra las necesidades especificas de caca paciente

Lo experiencia y la percepcion de lo cirugia son distintac en cada caso. la cirugia es una
omenaza rea! o potencial para la integridad de! organisme e interfiere en su normal
funcionamiento

El pociente esta sufriendc una lesion o enfermedod personal y cambia sus hdbitos
personales aunque solo sec de forma temporal Los hagbitos ce' suefio, comida,
soziahizacidn y practice de actividades espirituales pueder quedar interrumpidas

E: +emum e moleztio la inmovilizacién. dependencic vy al*ersci2r ae ia wvida y del
orgor oI cemvego de o cirugia despiestan unc tuerte de respuectac emccionales ios
termcrac Gue pueder asociarse con ia cirugic y a e anectesio sorn:

N peraiga de cortrc! Asociado en especial ¢ ala anestesio | ics pacientes pueden
estor preocupcdes sobre sus acciones o verbalizaciones mientras estén bajo los
efectos de la anestesa y farmacos
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2. Temor a lo desconocido. Puede deberse a la incerfidumbre,ﬂeﬁ relacién con el
resultado de la cirugia.

3. Temor o la anestesia. Puede consistir en miedo a una induccién desagradnble o.a

que se produzcan imprevistos durante la anestesia.

Temor al dolor o a una analgesia postoperatoria inadecuada.

5. Temor a la muerte. Constituye un miedo legitimo a pesar de los grandes progresos
realizados en la cirugie y anestesia no existe ninguna intervencion ni anestesio
totalmente seguros en todos los casos.

6  Temor a la separacion del grupe de apoyo habitual. Quedar separade de su
cényuge . familia v otros grupcs de apoyo y pasar a ser cuidado por un grupo de
extrafios durante cas) todo este periodo es estresante.

7 Temor a lo alteraciéon de los patrones de vida. La cirugic y la recuperacién
intervienen en forma variable en las actividades cotidianas (sociales, de trabajo,
profesionales etc.)

8. Temor a la mutilacién o perdida de una parte del cuerpo. La cirugio altera la
integrmidad corpiral y cmenaze ¢ le misme 'mager corporg!

Se han detectado <*res patrones distintos de afrontamiente ern los pacientes
preoperatorios

S

a) Elevade temer anticipatorio. presente un alto rivel de ansiedad y temor a
lo mutilacror ¢ a la muerte. y pueden continuar cr ur gctece de extrema
nsiedad trce la intervencion

b} Moderado ‘emor onticipotorio: es*an ocasionglmente preocupedos y se
muestran ansiosos ante detalles especificos de lo intervencion, tienden o
cooperar y G participar e€n su asisTeniic past operctoria.

¢) Escaso temor anticipatorio: no muestra ansiedad y si una visién demasiedo
optimista del resultado.

CUIDADOS DE ENFERMERIA
VALORACION FIsIca

Proporciona datoc basa‘ec como talla. peso, signos vitaies y estado neuroldgico. Debe
registrarse la valoracior de nivel se conciencia, orientacidn y capacidad para cumplir las
ordenes El personal de enfermeria debe estar alerta frente ¢ los signos de
deshigratacion o alteroc:en de le nutricion, debe registrarse la amp''*uc ge movimientos y
cuslouier limitacion fisice por peguena que estaé sec

HISTORIA QUIRUVRGICA

13 N “ICT ¢nCiGS de' paciente €r cuanic ¢ ntervencionct previas ayuaga
[T qQue S€ pueder prescntcr-

& ¢ cciente ha sufrigc vo una intervencion quirurgics | deberan documentarse la fecha,
et ac intervencion v lo rczon ae la misma asi come ic aparicior ge comphcaciones

0™
0
3
'

i=feccior hemcrrecgicr dificuttades respiratomiac o tromboembohise:

o8

TESIS CON
| FALLA DE ORIGEN




;ﬁiéién?é :én’

s enfermedodzs previas aumentan e| rnesgo de.-lacirugia: y -de -la ..anestesia
contribuyen: a  los. problemas pemopero?orios LY pueden indicar las . necesidades de
‘va|ora¢:|ones mds profundas de los sistemas orgamcos ufec?ados. ;

El reconocimiento de los cuadros agudos y. crénicos ayuda al personal de enfermzrm a
‘prevenir los posibles problemas y a reconocer las necesidades especiales.

VALORACION MENTAL Y PSICOSOCIAL.

Loa pacienfes que esperan una intervencidn: quirdrgica . suelen -experimentar distintos
miedos y esperonzas. El personal de enfermeria debe determinar las percepciones,
emociones. conductas y sistemas de apoyo que pueden ayudar o interferir en la capacidad
del paciente para progresar durante el periodo quirdrgico.

Lo informacién que el personal de enfermeria debe recabar puede obtenerse medionte una
cuidadosa y dirigida interaccidn con el paciente, la valoracién psicosocial del paciente
quirdrgico incluyen:

percepciones generales sobre la cirugia.
Procesos sensoriales y de pensaiiiéiteo.

- Atencién y las concentraciones durante la cirugia.
Actitud y motivacién

- Nivel de ansiedad y temores especificos.

- Autoestima y conceptos de si mismo.

- Apoyo a personas allegadas.

- Valores psicolégicos y mecanismos de afrontamiento.

PLANIFICACION Y EJECUCION.

El tiempo necesario para la preparacién preoperatoria va via considerable. de unas
personas a otras dependiendo de la situacién individual. Por lo general los estudios
analiticos y las pruebas medicas realizadas en los treinta dias anteriores a la intervencion
son aceptables, siempre que no se hayan producido entre tantos cambios en el estado del
paciente

a) NUTRICION
Los pacientes progromados parc intervenciones con anestesia local o sin anestesic pueden
tomar un desoyune ligero o liquidos claros en el dia de la intervencién; los que van.a ser

sometidos o anestesia general o regional no pueden comer ni beber desde 6 - B horas
antes de la intervencion
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5" habitual prohibir los alimentos y bebidas desde la media noche anterior hasta el

momento de la intervencion, 'de este modo se reduce el riesgo de aspiracién de contenido

‘“gdstrico hacia los pulmones durante la anestesia. ;

. Cuando ‘la cirugia ‘afecta a la cavidad abdominal que implique el estomago . intestino o

“‘recto, se puede ordenar una preparacién intestinal que consiste en vaciar el .intestino.y
“reducir “su contenido bacteriano, lo cual se lleva acabo mediante enemas, laxantes,

" antibiéticos. Para “reducir:‘la ‘deshidratacién puede administrarse - liquidos por . goteo
. |ntravenoso

b) ELIMINACION

Se debe'instrdl ‘a Ios puc:emes paro que vacien sus vejigas inmediatamente antes de ser
; 1ransludados al’ qulrofuno _o"'de recibir la ‘medicacién preoperatoria. Se evita con elio la
dnstensnon vesical . 0 la - incontinencia ‘durante la anestesia y a cirugia, los enemas y los
Iaanfes no ‘se;admlmstmn sistemdticamente salvo lo expuesto con la cirugic abdominal.

"¢) HIGIENE.

Los objetivos de la preparacién cutdnea son eliminar la suciedad y los microbios de la piel
e inhibir un nuevo crecimiento microbiano junto con la menor irritacién posible del tejido,
el paciente puede haber sido instruido por el cirujano para que lave o cepilie con jabén o
solucién antimicrobiana la zona corporal sobre lo que se hard la intervencidn.

E! afeitado del campo operatorio solo debe hacerse cuando seo necesario los depilotorios
y las aofeitadoras eléctricas para eliminar el pelo se usan solo antes de la llegada del
entermo al quiréfano. El afeitado del campo operatorio e debc himiter ¢ le zong mé:
pequefia, razonable y hacerse inmediatamente antes de la intervencidn.

El personal de enfermeria pedird al paciente quirdrgico que se quite cualquier maquillaje
facial o corporal antes de entrar en el drea quirdrgica.

d) OBJETOS DE VALOR Y PROTESIS.

El enfermo no debe llevar joyas cuando llegue al quiréfano . los objetos de valor deben
dejarse a los familiares o etiquetarlos claramente y guardarlos segdn politicas
institucionales .Algunos pacientes pueden resistirse enérgicamente ¢ que se retire un
anitlo v deseen conservar una medalla u objeto religioso . Muchos pacientes se muestran
mas comprensivos si se les explica que estas medidas se toman por su segurided y
proteccion, los objetos metdlicos pueden producir quemaduras cuando se utiliza bisturi
eléctrico. las orquillas pueden lesionar e! cuerc cabeliuac vy icc anitlos detener la
circulacion de los dedos al hincharse durante la intervencior hay que gocumentar todas
las prétesis y s1 no son necesarios retirarias y guardarics ertes de la in*ervencior las
lentdias de contacto deben quitarse, st se dejen en los ojos pueder provocar siceras de lo
cornea o desplazamiento. Los aparatos de ortcdonc:c deber retira~se perca evitar que se
despiacen hacia la garganta donde pueden ser aspircacs y provolcr una obstruccion
durante la induccion de la anestesia.

100




) MEDICACION..

La'.farmacoterapia puede dar lugar a problemas intra operatorios que deben tenerse en
. cuenta’en la. preparacién preoperatoria, La administracién de todos los fdrmacos debe
“‘mantenerse ‘durante el perioperatorio incluyendo el dia de la operacién.

" 'Algunos ‘que deben interrumpirse o ajustar su posologia antes de la intervencién son los
coagulantes como la aspirina (aumenta la perdido de sangre) inhnibidores de .la
monoaminoxidasa ( provoca interacciones con algunos anestesicos) hipoglucemiantes (
provoca hipoglucemia cucndo se interrumpe la via oral). Cuando se administran
medicamentos preoperatorios hay que advertir al paciente sobre sus efectos y protegerlo
de las lesiones.

f) CAMBIOS DE POSTURA Y MOVIMIENTOS CORPORALES.

Para prevenir la éxtasis venosa y mejorar el tono muscular , la circulacién y funcién
respiratoria. es necesario ensefiar y estimular el movimiento del paciente tras la
intervencién , mientras permanece en cama debe moverse hacia uno y otro lado cada dos
horas, las extremidades se pueden ejercitar flexionando, extendiendo y rotando los
tobilios, rodillas y caderas, mufiecas, codos y hombros.

Hay que informar a! paciente estimuldndolo para que se levante y deambulen lo antes
posible

g) TRATAMIENTO DEL DOLOR.

La mayoria de los pacientes aunque no todos experimentan cierto grado de dolor después
de la cirugia, el dolor pos quirirgico contribuye al malestar del paciente 'y a rebasar su
recuperacién, pudiendo poner en peligro el resultado final. La preparacién pre operatoria
debe constar de:

-~ Comentar experiencias previas del paciente referidas al dolor.

- Facilitar al paciente sobre los tratamientos del dolor.

-~ Desarrollar un plan junto con el paciente para tratar el doior.

~ Proporcionar informacion e instruccién sobre los opciones no farmacolégicas para
controlar el dolor

~ Insistir que manifieste el dolor no calmado.

EVALUACION

Esta reiacionada con lor objetivos de enfermeria especificos establecidcs para el
preoperatoric de cade paciente y cubre fo recogida de datos y la preparacion para lo
cirugia y lo anestesia la reduccion de la ansiedad y la educaciér preoperatoria Todos los
dates pertinentes deber quedar claramente documentadeos en o historia clinica del
paciente E! paciente debe mostrar un conocimiento general de la evolucién de los
acortectmientos perioperatorios y de la asistencia pos operatoria

FALLA D& OXZEN




Antes  de trasladar al ‘e ) vencién hay  que
documentacién: signos’ vitales." stado _neuroldgico -, estado de la _piel“prétesis,
necesidades especiales .. del enfermo,: instruccién del paciente. historia: clinica completa,
ademas: estudios patolégicos,  valores ' analiticos, . electrocardiogrdficos, medicacién

preoperatoria, consultas efectuadas etc, i~
PREPARACION POST OPERATORIA.

El post operatorio puede dividirse en dos fases, la primera es el post operatorio
inmediato, que se caracteriza por la recuperacién inicial del estrés de lo anestesia y la
cirugia durante las primeras horas siguientes de la intervencién. La segunda es el periodo
de resolucién y curaciéon que incluso puede llegar a ser incluso de meses en caso de
intervenciones mayores, aunque no existe una linea divisora clara entre la fase inicial de
la recuperacién post operatoria y la segunda fase.

POST OPERATORIO INMEDIATO.
a) Recuperacién de la anestesia.

Tras una onestesio general la recuperacién de la funcidén cognoscitiva y de la habilidad
motora puede requerir hasta 48 horas en recuperar los valores pre anestesicos. Sin
embargo los efectos mds pronunciados de la anestesia se suelen disipar antes de que el
paciente sea trasladado a recuperacion.
Casi todos los pacientes pasan de los 30 minutos y algunas horas en la sala de
recuperacion, intervalo durante el cudl se estabilizan y despiertan, recuperdndose de los
efectos residuales de los anestesicos.
Los principales objetivos de enfermeria en el post operatorio inmediato son:

~ Mantener la permeabilidad de la via aérea

-~ Garantizar la seguridad del paciente.

- Estabilizar signos vitales.

- Disipar anestesio residual.

- Aliviar el dolor.

- Tronquilizar emocionalmente al paciente y reducir la ansiedad.

Durante este periodo de recuperacién, el personal de enfermeria debe valorar al
paciente, poner en practica las medidas de enfermeria en el postoperatorio inmediato y
valorar y modificar la asistencia pericoperatoria segin las necesidades del paciente.

b) Familia.

La mayoria de los cirujanos hablean con ia familia inmediatemente después de la
intervencion. informdndola brevemente de lo que se ha hecho y del estado del paciente.

Ei personcl de enfermeric debe conocer que se ha dicho al enfermo y a la familia para
responder sus preguntas, en ocasiones se permite la wisita cuande el paciente se ho
estopiiizado y esta alerta, yo que hay casos en que la visita puede resultar dtil, tanto
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';pnrn el pocueme como porn Ia fnmilla sobre todo si se: 1rnm de nifios o de enfermcs muy
upr‘enswos . -

qun‘ofuno el paciente es trasiadado a la sala de recuperacwn acompaiiado’ del

| de enfermeria y de anestesia . Al llegar ‘a’al’ unidad, el “‘personal ‘de’ enfermeria

‘post; nnesfcsm recibe un informe del personal de: enfermeria: de qulrofano y de

: ,anestesla los aspectos mas importantes para el,per;onal de‘enfer,merla de.post anestesia
son e : L :

Estado preoperatorio y hallazgos ope
Técnica anestesica utilizada.
Farmacos uflhzcdos en el qu:rofnno.

AR |

Al

Liquidos y sangre perdidos o cdrmmsfrados dur:mfz la cnrugxc.
~ Complicaciones o acontecimientos no habl?uales :

En la sala de recuperacién se realizan volor‘ucwnes de enfermerm inicialmente algunos
pacientes necesitan una asistencia constante husfu que se’estabilizan o se despiertan, los
signos vitales se registran al instante.y cado ‘cinco minutos hasta que el paciente se
estabiliza.

Una vez que el paciente ha consegundo es?abullzar sus signos vitales, esto se estabiliza
cads quince o treinta durante su pzrmunencm en la sala de recuperacién,
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EJECUCION.
a) REGIMEN DE << DESPERTAR>>

Una importante actividad del personal de enfermeria cn la sala de recuperacién es el
régimen de despertar o de estimular dirigido a movilizar al paciente, facilitar un
intercambio gaseosos y reducir complicaciones. Un importante requisito para mejorar
la aceptacién y el seguimiento del régimen de despertar por parte del paciente es la
ensefianza preoperatoria adecuada. El paciente puede llegar a necesitar intercambio
gaseoso ya que los onestésicos generales son potentes depresores respiratorios, a no
ser que este contraindicado hay que estimular al paciente para que haga varias
respiraciones profundas cada 5 o 10 minutos mientras esta en recuperacion, la
maniobra de inspiracion mdxima sostenida es eficez scbre todo para evitar o reducir
ol minimo las complicaciones pulmonares post operatorias.

Del mismo modo cuando los pacientes llegan a la sala de recuperacion, las mejores
posturas suelen ser la semi prona o la decibito lateral yo que facilita el
montenimiento de la permeabilidad de la via cérea en los pacientes principalmente en
anestesiados reduce el riesgo de aspiracién y facilita la ventilacién de los iébulos
pulmonares inferiores. Para disminuir o evitar lo atelectasiac y el estasis venoso es
necesario cambiar a menudo de postura al enfermo.

Unc analgesia precoz y eficaz reduce la contractura muscular refleja y el consiguiente
compromiso respiratorio. La analgesia mejora fa funcién respiratoria y diminuye la
demaenda  de oxigene ya gque reduce el trabaje miocdrdico relacionado con la
respiracién de estrés provocada por dolor. '

Lo asistencia de enfermeria a los pacientes que han recibido anestesia  regional
consiste en la valoracién y documentacién de la amplitud del bloqueo nervioso. Esta
valoracién no solo determina cual ha sido la localizacién de la anestesia ., sino también
la presencia de una menor sensibilidad, el grade de adecuacion de la circulacion y la
presencia o ausencia de funcién y control musculares. La asistencia de enfermeria
incluye una postura fisiolégica segura de los miembros afectados para recuperar
sensibilidad

Cuando las zonas del organismo afectado son amplias. el blogueo de la funcién
autonoma induce hipotensién. Es necesario monitorizar la presidon arteral . pulso y
respiracion y comunicar complicaciones. Otras comphicaciones son la cefalea
secundaria a la puncién lumbar ocasionada por la perdide de liquide cefaloraquideo

con el consiguiente decenso de la presién.
N ol
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Cuando el paciente sufre los efectos residuales de los farmacos cnestesicos las
posibilidades de lesion  son grandes. los pacientes pueden mostrar una conducta
inguieta o desorientade cuando salen de la anestesia y deben ser protegidos para que
nc se autolesionen o retiren los apésitos, drenajes, soluciones IV, catéteres o el
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equipo: de _monitorizacién “Es’ esencml manvener un’ constante comrol de enfermerua
' para de?ec?ar posnbles fucnfes de les’on. .

= b) PROBLEMAS POST ANESTESICOS HABITUALES

= En la sala de recuperac 6n > pueden’ producu‘sz un'-gran' numero de problemas ]
compll:ucnones las mds frec entes ‘son" :

..¥" “Apnea :
v Hlpovenﬁlacién. e
v - Hipoxia

v Hlpotenswn e hlper?cnslon

Las medidas de enfcrmeria para mejorar la funcién respiratoria en el post operatorio
consiste ‘en la aplicacion "de  un' régimen de ‘despertar y administrar oxigeno
suplementaria

EVALUACION.

Cuando el paciente se ha recuperado de los efectos de la anestesia, sus signos vitales
se han estabilizado, se ha tratado eficazmente el dolor y se han controlado sus
complicaciones puede ser dado de alta de recuperacién, la puntuacién post anestesica
en casi todos los casos debe ser al menos de 9 o 10 en el registro de lo sala de
recuperacién quedara documentada la valoracién de enfermerio final del paciente.

PERIODO POST OPERATORIO TARDIO.

Durante la segunda fase del post operatorio se resuelven las alteraciones fisiolégicas y
psicolégicas y los desequilibrios asociados a la cirugia anestesia y curacién. Si estg
resolucién y cicatrizacién no se produce, e! paciente no se recuperard del estrés o la
experiencia operatoria.

CUIDADOS DE ENFERMERIA.

La valoracién post operatoria continua durante todo el periodo post operatorio. Esta
valoracién permite al personal de enfermeria seguir la recuperacién post operatoric del
paciente y detectar el desarrollo de complicaciones reales o potenciales. Es esencial
hacer una valoracién completa prestando especial atencién a le funcién respiratoria y
cardiovascular a la comodidad y seguridad y a las necesidades psicosociaies.

PLANIFICACION / RESULTADOS.

Los objetivos propios de este periodo consisten en mantener el funcionamiento psicosocial,
favorecer la cicatrizacién y conseguir el retorno o unao salud optima. Entre los objetivos
de enfermeria se hallan la prevencién o el tratamiento del dolor post operatorio, la vuelta
del paciente a su mdximo nivel de funcionalidad y asistencia dirigida a las complicaciones
reales o potenciales posibles.

Y""’\
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'EJECUCION..

a) DBLOR POS OPERATORIO.

: EI dolor pos? opzratorlo es.uno de. los mayores temores de los pacientes que van a ser
intervenidos, ‘el dolor es un fenémeno complejo y su manifestacién intervienen factores
muy diversos. El dolor post’ opermorlo mas habitual es el que se debe a la lesién de los
tejidos durante la cirugia.
€l dolor intenso se ha asociado a un incremento de los niveles de catecolaminas que
ocasionan un aumento de la tensidn arterial y puede cousar arritmias. Tras lo
intervencién, una valoracién frecuente, la tranquilizacién y modificaciones adecuadas del
plan de control del dolor garantizan un alivio adecuado.

b) ALTERACIONES DEL INTERCAMBIO GASEQSO.

Tras la onestesia y la cirugia, los pacientes presentan unc reduccidén en su funcién
pulmonar. El principal factor de esta disminucién es la reduccién de los volimenes
pulmonares ocasionados por un patrén respiratorio superficial, mondtono y sin suspiros
propios del periodo post operatorio.

Este patrdén respiratorio se debe a los efectos del dolor, analgésicos y a la inmovilidad.
La irritacién, el traumatismo o la contaminacién de! drbol traqueobronquial durante la
anestesia y la depresién ciliar y depuracién del moco producide por la anestesia y
administracién de narcéticos.

La percusién del térax y el drenaje postural son maniobros adicionales que facilitan el
movimiento de secreciones hacio las vias aéreas de mayor calibre.

c) CICATRIZACION DE HERIDAS.

La cicatrizacién tiene tres fases: inflamacién, proliferacién y maduraciéon. Inicialmente se
forma un exudado que contiene sangre, linfa y fibrina y que mantiene firmemente unidos
los bordes de la herida: oaumenta la proliferacién e irrigacidn de leucocitos. Durante esta
fase, la capacidad de sostén de la herida apenas aumenta, siendo las suturas las que
mantienen unidos los bordes, se debe examinar la aproximacién de lo linea de sutura de la
herida. Observar en buscae de edema, hemorragia. buscar signos d infeccién, eritema,
drencje, tension de la sutura, maduraciéon. No quitar el apésito el drenaje y la
hemorragia se pueden monitborizar rodeando con un circuic el drenaje existente en el
apésito y observando s oumenta de temadio. Observar la cicatrizacidon de la herida por
segundc intencidn en busca de tejido de granuiacidn, valorando la integrided y color del
tejide .e  cicatrizacién de la herida puede clterarse por deshiscencia © separacidn
completa o parcial de sus bordes, la nutricion. deficiencia de proteinas. carbohidratos,
gresas  vitaminas, minerales, o infeccidn por contaminacidon bacteriana
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M NTENINIENTO DE LA CIRCULACION

;Tras la ln?ervenclon qunrurglc e ueden formnr cougulos en venas. grandes de la pelvis Y
~extrem|doda inferiores, un cougulo enuna vena
fdtrombo’ > puede'» alterar: la curculacuon o blen un frogmzmo de
'desprenderse Y viajar por el torrente hasm el corazon ] Ios pulmones‘ causnndo emboha

“MANTENIMIENTO DE LA FUNCION uR;NAéI

: nnervaclan en’
rcdedor ‘del i cuelio
.de,dolor o'o la

La-'causa ‘de la retensién son los traumatismos;sobre vejlgu 0.'su
intervenciones realizadas en la proximidad del orgrno
vesical 'y espasmo reflejo de los esfinteres que pu den a ompaﬁ
ansiedad y los anestésicos provocan retencién. . ;

La actuacién de enfermeria para facilitar la miccién conswte en de ambulacmn Yy ‘postura
normal para orinar,

I MANTENIMIENTO GASTROINTESTINAL.

Nausea y vomito pueden obedecer a miltiples causas, como la medicacidn, distensién
gdstrica, manipulacién, dolor, shock, factores psicoldgicos.

El hipo ocasionado por la cirugia en zonas préximas a! nervio frenico , la peritonitis, la
obstruccidn intestinal y clteraciones dcidobase, estreRimiento, se debe a una disminucion
de la movilidad gastro intestinal y es consecuencia de lo administracién de anaigésicos o
de la alteracidn de la ingesta dietética.

EVALUACION.

El paciente puede lograr una recuperacidén post operatoria completa y sin complicaciones
en un tiempo corfo, necesitar una recuperacién post operatoria prolongada o no recuperar
nunca el nivel de funcionamiento.

Los objetivos de enfermeria consisten en determinar el grado de adecuacién , eficacia y
necesidad de continua la asistencia de enfermeria, con el objetivo ultimo de que el
paciente alcance el grodo de salud tal que las nuevas actuaciones de enfermeria dejen de
ser necesarias.

I vy
LoaN
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6. DESCANSO Y SUENO.

CUANDO HAY QUE CUIDAR A LOS PACIENTES QUE NECESITAN
PERMANECER - EN ' CAMA 'DURANTE UN PERIODO DE TIEMPO
PROLONGADO ES IMPORTANTE INTENTAR QUE EL AMBIENTE LE SEA
LO MAS COMODO' POSIBLE LA CAMA ES EL EQUIPO QUE MAS
UTILIZARA 'Y ~DEBE- DISENARSE Y ARREGLARSE PARA DAR
COMODIDAD Y SEGURIDAD.

TEr® o0y
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PREPARACION D

: VVObJE?IVOS de Enfermerla :

" , PREPARACION
. DELA ENFERMERA.

Lévese las manos con lavado de manos-
- higiénico.

Péngase guantes no estériles.
(para deshacer la cama)

« DEL MATERIAL
Dos sabanas.
Una colcha
Funda de almohada.
Una travesera sustituirlo con una sabana
doblada longitudinalmente.Una toalla.
Funda para colchén si se utiliza.
Mantas. la cantidad dependeré de la
temperatura de la habitacion y hdbites
del paciente.
Bolsa de lavanderia.

« DEL PACIENTE.

Informe al paciente de la técnica que va
a reolizar.

. Mamener un aspecta agradnble de Ia hobm:clon
: Proporcmnor hlglene Yy buenesfar al pucueme encamcdo

Disminuye .
microorganismo.

FUNDAMENTACION
la trasmisién

Evita el contacto directo con la ropa

FAL

Disminuye su
colaboracién,

T:ZSI.’-? CON

LA Y ORIGEN

ansiedod y facilita

su
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EJECU

'CAMA DESOCUPADA.

“Averigue si la cama serd ocupada por
.el mismo_paciente.

2, Las preferencias de! paciente
respecto a la ropa de cama y numera
de almohadas que precisa o requiere.

3. Redna toda la ropa de cama antes de
iniciarse el cambio de la misma.

4. Habitualmente se cambia la ropa de
la cama una vez al dia como minimo
excepto la colcha que si no es preciso
que se cambie a dias alternos, en
cuanto a la manta, se mantiene la
mismoe durante la estancia del
paciente.

5. lavese las ,anos y pongase guantes.

6. baje la cabecera hasta dejar la cama
totalmente plana y suba la cama
hasta una posicion adecuada opara
trabajar

7. si la colcha no se tiene que cambiar
plieguela y coléquela encima de una
silla asi como las mantas si las hay'y
las almohadas una vez
desenfundadas

Permite realizar la limpieza de la cama
antes de!l cambio de ropa si e! paciente
es otro .

Mantiene los hdbitos del paciente;
permite conocer previamente la cantidad
de ropa que se ocupard.

Evita lo manipulocién de ropa limpia
mientras se realiza la técnica. i

Cada institucion tiene sus normas,
cualquier pieza de ropa se debe cambiar
siempre que sea preciso por sudor [-]
manchas. g

Evita la trasmisién de microorganismos.’

Permite trabajar con maydr facilidad

Tener -todo lo necesario y en orden de

~ Uso evita viajes innecesarios.

TESIY CON

FALLA D& CRIGEN
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10!

11,

12,

13.

14,

15,

17.

2l

na-silla“en-el-orden en que se
va“a:utilizar.

Coloque
utiliza.
coloque lao sdbana plegada sobre - el

colchén : despliéguela sin levantarla a’

lo largo de este.

Levante la cabecera del colchén con
una mano, estirando la sdbana con'la
otra mano o la vez que se introduce

esa parte de sdbano debajo ‘de: Io‘

cabecera.
Realice el pliegue de escuadra, con; la
parte de sdbana que cuelga de los
laterales
Repita los pasos 11 vy
extremo de los pies.
Doble la sdbana debajo del colchén
hasta los laterales de lo cabecera y
la zona de los pies

Coloque una travesera en el
centro de la cama, en su defecto
pliegue por la mitad una sdbana limpia
en  senhido  longitudingl.  céntrela
sobre la cama y remeta lo sobrante
debajo del coichén.

Coloque une nueva sabana en el
centro del colchén y despliéguela
longitudinalmente sin levantaria.

12 en el

Realice el paso anterior con la
manta y la colcha, el borde superior
de ambas debe quedar

aproximadamente 20 c¢m mds abajo

dei borde superior de la sabana
encimera
Doble el borde superior de la

sabana encimera sobre la colcha.

Realice el pliegue ce escuadra en
la zona de los pies

Enfunde la almohade y coloqueia
er :c cabecera de la cama

Coloque una toallc plegada en la
Zona de lc cabecera debajo de la
almohada

" limpia Yy coloquelo:;

la funda de colchon si se

Evita los movimientos de particulas de

“ polvo u otros microorganismos.

Evita que se queden arrugas.

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

Permite cambior solo la travesera si el
paciente mancha ( supuraciones,
micciones involuntarias, etc).

Hacer  primero  un  lade lo  mas
completamente antes de ir al otro lado
evita pérdidas de ‘tiempo y ahorre

energético.

1




‘CAMA OCUPADA.

W

10.

Averigue el grado. de dependencia del
paciente. - :

Los hdbitos . del
referente o la.ropa de cama.

El estado de salud.

Si° hay ' que  realizarle higiene al

paciente.

Generalmente se cambio lo ropa de
cama una vez al dia come minimo
excepto la colcha que si no es preciso
se cambia a dias alternos, en cuanto
a la manta se mantiene durante toda
la estancia del paciente.

ldvese las manos y péngase guantes.

Aisle al paciente si la habitacién es
compartida.

Traiga la ropa necesaria y coléquela
sobre una silla en el orden en que se
va a utilizar.

Coloquense las dos personas que van
a realizar la técnica, una de cada
lado de la cama.

Baje la cabecera de la cama, si el
estado de solud de! paciente lo
permite y retire las almohadas a la
vez que las desenfunda.

‘paciente . en o

‘sobre el i nivel  de
podré— ‘mostrar - el

Nos - orienta
participacion que
paciente. " "
Muntlene los habnos del puclen‘re

Nos orlenta sobre la- ?olerancio e la
actividad i
La cama debe hacerse al rechzar el buno
en Cumu

Averigue:las normas de la_institucién.

Evita la transmisién de microorganismos.
Proporciona -intimidad,

Evita.interrupciones én ia realizacidn de

la:técnica:; -

Avyuda' o - movilizar * al - paciente 'y evita
accidentes. ..

Permite trabajar con mayor comodidad y
con ello se consigue que las -sabanas
queden lisas.

R CA
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Gyt

15.

16.

17.

18.

los lados y de los pies del colchén.
Doble la colcha en ‘abanice  de"la

-parte superior a la inferior si no es

necesario cambiarla. Hagu lo mlsmo

~.-con las mantas si las hay.
13

Mantenga al paciente tapado con
la sabana superior.’ )

Levante - la barunda del- lado
opuesto-de la cama.
© Ayude_al ‘paciente .a colocarse en

;- decibito”lateral hacia el lado de la

baranda asegurese de que la otra

' persona - ‘que le ayuda lo mantiene
“en_esta posicién, a la vez que cuida

y. sujeta los aparctos que puede
ilevar el paciente.

Enrolle la ropa sucia a lo largo
hasta la mitad de la cama, sabana
bajera y travesera juntas.

Despliegue loc  sabana bajera
limpia, coléquela sobre el colchén y
fijela debajo de la cabecera y la
zona de los pies realizando el
pliegue en escuadra.

Enrolle el resto de la sabana
sobre si mismo a lo largo hasta la
mitad de la cama, de tal manera
que los dos rollos de ropa sucia y
limpia se encuentren.

Deje suelta la ropa de la cama.de

- Evita.que se arrugue la ropa.

Preserva la'intimidad,

Evita accidentes al voltear al paciente.

Disminuye el tiempo de ejecucién.

TESIS GON
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20.

21,

22,

23.

24.

25.

26.

27.

Despliegue la sabana travesera,

en su defecto pliegue una sabana

en sentido longitudinal, centrela en
la cama y recéjalo debajo del
colchén en el lado que ' esta
trabajando.

Realice el paso 18 con la sabana
travesera.

Suba la baranda de ese lado y
ayude al paciente a darse la vuelta
hacia el lado contrario, a la vez
que cuida de todos los mecanismos
que pueda llevar implantados.

Cambiese de lado con la otro
persono que le ayuda.

Retire ia sabana bajera y o
travesera sucias coldquelas dentro
de la bolsa de la lavanderia
evitande que tenga contacto con su
uniforme.

Estire fa sabana bajera limpia y
fijelo debajo del colchén, realice
los pliegues en escuadra en la
cabecera y en la zona de los pies.

Estire también por separado la
travesera, remétala por debajo del
colchén,

Ayude al paciente a colocarse en
posicion cémoda.

Extienda la sabana = encimera
limpia sobre la sucia, sujete con
una mano la limpia y con la otra
retire la sucia.

Permite éhfﬁ!&fur cc;ﬁ ‘mayor facilidad la

ropa de cama-si el paciente.la.mancha.

Evita que el paciente se caiga, si no hay
barandilla - debe colocarse una  persona
para sujetarlo.

Evita la formacién de arrugas.

Evita - destapar = innecesariamente al
paciente y preserva la intimidad.

TESI ¢nN
FALIA DE Ganvy
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28.

29.

30.

31.

Enfunde las almohadas Y
coléquelas o gusto del paciente o en
posicion correcta, si es necesario
para corregir posiciones.

Coloque las mantas si las precisa
y ‘a colcha, el borde superior de
ambas debe quedar
aproximademente 20 cm mas abajo
del borde superior de la sabana
encimera, doble esta por encima de
la colcha.

Reclice el pliegue de escuadra en
la zona de los pies y dé un pequefo
tirén c la ropa de este zona para
que no ejerza presidn sobre la
misma.

Levante e! cobezel segin hébitos
y / o necesidad del paciente. En
algunos casos dependiendo del
estado de salud del paciente, el
cambio de ropa se ha de realizar
un sentido longitudinal en lugar de
realizario transversalmente.

Evita que - lc

ejerza ' presién.: sobre . éstos . el .
continuo . puede -ocasionar irritacién’ de ‘la

piel.




10.

AMA QUIRURGICA

-Traiga la’ ropa de cama que precise

necesaria :y dlspongalo sobre una

“silla~ en el - orden-‘en que 'se va- a

utilizar,

Baje ' la cabecera de la cama y
déjela en posicién horizontal.

Estire la funda del colchén si la
hay evitando que queden arrugas.
Coloque la sabana bajera plegada
en el centro del colchdén y estirela
desplegdndola longitudinalmente sin
sacudirla.

Coloque el extremo de los pies y de
lo cobecera debajo del colchén y
realice el pliegue en escuadra en
las cuatro esquinas.

Introduzca el resto dela sabana
debajo del colchén a la vez que
alisa con las manos las arrugas que
puedan quedar.

VEvma que laicama’ no es?e prepnroda

para_la Ilzgada del’ pacuente

,V:Or'len?a respecfo a. que cho 'de Iu cama

serd ablerw

“Evna la 'rransmnsuon de mlcroorgamsmos

Permite - estirar:: la . ropa con

facilidad.

mayor

Evita el movimiento ‘de particulas de
polve u otros microorganismos, °

o



‘11 Coloqu Ja = travesera. SR ; o -
" arrugas’y ‘remeta”lo que’ sobra por, “ Permite - cambiar- con -mayor - facilidad - la
debajo del colchén en ambos: lados:: i ropa de cama.si el paciente_la_mancha.
"12.Extienda a" lo Iargo sobrela’cama s : e .

la sabana ‘encimera,’ si:la precnsa Yo
la - colcha. E!- borde. superior de”
‘estas dltimas debe " quedar’;
aproximadamente 20 . cm m&s,
debajo del borde superior de
sabana encimera. :
13.Doble la sabana encimera en la
zona de la cabecera y de los pies '
por encima de la colcha. ) P
14 Determine porque lado de. la cama Para " facilitar - la . transferencia - del
se colocaré al paciente. - ' paciente, -
15. Tome el extremo de la ropa de la
cabecera del lodo que entrara el
paciente y déblela en dngulo recto
hacia el centro del colchén. ’
16.Repita el paso anterior con la ropa : Permite dejar sitio para el paciente.
de la zona de los pies de tal )
marera que ambos dobleces formen
un tridngulo.
17.Tome el vértice externo de este
triénguio y déblelo hacia el lado
contrario sobre si mismo.
18.Vuelva a doblar de tal manera que
la ropa quede doblada a lo largo en
un lado de la cama.

TESIS CON
FALLA DE CRIGEN




POST - EJECUCION.

Deje al paciente cémodo y proporciénele bienestar.

Cierre la bolsa de la lavanderia y retirela de’la habitacién.

Ldvese las manos con lavado de manos higiénico.

Eduque al paciente y / o familiar como realizar el cambio de ropa de cama en casa.
Registre en la historia del paciente: i

- problemas présenfados u observados.
- técnica realizada dia y hora,

- Respuesta del paciente.

- Firme,

COMPLICACIONES.

~ Infeccidn, .
Deterioro de la integridad de la piel.
~. .Traumatismo. .

Intolerancia a la actividad.
Trastornos de! autoestima.

Dolor.

Al

AR |

\

CONSIDERACIONES ESPECIALES.

Evitar que la ropa sucta tenga contacto con el uniforme, ya que
contaminarse y transmitir microorganismos a otros pacientes

puede

Procurar traer solo la ropa necesaria a cada habitacién asi se evitara que la ropa

himpia se traslada de una habitacién a otra

Evitar sacudir la ropa cuando se despliegue para colocaric en lo cama, de este

modo no se levanta polve y se impide la transmision de microorganismos

Rerirar la ropa sucia por pieza sin moveria demasiado y meterla enseguida a la

bolsa de lavanderia no dejarlo sobre sillas o encima de otras camas
Asegurarse que la ropa de camo que quede debgjc del pacierte

esta

completamente estirada sin ninguna erruga  ya que podria ocasionar o favorecer

lesiones cutdneas por presion
Comprobar quc el paciente esta bien sujeto y protegido por las barandilias

Y que

estan bren fiyos todos los mecanismos que lleva implantados para evitar caidos de

lc came o desconexion
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Observar el mvel de fa?lgn del pocnen?e duranfe la eJecucuon de la 7¢cmcu y si.es
necesario fucnlnarle periodos” de descahso

Aprovechar mientras se hace ‘la’ cuma pnra esfqblecer una buena comumcncmn con -
el paciente, . - " 2 L

Evitar lmerrupcuones duranfe la reohzacnan de la técnica.

Evitar destopar innecesariamente al’paciente.

Comprobar que el paciente tiene suficiente espacio sobre la cama por‘u que no se
tenga que mover al desplegar la ropa de encima, ya que en el pos operatorm los
movimientos pueden causar dolor.

tendido de coma desocupada.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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tendido de cama ocupada.
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8. PRECAUCIONES ESTANDAR

ENTRE LOS PACIENTES Y PERSONAL SANITARIO DE UN CENTRO
EXISTE ~EL RIESGO DE TRASMISION = DE:: UNA: INFECCION
‘NOSOCOMIAL O ENFERMEDAD INFECCIOSA. CUANDO SE SABE QUE
UN' PACIENTE CONSTITUYE UNA FUENTE " DE. INFECCION, EL
PERSONAL SANITARIO DEBE SEGUIR UNA DIRECTRICES ESPECIFICAS
“PARA LA PREVENCION Y CONTROL DE LA-INFECCION.

TESIS CON
FALLA DE QRIGEN




LAVADO: ,DE"'MANO’S.,

i edms mecumcos

“ : ObJeﬁvos. :

e Prevenir la auto contaminacién o alteracién de la flora natural.

"Objejivps de Enfermeria.

s Proteger. contra la - extensién directa o

persona a otra.
PREPARACION.

- DE LA ENFERMERA.

Retirese de las manos las joyas.

Compruebe el tamafio de las ufas.

« DEL MATERIAL.

Lavado higiénico.
agua corriente
Jabén neutro
Toallas de papel

Lavads artiseptico
agua corriente
Jabén antisepTico
Toalla de pape!
Palito de naranjo.

Lavade guirdrgico.
agus corriente
Jabor antiseptico
Cepilic estert!
Palito de naranjo
Toulia ester!

FUNDAMENTACION.

Incrementa el numero
microorganismos

Def!nu:lon Ellmmacuon ae microbios micro patégenos’ y ‘macro patégenos de la. piel por

‘indirecta. 'de  microorganismos ‘de una

de

Tienen que estar cortos para evitar el

deposito de microorganismos.



EJECUCION ;

LAVADO DE MANOs HIGIENICO )

'Regulor el flujo con agua “tibia,

Méjese las. manos y aplique " sobre

ellasunos -3 .- -5 . ml de jabén .y

- frételas bien, especialmeme  por
debajo de las ufias.

2. Aclare con agua abundante y séquese
con una toalla de papel cerrando con
ella el grifo.

LAVADO DE MANOS ANTISEPTICO.

1. Consiste en un lavado de manos
higiénico en el que se sustituye el
jabén normal por un antiséptico,
insistiendo en los espacios
interdigitales.

LAVADO DE MANOS QUIRURGICO.

E! lavado de manos quirldrgico requiere un

poco mas de tiempo, unos 3 minutos y se

realiza de la siguiente forma:

1. Regule el fluje con ogua tibia,
Méjese las manes y los antebrazos.
Aplique unos 3 - 5 ml de jabdn
antiséptico en las manos insistiendo
debajo de las ufias y en los espacios
interdigitales y en los antebrazos con
movimientos circulares hasta por
encima del code

2. Aclérese bajo el chorro de agua
corriente manteniendo las manos mas
elevadas que los codos

3  Aplique de nuevc jcboén antiséptico y
con un cepilio esterii cepillese las
unas utthizando un palito de naranjo
para acabar ¢on la suciedad

4. Aclare y lave de nuevo manos y
antebrazos segun e! procedimiento
anterior

5 Aclare y seque ombas monos y
antebrazos de forma independiente
con toalle estéri! empezando de los
dedos y finalizando en los codos.

Los movimientes circulares  son '~ mds
eficaces.

En esta posicion el agua escurre hacia los
codos evitando que los microorganismos
vayan hacia las manos.

El cepiliodo debe utilizarse solo en las
ufias en la piel loa puede erosionar y
favorecer la contaminuciéon microbiona.

d —'-;.'u‘




POST EJECUCION

. RecoJu y limpie el mnferlol unhzado

Eduque al familiar v/ o paciente en: -,
- . La formu correc?a de recllzar un Iavado de manos en su domicilio.

COMPLICACIONES

- Infecciones.

CUBRE BOCA, GOGLES; : Escobos:FAcmLEs}MAs'c’AR'As.

Definicién: Medio por el cual se |mp|de Iu emrada de germenes pa?ogenos y liquido
orgdénico por nariz y boco ’

Objetivo:

» Evitar lo transmisién de microorganismos por goﬂms y por el aire entre los
pacientes y personal scm?arlc

Cbjetivo de Enfermeria:

+ Redueir la disaminacibn de microorgenismos y el contogio per la vig géree o por
gotitas

PREPARACION.
FUNDAMENTACION.
« DE LA ENFERMERA.

Ldvese las manos con lavado de manos
higiénico Disminuye la fransmisién de
microorganismos.
o DEL MATERIAL

-Mascarilias desechables
o DEL PACIENTE
Informe o' paciente del motivo de

utilizar lc mascarilta Disminuye su. ansiedad y facilita su
colaboracion

[N 124




7 EJECUCION.

1. Averigue ‘el estado de - salud * del

paciente y la. técnica -'que va a’

" realizar.

2. Coja la mascarilla y vea si existe uno
fina lengiieta metdlica en el borde
central.

3. Coja las dos cintas que comprenden a
dicho borde y dtelas a la parte
superior de la cabeza por encima de
las orejas: deja reposar la lengtieta
sobre el puente de la nariz.

4. Ajuste el borde superior de la
mascarilla debajo de las gafas: si ya
hubiese.

5. Ate las dos cintas inferiores sobre la
nuca y asegurese de que el borde
inferior de la barbilla y que no hay
fugas laterales.

6. Adapte la lenglieta metdlica sobre el
puente de la nariz, en caso de que la
haya.

Permite valorar su uso en pacientes
inmunosuprimidos, asi como en aquellas
personas que presentan enfermedades
transmitibles por gotitas' y por aire,

como la varicela, TBC, activa, meningitis

etc. Es técnicas en que pueda  haber
salpicaduras de sangre y / o liquidos
orgdnicos, se utiliza como medida

preventiva.

La. lengleta sirve para: adaptaria al
puente. de la nariz.

Este..ajuste evita que los cristales se -
entelen, .

adaptarse
nariz_y la

La- mascarillo  tiene que
completamente cubriendo lo
boca.

[
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POST - EJECUCION. ™ i memmem i me

Deje al pacneme ‘cémodo y proporciénele bienestar,

Eduque-al paciente’y./ o familiar en lo referente a :

<'la neczadad o conveniencia del uso de la mascarilla: :

Desate las cintas y "doble la nascarilla por la mitad uniendo las superflmes internas.
Lévese 'las 'manos con lavado de manos higiénico.

COMPLICACIONES.

~ . Infecciones.
CONSIDERACIONES ESPECIALES

o Hablar lo menos posible durante la utilizacién de la masearilla.

o Colocar una segunda mascarilla cubriendo la primera en casi de presencia de
humedad, estornudo o tos frecuente.

o Cambiar la mascarilla cada dos horas segin el protocolo institucional.
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USO DE BATA. ,
¢ aes’una prenda de vestir.que ofrece proteccion al paciente, familiar y al uniforme
“'del’personal de sclud, es’un elemento importante de uso intrahospitalario. El manejop de
" ‘la_bata. sera diferente en el caso de pacientes infectocontagiosos y en pacientes que
“requieren . de - aislamiento protector. La bata limpia ( no estéril) se utiliza en
procedimientos con riesgo de sufrir salpicaduras de sangre u otros liquidos corporales no
identificados.

En el cuidado de algunos pacientes bajo aislamiento protector estricto se usardn batas
estériles, asi evomo en procedimientos medico quirdrgicos.

Para que la técnica de la bate sea efectiva se recomienda que ésta sea de uso
individual, sea cambiada periédicamente y desechada .

Se deberd mantener la bata colgada en el Tripie fuera de la unidad del paciente, se
usard una bata por paciente y por turno. Tomar la bate por debajo del cuello, se
considera limpia la parte interna que esta en contacto con el uniforme. Se debe sostener
de manera que el lado limpio queda al frente al personal que la va @ usar. Después de
realizar la actividad programada lavesé las manos y retirese la bata, introduciendo cuatro
dedos de la mano derecha en la parte interna del pufio de la mange izquierda y jalar
hacia adelante hasta la mitad; con lo mano protegida jalar el pufio de la manc derecha,
deslizar las manos y sostener la bata por el cuello, doblar la bata a la mitad, uniendo
hambro con hombro y colgar procurando que la parte externc quede hacic fuera. la parte
interna que estuvo en contacto con el uniforme se consicera limpia.

USO DE GUANTES.

Es el procedimiento por medio del cudl se cubren las manos para aislar las bacterias
residuales de la piel y proteger al personal al realizar con mayor seguridad las maniobras
que se ejecutan con el paciente, asi como al manejar el instrumental y material que se
utiliza en cada procedimiento liberdndolo del riesgo de contraer enfermedades que se
transmiten por contacto directo. Se debe utilizar guantes limpios, no necesaricmente
estériles cuando se tenga contacto con secreciones, excreciones, objetos y articulos
manchados de sangre o liquidos corporales humanos, y caddveres humanos

Se utilizan guantes estériles antes de tocor tejidos, membranas muccsas y heridas no
contaminadas. Se utilizan como forma de auto proteccidn si presenta heridas. raspaduras
o solucién de continuided de lo piel

to 1deal es que utilice guantes desechables en todos los procedimientos invasivos

TESIS CON
FALLA DE QRIGEN
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TECNICAS DE "AISLAMIENTO -

as para prevemr la dlsemmccmn de microorganismos entre -
enfermos, personal. y visitantes del hospltul .

Prevemr la fransmlsnon de: mlcroorgnmsmos dz fuen?es de mfeccnon tanto reconocidas
como . no en cua|qumr ambno samforlo

i bbjefwo ‘de; Enfermerflo

ImerrumpinIu,trd’smisién de.agentes infecciosos,

FUNDAMENTACION.

ENFERMERA
:Lovese os manos._ con lavado de. manos Disminuye le trasmision de
‘huglenlco : microorganismos,
. DEL MATERIAL.
Bata
Guantes
Cubre boca
» DEL PACIENTE. Disminuye su : ansiedad y facilita’  su

) colaboracién.
Informe al paciente de la técnica que va
a realizar.




“EJECUCION,

1, Averigue ‘el estado de salud -del
' paciente: :

- enfermedad .
trasmitible por
gotitas.

- enfermedad
trasmitible por
aire.

- enfermedad
trasmitible  por
contacto directo.

AISLAMIENTO POR AIRE.

‘2: Lédvese las manos con lavado. de’
manos higiénico al entrar o salir de la.

habitacion.

3. Instale al paciente en una habitacién
individual 'y mantenga la puerta
cerrada.

4. Péngase la mascarilla antes de entrar
a la habitacién.

5. Restrinja las visitas.

6. limite lo salida de la habitacién a
fines esenciales utilice en estos casos
une mascarilla para el paciente.

7. en los traslados el personal que lo va
a realizar ha de tomar las
precauciones apropiadas al igusl que
el persona!l receptor

8. ewite sacudir la ropa

9 utilice filtros de oaita eficacia en los
sistemas de ventilacién ( opcional)

Los microorganismos que ‘se trasmiten por
gotitas ' son. capaces’ de : mantenerse "en
suspensién’ hasta.. un’metro .antes de

whcaerl s L

Los_microorganismos que se. trasmiten por
gire se mantienen en suspensién, -

Los" microorganismos . ~se  ‘trasmiten por
contacto . directo con  la piel "o con
articulos del entorno. -

Evita la trasmisién de microorganismos.

Para evitar.la co - infeccién.con otros
microorganismos Y diseminacion al
exterior. :
Asegura la retencién de particulas de
0.1 o 0.3 micras.

Reduce el riesgo de - trasmision  de
microorganismos.
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: AISLAMIENTO POR GOTITAS

72, Ldvese " ldas " manos’ ‘con’ Iavudo ‘de
"~ manes higiénico ol” emrar ° suhr de la

habitacién. "*

3. Instale:al pncnemz en una habnoc:on
individual.

4. Péngase la mascarilla antes de entrar
a’la habitacién.

5. Cuide que las visitas sigan las
medidas del aislamiento.

6. Limite la salida de la habitacién a
fines esenciales, utilice en estos
casos una mascarilla para el paciente.

7. En los traslados el personal que lo
realiza ha de ftomar las precauciones
necesarias, utilizando las barreras
apropiadas. El personal ha de ser
informado y aplicar las medidas
necesarias

8. Evite sacudir la ropa.

AISLAMIENTO POR CONTACTO.

2. Lévese los manos con lavado de
manos higiénico al entrar o salir de la
habitacion.

3. Péngase guantes desechables antes
del contacto con el paciente o con el
material contaminada. Retirese los
guontes antes de salir de Ila
habitacion

4 Instale ol paciente en una habitacién
individuai

B. Pongase una bata estéril al entrar a
la habitacion y en el contacto directo
con el paciente y con superficies del
entorno Retirese lo bata antes de
salir de la habttacion

& Er lcc traslados e! personal que lo
resl'zo ha de tomar las precauciones
rczesaricc  utihzando las barreras
aprop.oGaz E! personal receptor
deberg estar informado y aoplicar ias
mediaas necesarias

7  U*tilice material de
exclusivo del paciente

asistencia

Disminuye = - la

Trasmisién de
microorganismos.

Evita la co infeccion

Evita la trasmisién de microorganismos,

Evita la co - infeccién

Evita lo diseminacién de microorganismos.

8. Antes de eliminar las disposiciones y
la orina en el WC coloque lejia sin
diluir y deje actuar durante 10

TESE CON
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minutos. Aclare’ Y. vuelva a’ colocar
lejia sobre Io superfucne : .
5. Cambie : la lenceria una vez al “dia Y
siempre ~ que ' sea ‘necesario,” recéjala
en .una bolsa: adecuada 'dentro de la

La IeJlu sin dlluu- ac?uu con mayor poder

desmfecmme

contra : los
" microorganismos:” ]

" habitacién,

POST - EJECUCION

" Deseche el mufzrlal y articulos que expongan tanto al pcrsanul como a pacientes.
DeJc at: pucneme cémodo y proporciénele bienestar.

- Enseiie a los miembros de la familia:las. 1ecnlcas ESPZleICOS a cada tipo
de aislamiento tanto en la unidad hospitalaria come en su domicilio.

’Ldvese las manos con lavado de manos higiénico.
Registre en la historia del paciente:

- técnica ejecutada , dia y hora.

- problemas presentados u observados.
- respuesta del paciente.

- firme

COMPLICACIONES

Infeccién
Trasmisién de microorganismos.

CONSIDERACIONES: ESPECIALES
Lavado de manos es el medio mas ‘importante - para evitar la extensién de
infeccidn.
El uso de cuarto privado reduce la posibilidad de trasmisién de microbios
infecciosos.
Las mascaras se recomiendan para prevenir la trasmisién de microbios infecciosos
por aire, debe cubrir nariz y boca.
La bata se utiliza para impedir que el uniforme del persona! sea via de trasmisién
de microorgenismos al entrar en contacto directo con el paciente.
Hay tres motives para utilizar guantes: reducir que el personal se infecte, que se
trasmita su propia flora enddgena o lo paciente y tratar que el personal sea
colonizado en forma transitoria por microorganismos que pueden trasmitirse a
otros enfermos.
Las jeringas , ogujas y otros objetos filosos constituyen un riesgo especial, pues
por lo regular se desconoce el grado de infeccién potencial
La lenceria sucia se monipula lo menos posible con un minimo de agitacién para
evitar contaminacioén del aire
No se necesitan precauciones especiales para los platos a menos de que esten
visiblemente con materiai potencialmerte infeccioso.
Las personas que estdn infectadas o colonizadas por microorganismos peligroso
pueden salir de su habitacién sole si es esencial.




Favorecer el proceso de granulccnon Y
Inmowlwar la herlda y: 7¢]|dos vecmos

ik:ctrizucién.

‘Przvemr Iu lnfzccmn . S
Promover el blenesfar del pacnenfc

Valorar el proceso de curacidn.

B ~Fomemar la homeosfusus como aposno por presidn.

'DE LA ENFERMERA.

Ldvese las manos con lavado de manos Disminuye la
antiséptico. o microorganismos.
Péngase guantes estériles . ) : :

e DEL MATERIAL.
gasas estériles.
Torundas de gasa.
Dos pinzas estériles.
Tijeras estériles.
AnTtiséptico
Agua y jabdn neutro.
Solucidn 1sotdnica
Batea
RifAon
Bata y mascarilla.
Aposito adhesivo.

PREPARACION C I R FUNDAMENTACION.,

.se limpia la_herida de forma

trasmisién de

N



dééqddo, ‘dependiendo - de” la- localizacién
de:la  heridai’

eciibito prono. -
Sedestacion.:: ‘

‘Averigue el estado -de salud del
ipaciente 'y tratamientos que esta
"“recibiendo.

2 el estado de nutricién.

3. elindice de masa corporal

los hdbitos toxicos.

las alergias

el tipo de herida, aspecto y exudado
lo locolizacién y el tomafic de la
herida.

Noos

8. La localizacién y tamafio dela herida.

os Cologue "al paciente en posicién

‘Disminuye la ansiedad facilita “su

colaboracién,

Algunas enfermedades como la dicbetes,
alteraciones en el equilibrio dcido - base
. o problemas neurovasculares pueden
retrasar la cicatrizacién y aumentar el
riesgo de infeccion.

El déficit nutricional provoca un retraso
en la cicatrizacion y disminuye la
resistencia a las infecciones.

Las personas obesas tienen mayor riesgo
de sufrir infecciones y mas posibilidad de
dehsciencia de la herida, debido a la
dificultad de cicatrizacién de tejido
adiposo.

El tabaco disminuye la cantidad de
hemoglobina funcional por lo cual la
herida esta menos oxigenada.

Garantiza que el paciente no presentard
reacciones alérgicas.

Determina el tipo de curacién que se va
a realizar,

En heridas en carc o parpados extremar
cuidados




9. Coloque-el
batea;
; Pongnse guantes desechables en caso
de’ .que el pucueme lleve oposno _para

ma?erlnl necesorla en Vla

Rz?lre ‘el apésifo suavemente . si. es
‘preCIso . mojelo, evitando ' que ‘el
“ paciente vea el drenaje.

. Utilice una pinzas para retirar las
gasas mas adheridas a la herida.
. Coloque e! apésito sucio en el rifién.

14, Observe el estado de la herida y el
aspecto del exudado.

15.Lave la herida con agua y jabén.

es una medida de aislemiento estdndar.

15. Coloque la rifionera en la zona de
decline de la herida y proceda al
aclarado con suero salino.

Permite recoger el liquido evitando que

se manche la ropa de cama.

Es una medida estandar. de oislamiento

Disminuye el dolor provocado al despegar
la parte adhesiva, El aspecto del drenaje
puede ser molesta para el paciente-

Permite . crear una zona sucia y
diferenciada de la limpia.

valorar el proceso de curacién.

Permite . una  correcta higiene de - la
herida.




18:

. Quitese” los “glidnte

y proceda d abrir el material estéril. -

‘'Péngase los guantes estériles.””

'Se'que.‘comple?orn"emg la_herida con
o una gasa estéril. ’
.19,

Desinfecte la herida con. ayuda de
unas ‘pinzas y una torunda empapada
de antiséptico con movimiento. suave
de. arriba abajo, o bien, de adentro
hacia fuera.

20, Utilice diferentes torundas en
cada pasada y deséchela en la
rifnonera.

21, Coloque un apésito estéril.

HERIDA ABIERTA.

9. Lave con agua y jabén la. piel
alrededor de la herida.

10. Seque completamente la piel

11 Quitese los guantes desechables
y proceda a abrir el material
estéril.

12.Péngase guantes estériles.

13 Limpie la herida con le ayudoc de
unas pinzas y una torunda de
gasas empapodas en antiséptico
realizando movimientos del centro
de la herida hacia fuera.

La desinfeccidén de la herida se realiza
de la zona menos contaminada a la mas
contaminada.

Evita la contaminacién de otra zona de la -,
herida.

Permite mantener la piel limpia y en buen
estado.




14, Utilice - diferentes torundas ' en’
cada pasada y deséchela en la;

rinonera.
15. Coloque la rifionera en la zona de
decline de la herida.

16. Lave la herida con suero salino a

presién de manera que arrastre el
material de drenado.
17. Aplique el apésito estéril,

Curacién de heridas.

la’ contaminacién de otras - zonas- de
a. W o o o o

- Permite recoger el material de lavado.

Limpia los restos -de drenado de la
herida.

: POST - EJECUCION.
Deje al paciente cémodo y proporciénele bienestar.
Eduque al paciente y / o familiar en lo referente a :
- comunicar inmediatamente si el apdsito esta manchado.

Ldvese las manos con lavado de manos higiénico.

Registre en la historia del! paciente:

técnica ejecutada, dia y hora.
Aspecto de herda y exudado.
Problemas presentados u observados

Respuesta del paciente.

Firme.

COMPLICACIONES.

-~ Aiteracién de la imagen corporal
-~ Ansiedad / temor

-~ Dolor
- Infeccion
-~ Lesion.



Q

CONSIDERACIONES ESPECIALES
Mantener descubierta  tnicamente. Iu :zono. de la herida’ cubrlendo el resto del
cuerpo. . .
Colocar apésitos pequefios en aquellas zonas que sean vnslblzs.
Valorar la reaccién emocional del paciente.y hoblnr con él‘en:caso de que muzs?re
ansiedad o temor ante la curacién o la evolucnon de la hernda
Expresar verbalmente cualiquier cambio pasiﬂvn en la herida;
Evitar que el paciente vea el aspecto de la herndu o. del: exudud
fuera desagradable o que pudiera molestarle. .
Mojar el esparadrapo en disolventes como oce?ona o ulcohol sob e 1odo en’las
zonas del vello. : : 3
Sujetar lo piel adyacente al apésito con la mano no dommame mlenfras se tira el
esparadrapo con la mano dominante en direccién de la. herida,
Mantener las normas de asepsia durante la técnica asi como la esverllldad de los
mq?erlulzs para evitar infecciones.
Evitar corrientes de aire al realizar la curacién ya que los microorganismos estan
en suspension.
Realizar la desinfeccion de la zona menos contaminada a la mas contaminada.
Mantener lo punta de los pinzas siempre mas baja que la 2ono de sujecién de
estas paras evitar que el liguido baje hacia la mano.
Desinfectar la herida con movimientos suaves y valorando periddicamente el grado
de dolor.
Mantenerse a una distancia prudencial de la herida para evitar respirar sobre
esta y contaminaria
Utilizar guantes y gafas de proteccidon si el procedimiento provoca algin exudado.
Aplicar suficientes gasas por si la herida produce mucho exudado a fin de evitar
cambios constantes de apésito
Secar correctamente las heridos cerradas y la piel adyacente para evitar lesiones
como la maceracién
Planificar la frecuencia de las curaciones tras realizar ia valoracién del aspecto de
fa herida.

en .caso de que.




8. PREVENCION DE PELIGROS
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS.

LA  ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS ES LA ACTIVIDAD DE
ENEFERMERIA DONDE EL CUIDADO ES AUN MAYOR YA QUE Es
OBLIGACION DE ENFERMERIA CONOCER EL MEDICAMENTO QUE SE
V.4 A ADMINISTRAR AL PACIENTE Asi cOMO LOs EFECTOs
SECUNDARIOS Y EL SABER QUE HACER EN CASO DE UNA RESPUESTA
NEGATIVA A ESTE HACIENDO USO DE LA REGLA DE LOS CINCO
CORRECTOS: PACIENTE CORRECTO MEDICAMENTO CORRECTO. DOSIS
CORRECTA, HORA CORRECTA, VIA CORRECTA,




. zmes. i

,envo.

ﬂ‘uves de o via oral

Vjetivo dg Enfgrmer!g: .

‘" previsién del olta hospitalaria.

i zEPARAcmN
'DE LA ENFERMERA.

: »’avzse 2 as manos - con Iovado de manos
ug«émcn

« - DEL MATERIAL.

Fdrmaco prescrito.
Haja de medicacion.
Batea

Vase desechable.
Pafiuelo de papel
Agua

+ DEL PACIENTE.

Informe al paciente de la medicacién
que se la va o administrar.

Posicién: coloque al pociente en o
posicion adecuado:

bipesdestacion, sedestacion o fowler
aite

FUNDAMENTACION

Disminuye la trasmision

microorganismos

Facilita la deglucién del farmaco.

mcmn Es la vio mas comin, menos cara y mas convememe pcra a mayoria de jos
e Proporcmnar‘ agentes - terapéuticos para que se Ilegue u| torrente sur\gumeo a

e Educar: ol-paciente’ /. familia respecto a la administracién de:la medicacién en

de
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EJECUCION. ~
1, Averigiie lé idenfidqd"dﬂ paciehfe' :

2. la pr:scrviﬁcié;nr km}'aicn. s

3. El'férmaco que :I;dy que administrar.

4. La dosis pgl”'féé?d).‘;’

6. Las’ a|zrgia's ’mednccr‘ncntosos.

7. EI mvel de concuencua

8. El fuctor‘ psncologlco
9. :La caducidad;

PASTILLAS.

10. Identifique el vaso desechable con el
nombre del paciente.

11 En caso de wuna dosis eche
directamente la pastilla con su
envoltorio en el vaso.

12.Si se trota de un frasco deposite la
pastilla  en la tapa del mismo
reinfroduciendo si es necesario las
sobrantes.

13 Proporcidnele al paciente agua e
indiquele que debe temarsela.

14 para la administraciéon sublingual
indique al paciente que mantenga el
comprimido bajo la lengua hasta que
se disuelva por completo.

15 Verifique su ingestién.

Evm: el arror de udmlms?rumon a cm'o ;

7 pucuen?e

Evita errores de 1rcscrupcnon en Ia han

Proporcwna
administracién.
Produce un efecto determinado
dependiendo “ de - factores como el peso,
sexo

Asegura los niveles plasmdticos. del
fdrmaco.

Puede presentar reacciones alérgicas,

segurldud Sl en T a

Disminuido desaconseja la via oral

La sugestiéon del paciente es capaz de
tener un efecto  terapéutico en
enfermedades funcionales.

El .. envoltorio - identifica . el . fdrmaco
administrado. =

Evita  la. manipulacién  directa de las
pastillas.

Facilita la deglucién y evita la irritacion
gdstrica.
Esta via es de rdpida absorcién.

TESIS CTN
FALLA DE ORIUEN

IR



10 Incline el fra o “eonla e?lqueta‘,
_ hacia arriba

S b

rta la solucién ~

iien:; ung cuchurc o contenedor -
"[i.graduado ' hasta " la ** cantidad .
requerida. )
Ii'mpie_con‘ un pafivelo de papel la
esta’ precaucién - evita que se
‘manche - ‘superficie externa del

12.

frasco y ciérrelo de nuevo. .
Proporcione la solucién al paciente

acompaifiada o

diluida si es

necesario
13. verifique su ingestidn.

POST- EJECUCION.

Deje al paciente cémodo y proporciénele bienestar.

Eduque ol apaciente'y / o familiar en lo referente a :

etiqueta’”
““medicamento

precouc:on evita que se munche la
del

“de |denflf|cuclon

efectos terapéuticos y los posibles efectos secundarios.

La dosis, via y frecuencia horaria.
La conservacién del medicamento

Ante dudas las posibles complicaciones

Ldvese las manos con lavado de manos higienico.
Regus?re en la historia del paciente:
técnica ejecutada, dosis y via de admlmsfraclon

(S IR}

Dia y hora de administracién.

Problemas presentados u observados.

Respuesta del paciente.
Firme.

COMPLICACIONES

Riesgo de aspiracién.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Identificar al paciente antes de administrarle la medicacién.
Comprobar antes de administracién que no se han producido cambios en el nivel de
conciencia ni en la capacidad de deglucién.
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;ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIA ENTERAL

”‘oral o presema vémito.

de la SNG

Objetive de Enfermeria.

i ”,Deflmclon cdmlms?rncmn de medlcamzmo por medno de SNG cuando no se puede por via

: Proporc:onar el agente ferapeu‘nco para que llegue al torrente sanguineo a través

» ~ Educar ol familiar y / o paciente respecto a.lo administracién de la medicacién en

prevision del alta hospitalaria.

PREPARACION.
+ DE LA ENFERMERA

Ldvese las manos con lavado de manos
higiénico.

« DEL MATERIAL.

fdrmaco prescrito.

Hoja de medicacién.
Pafiuelos de papel.

Agua

Jeringa de 50 ml

Tapén de sonda / Kocher.
Dispositivo triturador.
Fonendoscopio

Toallas.

« DEL PACIENTE.

Informe a! paciente de la técnica que va
a realizar.

Posicién: coloque al paciente en la
posicién adecuada: sedestacion o semi
fowler,

FUNDAMENTACION.,

Disminuye la trasmisién de
microorganismos.

Disminuye la ansiedad y facilita la
colaboracion.

Evita reflujo.
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EJECUCION.

4.

11.

12
.aspire el contenido del preparado con

14

15

Averigue lo idevnﬁddd del paciente.

. Prescripcién médica.’

€l fdrmaco cjde'hay que administrar,

La dosis prescrita.

La frrerc;uenc‘i;:' “h"or;rfin.

Las Alergio# medicamentosas,
El fucté:r psicélégicn.

Lo caducidad

Colocacién previa de la sonda.

.8 el comprimido puede triturarse
hdgalo con wun mortero  hasta
conseguir un polvo fino. Si es una
cdpsula y el contenido puede

extraerse, viértalo completamente en
un vaso.

Reconstruya con 10 - 15 ml de agua
el preporado, si es de alta
concentracién hdgalo con 60 ml.
Agitelo hasta conseguir una mezcla
homogénea

verifique lo ubicacién de la sonda.

lo jeringa y conéctela al extremo
distal de la sonda

en case de alimentacién continua
deteneria 15  minutos antes de

administrar el medicamento.

en caso de alimentacion discortinua
administrar el preparade 1 o 2 hr
después de la toma.

Evita el error “de’ administracién a otro -
paciente. T )

Evita errores de trascripcién a la hoja.

El. conocimiento: del farmaco proporciona
seguridad en |a administracidn.

Produce un efecto determinado
dependiendo de factores como edod,
sexo,

Asegura los niveles plasmdticos  del
fdrmaco.

Existen sustancias que producen reaccidén
diversa.

Un nivel disminuido desaconseja la via por
riesgo de aspiracién.

Evita la obstruccién de la sonda.

Evita que interaccione el fdrmaco con la
alimentacién y facilite su absorcién.

La mezcla de la dieta con el fdrmaco
puede producir alteraciones quimicas.




varios medicamentos no los mezcle en

‘la_misma jeringa. Limpie la sonda con

7-10..ml _de. agua entre uno y otro.

" Administre

17.

18,

primero ~ las - formas
liquidas : y.. deje . las . presentaciones
mas densas para el final.

Al finalizer la administracién, limpie
la sonda con 30 ml de agua.

Pince o tape la SNG durante 20 - 30
minutos,

aso ‘de . tener. que administrar

de la sonda.

Facilita la ubsorcién del medicamento.

POST - EJECUCION

Deje al paciente cémodo y proporcidnele bienestar, dejelo en posicién semi fowler o con el

lado derecho con el cobezal elevado 30 grados durante 30 minutos.

Eduque al paciente o familior en lo referente o :

efectos terapéuticos y posibles efectos secundarios.

La dosis, via y frecuencia horaria.

La conservacion de! medicamento si es necesario.

Ante dudas y posibles complicaciones a quien dirigirse.
La posicién del paciente durante y después de la administracién.

tos cuidados especificos de la sonda.

Ldvese las manos con lavado de manos higiénico.
Registre en lo historia del paciente:

problemas presentados u observados.
Técnica ejecutada,. dia y hora.

Respuesta de! paciente.
Firme.

COMPLICACIONES

- Aspiracién.

CONSIDERACIONES ESPECIALES.

Verificar lo ubicacién de la sonda nasogdstrica antes de administrar el fdrmaco

= Permeabilizar lc sonda tras la administracién de la-medicacién con 30 - 50 ml de

agua.
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Conszguu' que zl ngenfe ?erupeufuco alcance el tracto resp:ratomo

- *ObJenvo de Enfermerta

prévnsuon del alta’ hospnalurm

: PREPARACION

DE LA ENFERMERA

:Lévese las’ manos con lavado ‘de ‘manos .

hlglzmco
~+ DEL MATERIAL.

“ férmaco prescrito.
.HoJa de medlcacwn

i e DEL PACIENTE

) Informe al paciente de la técnica que va
a realizar. :

Posicion. Coloque al paciente . en - la
posicién adecuada: fowler o sedestacion.

EJECUCION
1. Averigle la identidad del paciente.

2. El fdrmaco que hay que administrar.

3. Lo dosis prescrita.

ducar al paclente Yy / ] fomnllu respecto o la -administrocién de la medlcacuon en

FUNDAMENTACION

Evita la trasmisién de microorganismos.

Evita- ~la facilita  su

colaboracidén.

ansiedad .y

Evita errores de. administracion,

E! conocimiento del férmaco proporcicna
seguridad al administrar
efectos

Produce determinados por

“ factores como la edad o el sexo: -



La. frecuencia horaria.

Las alergias medicamentosas.

El nivel de conciencia.

El factor péicolégico.

La caducidad.

CARTUCHO EN AEROSOL.

9.

10.

11

12.

13.

14.

15.

1é

.indiquele  que

Inserte el frasco del fdarmaco en el
interior del cartucho

Destape el cartucho y péngalo
vertical hacia abajo ( en L)
.Sujete el cartucho con los dedos

indice y pulgar (indice hacic arriba y
pulgar hacia abajo)

Pida ol paciente que se coloque la
boquilla det cartuche en la boca.
Pidale que saque todoc el aire de los
pulmones en forma lento y profunda.
Digale que inspire por ia boca muy
lentamente y que al mismo tiempo
pulse una sola vez el cartucho

Pidale que retenga unos 10 segundos
la respiracion y retire posteriormente
el cartucho de la boca

si es necesaria ung dosis mds indique
que espere minimo 30 segundos y
repita el procedimiento

enjuague la  boca
después de la aplicacion de
corticoides.

Asegura ~ los

== niveles:  plasmdticos - del
fdrmaco. o R R

Existen sustancias activas y excipientes -

que producen reacciones adversas.

E! nivel de conciencia disminuido dificulta
la realizacién de la técnica.

La sugestion del paciente es capaz de
tener un efecto terapéutico en el caso
de enfermedades funcionales -sin base
parologica.

Trascurrida ia fecha de  caducidad el
efecto terapéutico disminuye.

Favorece la sedimentacién del

medicamento.

Evita la aparicién de hongas en la mucosa
bucal, o - -
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CARTUCHO EN POLVO SECO

‘9. Dgsenrosque la mpc Y reﬂreh del

" inholador,

10. Mantenga el cartucho en verﬁcal con
lo"-. rosca - giratoria ~ en  la - parte
inferior,

11.Coloque la dosis girando la rosca
inferior hacia la derecha hasta notar
un tope. A continuacién gira hacia la
izquierda, volviendo a la posicién
inicial hasta que oiga un clic.

12.Pidale que inspire profundamente vy
con fuerza por la boca a través de la
boquilla del cartucho.

13. Retire la boquilla de los labios.

14_Repita el procedimiento segun la dosis
necesaria.

NEBULIZADOR.

9. Prepare el férmoco que va o
administrar en la Jjeringa
seleccionada.

10. Abra la tapa dal recipiente
nebulizador y vierta la dosis del
férmaco afadiendo si es preciso
suero fisiolégico.

11.Cierre la tapa del recipiente vy
adapte la mascarilla a lo cara del
paciente con mdximo ajuste.

12 Enséfiele a mantener el nebulizador
en posicion vertical

13 . Conecte la mascarilla a la fuente de
gas presurizado y regule el flujo
deseado

14 Compruebe la salida de un vaho a
través de los orificios laterales de la
meascarilla

15 Pida ol paciente que mantenga la
mascarilla  hasta el final de la
nebulizacion

1€ Cortrole la tolerancia del paciente y
el normo funcionamiento del sistema.

17 Retire el sistema de nebulizador una
vez finahizado.

18 Cierre el flujo de gas presurizado.

Impide que se vierta el contenido.

Genera presién  sobre

el

liquido

administrar y lo convierte en aerosol.

La salida del vaho

funcionamiento de! sistema.

verifica

a

el



POST FJECUCION

Deje ol paciente c6modé y- proporcidnele’ blenesmr
Eduque al pacneme y./ .0 familiar en'lo referente a :

-... el efecto 1zrap¢uﬂco y los posibles efectos secundamos.

- la dosis, via y frecuencia horaria. .

- la observacién y los cuidados de la boca.’

- lo manipulacién y la limpieza del cartucho,

- Lo importancia de que se desprenda y: expu|sen |cs secrecnones después de
la nebulizacién.

- Ante dudas y posibles complicaciones a quien dlrlgirse

Separe e! frasco del cartucho en aerosol y limpielo con agua corriente. -y jobén. Séquelo
completamente. Bl

Limpie la boguilla de! cartucho en polvo seco con un pafio seco : no utilice nunca agua
corriente.

Ldvese las manos con lavado de manos higiénico.

Registre en la historia del paciente:

Yooy

v

- técnica ejecutada, dia y hora.

- Problemas presentados u observados.
- Respuesta del paciente

- Firme.

COMPLICACIONES
Alteracién de la mucosa oral

Riesgo de infeccion.
Alteracién del bienestar,

Alteracién del patrén de suefo.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Observar la sincronizacién de la inspiracién con la administracién del fdrmaco.
Evaite la habilided del paciente en el manejo de los inhaladores.

Insistir al paciente en la necesidad de reforzar la higiene bucal, especiaimente
tras el uso de corticoides inhalados.

Mantener el cartucho limpio y seco después de utilizario.

Controlar durante toda la sesion nebulizadora en los pacientes angustiados,
obnubilados o desorientados la adaptacién @ la mascarilla y el normo
funcionamiento de! sistema.

Indicar al paciente que nos avise ante cualquier sensacion de malestar durante la
nebulizacién.

Facilitar periodos de descanso entre los sesiones de tratamiento si es necesario.
Evaluar lo presencic de sonidos respiratorios antes y después dela inhalacion.
Valorar el alivio de disefia tras la administracién del farmaco
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Administracién de medicamento por medio de la conjuntiva y mucosa ocular, es
umamente absorbente, las soluciones o fdrmacos.deben ser: neutros o isotdnicos

Conseguir’ que el agente terapéutico actie 'de .manera local . a traves de la
_conjuntiva 'y / o mucosa ocular. :

: Objéfiyo de Enfermeria.

.= Educar al paciente y / o familiar respecto a la administracién de la medicacién en
previsién del aita hospitalaria.

i PRE‘P‘ARACIC'JN. . FUNDAMENTACION.
«  DE LA ENFERMERA.

Ldvese las manos con lavade de manos Evita'la trasmisién de microorganismos.
higiénico.

# DEL MATERIAL.

fdrmaco prescrito.

Hoja de medicacién.

Botea.

Guantes desechables.

Panuelos desechables.

Gasas esteriles

Suero fisiolégico (opcional)

Apbsito ocular (opcional).
Esparadrapo hipoalergénico (opcional).

+ DEL PACIENTE.

Infome ai paciente de la técnica que va Disminuye su ansiedad y facilita su
a realizar colaboracion
Cologue a! paciente en la posicién Evita que el fdrmaco se derrame

adecuada. sedestacion o decibito supino
con la cabeza inclinada hacia atrds

30




EJECUCION

COLIRIO

Averlgue la identidad del paciente.

2. el fdrrnaco que hay que ad‘minisfrur.
3. Lo dosis prescrita.

4. La frecuencia horaria.

5. Las alergias medicamentosas.
6. El nivel de conciencia.

El estado de las estructuras del ojo.

Péngase guantes.

Coloque al paciente con la cabeza

inclinada hacia atrds.

10. Limpie suvavemente con una gasa los
pdrpados y las pestafias desde al
dngulo interno ante la presencia de
lagafia 0 exudado.

11.temple el frasco entre sus manos
durante unos minutos.

12 tire del pdrpado inferior hacia abajo
con suavidad con ayuda de una gasa.

13 pide ol paciente que mire hacia
arribc a un punto fijo.

14 instale una gota con la manc

dominante en el fondo de saco

evitando tocar ia cornea

VN

Evita el error de administrucién a ‘otro
paciente.

El conocimiento del fdrmaco propor‘cnond'
seguridad en la administracién.

Produce un efecto ' determinado
dependiendo  de factores:~ como.: edad,
sexo. - LN B ' '7. “: . s s
Asegura los niveles - plasmdticos - del
fdrmaco. R .

Existen sus‘rancms oc?lvas y exuplzn?es
que producen reaccnor\es adversas.~ -

EI mvel de conciencia: dISmIHUIdO dlflculfu
la reahzaclon de la técnica

Propcrclona : mformacuon Vb'nsicq‘ . para
vulorar pos1b|es camblos. o

Evita - que -los. ,imi?:robios penetren en el
conducte lagrimal.

Evita molestias oculares

Permite visualizar - el. saco ' conjuntival
inferior.

Reduce el reflejo porpebrol

Evita lesiones en la cornea
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15. Si se ha de instalar mds de una gota
del mismo colirio separe una de otra
aproximadamente 2 minutos.

16.Con una gasa apriete firmemente
sobre el conducto lagrimal durante
unos segundos antes de que cierre el
ojo.

17.Pida . al paciente que cierre . los
pdrpados suavemente sin apretarlos,

POMADA,

14. Deseche la primera porcién de la
pomada.

15. Aplique una tira fina y uniforme en el
sace conjuntival desde el dngulo
interno hacia el externo manteniendo
una distancia de 1 - 2 cm entre el
aplicador y el saco conjuntival.

16. Al llegar al dngulo externo gire
levemente el tubo en sentido
contrario.

17.Pida al paciente que cierre los
pdrpados suavemente y no mueva los
ojos.

18.Con una gasa estéril limpie el exceso
de pomada.

19.coloque un apésito ocular si es
necesario fijéndolo con un
esparadrapo.

Facilita la absorcién de: la.primera gota.

Algunos colirios es necesario que llegue al
conducto lagrimal. EE

Permite “que el “fdrmaco - se - distribuya
uniformemente-evitando su eliminacién,

Evita una posible complicacién,

Facilita la  distribucién ‘uniforme de la
pomada. :

Ayuda a desprender la pomada.

Con ello. 'se. consigue que . lo pomada
recubra todo el interior del globe ocular.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




- POST EJECUCION

" Deje al paciente cémodo y prdporciénele bienestar.
Eduque ol paciente y / o familia en lo referente a :

-..el efecto terapéutico y los posibles efectos secundarios.

- La dosis, via y frecuencia horaria.
- La aplicacién especifica del preparado.

Quitese los guantes y ldvese las manos con lavado de manos higiénico.
Registre en la historia del paciente:
técnica ejecurtada, dia y hora.
Problemas presentados u observados.
- Respuesta del paciente.
- Firme.

COMPLICACIONES
-~ Lesién. S
~ Infecciodn.

CONSIDERACIONES ESPECIALES
Mantener el frasco abierto el menor tiempo posible.
Evitar el contacto de! frasco con las estructuras del ojo.
o Desechar el colirio / pomada una vez finalizado el tratamiento.

0
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se hoce par‘ medno de GQUJOS

wE QbJetwo.

L Ob_|e1|vo dc Enfermerla

PREPARACION

DE LA‘ ENFERMERA,

Luvese las manos con Iavudo de ‘manos
""hlglemco
Péngase guantes no estériles.

«  DEL MATERIAL.

Férmaco prescrito.
Sierra (opcional)

Jjeringa.

ogujc de carga

aguja endovenosa

torundas de algodén
Gasas pequenas.
Antiseptico o alcohol

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS _POR VI,

'».Defmlc n; Es una admlmsfr‘acnon dlfereme a Ia .que se ha

RENTERAL.

or tubo ‘digestivo, es decir,

e Proporcuonar el Yrmomlento prescrl?o a Traves de la via venosa.

Ob?enzr‘ un cfec?o terupautlco més rapldo que por otras vias.

FUNDAMENTACION

Evita lo trasmisién de microorganismos,

Ayuda a abrir el vial con mds facilidad.

La cantidad del fdrmaco que hemos de
administrar determinara el tamafio de la
misma.

Se ha de utilizar una aguja diferente
para la preparacién del férmaco.

Segin el modo de administracién del
fdrmaco. no se precisara el uso de
aguja .

"5
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e DEL PACIENTE.

Informe al paciente de la técnica que va
a realizar.

Coloque al paciente en la posicion
adecuada: dectbito supino o sedestacién
en funcién del fdrmaco que hay que
administrar y la localizacién del avia
endovenosa.

EJECUCION.

-

Averigue la identidad del paciente.
2. Si existe une via venosa canalizada
previamente y el estado de la misma.

3. Prescripcién médica,

4. El fdrmaco que hay que utilizar y el
volumen total.

5. La dosis prescrita.
6. La frecuencia de la administracién.

7. Las alergias medicamentosas.

8. La caducidad del farmaco.
9. La compotibilidad con otros fdrmacos

10.Prepare la medicacion

Disminuye la ansiedad y facilita su
colaboracion.

Evita errores en la administracién,
Evita punciones innecesarias. Observar
signos de infiltracion, infeccion .

Sefiala el fdrmaco que hay que
administrar.

Proporciona  conocimientos sobre - los’:

efectos secundarios del fdrmaco.

Orienta sobre el método a utilizar.

Asegura . los - niveles .. plasmdticos . del .

fdrmaco. G S
Garantiza que el paciente no presentara
reacciones alérgicas.

Puede provocar reacciones no deseadas.

Z
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AMPOLLAS.

10. Golpee suavemente la parte superior’

de la ampolla cen un dedo.

11, Sicrre parcialmente el cuello de la

ampolla (opcional).

12. Coloque una gasa pequefia alrededer
del cuello de la ampolla.

13. Sujete la ampolla con la mano no
dominante y con los dedos pulgar e
indice de la ofra mano rompa el
cuello de la ampcalla.

14, Aspire el fdrenaco con la jeringa
conectada a la aguja de la carga.

15 Incline ligeramente la ampolia hasta
extraer el fdrmaco prescrito.

VIAL.

11.Conecte lo agujc de carga a la
jeringo, retire el protector de la
aguja.

12.Cargue la jeringa con un volumen de
aire equivalente al volumen de
medicacién que vaya a extraer

13. Desinfecte el tapén de ldtex del vial
con  un  antiséptico. Previamente
retire la tapa metdlica

14 Inserte | oguja por el centro de
latex

15 inyecte el aire con el bisel por
encima de la medicacion

16.coja el vial con la mano no dominante
a la vez que con lo otra sugeta lo
leringa

17 invierta el vial y manténgalo vertical
o lo alture de los ojos

18 aspire la medicacién prescrita

19 . retire la jeringa y la aguja

Permite que el fdrmaco pase a’la parte
principal de_la ampolla.

-Permite una .rotura mas_limpia de la

misma. L
Evita heridas ol romper la ampolla.

Ayuda a extraer el férmaco,

Impide que se hage el vacio facilitando la
extraccién del liguido,

Evita la formacién de burbujas.

Asegura la correcta medicién de la dosis.

h
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: ViAL‘"CON FA’éMACO‘EN‘POL'VO.'

11 Introduzco la camadad ‘de’: disolvente: -+ Evita que se forme espuma.al mezclarse
indicado en el del formaco‘ la solucidn

©12; Mezcle la " solucién rotando - el “vial
- entre las palmas de sus manos hasta
conseguir uno mezcla homogénea.

13 . Invierta el vial y aspire la dosis
prescrita con jeringa y la aguja.

14, Identifique el vial, paciente, fecha , Permite saber la concentracion del
hora, concentracién del fdrmaco por farmaco sobrante y la caducidad
mililitro,

15 Cambie la aguje de cargo por otra Evita la infeccidén.
endovenosa estéril.

16.Rertire el aire que puciese haber en Evita la entrada de gire en el circuito
la jeringa y purgue la aguja. sanguineo.

17.Identifique |a jeringa anotando: Bwifa érrorés en la administeacion.

nombre del paciente y medicacién

18. Coloque una gasa cubriendo el suelo
de la botea y sobre esta. la jeringe
cargada con el farmaco

INYECCION DIRECTA

11 Procedc a un acceso venosc

12 Introduzca el farmaco lentamente

13 Verifique la presencic de fiujo
retrogrado mientras inyecta el
fdrmaco.

14 Retire la aguya y la jeringa una vez
aodministradc la medicacion

15 Hags pres.or durante 3 o 5 minutos T JRTD N
SIS oy
L

er la zona de puncion

16 Coloque wun apésito en la zona de ?P?r My ¢ S
puncion Lo ot ‘.:{‘,FN
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SVIAZLL U VENOSA CANALIZADA
PREVIAMENTE.

« . Infusién intermitente.

11, Desinfecte el |Idtex de catéter
periférico con alcohel y deje secar.
12. Introduzca el farmaco lentamente. Asegura quc la medicacién ha entrade a
13. Verifique la presencia de flujo vena sin extravasacion.
retrogrado.
14. Retire la aguja y la jeringa una vez Evita la formaciéon de codgulos 'y 'la
administrada la medicacién obstruccién de la via.

e Infusién continua.
Impide la entrada de microorganismos.
11.Desinfecte e! puerto ™ de inyeccién
mas préximo al paciente con alcohol y
deje secar.

12.Interrumpa lo perfusién con el clamp Evita que el fdrmaco ascienda al suero.
o acodando el tubo de perfusién por ’
encima del puerto de inyeccién. Demuestra que el catéter esta en vena:

13 . Inserte lo aguja en el puerto vy
aspire suavemente hasto observar la
presencia de sangre en el ‘tubo
intragvenose

14 Introduzca el fdrmaco suavemente
hasta observar la presencia de
sangre en el tubo intravenoso.

15. Retire la aguja y jeringa una vez
administrado el fdrmaco.

16 Reanude la perfusion.

* puertc  2ona de entrade o acceso.

th
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Deje ol paciente cémodo y proporcuonele blenesmr
Tire el material punzo cortante enlos con?enedares corr‘esponduemzs.

Lévese las manos con lavado de manes hlglemco g

Registre en la historia del paciente:

3]

- técnica ejecutada, dia y hora.’

. problemas presentados u observados.
- respuesta del paciente :

- firme

COMPLICACIONES

Dolor
Lesion
Infeccion.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

Verificar en caso de tener que administrar mas de un fdrmaco la compatibilidad
del mismo para evitar reacciones no deseadas.

Mantener las normas de asepsia durante la técnica, asi como la esterilidad del
material para evitar infecciones

Expulsar todo el aire de la jeringa antes de proceder o la admimstracion
intravenosa del fdrmaco para evitar la entrada de aire en el circuito sanguineo.
Aspirar varias veces durante ia administracién del férmaco para comprobar que la
aguja / catéter permanece en vena evitando posibles extravasaciones e
infiltraciones.

Administrar lentamente el fdrmaco y comprobar periédicamente si le produce dolor
al paciente.

Limpiar lo via con suero fisiolégico si se ha de administrar mas de un fdrmaco
para evitar que se mezclen provocando incompatibilidad.

Controlar los efectos adversos o secundarios de! farmaco tras su administracion.
Diluir el férmaco tras su administracién si este fuera muy irritante aumentando la
velocidad de la perfusién durante un minuto.

Aumentar el tiempo de presidén tras la puncién en aqueilos pacientes con
tratamiento anticoagulante para evitar el sangrado

I
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: PREPARACION
DE LA’ ENFERMERA

lus manos con Iavado de manos

Péngase guantes no estériles.
3 DEL MATERIAL.
i furmnco prescrito.

Sierra (opcional).

Jeringa.

| aguja de carga.

aguja intramuscular.
Torundas de algododn.
Gesas pequefias
Antiser- co o alcohol.

-~ DEL PACIENTE.

In‘orme a! paciente la técnica a
realizar

ISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIA INTRA MUSCULAR

sculcr se emplgu aguJa largn Y cullbre

son_fluidos y grucsa .en suspensuon acuosa,
desagradable, del farmaco.

Proporcmnar el 1rc|fam|¢mo prescrlto en el musculo

FUNDAMENTACION

Evita la trasmisién de microorganismos.

Ayuda a abrir el vial con mas facilidad.

cantidad del fdrmaco determinara. el
tamano de la misma.

Se ha de utilizar una aguja diferente
para lo preparacién de! farmaco.

Disminuye la ansiedad y facilita su
colaboracidn.



decubn‘o |aterul
Dectibito’ prono.
: BlpedestQC|an.

b)Y Deltoides:”
sedestacion.
Decdlbito supino,

¢) Gluteo mediano y vasto externo

decubito supino

decibito lateral.

EJECUCION.

1. Averigue la identidad del paciente.

2. Si el paciente recibe tratomientos
que afecten la circulacién.

3. La prescripcién médica.

4. El tipo de farmaco que hay que
administrar

5. La dosis prescrita.

6. La frecuencia de administracién.

7. Las alergias medicamentosas.

8. la caducidad del fér;nuco.

9. la compatibilidad con otros férmacos.
10.la zona que se ha de seleccionar

11.prepare e! fdrmaco que hay. " que
administrar e

12 coloque una gasc cubriendo el suelo
de la batec y en esta la jeringa
cargads con el férmaco, la aguja
intramusculor  y  la “torunda © de
algoddn.

Compruebe que la rodilla estd flexionada
ya que ello reduce la tensién sobre el
muasculo .

Evita errores en la administracién.
Orienta sobre las precauciones que se
han de tomar tras la administracién.

Si-se trata de fdrmacos muy irritantes
que pueden teRir el tejido cutdneo.

Produce un efecto
especifico. ;
Asegura los niveles plasmdticos  en
sangre.

Nos indica alergias medicamentosas.

farmacolégico

Con otros fdrmacos pueden provocar
reacciones no deseadas.

Permite traer todo lo necesario a la
habitacién.
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13, Seleccione la zona donde vo .o

administrar la inyeccién
intramuscular:  cuadrante . superior
externo del gliteo mayor, misculo

deltoides, zona del gliteo mediano .y
musculo vasto externo.

14.Indique al paciente que relaje el
brazo o la pierna segin la  zona
elegida.

15 Desinfecte la zona.

16 Inserte la aguja formando un éngulo
de 90 grados cen un movimiento
firme y seguro.

17 Aspire antes de introducir el férmaco

18. Introduzca lentamente el farmaco.

19 Espere 10 segundos y retire la aguja
con movimiento rdpido.

20.haga presién con una torunde de
algodén friccionando la zona.

Disminuye el dolor

Permite que el farmaco se deposite en el
musculo,

Hace que se distribuya ienramente el
fdrmaco dentro del muisculo y disminuye
el dolor.

Evita que a! retirar lo aguja haya algune
perdida de medicamento

Favorece la absorcién del farmaco
evitando su acumulacién y alivia el dolor

POST - EJECUCION

Deje al paciente cémodo y proporciénele bienestar.
Tire las agujas sin manipularias al contenedor especifico para ello.

Ldvese las manos con lavado de manos higiénico.

Registre en la historia del paciente:

- técnica ejecutada, dia y hora.

Problemas presentados u observados.

Respuesta del paciente.

COMPLICACIONES

Firme.
- Lesidén
- Infeccién
-~ dolor

CONSIDERACIONES ESPECIALES

- Aplicar hielo en lo zona de puncién inmediatamente antes de realizar la técnica, ya

que disminuye la sensacién de dolor.

16!



. producir mayor dolor en el momemo de I
.o - Asegurar.una. correcta des:nfeccnon de la’ zona “asi comola es ?er dod Vd¢| material

para’ evitar ‘infecciones.: ;

o Administrar lemumente el furmaco y comprobar perlodncamenfe si le produce dolor
al paciente.

o Aumentar el tiempo- de presién tras la puncién, en los pacientes con tratamiento
anticoagulante, para evitar sangrado.

= .. Aspirar varias veces durante la administracién del fdrmaco y si el paciente se ha
movido para comprobar que la aguja no ha alcanzado un vaso sanguineo.

2. Retirar la aguja y repetir de nuevo el procedimiento, si al aspirar cparece sangre
en la aguja.

o Alternar-la zona de puncién en tratamientos prolongados para evitar lesiones.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIA SUBCUTANEA.

Definicién: Aplicacién de medicamento dentro del tejido subcutdneo justamente debagjo de
la" piel. formando un amplio pliegue de la piel y se inserta la aguja montada en la jeringa
* formando un dngulo de 45 grados.

“ Objetivo.
3 Ppoporcionar cl trotamiente prescrite en el tejido conjuntive adiposo
Objetivo de Enfermeria.

s “Acceder al tejido conectivo / adiposo mediante la insercién de una aguja.

PREPARACION
» DE LA ENFERMERA.

Lévese las manos con lavado de manos
higiénico.
Péngase guantes no estériles.

« DEL MATERIAL.
férmaco prescrito.
Jeringa.
aguja subcutdnea.
- Solucion antiséptica
Batea
Gasos.




Informe’ al pacmnte de la" técnica a
‘realizar. - " IR R
Cologue .-al - pucien?e en la - posicion

_adecuada:  sedestacion, bipedestacién o

_decibito supino.

’Ebl tipo de fdrmaco y el volumen que se -

ha ‘de’ ' administrar determina el tamafio
.de:la misma, no siendo mayor de 2 mi.

EJECUCION,
1. Averigiie el estodo de salud vy el

tratamiento que esta recubnzndo el
paciente.

2. Averigiie la identidad del paciente.
3. La prescripcién médica,

4, El tipo de .fdrmaco que hay que
administrar.

5. La dosis prescrita y el volumen total
que hay que administrar.

6. La frecuencia de administracién .

7. Alergias medicamentosas.

8. Lo caducidad del farmaco.

Disminuye - su ' ansiedad y : facilita' su

colaboracién.

Nos orienta sobre la zona que hemos de

seleccionar,

Evitaremos errores en la administracion.

Sefiala . . el fdrmucoV que “hay: : que

kudmlms"ar.
. ONema en In seleccuon de la. zona.

Produce un- efecTu farmocaloglco el

volumen mdximo que se puede administrar
es de 2 ml.

Permite  establecer una rotacién en las
zonas de puncién,

Garantiza que el paciente no presen‘rar‘a
reacciones alérgicas.

Trascurrida la fecha el efecto
disminuye.




9. Prepare el fdrmaco que hay que
administrar. '

10. Seleccione la zona donde va a
administrar la inyeccién subcutdnea:

peri escapular

superior externa del brazo

peri umbilical

cresta iliaca

anterior y lateral externa dei muslo.

vy lateral de la nalga.

11 Indigque al paciente que -claje lo zona
seieccionada.

12 Desinfecte la zona.

13. Sujete con la mane no dominante la
zona de inyeccidn.

con un pelhizco

sujetando ia ptel

estirando la piel.

16 Inserte o guja conectada a la
jeringa formando un dnguloe de 45 &
90 grados dependiendo el calibre de
la aguja

INSULINAS

17 Rote el vial entre sus manos.

18.Inyecte en e! vial una cantidad de
aire proporcional al volumen que hay
que extraer

19 Aspire lentamente has*ta obtener la
dosis que tenga que administrar

20 compruebe que no haya
burbujas en le jeringe

MEZCLA DE INSU.INA

RAFIDA

17 Inyecte en el wvial de insulina lenta
una cartizac de awre eguivaiente a las
umdaces que hay que administrar de
esta Retire la jeringa y agujae del
vial

LENTA Y

Permite valorar la rotacién

administracion

Disminuye el dolor

Evita la formacién de burbujos

Permite mezclar el vial

de
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18 Inyecte en el vial - de "
rdpida . una  contidad " de’  airel’
equivalente a- las ‘unidades que hay:,’
" que cdmnms?rur de esta. -

19, Aspire lentamente hasta obtener las™
unidades de lnsulma rapldc que Yengu
que admlmstror :

'20. Compruebe ' que . no hayo burbu;ns en;

Evnc que ‘se forme przsnnn negcmvu enla ”

la jeringa. :

21.Introduzca la’jeringa en el vnul de lu" :
insulina lenta. y aspire la cantidad de " Evita que la insulina répido se enlentezca
insulina lenta que tenga . que al introducirse por error insulina dentro
administrar, : del  vial de la insulina rdpida.

POST -EJECUCION,

Deje al paciente cémodo y proporciénele bienestar.
Eduque al paciente Y / ] familia en lo referente a:
la importancia que tiene mantener la higiene y la esterilidad del material.
- Indicar la forma de realizar la técnica y el tipo de material a
utilizar.
- La importancia de mantener una rotacién de los zonas de
inyeccién.
- No friccionar las zonas tras la administracion del fdrmaco.
Lévese las manos con lavado de manos higiénico,
Registre en la historia del paciente:
- técnica ejecutada, dia y hora.
- Problemas presentados u observados.
- Respuesta del paciente
- Firme.

COMPLICACIONES
-~ Dolor.
+~ Infeccién.
- Lesién

~ Hipertrofia.
-~ Lipodistrofia.

IS CON
' ORIGEN
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<

CONSIDERACIONES ESPECT

ALES

En tratamientos prolongados,  establecer ‘una rotacién por todas  las partes de
aplicacién de la inyeccién,’ S .

Asegurar una correcta desinfeccion de . la zona, asi como la esterilidad en los
materiales para evitar infeccion.

Retirar la aguja y repetir de nuevo el proceso si al aspirar aparece sangre en la
Jjeringa.

En la administracién de heparina cdlcica no aspirar parc evitar que se produzcan
lesiones en la micro circulacidon que daria lugar a la aparicién de hematomas.
Mantener sujeta la zona de inyeccién con la mano no dominante durante el
procedimiento para evitar traumatismo en la piel o en el tejido subcutdneo.

No friccionar la zona tras la administrocién ya que favorece la micro circulacién
aumentando asi el riesgo de hematomas y disminuye el tiempo de absorcién del
férmaco.

Controlar los efectos adversos o secundarios del férmaco tras la administracion
del mismo.
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9. HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL.

LA MAYORIA DE LOS PACIENTES REQUIEREN ASISTENCIA EN SU
HIGIENE PERSONAL O DEBEN APRENDER TECNICAS DE HIGIENE. EL
MANTENIMIENTO DE LA HIGIENE PERSONAL ES NECESARIO PARA
LA COMODIDAD DEL INDIVIDUO Y PARA SU SEGURIDAD VY

SENSACION DE BIENESTAR.



Déflmcwn. Es el oy el mz?odo ‘de-‘aseo del cuerpo. el bafio completo o total del
—cuerpo del pacnznte puede seren. bano o regudera

ObJenvo:

. Ellmlnar mlcroorgunlsmos praductdos por las secreciones / excreciones corporales.
o Mcjorar.la auto’imagen; . .
. Acnvor la cn‘culncnor\ :

Objetivo de Enfermerna

e Mejorar el uuto estima’ Y auto mmgen del pccueme por medio de la meJorm en el
aspec?o Yy sensoctones

PREPARACION. i ) FUNDAMENTACION.
+ DE LA ENFERMERA,

Lévese las manos con lavado de monos
higiénico.

Péngose guantes no estériles.
Péngase una bata.

» DEL MATERIAL.
BANO EN LA BANERA.
Jjabén liquido.
esponja de bafio.
Toalla de bafic y de cara.
Pijama o camisén,
Alfombra de material anti deslizante
para el suelo (opcional).
Peine
Bolsa para ia ropa sucia.

TESI: CON
FALLA D& ORIGE

tos
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BANO EN CAMA. S

cubeta con agua caliente ( 37 grados’
aproximadamente).

Esponja de bafio.

Jabén liquido.

Pijama o comisén.
Crema hidratante.
Ropa'de cama.

Bolsa para.ropa sucia.
"~ Peine.

« DEL PACIENTE.

Informe al paciente de la Técnice que va
a realizor.

Posicién: coloque al paciente en la
posicién adecuada:

-bofiera: bipedestacién si el nivel
funcional de autocuidado es de O/ 1.
Sedestacién si el nive! funciona! de auto
cuidado es de 2/3.

-cama: dectbito supino.
Compruebe que el entorno fisico es

seguro para evitar a traumatismos por
caidas.

Reduce ansiedad
colaboracién.

Y

facilita

su
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“EJECUCION,

1 A\}érigﬁe el grado de dependencia del
:paciente .. -

2. El estado emocional y mental.

3. Los hdbitos personales: temperatura
del agua, tipo de jabdn y horario.

4. El estado de salud y tratamiento que
esté recibiendo.

5. Redna todo el material necesario
antes de inicior el bafio.

6. Seglin estas indicaciones, decida si
se debe reclizar el bofic en la bafiera
o en la cama.

BANO EN LA BANERA.

7. Cierre puertas y ventanas: cologue el
indicativo de que el bafic esta
ocupado.

8. Regula presion y la temperatura del
agua., y pide al pociente que
compruebe la temperatura.

9. Coloque ia alfombra anti deslizante
en el suelo.

10 Desnude al  paciente o, si es
autonomo, indiquele que lo haga.

11 Introduzca lo ropo sucia en la bolsa.

12 proporcione el jabon y ia esponja al
pacien*e

13 expiique al pacientec que primero se
lave la carc cor aguc solo y después
se eniabone lc pie! realizande una

friccion suave cor: movimientos
circuiares y en el orden siguiente:
cuelle hombros brazos, axilas,
manos uRas, tordx . abdomen,

ecpaldo piernas y pies y continuande
con la zona genita! y perineal

Nos  orienta sobre ' el 'nivel " de
participacién que mostrara el pncnen?z en
la realizacion de la ?ecmca

Nos permite mantener en lo posible su’
estilo de vida al respecto :

Permite -prevenir posnbles comphcacmnes
durante la ejecucién de la.técnica.

Evita entradas y.salidas innecesarias.

Evita interrupciones 'y = preserva ' la
intimidad.

Evita que el paciente resbale y se caiga.

Utilice jabon. neutro




14 Resalte la importancia de insistir-en
los:' pliegues cutdneos, espacios
interdigitales, zona umbilical y zona
sub mamaria ( si es mujer).

15, Explique al paciente que aclare con
abundante agua y en direccién
descendente.

16.Explique al
correctamente la piel,
las zonas antes citadas.

17. Aplique una cremo hidratante en las
zonas que lo requieran.

18.Vista al paciente con pijama o
camisén, y péinelo si el no lo puede
hacer por si mismo.

paciente que seque
insistiendo en

BANO EN caMaA.

7. Cierre puertas y ventanas.

8. Aisle al paciente mediante cortinas,
si la habitacién es compartida

9. Lévese las manos y coléguese bata y
guantes.

10 Acerque lc cubete al
que compruebe la temperatura del
agua.

11. Desnude al paciente y cubrale con la
sabana superior o bien con una toalla.

12 Lave lo cara con agua solc y empiece
con ios ojos

paciente para

13 Proceda a cenjabonar. aclara con
abundante agua y cecc~ ¢ fondo,
reaiizando fricciones  firmec  pero

suaves con movimientos circuiares

14 Siga el orden siguiente y destape la
zona correspondierte
hombres.  brazes

cuello,
manos Yy
manocs es

axiles

uhac Fara lavar lac
prefcr.tie acercar unc paichgana y
uTergitice s oce t.ene que cortar
ez uhzs hagalo er ferma ovacaa

ins.stendo en
¢ zong submamaric er lat mujeres y
cbdomen: preste unc atencidn
especial a la zona umbicol v espacios

inguinales

‘e
t

Jontinue per el torosr

er el

Evita que se quede suciedad

Evita la proliferacién de bacterias

Mantiene humeda la piel,

Evita corrientes de aire.
Preserva la intimidad.

Evita la trasmisién de microorganismos.
Preserva la intimidad.

Evite enjabonar en exceso al
porque después costard mas
pueden quedar restos de jabén

paciente
aclarar y

Las ufas se deben de cortar en recto,
no hacia los leges. Para dar forma y no
dafar los tejidos utilice una lima.



16.

17.

18.

19.

20.

21

extremidades
inferiores: primero las piernas 'y
después los pies, insista en los
espacios interdigitales y zono genital.
Coloque al paciente en decdbito
lateral derecho o izquierdo: proceda
al lavado y secado de la espalda y
zona perional. Al mismo tiempo
observe especialmente las zonas de
mayor presidn.

Aplique uno crema hidratante -y
realice un suave masaje en las zonas
que lo requieran.

Continua con las

Cambie la ropa de cama, segin el .

estado de salud del paciente.
Vista al pociente con pijama . o
camisén.

_péinelo si no lo puede hacer por si

mismo.

Permite observar. el estado de la piel.'

Activa la circulacién.

~J
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‘POST - EJECUCION.

' Deje al paciente cémodo y proporciénele bienestar.
" Eduque ol paciente y./ o familia en lo referente a :
- . la importancia de la higiene diaria para el mantenimiento de la sulud
S La importancia de la hidratacién de la piel.
. - Lo manera de realizar la higiene y tipo de jabén a utilizar.
Lavese las manos con lavado de manos higiénico. .
" Registre en la historia del paciente:
i - '~ técnica ejecutada, dia y hora.
- Problemas presentados u observados.
- La respuesta del paciente.
- Firme.
COMPLICACIONES
-~ Lesion.
- Traumatismo.
» Intolerancia a la actividad.
~ Infeccién.
- Trastorno de auto estima.
- Alteracién de la temperatura corporal.
CONSIDERACIONES ESPECIALES.
= Observar el nivel de fatiga del paciente durante la ejecucidon , si fuera preciso,
facilitarle periodos de descanso. no sometiéndolo o una higiene perfeccionista y
prolongada.
Controlar los signos vitales y la celoracién mucocutdnea.
~ Comprobar que la piel quede bien seca tras la higiene.
©  Seguir el orden corporal indicado al realizar la higiene.
- Evitar mojar los apdsitos que el paciente pueda llevar, en caso de que eso ocurra,
cambiarlos.
No mojar otros mecanismos implantados.
Implicar al paciente en la actividad, para que asi progrese en su nivel de
independencia
Proporcionar intimidad y seguridad.
Entablar conversacién con el paciente para ayudarle a expresar sus sentimientos 'y
sensaciones y destacar los aspectos positivos.
Verificar ia temperatura de! agua periédicamente durante la ejecucién de la
técnica, manteniéndola a 37 grados.

TESS CoN )
FALLA Iv ORIGEN




‘BARO CORPORAL PARCIAL.

Definicién:- Es. el:lavado tnicamente ‘de las partes del cuerpo del paciente que pudieran
dar.-lugar-a’ enfermedades,: mal olor o .incomodidad," si se descuidaran ( axilas, cara,
genitales, regién’anal, espalda;  mamas.}) . . :

Objetiva.

"7 e - Reforzar la higiene corporal diaria.” 7
e " Activar’la circulacién ( zonas concretas).

Oﬁjetivos de Enfermeria.-

Eliminar. microorganismos producidos por'las secreciones / excreciones corporales.
Valorar es estado de la piel y sus anexes..

PREPARACION. , ST FUNDAMENTACION
.. DE LA ENFERMERA.

Ldvese . las manos con lavado de  manos La enfermera debe retirarse anillos y

higiénico. pulseras y comprobar que sus ufias estan
cortas para evitar rasguios

Péngasc guantes no estériles

Péngase una bata.

« DEL MATERIAL.
Jabén liquido
espon)a de bafo.
Toalla de bafio y de cara.
Pijama o camisén.
Crema hidratante.
Ropa ge cama.
Bolsa para lo ropa sucia.




DEL PACIENTE.

“:Informe .ol paciente de la técnica .a

“realizar y las partes del cuerpo que va a
lavar. £
Posicidn: coloque al . paciente ' en jlo
posicion adecuada: decidbito supino.
EJECUCION.

1. Averigie el grado de dependencm del
paciente.

2. el estado emocional y mental.
3 Los hdbitos personales.

4. E! estado de salud y tratamiento que
este recibiendo.

5. Las regiones del cuerpo que requieran
ser lavadas.

6. Siga los pasos del 6 al 11 del bafio
corporal total.

12 Proceda «a enjabonar y aclare con
bastante agua y seque la piel a
fondo, realizando fricciones firmes
pero suaves con movimientos
circulares.

13. Siga el orden siguiente: axilas, manos
y ufas: es preferible sumergir las
manos en una palangan.

14.Coloque a! paciente en decubito
lateral derecho o izquierdo.

- Disminuye . su’ ‘ansiedad 'y facilita su
. colaboracién.

Nos_ . orienta * ''sobre el. nivel ‘de

. participacién :'que " podrd ' mostrar . el

paciente. en: le realizacién de la técnica.

Ncs permlte momener en lo posuble su
estilo de v:da e

Previene’ posnbles compllcacnones durame

le eJecucmn :

Des?ape solo la: zona correspondiente

Evita ‘que la: pi quede: himeda o la vez
que se activa la circulacién. :

Hace que Ia “suciedad “se desprendo mds
fdcilmente: - -

~1
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“Compruebe - que se “-ha " realizado “un
'correcto aclarado, . _evitando que . queden
restos _ de. anon que - podrucn ocasionar
,"Irrvlfrucwnes en la piel, - lo piel  debe
" quedar bien seca. =

160 Aphque ,unq
: reullzondo

Previene la descamacién. de la - piel. por
" sequedad. y favorece la . circulacién /
oxigenacién.

19.Vista. al

camisén, .o
20. Péinelo - si no: |o puede hacer por si
mismo.

: POST - EJECUCION.,
Deje al pacuenre cnmodo y proporcidonele bienesrar.
Eduque al paciente y / o familia en lo referente a :
- la importancia de lavar diariamente algunas zonas, en el caso de que no
‘ realizara una higiene diaria completa.
Lévese las manos con favado de manos higiénico.
" Registre en la historia del paciente:
- técnica ejecutada, dia y hora.
. - Problemas presentados u observados.
R - Respuesta del paciente.

- Firme
COMPLICACIONES:
~ Lesién.
» Intolerancia a la actividad.
» - Trastornos del auto estima.
CONSIDERACIONES
ESPECIALES

= Comprobar que el agua esté a una temperatura adecuada para evitar lesiones en lo
piel por quemaduras.

= Considerar la utilizacién de cremas hidratantes u otras lociones segin el tipo de
piel.

- Observar el nivel de fatiga del paciente durante la ejecucidn de la técnica y, si
fuera preciso, facilitarle periodos de descanso en lugor de realizar una higiene
perfecciontsta.

Seguir e! orden indicado al realizar la higiene

Evitar mojar los opdsitos que el paciente pueda llevar. en caso de que esto ocurra,
cambiarios

No mojar otros mecanismos implantados.

Implicar al paciente en la actividad para que asi progrese en su nivel de
independencia.



-~ ANEXO.

SIGNOS VITALES.

"SE LES DENOMINA SIGNOS VITALES O CONSTANTES VITALES
DEBIDO A SU IMPORTANCIA COMO INDICADORES DEL ESTADO
FISIOLOGICO DEL ORGANISMO Y DE SU RESPUESTA A AGRESIONES
FISICAS, AMBIENTALES Y PSICOLOGICAS. LAS CONSTANTES
VITALES PUEDEN REVELAR CAMBIOS SUBITOS DEL ESTADO DEL
PACIENTE ASI COMO ALTERACIONES QUE SE PRODUCEN EN FORMA
AGRESIVA DURANTE UN CIERTO PERIODO DE TIEMPO.




" Definicién. és el équil&br}o entre el calor producldo por eI cuerpo Y el ‘Que se pierde; es
1j—'decu' el calor del cuerpo medido en umdodzs de calor denommado grados.

s ',ObJeﬁvo

e~ Identificar los riesgos de  alteracién de In ?emperotura corporal, hipertermia,

hipotermia o termorregulacién ineficaz.

« Detectar clteraciones de la nrmorreguluuén.

Objetivos de Enfermeria.

s Controlar a los pacientes con rlesgo de alteraclonzs en la temperatura ( paciente

con infeccién)

PREPARACION,

+- DE LA ENFERMERA; -
Ldvese:las manos con Iavndo de manos
hlglenlcc
“ie DEL MATERIAL: -

Termdédmetro de mercurio;
Batea. i

« DEL PACIENTE.

Informe al paciente sobre la técnica que
va a realizar.

Posicior: coloque al paciente en la
posicion adecuada: decubito supino o en
sedestacion.

Decdbito loteral derecho / izquierdo.

FUNDAMENTACION.

Disminuye la transmisién de
microorganismos.

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN

Reduce la ansiedad y facilita la
colaboracién.

Facilita la obtencién de la temperatura
oral y axilar

Facilita la obtencién de la temperatura
rectal. ’ :
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EJECUCION.

1.

Averigue la edad del paciente.

€l sexo del paciente.

El estade de salud y el tratamiento

que esta recibiendo.

Si ho reglizade cjercicio.

La existencia de situaciones
estresantes.

'En : |

El: recién nucndo presema problemas de
regulacién ‘de Iu 7¢mperaturo debido a" su
inmadurez, En “tlas ancianos . ‘esta .
disminuida -y - habltualmeme e
fcmperafura normal s de 36 gr'ados

temperatura, exist imento
diferentes : : es farmacolégicas

's‘muhcneas influir-"en "~ la

La" ‘actividad- museular - incrementa - de
manera - transitoria “< - la:- “temperatura -
corporal;” : R o i T

Emociones intensas como enojo, ira, etc,
activan el SNA aumentando la
temperatura.
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6. Temperatura ambiental.

7. Si acaba de comer.

TEMPERATURA ORAL.

8. sujete el termémetro entre los dedos
indice y pulgar por el extremo
opuesto al bulbo y sacude con
movimientos secos y hacic abajo.

9. coloque el termémetro bajo la lengua
del paciente.

10.pida ol paciente que sujete el
termémetro con los labios cerrados
durante dos minutos

11 .retire el termémetro y lea el nivel de
mercurio mantcniéndolo a ia altura de
los ojos

TEMPERATURA AXILAR

8. sujete el termdmetro con los dedos
indice y pulgar por el extremo
opuesto al bulbe y sacude con
movimientos secos y hacta debajo de
lo mufieca

La temperatura corporal puede elevarse
cuando la temperatura y la humedad
ambiental son lo suficientemente altas
como para inhibir los mecanismos
fisiolégicos.

La ingesta de alimento produce un
incremento metabélico que eleva
ligeramente la temperatura.

Desciende el mercurio ~hasta el  nivel

inferior a la graduacion.

La colocacién del termémetro - durante
dos minutos no  ocasiona - variaciones
significativas.

Garantiza la lectura correcta.

Desciende al mercurio hasta el nivel
inferior de graduacién.
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con’“tna’ tealla " dando 10ques

. delicadamente.

’10 Coloque el termémetro en. el.centro
.i.“dela"axila monteniendo el brazo del
‘paciente apoyado sobre el pecho.
11.Pida al paciente que mantenga el
termémetro en dicha posicién durante
5 o 10 minutos. A los nifios sujételes

el brazo suavemente.

12.retire el termémetro y lea el nivel de
mercurio manteniéndolo a la al?ura dr
los ojos.

TEMPERATURA RECTAL.

8. Sujete el termémetro entre los dedos
pulgar e indice por el extremo
opuesto al bulbe y sacuda . con
movimientos secos hacia debaJo de. Ia
mufieca.

9. lubrique ligeramente e!. bulbo - del

termémetro con una gasda. S

10 Exponga el ano elevando -la" nalga
superior con su mano no dominante.

11.Pida al paciente que realice una
inspiracién  profunda y en  ese
momento introduzca el termémetro
sin forzar de 1.5 a 4 cm.

12 mantenge el termémetro en dicha
posicion durante 2 minutos.

13. retire el termometrc y lea el nivel de
mercurio manteniéndolo al nivel de los
ojos.

9 Expanga ln axila: del paciente y en el
: /'que’ caso de’ ‘que-este himeda sequela'

Dur'am,e‘ este . tiempo " se -obtiene la
mdxima fiabilidad. - - :

- Desciende el mercurio haste el nivel

inferior de graduacion,

“El - lubricante facilita la insercion del

termémetro sin dafiar la mucosa rectal.

Facilita la visualizacién y la insercién.

" El  inspirar profundamente relaja el

esfinter facilitando su insercién |a
longitud a introducir dependerd de la
edad y constitucién del paciente (1.5 em
bebes, 2.5 nifios, 3.7 ¢m adulto)

Para obtener méxima fiabilidad.
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,POST - ETECUCION

Deje uI pacmme comodo Y praporcionele bienestar.

-Eduqu ul pacnen?e y./. o familiar en lo referente a :

omo medir la forma correcta la temperatura.

= Limpie correc?ameme el Yermometro con agua y jabdn.

. Desunfzcte el ?ermome?ro sumergiéndolo en clcohol de 70grados por 2 o 3 minutos,
Sacuda’ el 1ermomefro para que baje el mercurio y gudrdelo seco.
'Regustre en. la historia del paciente:

- “técnica, dia y hora.

- Lugar escogido.

- .. Temperatura obtenida.

- Problemas presentados u observados.

- Firme,

COMPLICACIONES.

- Lesién-de la mucosa.
~ Infeccién.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

O

Vigilar el uso del termémetro en nifios y en' pacientes poco colaboradores,

permaneciendo junto a ellos,
o Valorar el uso de otro tipo de termémetro ( cinta térmica. Termdmetro

electronico)
< Utilizar termdémetros individuales.
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FRECU:NCIA CARDIACA

& OBJ’ETIVOS

Defmncnon. es una onda de sangre creada por la contraccién: del venfrlculo |zquuerdo del
: corazon : .

e De?ermmar si-el r'lfmo del pulso . es regulur y ‘si la  amplitud ‘del mismo es la

adecundu

«:= Conocer Y. valorar la frecuencia, ritmo y. volumen.

. OBJETIVOS DE ENFERMERIA.

e~ Determinar si el ritmo de! pulso se encuentra dentro-de-los limites normales.

“PREPARACION.
¢ DE LA ENFERMERA.

Lévese las.- manos con lavado de manos
. _higiénico.

« DEL MATERIAL.
Fonendoscopio (pulso apical o cenfral)
Reloj con segundero.

« DEL PACIENTE.

Informe al paciente de la técnica que va
o realizar.

Posicion: coloque al paciente en posicién
adecuada decabito supino [
sedestacién,

FUNDAMENTACION

Disminuye la - transmisién de

microorganismos:

Reduce la ansiedad 'y facilita |la
colaboracién.

posicién. facilita - la  palpacién - de ' la
arteria.

T’ES "!/‘ \T
FALLA DE (JMuEN .

”




EJECUCION.

1. Averigue la edad del paciente.

2. .El sexo del paciente.

3.'kE| estado del salud y el
tratamiento que esta recibiendo.

4. La existencia de posibles
situaciones estresantes. .

5. Si ha realizado algdn ejercicio.

PULSO APICAL.

6. Exponga la zona anterior del
térax. Coloque su dedo indice
sobre el quinto espacio intercostal
izquierdo, linea media clavicular,

despiazdndola horizontalmente

hacia el lado 1zquierdo del pecho.
7. temple el diafragma del

fonendoscopio sujetdndolo

previamente en ia palma de la
mano por 10 segundos.

& coloque el diafragma sobre el
PMI vy pongase los auriculares
para poder oir los sonidos
cardiacos normales.

‘ Nos “permite’ sabe

,d:smmuya la FC.

En el RN Ic frecuencm es de 130 - 140.
b amre 70 e
nncmnos el

lat/min; En ~odul?o
80 . por mmufp "En. 1
cot‘azén presen?a camblos. ;

es mus chO que la: mujer

acnen?e 7!8"2

enfermedad o tru?amem ‘que’ meme °

‘La ocﬂvacuon del SNA puede ocusmnur

un aumento ‘dela .FC.

La frecuencia de la contraccidon cardiace
esta relacionada con la  actividad
metabdlica.

Permite la localizacién del vértice o apex
cardiaco auscultando con claridad el puiso
de mdximo impuiso denominado pulse de
ERB o dngulo de Louis

El contacto con la piel del paciente pude
producir escalofrios si no se ha templado
previamente.
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10.Si “la -

irregular
segundos.

PULSO PERIFERICO : RADIAL

6.

10.

11,

12.

13.

si . el

Coloque la muhfeca en

yemas de los dedos indice, medio

y anular sobre el surco existente.

en la zona radial.

Presione ligeramente contra el
radio ocluyendo inicialmente . el
pulso para luego liberar la presvon
hasta su palpacién.

Cuando empiece a.palpar. el pulso
utilice un.segundero’y. empiece a
contar_la frecuencia.

pulso “es regular cuente
durante .30 ‘segundos 'y multiplique
por ' “dos, "' realice ‘el recuento
durante . 60 segundos si se . toma
el _pulso . de un paciente : por
primera vez.

Si el pulso es irregular cuente
durante 60 segundos.
Valore la frecuencia.

Compruebe la fuerze del latido
percibiendo la presién ejercida
por el pulso contra las yemas de
les dedos.

palpe pared arterial,

slal 'de?erinina:ion. d'e

, : medncuon
“‘cuéntelos " por. 60 T

ligera "

rotacién externa palpando con.las” “las" pulsaciones,

recuencias_regulares el recuento del . -
errol"es

de FC. es mas
exnctu cuomo mayor sea el |nfervalo de

Las 'yemas de los’ dedos son las partes
mas “sensibles de las manos para palpar
esta contraindicado el
uso del pulgar porque puede interferir en

‘los resultados.

.Una presién moderada facilita la
percepcién del pulso, una presién superior
obstruye el flujo sanguineo y dificulta el
recuento.

En frecuencios reguleres el recuento de:
medio minuto no supone errores
significativos

Un pulso irregular requiere de 60
segundos para una valoracién exacta. :

Un pulso normal tiene el mismo tiempo
entre latidos.

La fuerza refleja el volumen de sangre
expulsada contra le pared arterial en
cada contraccién cardiaca.

Indica la flexibilidad de la pared del
vaso, esta debe ser lisa, recta,
redondeada y eldstica.

Sy por algunc rczdn lg erteria radial no es
accesibie, cempruebe el pulso en las
arterias:  tempora!l  cardétide. femoral,
poplitea. tibic Y pedia utilizando e! mismo
procedimiento

.
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POST - EJECUCION.

Deje al paciente comodo y proporcionele maximo bienestar.
Eduque al paciente y-/ o familia en io referente a:

- La técnica de controlar el pulsc.

- . La importancia de los factores de riesgo que afecten a la
frecuencia cardiaca.

- - Actugciones pertinentes en snuncwnes ‘de’ riesgo.

Lévese-las manos con lavado de manos higiénico.
.Registre en la historia del paciente:

- teécnica ejecutada, dia y hora

- localizacién del pulso.

- Problemas presentados u observados
- Respuesta del paciente.

- Firme.
1
CONSIDERACIONES ESPECIALES

c Tener en cuenta los factores que afectan la frecuencla ‘del pulso como son la

edad, sexo y ejercicio
< En personas muy obesas el pulso radial puede ser dificil de pa}lpar es preferible

que se busque el pulso apical.
o Esta contraindicado usar el pulgar ya que podria confundlr el ulso de su pulgar con

el del paciente.



Confrolur resplracuones anormales e idenﬂflcar camblos
Conocer y valoror Ia frecuencm rl?mo y prafundldod de la respiracion.

:OBJ’ETIVOS DE ENFERMERIA ‘

« " Identificar la‘influencia de Ios problemns del paciente sobre la respiracién.
e Identificar cualquuer medlcnmemo o terapia que pudiera afectar la respiracién.

PREPARACIONI,

« DE LA ENFERMERA.
Lévese la manos :con luvaao de manos
higiénico.

«. . DEL MATERIAL.

Rrel;:jri:on segﬁndero‘
+ - DEL PACIENTE.

Informar al paciente de la técnica que va
a realizar.

Posicién. Coloque al paciente en posicidn
adecuada, dectbito supino o sedestacion,

FUNDAMENTACION.

Disminuye la Transmision de
microorganismos.

Reduce la ansiedad . y . facilita la
colaboracién.

Y
1
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EJECUCION. -

1) Averigue la gdad del paciente.
2. ei sexo de!l paciente.

3. Postura corporal.

4. Si ha realizado ejercicio.

5. E! estado de salud y trotamiento
que esta recibiendo.

6. La existencia de - posibles -

situaciones estresantes.

7. Si tiene hdbitos téxicos: tabaco.

La _capacidad :pulmonar vohumen?ando a
lo largo - del ciclo- vital,” pero ai-ilegar la
vejzz d|smmuye lu elcsﬂmdad pulmonar

La cnpncndad pulmonar es moyor en
hombre que en: muJeres R

La posicién  supina . dismmch lo ‘expansién
pulmonar,  la; sedes?ucmn o’ blpedzstacuén
la fovorecen

El ejercicio aumenta el metabolismo y la
demanda de oxigeno requiriendo aumento
de la FR;

Las enfermedades especificas de pulmén
o lo fiebre influyen en la frecuencia y
profundidad de la respiracién.

Los . fdrmacos depresores del SNC
afectan directamente el centro regulador
de la respiracién deprimiéndolo.

El tabaco a largo plazo aumenta la FR y
capacidad

disminuye la
pulmonar.

funcional




una postura relajada’ cruzdndol

sobre la parte inferior. del 1orax_~

o abdomen.

9. Observe un ciclo ' respirato
inspiracién y espiracién, S

10.Si la respiracién es
cuente durante 30 segundos .y
multiplique por dos, realice: el
recuento durante 60 segundos si
se valora la respiracién de un
paciente por primera vez.

11.si la respiracion es irregular o
presenta anomalia cuente durante
el minuto completo.

12.Observe la profundidad y ritmo
de la respiracion.

! Esj?vc po

8. Coloque los brazos del pﬁéientg en

regular®

permne una op?uma

.aprec acton de la mecdnica respnra?orm. st

Permne reohzor una vnloraclon complefu
LY detectar irregularidades, =~ 10
= En“frecuencias-regulares el recuento de

medio.  minuto  no errores

supone
significativos. ‘

Un error de +« o - 4 en cifras pequeias
es muy significativo.

Los movimientos ventilatorios
revelar alteraciones
estados patolégicos.

pueden
especificas °

POST - EJECUCION

Deje al paciente ¢omodo y proporciénele bicnestor.

Eduque al paciente y / o familiar en lo referente a :
- identificar factores de riesgo que afectan la respiracién.
- Las actuaciones pertinentes.

Ldvese las manos con lavado de manos higiénico.

Registre en la historia del paciente:

- técnica ejecutada, dia y hora
- frecuencia y calidad de la respiracién
- problemas presentados u observados.

- Respuesta del paciente

- Firme




PRESION ARTERIAL

oBJ ETIVOS

: VOBJETIVOS DE ENFERMERIA. f

' _PREPARACION

o DE LA ENFERMERA

Ldvese " las manos con lavado’. de . manos
- higiénico,.

DEL MATERIAL.
_Fonendoscopio:

: Esfungamanome?ro 0" manguito “sobre una
- superficie plana;. o fijado en la pared.

= DEL PACIENTE.

Informe al paciente de la técnica que va
o realizar.

Posicion. Coloque al paciente en la
posicién adecuada: decdbite supino o
sedestacion con el brazo elegido
ligeramente flexionado en supinacién..

Mcdlr y volorar la’ presoon en Ios arterias.
Obtener una medlcwn de Ia 1ensuon nrferlcﬂ busnl para evaluaciones posteriores.

: Defm:cnon es Ia mzdnda de Ia presnon err‘Cldu por la sangr'e que circula por- Ias arterias,

Determmur el estudo hemodmcmuco del ' paciente - (volumen - latido. del corazén)

FUNDAMENTACION.

Disminuye la " transmision de

microorganismes.

Los manguitos han de ser: proporcionales
a la. extremidad para poder ejercer una
presién uniforme sobre la arteria.

Disminuye la ansiedad y facilita la
colaboracién.

En esta postura se garantiza la
localizacién de la arteria braquial y se
facilita la colocacién del manguito y el
fonendoscopio. Es aconsejable realizar el
control de la TA antec de levantarse
para obtener los valores bdsales del
ritmo metabdlico

TESIS ¢y

LFALLA DE OmGey| ™



; vexnstencm - de. : leswnes
traumatismos; SUs T M desviacién
= orteraovenosc o via venosa peruferuca.

El esfingomanome?ro que ‘se. va. o
utilizar: ' :

Si “ha reglizado ejercicios fisicos
entre 20 y 30 minutos antes.

POR PALPACION.

Deje totalmente descubierta la zona
donde vaya a colocar el manguito
manteniendo el brazo del paciente al
mismo nivel que el corazén.

En las personas ancianas hay. un aumento
TA, por los cnmblos en Ia cuhdnd de la
.arteria: . ¢

Nos - permite valor-ar Ias duferencms de
’presnon en Ios pucmnfes,

La colococlon “ del .. manguito . en la

~extremidad afectada” incrementa la
. presién y riesgo de lesién.

Hay que verificar el funcionamiento del

_ ‘esfingomanometro comprobando que el

nivel de mercurio parta de 0 mm Hg
para obtener una lectura fiable.

La actividad muscular incrementa la TA.

garantiza su correcta- colocacién:y evita
una  presién . afiedida, :asi . como . falsas
lecturas.
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10.

11.

12,

13

14,

Coloque el mcnguno Yo?ulmenfe
deshinchade a 2.5 cm por_encima del
flexo del  brazo. . enrollando’ dz
manera uniforme.’ ni muy:holgado’ ni
demasiado apretado 'y deJundo I| re
la fosa ante cubital. RN s
Centre las dos gomus (
esfingomanémetro y pera) por encima
de la fosa ante cubitel. :
Palpe la arteria radial y mantenga
sus dedos sobre ella.

Cierre la vilwla de la pera vy
compruebe que el nivel de mercurio
parte de o mm Hg.

Infle de forma rdpida e! manguito
hasta que desaparezca e! pulso radial
que palpoba y siga inflando de 20 a
30 mm mas. g e
desinfle el manguito rotando la ' -descenso  demasiado rdpide  puede

ermnz calocnr “el
encm\a de:ila ‘arteria

duran?e la
una:lectura

la “arteria

vdlvula @ un ritmo aproximado de 2 conducir e una lectura inexacta.

mm Hg por segundo. S

.Observe ¢l punto de la escala del primer: pulso equivale ai inicio de flujo de
manémetro situado al mismo nivel de sangre artericl al liberarse la presidn del
sus ojos cuando coincida con el 0 manguito sobre la arteria (sistélica).
primer puiso percibido.

desinfle completamente el manguito y En este momento se establece el flujo
retirelo. sanguineo a los vasos.
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10.

1

-

12.

13.

14,

CULTACION.

670lniéme‘ ‘descubierta’ la zona

mlsmo nivel del’ corazon.

“coloque + el | maguite’ - totalmente’
‘deshinchado o 2.5 c¢cm . por encima del.
flexo . -del “brazo enrolléndolo ' de"

manera “uniforme, ni muy. holgado ' ni
demasiado apretado. y. dejando - libre
la fosa ante cubital. )

Centre las dos gomas (
esfingomanometro y pera) por. encima
de la fosa ante cubital.

Coléquese los auriculares en el canal
auditivo y sitde el diofragama del
fonendoscopio  sobre la arteria
braquicl. Asegurese de que se oiga
bien.

Cierre la vélvula de la pera.

. Desinfle el manguito rotando la

véalvule o 2mm Hg por segundo.
Observe el punto de la escala del
mandmetro donde se oye el primer
ruido claro.

Siga desinflando hasta observar el
punto en la escala que coincida con la
desaparicién del sonido., en caso de
que no desaparezco tomar el
coincidente en el cambio  de
tonalidad.

desinfle el manguito completamente y
retirelo.

vaya''.a’ “colocar ‘el ‘maguito
‘munfemendo e brazo del pacveme al

Garantiza su correcta. colocacién y evita
una  presién  afadida “asi  como” falsas
lecturas.

La fosa ante cubital permite colocar el
fonendoscopio por encima de la arteria
sin rozar el manguito.

Garantiza la presion  correcta Y
constante sobre la arteria braquia!.

Garantiza una optima percepcién del
sonido. La American Herat Association
recomienda la  utilizacidén de baja
intensidad.

Evita la fuga de aire durante la
insuflacién.

Un descenso demasiado rdpido puede
conducir a una lectura inexacta.

primer sonido de ™ Korotkov corresponde
a la sistélica.

Coincide con el 5to sonido de Korotkov
que equivaie a la presién diastélica en
adultos segin la  American Heart
Association.

En este momento se establece el fiujo
sanguineo a los vasos.

TESIS 20N

FALLA Dk ORICEN
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5. Desaparecen los ruidos.

*Ruidos de KOROTKOV: sonidos percibidos
durante la toma de la TA utihzando un
esfingomanometro Y fonendoscopio
cuando sec hbera el arre del manguto.
disminuye la presién en la arteria braguial y
se oye la pulsacion de la sangre ¢ través del
vaso

Se pucde perabir 5 fases:

1. al principio sec oven ruidos
de golpeteo debil v claro
que se van haciendo
gradualmente mas intensos

2. Aqui cl ruido se asemeya a
un chaseode

3. Los ruidos son mds intensos
y secos.

4 El rudo se amortigua y Sse
hace suave y apagado

POST - EJECUCION
Deje al paciente cémodo y proporcidnele bienestar.
Eduque ai paciente y / o familiar ah lo peferente o :

- Detectar los factores de riesgo en la hipo / hipertensién.
- lLas actuaciones pertinentes en relacién con .los factores de -
riesgo.
Lévese las manos con lavado de manos higiénico.
Registre en la historia del paciente:
) - técnica ejecutada, dia y hora.
- Extremidad seleccionada
- TA obtenida en mm Hg .
- Los problemas presentados u observados.
- Respuesta del paciente.
- Firme.
COMPLICACIONES
- Congestién venosa
~ Parestesias
-~ Entumecimiento .
CONSIDERACIONES ESPECIALES.
=~ Controlar la coloracién de la extremidad para poder evufor la econgestién venosa
por excesiva presién.
Valorar las molestias notificadas por el pacleme paru de?ecfur precozmenfe las
complicaciones.
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ASISTENCIA DE ENFERMERIA EN APLICACION DE.VENDAJES.

'LAS VENDAS APLICADAS SOBRE O ALREDEDOR DE LOS APOSITOS
PROPORCIONAN . PROTECCION oy ADICIONAL “.W¥. . BENEFICIOS
TERAPEUTICOS MEDIANTE PRESION INMOVILIZACION SUJECION,
REDUCCION DE. EDEMA FIJ'ACION DE APOSITOS ETC
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"VVENDAJES CONTEN‘I‘IVOS

SuJe?cr uposnos
Pro?eger una zona

"Osz ivos de Enfermema

PREPARACION.
o DE LA ENFERMERA,

Lédvese las manos con lavado de . manos
higiénico.
Posicién ergondémica.

e DEL MATERIAL.

venda de gasa del ancho apropiada.
Vendas de algodén ( opcional).

Venda cohesiva (opcional).

Vendas tubulares de malla ( opcional).
Tijeras

Esparadrapo

« DEL PACIENTE.
Informe al paciente de la técnica que va
a realizar.
Coloque al paciente en una posicion
cémoda y relajada, en funcién de la zona
que se ha de vendar: decdbito supino,
sedestacion.
Coloque la extremidad que hay que
vendar en una posicién funcional,

Mumener retarno vznoso eflcaz en el lugar del vendaje.
Evnar deformldades y compltcacuones de estas. '

FUNDAMENTACION.
Evita la trasmisién de microorganismos.

La posicién ergonémica variaré segin la
zona que haya que vendar.

Disminuye la ansiedad vy facilita su
colaboracién.
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EJECUCION.

1. Averigue el estado de salud de Ia piel
del paciente.

2. la-zona corporal.

o 3 Las cleréicé.

La superficie corporal.

5. Facilite al paciente un soporte para
la zona que hay que vendar.

6. Mantengo la extremidad - en

relajacién muscular y en posicién
funcional.

7. Sujete el rollo de venda hacia arriba
con su mano dominante.

8. Aplique el extremo de la venda en la
zono del cuerpo que hay que vendar,
sosteniéndolo con el pulgar de la otra
mano.

9. Desenrolle la venda unos 15 cm de la
zona que se ha de vendar.

10.Cubra la zona realizando vueltas

circulares, recurrentes, oblicuas, o

en ocho, en funcion de la zona,

oplicando  una presién homogénea

suficiente para cubrir la zona o

sostener el apodsito, corte la venda si

es necesario con tijeras.

.fye el extremo distal de la venda con

esparadrapo excepto las vendas

cohesivas.

1

-

‘uproplado para. la’zona

- Nos mforma del:estado acfual de la plel

donde. se va a cpllcor el vendaJe. o

Determina 'zl'ﬁind?élﬁiél y tipo de ‘wuelta

Algun ma?er|o| provoca alergla’

“Nos’ permm’. aber e| tamafo’ de Ia venda

,‘Propqrciona comodidnd cl paciente.

Evita . deformldades Ly molestias
posTcrnores y oseguro ‘la’ efectividad del
vendaje.

Esta longitud permite el control de lo
venda.
Las wvueltas de la venda deben ser las
suficientes para cubrir el apésito o la
zona

Las vendas cohesivas se auto adhieren.
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[ POST;~ EJECUCION,

Deje'al ‘paciente cémodo y'pfoparciénele bienestar.
Eduque al ‘paciente 'y / o fanilia en'lo referente a :
s mantener limpio y seco el vendaje.
- i La. importancia de repetir el vendaje si se afloja.
- Avisar la aparicién de parestesias, hormigueo, friaidad, o tumefaccion.
. La importancia de aflojar el vendaje si aparecen sintomas anteriores.
: ‘- La importancia de elevar la extremidad si esta indicado.
Ldvese las manos con lavado de manos higiénico.
Registre en la historia del paciente:
- técnica ejecutade, dia y hora.
- Problemas presentados u observados.
- Respuesta del paciente. '
- Firme.

COMPLICACIONES.
- Infeccion ( herida abierta).
~ Deterioro de la integridad
cutdnea.
- Dolor

CONSIDERACIONES ESPECTIALES.

= Realizar la manipulacién aséptica del vendaje. especialmente en presencia de
heridas abiertas.

=  Mantener el vendaje lmpio y seco,en heridas exudativas aplicar un vendaje mds
voluminoso

. Asegurarse de que no hcy pliegues ni dobleces producidos por la venda.
Realizar el vendaje de las extremidades en posicién funcional o en lo adecuada a
ia lesién
4imohadiliar las 2onac de pliegues o huecos naturales que ven o quedar cubiertas
por el vendaje
Vendar en sentido distal o proximal para favorecer el rctorno venoso.
Ssiempre que sec posible dejar al descubierto el extremo distal de la extremidad
{ dedos)
Cubrir ios apositos con la venda al menos 5 ¢m mds alld del borde de los mismos,
incluyendo la articulacién mds proxima para evitar destizamientos del vendaje.
Enseriar al paciente todo lo referente al vendaje, en provisién del alta.




'VENDAJE COMPRESIVO
Dcflmcnon venduJe apllcado paru crear una presién en una por?e del cuerpo.
,,ObJeﬂvo

«: . Prevenir o r-educlr' la mflamucnon
. Protzger una zona.

" ‘ObJeﬂvo de Enfcr'merm- iR

e Proporcnonar una mmovuhdad relativa.
..Favorecer el retorno venoso.

- PREPARACION.
- DE LA ENFERMERA.
Lévese las manos con lavade de manos
higiénico.
Posicién ergondmica.
« DEL MATERIAL.

Vendas de gasa del ancho apropiado.
Vendas eldsticos del ancho - apropiado

{opcional) v

Venda's ?ubulgres (opcional) Cpmes _."‘Ay.

Algodén (opcional) d Lt : q

Esparadrapo A i

FALLA Li CRIGEN
» DEL PACIENTE.

Informe al pociente de la técnica a Disminuye la ansiedad y facilita la

realizar. colaboracién.

Coloque al paciente en la posicién

adecuada y relajada en funcion de la
zona que e va a vendar: declbito supino
. sedestacién.
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EJECUCION.

au Averigue el estado de salud e la piel

del pnclemz

"2, Su estado de salud.

3. La superficie corporal

4. Las alergias.

VENDAJE COMPRESIVO.

5. facilite al paciente un soporte para la
extremidad que va a vendar.

6. mantengo la zona eclevada, en
relajocion muscular y en posicién
funcionat

7 Aplgue abundante venda celulosa o
algodén alrededor de la extremidad
sin apretar y de manera uniforme.
Cubra la zona comprendida entre la
articulacién superior y la inferior a la
lesién dejando libres los dedos de las
manos o de los pies

8. Sujete la venda de clgoddn / celulosa
en el rollo hacia arriba y cerca de la
zona que va a vendar

S. Desenrolle la venda unos 15 cm
conforme va cubriendo entre la mitad
y los dos tercios de la anchura de la
capa anterior.

10. Una vez alcanzado el grosor
necescrio palique sobre el
almohadiliado vendas de gasa con
vueltas circulares y tensdndolas sin
apretar en una primera capa.

Nos ‘informa ‘del estado Voc*ruc:xl de’lapiel

_'donde se va a aplicar el vendaje

El ﬁpc;‘ ‘de |
determina:la’ prz lon quz hay.: que nphcar
segun eI vznduje a realizar. -

Nos permne,selzcc:onar el fumano dela
venda a u?llnzar : g

Algdn %ipd de mu;rerful ocasiona alergias.

Proporciona ¢omodidad al paciente

Favorece " el “retorno . venoso y - evita
deformidad y molestias.

almohadillado base,
integridad

Proporciona un
permite - - valorar la
neurovascular.

Facilita el-control de la venda.

modelar

primeramente el

Ayuda a
vendaje.

2u




11.Sujete lo venda de gasa con:el roilo
hacia arriba’ y cerca de la”zona” que.

se va a vendar.
12. Desenrolle la venda unos 15 cm de la
zona ejerciendo una fuer?e pr‘esn n
de la zona de la. parte. distal a”

los dos tercios de la anchura de la
capa anterior.

13.Realice la vuelta contraria de
proximal a distal ejerciendo una
ligera presidon y cubriendo entre la
mitad vy los dos tercios de la
anchura de la capa anterior.

14 Utilice la venda necesaria hasta que
el vendcje realice una compresion
uniforme en toda la extremidad. Fije
el extremo final con un esparadrapo.

15, Al finalizar compruebe la presién
dando golpecitos con sus dedos sobre
el vendaje

16. Verifique la integridad neuro vascular
distal y valore la percepcién del
paciente

VENDAJE HEMOSTATLCO.

5. Coloque al paciente en dectbito
supino.

6. Mantenga la zona en relajacién
muscular y en posicién funcional.

7. Inicie el vendaje con la venda
eldstica, sujetande la venda con el
rollo mirando hacia arriba y cerca de
la zona que se va a vendor.

8. Proceda desde la parte distal a la
proximal, realizando vueltas
circulares: sobre las articulaciones,
realice vueltas en ocho.

9. Desenrolle la venda unos 15 ecm
conforme va cubriendo entre la mitad
y los dos tercios de lea anchura de la
capa anterior

10 tense la venda aplicande una presién
uniforme

la’
proximal y cubriendo entre la mitad ¥

De distal a proxamal favorece el retorno
| venoso

De proximal a distal modela el vendaje

Un sonido . timpdnico “informara  'de una
correcta presién del vendaje..

Favorecz lc descongesﬂon sangumea

Ev:fa deformdudes Cy 0 molestias
pos?erlores ¥ ‘asegura.la’ efectividad .
Facilita el control'de la venda. "

Favorece el retornoc venoso. Las vueltas
en ocho . adaptan. la. - venda . a . la
articulacién.

Evita la congestién sanguinea.
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11, fije el extremo distal con -
esparadrapo.
12.al finalizar compruebe que puede -
introducir un dedo bajo el vendaje
13.verifique la integridad neuro vascular
Distal y valore la percepcidon del Paciente.
POST - EJECUCION

Deje al paciente cémodo y proporciénele bienestar.
Eduque al paciente y / o familic en lo referente a :
- La importancia de mantener seco y limpio el vendaje.
- La importancia de repetir el vendaje si se afloja.
- Avisar de la aparicién de parestesias, hormigueo, frialdad o tumefaccién,
- Lo importancia de oflojar el vendaje si aparecen los sintomas anteriores.
- La importencia de elevar la extremided.
- La importancia de mover las zonas articulares libres del vendaje.
Ldévese las manos con lavado de manos higiénico.
Registre en la historia del paciente:
- Técnica ejecutada, dia y hora.
Problemas presentados u observados.
Le respuesta del paciente.
Firme
COMPLICACIONES.

-~ Alteraciones de la integridad cutdnea.

/

~ Disfuncién neurovascular periférica. { (o Fa/
~ Deterioro de lo movilidad fisica. 'ﬁ,:' e -'O‘V 7
-~ Dolor. gy )

Y-
L (R
= MRGE N
<l
CONSIDERACIONES ESPECIALES

Valorar periédicamente el estado neurovascular de la extremidad, especiaimente
en el vendaje compresivo

Valorar peridédicamente la compresion ejercida por el vendaje.

Asegurarse de que nc hay pliegues ni dobleces producidos por la venda.

Realizar el vendaje de la extremidad en posicién funcional.

Vendar en sentido distal a proximal ( vendaje hemostatico).

Deyjar a! descubierto los dedos de los pies o manos para la valoracién
neurovascular

Reatiza- el venacje hemostdtico, preferentemente antes de levantarse de la cama.
Retirar el vendcje hemostdtico cuando el paciente se vaya a dormir si no hay
contra indicacion

Indicar cl paciente que reaclice la ducha / bafio diaric después de la retirade de la
venda eldstica, por la noche.

N




FARMACOLOGIA BASICA

DEL SERVICIO

DE

CIRUGIA GENERAL.
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" AGENTES UTILIZADOS PARA LA ANALGESIA.

CLONIXINATO DE LISINA,

GENERALIDADES. .

Anaigésico que inhibe a los prostaglandinas sintétasa, bloqueando la sintesis de PGE y PGF2.
INDICACIONES.

ANALGESICO

EFECTOS ADVERSOS.

Nausec vomite somnoiencia. mareo , vértigo.

CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES.

Emberaze lactancie  ulcera péptica, nifies menores de 12 afios, hipertensién arterial,
insuficiencia renal o hepdtica

Sono¢v zentec lzs ane-mchocdes en fetos humanes Deben prevalecer los factores de riesgo.
sobre ics pretendidos T beneficios” del fdrmaco a prescribir CONTRA INDICADO EN EL
EMBAZAZT

METAMIZOL SODICO ( DIPIRONA).

GENERALIDADES.

Inhibe i3 sintes:s ae prestagicndinas vy actua sobre el centro termorregulador del hipotdlamo
INDICAZICHES

AMNALGESICO Y ANTIPIRETICO

EFECTOS ADVERSOS.

Reaccicnes  de  hipersensibiigad:  agranulocitosis, leucoperia.  trombocitopenia, anermia
nemziticz

CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES.

En pzcientes con antesceentes de hipersensibilidad a pirazolons y con insuficiencia renal o
Z< sz "ccs ulceras duodenales. embarazo v lactancia No se recomienda su
< £zn ¢v.zentes las anormalidades en fetes humanos deben prevalecer
corre ics pretengidos " beneficios” de! farmace a prescribir. CONTRA

nepetics S.sora

NALBUFINA.

GENERALIDADES

Le naiTLt no € un ancigesice - antagorista ae los receptores opioides. Su potencia analgésica
€s [ompar It Z 1S morting

INDICACIONES.

ANALGESIZD

EFECTOS ADVERSOS
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Cefalea, sedacién, nousca, vémito, estrefimiento, retencidn urinaria,- sudoracién. excesiva, y
depresidn respiratoria, L
CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES.

Hipertensién intracraneal, insuficiencia hepdtica y 7/ o renal, inestabilidad emocnoncl En. el
embarazo no hay riesgo para el feto. Se carecen de estudios clinicos adecuados para mujeres
embarazadas.

PARACETAMOL. (ACETAMINOFEN)

GENERALIDADES.

Anaigésico y antipirético que nhibe la sintesis de prostaglandinas al bloquear a la
ciclooxigenasa y actia sobre el centro termorregulador del hipotdlamo. Carece de actividad
antoinficmeteoric

INDICACIONES.

ANALGESICO ¥ ANTIPIRETICO.

EFECTOS ADVERSOS.

Reaccroncs de  hipersenstbilidad:  erupcidn cutdnea, neutroperia, pancitopenia. necrosts
hepetice necros:s tubdlo renal e hipoglucemia.

CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES

Hipersensibilidad al paracetamol. enfermedad hepdtica hepatitis viral o insuficiencia renal
arave cn ¢l embarazo no hay riesgo para el feto, se carece de cstudios clinicos adecuados para
mujeres cmbarazaoas

AGENTES UTILIZADOS EN ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y
PARASITARIAS.

CEFALEXINA.

GENERALIDADES

Antimizeobiane gquc inhibe la sintesis de la pared. cf bioquear ic actividad de las proteinas
fiiaaeras de la penicilinas enzimas responsabies de lo fase de transpeptidacidn en la sintesis
ac lc rz=ed ocasionando lisis de las bacterias sensibles

INDICACIONES.

INFZITIONES PRODUCIDAS POR BACTERIAS GRAM POSITIVAS ¥ GRAM NEGATIVAS.
EFECTOS ADVERSOS.

MNaougez vermito diarrea, reacciones de hipersensibilidad, colitis pseudomembranosa.
CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES.

Alcrsn 2 los betalactdmicos colitis conalteracien de ia funcién renal



En el embarazo no hay riesgo para el feto, se carcce de estudios clinicos adecuados para
mujeres embarazadas.

CEFALOTINA,

GENERALIDADES.

Antimicrobiano que inhibe la sintesis de la pared al bloquear lo actividad de las proteinas
fijadoras de penicilinas. enzimas responsables de la fase de transpeptidacién en la sintesis de
la parea ocasionando hsis de las bacterias sensibles

INDICACIONES,

INFECCIONES PRODUCIDAS POR BACTERIAS GRAM POSITIVAS Y GRAM NEGATIVAS,
EECTOS ADVERSOS.

teusec vomito diarrea, reacciones de hipersensibhiidad. colitis pseudomembranosa, flebitis,
trompbc flebitis nefrotoxicidad

CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES.

Aiers.z o ios petciactemices, colihis con eiterac.on de ic funzicn renal En ¢! emborze no heoy

ricsac para ¢! feto sc carece de estudios clinicos adecuados pars mujeres emberazadas.

CEFOTAXIMA

GENERALIDADES.

Antim-crcbiance que inhibe e sintesis de la pared. al bleaguecar ia actividad dc fas proteinas
fijozores ae las penicilings, enzimas responsables oc la fase de transpeptigacion en le sintesis
ac lc barec ozasionando hsis de las bacterias sensibles

INDICACIONES.

IINFECCIONE S CAUSADAS POR BACTERIAS GRAM POSITIVAS ¥ GRAM NEGATIVAS
EFECTOS ADVERSOS.

Ancrex.2 nausec vomite digrrea. celitis pseudo membranosa, dolor en el sitio de la inyeccidn
inTramusculer erupcion cutanee, sindrome de Steven Jonson | disfuncion rencl
CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES.

Enfermecaaa gastrointestinal, insuficiencia renal, antibidticos nefrotoxicos

En ¢ emzzrcze v hoy riesgo para el feto | se cerece de estudies clincos adecuades parg
mu crcs embarazaaas

CEFTRIAXONA.

GENERALIDADES.

Ar o iane que inhibe le sintesits de le pared =f bloaucer lo activigcd de lasproteinas
ax < ac los pentctlinas, enzimas responsables de la fase de transpeptidacion en la sintesis
ac s torca crasionando hisis de las bacterias sensitles

INDICACIONES

INFEITIONES CAUSADAS POR BACTERIAS GRAMPOSITIVAS Y GRAM NEGATIVAS,
EFECTOS ADVERSOS.

Ancrex-z nausea, vémito diarres, colitis pseude membranosa. Doler en sitio de la inyeccién
intee moccular erupcidn cutanea, sindrome de Steve Jonson disfuncién renat
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CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES. .
Enfermedad gastrointestinal, insuficiencia renal, antibigticos nefrofoxncos ‘En el embarazo no
hay riesgo para el feto. sc carcce de estudios climcos adecuados para mujeres embarazadas,

CIPROFLOXACINO.

GENERALIDADES.

Antimicrobiano bactericiae que inhibe la sintesis de ADN, al bloquear la cctividad ranurante y
sellante de la DNA girasa ¢ impedir el super enrcllamiento de DNA.

INDICACIONES.

INFECCIONES PRODUCIDAS POR BACTERIAS GRAM POSITIVAS Y GRAM NEGATIVAS,
EFECTOS ADVERSOS

Cefcica. convulsiones. temblorcs. nauseas, diarrea, exantema, candiaiasis bucal y super
infeccrones

CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES. .

FUECTSCrs L wULL L GunI.IRIL LSITZAS.S materns v nRce nenf concin rena! antecedentes de
crisie  ceonmgclsvas  caterctes  Existen  efectes sccundarios en fetes de animeles ae
experimentacicn Ne hav hes*e el momento estudios adecuadoes en los sercs humanos. por lo
quc sc¢ desconccen los ricsges de su utlizacidn en mujeres emborazedas. Lo teropia
mea:camentosa sole ¢¢ vehae cuando el problema ae salud indica sin luger a dudas la necesiaad
ge su emplee

CLINDAMICINA .

GENERALIDADES.

Antim.crobiano bacterioste*icc zuc inhibe la sintesis de proteings el unirse a la  sub unidad
ribosomal SOS al bloquear lc fase ge translocacion

INDICACIONES.

INFECCIONES POR BACTERIAS ANAEROBICAS ¥ GRAM POSITIVAS SENSIBLES
EFECTOS ADVERSOS.

Nausea vemite g.arrec coi-"is pseugo membranosa. hipersensibilidad
CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES.

Hipersensiti gaz g iag Lacicseass cohms dlcerosa e insuficiencia hepdtice esma En el
embarczc ne havy riesgr porz ¢ fero  se carece de estudios adecuados para mujeres
gmpbarazredas

FLUCONAZOL.

GENERALIDADES

Antim.céticc gue inhibe Iz sintes:s de la pared de la membranz al bloquear el esterol 14 alfa
desmctiiagg mpear la formez.on de ergosterol y alterar la permeabihoad de la membrana del
kong=

INDICACIONES.

CANDIDIASIS MNINGITIS CRIPTOCOCCICA.

EFECTOS ADVERSOS.

[ TESIS Con
;fALLAD £ ORIC! .N'




Nausea, vémito, dolor abdominal, diarrea, disfuncidn hepdtica, sindrome de Steve Jonson.
CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES.

Hipersensibilidad al medicamento, insuficiencia renal. Existen efectos secundarios en fetos de
animales de experimentacién, no hay hasta el momento estudios adecuados en los seres
humanos por lo que se desconocen los riesgos de su uhlizacién en mujeres embarazadas, la
terapia medicamentosa solo es vahda cuando el problema de salud indica sin lugar @ duda la
necesidad de su empleo.

METRONIDAZOL.

GENERALIDADES.

Antimicrobuano v anfiparasitario que en su forma reducida inhsbe la sintesis y produce rdpida
pérdida de lo estructura del DNA.

INDICACIONES.

AMIBIASIS INTRA ¥ EXTRA INTESTINAL, GIARDIASIS, INFECCIOES POR
ANAEROBIOS.

EFECTOS ADVERSOS.

Vértigo cefalee nausea vémito, anorexia. célicos.

CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES.

Hipersensibihdad a mitromidazoles. no usar conjuntamente con clcohol, precauciones en
nsuficiencia renal v hepdtica En ¢l embarazo no hay riesgo para el feto se carece de estudios
130T para myreres embararadas De preferencia presceito por especiahstas en

clinizac oden

caso grave y en pacientes hospitalizades
BENCILPENICILINA SODICA CRISTALINA.

GENERALIDADES.

Antimicrobiano que inhibe la sintesis de las proteinas al bloquear la actwvidad ae las proteinas
fiyjaderas ae penicilings. enzimas responsables de la fase de transpeptidacion en la sintesis de
le parca producienan hisis de ias bacterias senstbies

INDICACIONES

INFECCIONES Dt BACTERIAS GRAM POSITIVAS SEMSIBLES

EFECTOS ADVERSOS.

Reaccroncs de hipcrsensibilidad que incluye choque anafildetico. glositis, fiebre, dolor en el
sitic dela inveccion

CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES.

Hipersensibiidad nefritis intersticial, edema angioneurético, enfermedad del suero. En el
emberczc ne hay riesgo para el feto, se carece de estudies climicos adecuades para mujeres
embe~czadas

TESIS CON
FALLA DZ ORIGEW |
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AGENTES UTILIZADOS PARA ENFERMEDADES
GASTROINTESTINALES

BUTILHIOSCINA.

Antagonistc compchitivo sobre los receptores colinergicos muscarinicos. Es un potente
relojante del misculo hiso, con efecto inhibidor del peristaltismo intestinal y secreciones
gastrointestinales

INDICACIONES.

ANTIESPASMODICO. DISMENORREA,

EFECTOS ADVERSOS.

Dificuitad pera le miccion boce seca estrefmiento. disminucion ge la sudacidn,
COMTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES.

Taguicaraia perosistice  asme. ileo paralitico. glaucoma estencsis pilérica. hipertrofia
pres*atice ccelas:e mege colion

Existen cfcztos secundar.cs en fetos de animaoles ac experimentacidn, no hev hasta el
momento estucics adecuccos ¢n los seres humanos por lo que se desconocen los riesgos de su
utdizeccn en mujetes emza

METOCLOPRAMIDA.

GENERALIDADES.

Las propiecodes procincticas se deben al antagorusmo de los receptores gdstricos ¢ la
dopaming v al aumen*c ce le liberacidn de acetdecobna Su efecto ant emétice en le zona
auwmioreceptoray en ¢l contrel cercbral del vomito al antagon.smo dopaminergico
INDICACIONES.

METICO REFLUTIC GASTRICOESOFAGICO, ATONIA GASTRICA, PREVENCION O
MNAUSEA Y VOMIT EN LA ADMINISTRACION DE

S wIMITTERAPIA ONCO ZIla

EFECTOS ADVERSOS
Cxsropmicoi smoa somnccnzin 2ecmid gtonie aastrica f:Tlga lasitug. imsomnic  cefalea,
Marec RipErtensicn nQusoT Trefrtornos gastro intestinaics exantemc g srunucion de la libido

CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES.
—perTens. o grterigl ociusion intesting: feciromocitomes  cpoiepsic £n el embaraze no hay
: ¢ fcrc se carere A€ estudios chlinicos acccutaos pare mujeres emberazadas

PLANTAGO PSYLLIUM.

GENERALIDADES.

TESIS CON 2
FALLA DE ORIGEN




El polvo al contacto con ¢l agua se expande y forma una masa coloidal mualaginosa que en el
intestino aumentan el volumen y ablandan al bolo feca!l, no se digiere ni se absorbe,
INDICACIONES.

HIPOTONIA INTESTINAL. ESTRENIMIENTO.

EFECTOS ADVERSOS.

Diarreo, cohcos. meteorismo wrritacion fecal, reacciones alergicas.

CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES.

Oclusion intestinal. sindrome abdominal agudo. impacto fetal. En el embarazo se han
presentado efectos sccundarios en fetos de animales de experimentacidn. No hay hasta el
momento estudios clinicos adecuados en los seres humanos por lo que se desconoce los riesgos
de su utihzacion en mujeres embarazadas. La rerapia medicamentosa solo es vélida cuando el
probleme de selue im2:za s'n luger @ duda la necesidad de su empleo

RANITIDINA

GENERALIDADES.

€s un antagonista HZ guec nmine en forma competitiva la interaccidn dele histamina con sus
recesteres le cuc dism nus e ‘2 secrecion de daido ggstrice

INDICACIONES.

ULZERA GASTRODUCSDENAL GASTRITIS. TRASTORNOS DE HIPERSECRESION COMO
ENZL SINDROME DE Z INGER ELLISON

EFECTOS ADVERSOS

Neutropenie. trombecitopenia  ccfalea. malestar marco, confusién, bradicardia. nausea.

Ry e L L

CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES.
Usarse con precaucién en insuficiencia hepdtica o renal. En el embarazo no hay riesgo sobre el
fete se carece de estudies clinicos adecuados para muyeres embarazadas.

AGENTES UTILIZADOS EN NEFROLOGIA Y UROLOGIA.

FUROSEMIDE.

GENERALIDADES

Inibe i reebscrcidn oe electrolitos en la rama gruesa cscendentc el gsa de Henle La
€xcrecion ge «oncs de soaic petasio v cloro aumentan v la excrecién de agus se intensifica por
bleades dersmrorte Nes K+ 2 C1 -

INDICACIONES.
EDEMA  ASOCIADC £ INSUFICIENCIA RENAL CARDIACA O HEPATICA. EDEMA
PULMONAR AGUDO
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EFECTOS ADVERSOS.

Nausea cefalea. hipopotasemua, alcalosis metabshica, diminucién del volumen extracelular,
hipotensién arteral  sordera transitora, hiperhuricemia. hiponatremia, hipocaicemia,
hipomagnesemia

CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES.

Hiperscnsibihdad, embarazo en el primer trimestre, insuficiencia hepdtica, desequilibrio
hidroclectrolitico  En el embarazo son evidentes las anormalidades en fetos humanos. Deben
prevalecer las factores de riesgo sobre los pretendidos “beneficio” del fdrmaco a precribir.
CONTRA INDICADO EN EL EMBARAZO.

AGENTES UTILIZADOS EN NEUMOLOGIA

DEXTROMETORFANOG.

GENERALIDADES.
Suprime ¢! refieyo de e tos por accion directa en elcentro tusigenc cc! bulbo ragquideo Eleva
el umbrai ae¢ la tos y su petencia es symilar a la de la codeina

INDICACIONES

TRATANIZN.TO SINTIMATICO DE LA TOS

EFECTOS ADVERSOS

Somnolcncc marees neuseas

CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES.

HipersensiDinaad al dextromeTortano, ninos menores ae 2 anos. Asma. en ei ambarazo existen
cfectcs sccundarios en fetos de ammales de experimentacion. No hay hasta el momento
estudios adecuados en los seres humanos por lo que se desconoce los riesgos en mujeres

SALBUTAMOL

GENERALIDADES

AgonisTs scracdrenerg <o con eccon selectiva sobre estes receptores en el mdsculo iso y con
minimz ¢ 2uscnte accocn ¢ neel caraio vascular, Al llegar ¢ feg breonguios. bronquicios v alveoclos
grovecc troncedileras
INDICACIONES

TLeTaNITY TS DE RRD

T ESPASMO EN ASMA, BRONQUITIS ¥ eNFISENA

remnicres nerviesisme ntranguilioed v palbctacienes. insomnie, mal saber
o regesecaac ercfarmaec dificuitad de ta miccion aumento o arsrminucidén de la presion

oreen s Toramente snorexa pangdez doler taracico

CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES.

Hipemsens. o 38 ¢ leg ominas simpatico miméticas, arritmias cardiacas, h:pcrtens-dn arterial,
enfermedes ce Perkinsen frrotoxicosis, suficiencia coronaria, utitizario con precaucion en
mipotirc.aces ciabetcce ¢ enfermos de cetoacidosis, enfermos anciancs o debilitados deben
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tratarse con dosis mas bajas que los adultes. Es |mportcnte senalar ‘alos pacientes no
aumentar las dosis pues puede ser causa de trastornos cardiacos. En el embur‘azo ‘existen
efectos sccundarios en animales de experimentacién.. no hay hasta el momento estudios
adecuados en los seres humanos por lo que se desconocen los ruesgos de su- unlnzaclon en
mujeres embarazadas
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G6LOSARIO

Administracién por inhalacién. Introduccién del fdrmaco a lo large dela via respiratorie
con fin de alivio rdpido a nivel local.

Administracién intramuscular. Absorcién rdptda de medicamento en solucion acuosa y
solucién oleosa, puede usarse para prever un receptdculo de absorcién lenta del medicamento.

Administracién intravenosa. Via directa que evita las barreras de absorcidn, es la mas
peligrosa en wvirtud de que se suministran concentraciones muy altas del medicamento a los
érgenos blandes con mucha rapidez

Administracién oral. £s la que se utiliza con mas frecuencic por comodidad v eficacia del
fa~maco

Administracién subcutdnea. Por lo gencral el mecicamenTts se cbsorbe de manera lenta, las
sustanciae irritantes son particularmente doloresas y no cs posibic administrar grandes

voilumenecs

Administracién tépica. Inciuvne aphicacidn del farmeace pars obtener un efecto local sobre
la prel ogos nariz, gargente. v supcrficie veginal

Aislamiento. Mcdidas cmprendidas para prevenir la disemingcién de microorganismos entre

enfermes, boersunan ez tonten oo hoshatal

Alimentacién enteral. ts lc provisidn de nutrientes liquidos a traveés de la via oral, SNG | o
mediante ung abertura cn ¢ tuzs aigestivo

Atelectasia. €5 ia expzneen incempleta de un pulmon o una parte de él

Drenaje postural. Prcccc micnte en aue por accion de lo gravedad favorece la salide de
scerec ones ronco pulmongrcg ¢ *raves de la traguca cxpulsaac por tos

Enema. Ins-clecidn ac unz sriucen dentre del recte v colon sigmoide. Su objetivo es
fomentor ¢ cefecacen pom e o se peristaltismo

Frecuencia cardiaca s unz onda de sangre crecrda por la contraccion del ventriculo
cc corazen

r2gwerco

€ 5 Su€ s¢ hace un or en el esetomags y tiene como fin

Gastrostomia
QarvruEYeos o Traves 3€ € oL 27y ahmento

-

Hemotorax. Zcicccion de sonzre en la caviaad plecral

Hidroneumotérax. Es la entrsac de arre y liquido ¢ la cavidad pleural
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Linguln.” Expansién desdﬂ la porcidn mferlor del i6bulo superior del pulmdn izquierdo_ hasta
debajo de la incisura cnrdlacu

Monitorizacién cardiaca. Reglstro del impulso eléctrico del corazén,

Neumotorax. Enfermedad producida por la entrada de aire exterior a del aire pulmonar en la
covidad pleural.

Nutricion parenteral total. Método de suministrar nutrimentos al cuerpo por la via
intravenosa, cuando no conviene o no es posible cubrir estas necesidades a través de lo via

digestiva.

Nutricion parenteral parcial. Satisface parcialmente los requerimientos nutritivos del
paciente, es un suplemento.

Ostomia. Son intervenciones quirdrgicas que consisten en una salida artificial conocida como
estoma. su funcion dar sahida a contenido intesting, fecal u orina.

Pancreatitis. €s la inflamacién del pdncreas. es un trestcrno que depende de la propa
digestion del érgano

Paro cardio pulmonar. Es la sensacidn sibita e inesperada de la respiracion v de la funcidn

respiratoria
Percusién. Golpecites rapidos dados con el borde de la manc vy alternativamente con las dos

Penrose. Es el sistema mds usado para la evacuacion de liguwdo a través dec una incision
cutdnea

Pleurevac. Es un equipo de drenaje con crerrc de agua
Preoperatorio. Periodo de la preparacion fisica y psiquica determinado por las necesidades
de cada paciente. Trascurre desde el momente de admision al hospital hasta la intervencion

quirdrgica

Presién arterial. Es lo medida de la presion ejercida por lo sangre que circula por las
arrerios

Presion venosa central. Medicion en cm de cguc de lo presién de la vena cava o auricula
derecha usando un cateter introducido en ia vena subclavia.

Post - operatorio. Periodo que comienza al finahizar la intervencién quirirgica y el paciente
ingresa a el drea de recuperacidn.
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“'Reanimacién cardiopulmonar. Restablecimiento de la vida o de la conciencia de una persona
aparentemente muerta por medio de maniobras como la respiracidn artificial y masaje cardiaco
externo, para conservar la circulacién adecuada hasta iniciarse tratamiento defiritivo.

Respiracién. Es el acto de respirar que incluye la entrada de oxigeno y la salida de disxido
de carbano.

Ruidos de Korotkov. Son percibidos durante la toma de la TA, utiizando un
esfingomanometro y fonendoscopio y se pueden percibir cinco fases: golpeteo débil y claro,
ruidos semejante a chasquido, ruidos secos e intensos, ruido suave y opagado, desaparece el
ruide

Temperatura. Es el equilibrio entre el calor producido por el cuerpo y el que se pierde.
Terapéutica respiratoria. Admnistracién de medicamentos vy gases terapéuticos por la via
respiratoria.

Toracotomia. Consiste en la introduccidn de una o mas sondas flexibles en el espacio pleural
para evacuar el aire, sangre o acumulacion de liquido.

Vendaje. €s la aplicacion de una banda continua de materia!l tejido ¢ alguna parte del cuerpo.

Vendaje correctivo. s ei vendaje aplicedo para corregir uno deforrmided

Vendaje compresivo. Vendaje aplicado para crear presién en una parte del cuerpo.
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- APENDICE.

DERECHOS DEL PACIENTE.

El paciente tiene derecho a que se le atienda con respeto y consideracién.

El paciente tiene derecho a obtener 'de su médico toda la informacién disponible
relacionada con su diagnostico, tratamiento y pronostico, en termino razonable y
compresible para él.

El paciente tiene derecho a saber el nombre completo de su médico responsable de
coordinar su atencion.

El paciente tiene derecho a que su médico le comunique todo lo necesario para que
pueda dar su consentimiento informado previamente a la aplicacion de cualquier
procedimiento o tratamiento especifico, los riesgos médicos significativos asociados
y la probable duracién de su discapacidad, cuando hay otras opciones de atencidon
o tratamients modificante significativas o cuando el paciente auiere conocer otra
posibilidad, tiene derecho a recibir dicha informacién

El paciente tiene derecho a rechazaor el tratamiento en lo medidc que lo permita
la ley, también tiene dereche a ser informade de las consecuencias médicas de su
accion.

El paciente tiene derecho a que se tenga en cuenta su intimidad en relacién con su
propio programa de atencién la discusidn del caso, las consultas. las exploraciones
y el tratamiento son confidenciales y deben conducirse con discrecién ., quienes no
estén directamente implicados en su atencion deben tener la autorizacion del
paciente para estar presentes.

El paciente tiene derecho a que todas las comunicaciones y registros relativos a su
atencién sean tratados confidencialmente.

El paciente tiene derecho a esperar que un hospital de acuerdo o su capaciacc ie
de una respuesta razonable a su peticion de servicio, el hospital debe brindar una
evaluacién, servicio o remisién a otra institucién segdn lo indique la urgencia

El paciente tiene derecho o ser advertido en caso de que el hospital se proponga o
realizar experimentacion humana que afecte su a atencién o fratamiento. el
paciente tiene derecho a rechazar su porticipacién en dichos proyectos de
investigacion.

E! paciente tiene derecho a conocer las normas y reglamentos hospitalarios
aplicables a su conducta como paciente

El paciente tiene derecho a examinar y recibir explicaciéon de la factura de los
gastos independientemente de quien vaya a cubrir la cuenta

Ningin catdloge puede garantizar al paciente la clase de fratamiento que tene
derecho a esperar. Un hospital debe realizar funciones diversas incluyendo la
prevencion y el tratamiento de las enfermedades, educacion de los profesionales
de salud, de los paciente y la realizacién de investigaciones clinicas. Todas las
actividades deben estar supeditadas al interés del paciente y sobre tode al
reconocimiento de su dignidad como seres humaonos. Este conocimiento cabal es la
mejor garantia para la defensa de los derechos del paciente
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