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.JUSTIFICACION. 

La realización del siguiente niantial·. tiene ·cama finalidád presentar en forma c:lara y 
precisa las. procedimientos específicas. y. generales· que . el personal de enfermería del 
servicio de Cirugía General .del Hospital General DR.· Manuel Gea González brinda a los 
pacientes en su mayoría pos't·operados. 

Dé.berá · tomarse en cuenta que los procedimientos contenidos en este manual se sustentan 
en bases científicas que justifican la atención de los pacientes que en su mayoría 
presentan una exacerbación de alguna enfermedad crónico degenerativo y que hace que el 
personal de enfermería domine las procedimientos específicos en el área para poder 
satisfacer las necesidades del paciente. 

Es por eso que en cada apartada se inc:luirán en forma ordenada los pasos de cada una 
de los procedimientos. que son : título. concepto. mate"ial y equipa. y. pasos actividades 
de enfermeda. 
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OB.TETIVOS 

OBJETIVO GENERAL. 

' Contar con uno base que facilite el desarrollo de las actividades,_ técnicas y funciones 
,. 'específicas_ de. enfermerí~ en el servicio de Cirugía General del Hospital General DR. 

Mai'IÜel Gea Gonzále~ paró pode.r brindar cuidados de calidad y calidez. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS. 

Contar con un manual dentro del servicio que sirva como instrumento de consulta 
par~ el personal del servicio. así como para estudiantes·. y pasantes_ de_ enfermería 
en todos sus niveles. _ 
Unificar criterios para la realización de procedimientos específicos del servicio de 
Cirugía General. · · 
Contar con este manual como material didáctico y de apoyo para .. el personal de 
enfermería. 

TESIS CON 
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MISIÓN 

El departamento de Enferm~~h del servicio de cirugia general es un organismo que 
brinda atención de enfermeria de calidad, asi mismo prepara recursos humanos 
profesionales e impulsa la enseñanza y el desarrollo de~la investigación cientifica. 

VISION 

Consolidar un servicio que reditúe en satisfacción del paciente y personal institucional. 

Ser y dar el mejor servicio con calidad y calidez con personal profesional altamente 
calificado. 

POl.ÍTICAS 

Presentar atención de calidad en el serVICio de la salud. particularmente de 
atención médico en aspectos preventivos. curativos y de rehabilitación en las 
especialidades básicas de la medicina y en aquellas complementarias y de apoyo 
que determinan su estado orgánico. 

Realizar estudios de investigación clinica y experimentales en las especialidades 
básicas en medicina en apego a la L.ey General de Salud y demás disposiciones 
aplicables. 
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BASES LEGALES 

De acuerdo o lo Constitución Político de }os Estados Unidos Mexicanos y por lo establecido 
por_ los artículos cuarto, se eStablece· que todo persono tienederecno Q lo salud. 
Por, su parte lo L.ey Generar de, IÓ -~alud _estáblece lo siguiente: 

1~iiulo IV. CapitulO 2. articUlo s-1. Scí-vició sO·Ci.oll.dc Pa.s.intCS: 

Todos los posantes del Servicio:Sociol,: d:e_·:las -p~ofesÍones poro la salud y sus romos, 
deberán prestar el servicio social im los tér-minos- de los disposiciones legales aplicables en 
materia educativo y de los de esta l...er :: 
Titulo XI\'. Capitulo~. articulo 336. C;ad.h·crcS·.-

L.os cadáveres no pueden ser objeto de propiedad y siempre serón trotados con respeto y 
consider-ación. 

Capitulo h. 

Disposición para lo prestación de Servicio Social. 

Articulo ttq, 

S€ l!ntiende por hospital_ todo establecimiento público. social o privado cualquiera que sea 
.. ::'':!"lominoción y que ten!ila como fin"alidod la atención de enfermos que se internen para 
su díagnostico. tratamiento o rehabilitación. 

Artículo 70. 

De acuerdo o su grado de establecimiento de segundo o tercer nivel para lo atención de 
los pacientes en los cuatro especialidades básicos de lo medicino: 

Cirugía General 
Medicino Interna. 
Gineco - obstetricia. 
Pediatría 

otras especiolidodes complementarias y de apoyo derivados de las mismos. que prestan 
.;ios de urgencias. consulta externa y hospitalización. 

kcgtamento de la Ley General de Salud en materia de control sanitario de las disposición 
de organos. tejidos y cadáveres de los seres humanos 

:\tlll"lll¡l ;.t. 

Las transfusiones deberán efectuarse prev1a tipificación del receptor de los grupos A, B. 
O y RH con lo realización de las pruebas de compatibilidad respectivas, lo transfusión 
deberá llevarse a cabo por el personal médico y 1 o de enferme,.ia. Las transfusiones de 
sangre solo se realizarán con propósitos terapéuticos. 

TESIS CON 
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MORBILIDAD HOSPITALARIA DEL SERVICIO DE CIRUGÍA GENERAL. 

1. t~osto~nos de vesícula bilio~ y vías bilio~es 
2. He~nios 

3. Enfe~medodes del <lpéndice 
4. Enfe~medodes del pánc~eos 
5. Tumo~es benignos y malignos. 
6. Abscesos. pe~fo~ociones y fístulas del intestino. 
7. Enfe~medodes del esófago, estomago y duodeno. 
8. Fisu~o y fístula de lo ~egión anal y ~ectol. 
9. Ileo paralí'tico y obs'trucción intestinal sin hernia. 
10. Hemo~roides 
11. Trastornos de lo glándula tiroides. 
12. Infección de la piel y tejido subcutáneo 
13 absceso de lo región anal y recTal 
14. Otras infecciones del ano. 
15. Enfermedades del peritoneo. 
16. Hemorragia del tubo digestivo. 
17. Ciertas complicaciones inmediatas de los traumatismos. 
18. Ictericia 
19. Trastornos de órganos internos 
20. Trastornos no inflamatorios del ovario, de lo trompo de Falopio y del ligamento 

ancho. 
21. V2rrugas. 
22. Enfermedad diverticulor del intestino. 
23. Trastornos vasculares del intestino. 
24. Enfermedad del hígado. 
25. Enfermedad de la momo. 
26. Traumatismo de hombros y b~ozos. 
27. Traumatismos de regiones no específicos del cue~po. 
28. Septicemia. 
29. Amibiasis. 
30. D1obetes. 
31. Enfermedad isquemico del corazón. 
32. Var1ces gástricos. 
33 Otros enfermedades de lo piel y tejido subcutáneo. 
34 traumatismos del tórax. 
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. Para· peder brindar un cuidado a los paciente ;.n eL servicio de Cirugía ~~eral - del 
-Hospital General Dr. Manuel Gea GOrizólez se cuenta con el siguiente personal: 

.TURNO 
MATUTINO 

TURNO 
VESPERTINO 

TURNO 
NOCTURNO "A'' 

TURNO 
NOCTURNO .. B'' 

.JEFE PISO 

PERSONAL. PROFESIONAL. 

9 

8 

8 

8 

ENFERMERA ESPECIAL.IST A 
M V 

PERSONAL NO PROFESIONAL. 

3 

2 

ENFERMERA GENERAL. 
M V 
6 5 

AUXIL.IAR DE ENFERMERIA 
M V 
2 2 

NOCTURNO ESPECIAL.IST A 

.. A .. 

.. B .. o 

GENERAL. AUXIL.IAR 

5 

6 
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1 . OXIGENACIÓN 

ES LA ADMINISTRACIÓN DE OXÍGENO SUPLEMENTARIO A UN 
PACIENTE PARA EVITAR O DISMINUIR LA HIPOXIA, SITUACIÓN EN 
LA QUE LA CANTIDAD DE OXÍGENO ES INSUFICIENTE PARA LAS 
DEMANDAS METABÓLICAS. ES NECESARIA EN DIVERSAS 
ENFERMEDADES PARA .. CORREGIR UN INTERCAMBIO GASEOSO 
ALTERADO Y LA HIPOXÚ\• RESULTANTE UN EJEMPLO DE ESTAS 
ENFERMEDADES E5 UN PACIENTE GON N5VMONÍA, 

TESIS CON 
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CANULA NASAL. 

Definición: Es el dispositivo de uso más frecuente para la ·oxigenoterapía. es de fácil 
aplicación ·y no obtaculiza la capacidad de la púsona . para . habla.r o comer .. ·Aporta 
concentraciones de oxigeno bajas de 23 a 44 "· con velocidad. de fl..;jó de 1 a ·6 litros por 
minuto. Cuando se excede de 6 litros por minuto hay ·tendencia de que el paciente deglute 
aire e irrite la mucoso nasal o faríngea. 

OB.JETIVOS. 

Proporcionar oxigeno para tratar la hipóxemia. 
Evitar sufrimien-ro tisular. 
Disminuir el trabajo respiratorio. 
Disminuir el trabajo miocórdico. 

OB.JETIVOS DE ENFERMERIA. 

Aumentar la capacidad vital al forzar gases bajo presión en los pulmones en una 
situación controlada 

cánula nasal 



PREPARACIÓN 

DE l.A ENFERMERA 

L.ávese las manos con lavado de manos 
higiénico. 

DEL. MATERIAL. 

Cánula nasal 
Fuente de oxigeno 
Pañuelos de papel 

DEL. PACIENTE 

Informar al paciente de la técnica que va 
a realizar. 
Podo al paciente que limpie las 
secreciones del interior de los orificios 
nasales con pañuelos de papel. 

Posición: semi-fowler si es posible. 

EJECUCIÓN. 
,,,t., Averigüe: el estado de conciencia del 

paciente;----- _ -
2. valorar signos vitales. ', 

3. valorar los niveles normales 
gasometricos. 

4. revisar indicación medico. 

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

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

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

8, admonistre el flujo de oxigeno 
prescrito. 

FUNDAMENTAciÓN. 

Disminuye la transmisión de 
microorganismos. 

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

Esta posición facilita la expansión 
torácico y por lo tanto las respiraciones. 
los signos vitales tienden a normalizarse 
al mejorar la hipóxemia. 

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

Indica la concentración de oxigeno y el 
método de administración. 

L.os dientes deben permanecer en el 
interior de cada fosa nasal 6 de manera 
que el oxigeno vaya dirigida hacia la zona 
posterior de lo vía nasal. 

TESIS CON 
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POST EJECUCION 
Deje al paciente cómodo y proporciónele bienestar. 
Eduque el paciente y o lo familia en lo referente o : 

no fumar ni utilizar mechero o cerillo cerco de lo fuente de oxigeno. 
La importancia de una buena _colocación de la canula 
Retirar momentáneamente lo cónula para limpiarse los fosas nasales. 

Registrar en lo historio del paciente: 
-técnico ejecutada, dio y hora. 
Flujo de oxigeno suministrado. 
Respuesto del paciente 

COMPLICACIONES 

;... Deterioro de la integridad tisular y del intercambio gaseoso 
;. infección. 
;... Deterioro. de lo Integridad cutánea 

CONSIDERACIONES ESPECIALES. 

o Valorar periódicamente el patrón respiratorio y el color de lo piel y mucosas. 
o Puede se,.. necesaria lo humidificación del aire inspirado para disminuir las 

molestias debidas a lo sequedad de lo mucoso nasal producido por el oxigeno puro. 
o Es preciso controlar regularmente ló poslei6n y el ajuste de la cánula nasal. ya que 

puede soltarse fácilmente. 
o Mantener los dientes de lo cánula limpios de secreciones realizando un plan de 

limpieza regular con aguo y jabón. secar completamente antes de volver o usarlo. 
o Controlar periódicamente las zonas superiores de los pabellones aurículas donde se 

apoya la cánula. protegerlas si es necesario. 
e· Vigilar los flujos superiores a 6 litros por minuto ya que producen mole~tios 

importantes. 
e Valorar periódicamente las fosas nasales paro descartar irritación y si es 

necesario aplicar lubricante hidrosoluble. 

TESIS CON 
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MASCARILLA FACIAL. 

Definición: Se usan para la inhalación de oxigeno, algunas con orificios a los lados que 
permite. la salida. de· dióxido de carbono , es el medio de administración de oxigeno cuando 
se. requieren de concentraciones muy altas de oxigeno o cuando el enfermo respira por la 
boca. 

OB.JETIVOS. 

Ayudar en la oxigenación del organismo del enfermo por medio de una fuente 
adecuada de oxigeno puro. 

OB.JETIVOS DE ENFERMERIA. 

Apoyar al enfermo en condiciones criticas en el mantenimiento de las funciones 
vitales bá:¡f~g$ g~ r"~$piración has'ta que sea físicamente capaz de respirar sin 
ayuda 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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PREPARACIÓN. 

DE LA ENFERMERA. 
Lávese las manos con lavado de manos 
hig-iénicO-. 

DEL MATERIAL. 
Mascarilla elegida: 

a) mascarilla 
simple 

b) mascarilla con 
reservorio. 

e) mascarilla al 
100 ';'. 

d) mascarilla de 
venturi. 

~\ SISt~mo ve:ntur• aplica el 
pr1nc•p•o fís•co de Bernov•ll, 

que 1nd•ca que un f•u~•o 

gaseoso e atto ve:loc•doc por 
un conduc'o estrecho 
produce p .. cs•on sub 
o'tmosfer•co lctcrol oi 
sol•do Clel conductc Que 

focd•ta le e.,troao C:e a• .. e 
o,,.,ofencc 
cCinductc 

Disminuye la transmisión de 
microorganismos. 

Proporciona concentracaones entre el 40 
y 60 ,.o con ventilaciones espontáneos 
adecuados. 
Similar o lo mascordla foc1")1 simple con 
adición de uno bolsa reservor•o que 
permite que el pactente 1nhale oire 
oxogenado 50 y 80 % 

Proporciona concentrac•ones de oxtgeno 
entre el 85 y 100 °/o con ventdac•ones 
adecuados espontáneos. S1milor o lo 
mascarilla foctal con reservorio 
añad1endo dos característicos. ex1stenc1a 
de uno vólvulo untd1reccional 
mascarilla y la 
Reservorto umd1reccJonoles 

entre la 
bolsa 

en la o 
entrada!. lufe•·ulc.:. Je le mc:..:.aril!:: q;.;c 
permite que el gas salgo durante lo 
espiración y ev1ta que entre durante la 
inspiración 
Es una mascarilla con unos adaptadores 
codificados con colores (diluyentes de 
ox1geno) para los diferentes 
concentractones de oxtgeno, proporciona 
concentraciones entre el 24 y 50 "ro con 
ventilaciones espontáneas 

TESIS CON 
FALLA DE OlUG~N 



DEL PACIENTE .. 

Informar al paciente de la técnica que 
se le va o realizar. 

Posición: semi - fowler- -si es posible ya 
que facilita la expansión torácica. 

EJECUCIÓN. 

a) MASCARILLA SIMPLE. 

Conecte lo mascarilla o lo toma de 
oxigeno 

Se1ecc1one el fluJO de OJ(Igeno prescrito_ 
SitÚe la mascarilla sobre lo nariz. boca y 
mentón 
Adapte la banda metálica sobre el 
tabique nasal. ajuste la mascarilla al 
contorno facial del paciente. 

Fije la banda elástica alrededor de la 
cabeza del paciente . 

.. 
' 

moscardlc s1mple 

Reduce la ansiedad y facilita su 
colaboración. 

Evita fugas de oxigeno hacia los ojos y 
los mejillas. 

Lo fijación de la mascarilla no debe 
ocasionar molestias. 

llSlS CON 
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b) MASCARILLA CON RESERVORIO. 

Conecte la mascarillo a la toma de 
oxigeno. 
Seleccione el flujo de oxigeno prescrito. 
Espere a que el reservorio se 'llene 
completamente de aire. 
Sitúe lo mascarilla sobre nariz. boca y 
mentón. 
Adapte la banda metálica sobre el 
tabtque nasal. ajuste la mascarilla al 
contorno facial del paciente. 
Fij< la banda elástica alrededor de la 
cabeza del pocien-re. 

Compruebe periódicamente que la bolso 

reservorto esta c:.omptetarnenTe hanchada. 

e) MASCARILLA 100 ':'. 

Conecte la mascordla a lo tomo de 
ox•geno 
Selecctone el fluJo de ox•geno prescrito. 
Sttúe la mascardlo sobre lo nariz. boca y 
mentón 

Adapte lo banda metcillca al conTorno 

foctal del pactente 
FiJe lo banda elásttca alrededor de la 
cabeza del paciente 
FtJC la banda elósttca alrededor de la 
cabezo 

Compruebe pertodtcamente que la bolsa 
reservorto este completamente hinchada 
y que ic!: válvula: laterales se cierran 
con le ¡r,::;pi .. OCIOn 

Evita fugas de oxigeno haeia los ojos y 
las mejillas. 

La fijación de lo mascarilla no debe 
producir presiones ni molestias_ 

... 

mascarilla con reservorio _ 

Evita fugas de oxigeno hacia los ojos y 
las mejillas. 

L.a fijación de la mascarilla no debe 
producir presiones n1 molesTias 

1 nSlS CON l 
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d) MASCARILLA VENTURI. 

Conecte el adaptador con el color 
seleccionado para administrar la 
concentración de oxigeno prescrita. 
Seleccione la concentración de oxigeno 
con lo flecha dirigida al porcentaje 
deseado en el adoptador. deslice 
ftrmemente el anillo de bloqueo sobre el 
adoptador 
Conecte la mascarilla a lo tomo de 
oxigeno 
Selecc1one el flujo de oxigeno prescrito. 

S•túe lo mascar•llo soore le nar12. boca y 
mentón 

Adapte lo banda mcrállca sobre el 
tob1que nasal, OJUSTC lo mascarilla al 
contorno fac•ol del paciente 
fije lo bando elóst•co alrededor de lo 
cabeza 

Mascorallo de Ventur1. 

· .. ;¡ 

El código color verde corresponde a una 
concentración.de: entre 24 y 30 % de 
oxigeno y el código c.olor ·blanco a 35 y 
50 'Y. de oxigeno 

Evtta fugas de oxigeno hacia los ojos y 
las mejillas. 

Lo fijoción de lo mascarilla no debe 
producir presión ni molestias. 

TESIS CON 
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POST EJECUCIÓN 

Deje al paciente cómodo y proporciónele bienestar. 
Eduque al familiar y 1 o paciente en lo referente a 

~ no fumar . ni utilizar mecheros o cerillos cerca de la fuente de oxigeno. 
Conocer la importancia de una buena colocación facial de la mascarilla y de 
mantenerla bien colocada durante la oxigenoterapio. 
Colocar lo cabeza de modo que la bolsa reservorio no se doble. 

Registrar en la historia del paciente: 

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

COMPLICACIONES 

;... Ansiedad 
;.. Patrón respiratorio ineficaz 
;.. Deterioro del intercambio gaseoso 
;.. Deterioro de la integridad cutánea 
;.. De-terioro de la integridad tisular 

CONSIDERACIONES ESPECIALES. 
o Valorar periódicamente el paTrón resp1rotor10 y el color de lo p1el y las mucosos. 
-.: Puede ser necesario la humidificación del aire inspirado por reducir molestias debido a 

lo sequedad de los mucosas . 
.:: Es preciso controlar periódicamente lo posición de la mascarilla y su ajus'te. 
e Establecer el plan de limpieza de la mascarilla con agua y Jabón y secar 

completamente antes de utilizarlo. 
Controlar periódicamente las zonas superiores de los pabellones auriculares y si es 
prectso protegerlas. 
Establecer un plan de cuidado para ojos. nariz y boca. 

TESIS CON 
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DRENAJE POSTURAL. 

Definición: Procedimiento en que por accoon dé la gravedad favorece la salida de 
secreciones bronco pulmonOres a través de lo tráquea expulsada por tos. 

OBJETIVOS. 

Movilizar la pared torácico. 
Aumentar el ingreso de oxigeno y la eliminación de Dióxido de carbono en la 
sangre. 

OBJETIVOS DE ENFERMERIA 

Valorar lo func.ón rcsp•roToria antes y después del procedimiento . 
Mo~t•gar la ans~edcd del po.c.tente y familia:"' 

PREPARACIÓN. 

DE LA ENFERMERA. 

Lávese los monos con lavado de manos 
higiénico. 

DEL MATERIAL. 

almohadas 
Cama con posibilidades de adoptar a tren 
de Lemburg. 
Ropo de cama 
Pañuelos de papel 
Ststemc de succion 

Guantes y bato (opc1onal) 

EnJuague buco! 
Fonendo~:::-t"·o 

FUNDAMENTACION. 

Disminuye la transmisión 
microorganismos. 

de 

Infor"'c o poc1ente de lo técnica que va 
e rcc:.=c!"' 

Reduce lo onsoedod y fociloto lo 
coloborac•ón del paciente 

' TESl~ CDN 
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Posición: Coloque al paciente en la 
posición adecuada dependiendo de la zona 
pulmonar que haya que drenar. 

Tápelo convenientemente con ropo de 
cama. 

EJECUCIÓN. 
LÓBULOS SUPERIORES. 

1 . Pida al paciente que se coloque en 
decúbito supino. ponga uno 
almohada bajo su cabeza y eleve 
el cabezal formando un ángulo de 
30 grados. 

2. Valore 
estabilidad 
presencia 

periódicamente lo 
de los signos vitales y 

de signos de 
intolerancia. 

i .r~_;:· ·¡ 
¡ 1 : ·~ ' 

1-.; · ..... :··_1 
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Segmentos posteriores. 

Pida al paciente que se siente en 
una silla o en la coma con la 
cabeza ligeramente flexionada 
hoc1o delante 

2 coloque uno almohada sobre sus 

muslos apoyando los brazos 
flex•onados 

3 Valore periódicamente lo 
estabd•oad de los signos vitales y 
los s•gnos de Intolerancia. 

Esta posición facilita lo expansión 
pulmonar. 

Mantiene la intimidad del paciente. 

Facilita el drenaje por gravedad de las 
secreciones localizados en los segmentos 
apicoles 

Un aumento del pulso y de lo frecucnc•o 
respiratorio y 1 o lo observación de 
diaforesis. d1seña, palidez o fatiga 
podrían indicar la no tolerancta del 
pac1ente a la postura 

•:-.. 

~ .: } : . 

·~-.,.~- ~···( 
_..-. -,~ '· . t.--·. 

-----t· ---·-~--

segmentos posteriores. 

.... - i 

1 ~"'"'. 1 
1.'7 •..•. ~,. 

Un aumento del pulso y la frecuencia 
respiratoria y la observac1ón de 
diaforeSIS. diseña. palidez o fatiga 
podrían ind1car la no tolerancia a lo 
postura 

T'E.SlS CON ' 
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Segmentos Anteriores. 

1. Pido al paciente que se coloque en 
decúbito supino. 

2. Coloque uno almohada bajo lo 
:zona poplíteo manteniendo los 
rodillos ligeramente flexionados. 

3. Valore periódicamente lo 
estabilidad de los signos vitales y 
lo presenc1a de los stgnos 
intolerancia 

.IJ("•. 

segmentos anteriores 

LÓBULO MEDIO DERECHO. 
Segmento lateral y med•al derecho. 

de 

1 . Pido al paciente que se coloque en 
decúbito lateral IZQUierdo. 

2 Coloque uno almohade bajo su 
espalda desde el hombro hasta lo 
cadera con un cuarto de giro 

3. Levan'fe los p•cs oc lo coma unos 

15 grados o 40 cm 
4 valo,..e per•Ód•:amenrc los signos 

vitales en buscc oc ~1gnos de 
intoleranc•c 

Facilito el drenaje por gravedad de las 
secreciones localizadas en los segmentos 
anteriores. 

Un aumento del 
y/ o 

disnea, 

indicar lo 

respiratoria 
diaforesis. 
podrían 
postura 

pulso o frecuencia 
la observación de 
palidez y fatigo 

no toleranCia o la 

Facilito el drenaje por gravedad de los 
secreciones localizadas en los segmentos 
anteriores. 

Un aumento del pulso o frecuenc1a 
respiratoria y 1 o la observación de. 
diaforesis. d1snea. palidez o fat1ga son 
signos de •ntolerancia a lo postura 

'f·L'~1n COl-' f..a.J -~ ; .. ·~ 

FALLA DJI.: ORlGEN 



. ;::: -~-·x· ~--
:- ·~·.: :--. .:.-· 

' ... t._· .. -.. ··. :··-~-:::~ ::~.~~~.KJ)._ 

segmento lateral y medio derecho 

PARTE ANTERIOR DEL LÓBULO 
SUPERIOR IZQUIERDO (LINGULA*) 

Segmento ozquierdo de lo língula. 

1 . Pido al paciente que se coloque en 
decúbito lateral derecho. 

2. Coloque una olmohodo bajo su 
espalda desde el hombro hasta lo 
codera con un cuarto de giro. 

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

4. Valore periódicamente lo 
estabilidad de los signos vitales y 
lo presencia de signos de 
intolerancia. 

'""L1ngula E xpans•ón desde la 
porc•on u1fcr•or del lóbulo 

super•or del pulmón 1zqu•erdo 

hasta debaJO de le 1nC1sura 

ccrd•acc 

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

Un aumenTo del pulso y lo irecuencta 
respiratoria y 1 o la observación de 
diaforesis, diseño, palidez y fa-tiga 
podría indicar lo no tolerancia del 
paciente a la postura. 

·~ 
;1·. 

-~v, 
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LÓBULOS INFERIORES. 

Segmento superior. 

1 . Pida al paciente que se 
coloque en decúbito prono. 

2. Coloque dos almohadas en sus 

caderas 
3. Valore contmuomente los 

s1gnos vito les y la presencia 
de s1gno!; de mtolerancia. 

JL. 

52-gm.;'!nfoS Bá!:.olc~ .:mrcr:crc: 

Coloque al pac•entc en decúbito 
lateral sobre el lado afectado con 
el brozo sobre lo cabeza 

2 Coloque una almohade sobre sus 

roddlas 
3 Eleve los P•Cs ce ;e; co-no unos 30 

45 cr-. o a le; a••u-o tolerado 
por el poc•cnrc Opc•onalmente 

pucoc colocarle une: almohade en 

lo cabe:;;c 

\':dore fr-ecue ... Tcmcnrc 

..-·~c,cz y lo fr-e.:.uenc•c 

de lr".fOIC!'"'CnCIC 

los signos 

de s1gnos 

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

Un aumento de pulso o de frecuencia 
respiratoria y 1 o lo observación de 
diaforesis. disnea. palidez y fatiga 
podrían indicar lo no tolerancia o lo 
postura. 

Facilita el drenaje por gravedad de las 
secreciones acumulados en los segmentos 
básales. 

Un aumento 
respiratoria 
diaforesis. 

de 
y 1 

diseña. 

pulso o frecuencia 
o lo presencia de 

pal1dez fat1go 
podrían 1nd1car mtoleranc•a a lo posTura 

íESlS CON 
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Segmentos basales anteriores 

.• ': ~,5 ;_ .~:.:~;<;~-~ ~{;.~1 
. -.i; • 

..• ·· 

Segmentos básales Laterales. 

1 . Coloque al paciente en decúbito 
lateral sobre el lodo sano y en 
parte soore el abdomen. 

2. Eleve los poes de la cama unos 30 
- 45 cm o bien eleve las caderas 
con dos almohadas entre sus 
pternas con la pierna super1or 
ligeramente flexionada. 

3. Valore periódicamente lo 
cs'tobllidod de los signos vitales y 
lo presencia de signos de 
in'toleroncio. 

Segmentos basales laterales 

~~:~·- -- ·· ... 
. . ..... . • ··..s •. 

-. ~ ... 

Segmentos Básales Postertores. 
1 Ptda al poctenTe que se coloque en 

decúbtto prono 
2 E1eve los ptes de lo cama unos 45 

crr. con dos almohadas poro 
obtener lo pOSICIÓn corpaelo desde 

ia:; rodillos hos"to los hombros 
3 valore pertódtcomente lo 

estcbli1dod de los stgnos vitales y 
/ o lo presencta de stgnos de 
mtoleranc•a 

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

un aumento en e! 
respiratorio y 1 o 
diaforesis, disnea. 
podría indicar lo 
postura. 

pulso o frcc;OJr.ncó~ 

la o bservoción de 
palidez y fatoga 
intolerancia o la 

Facolota el drenaJe por gravedad de las 
secrectones acumuladas en los segmentos 
bcisales pos-teriores 

Un oumen"to de 
resptro'tor•a y 1 o 
dtoforests dtseño 
poCirton tndtcor lo 
postura 

pulso frecuenc1o 
lo observación de 
polodez o fatiga 
•ntoleranc•o o lo 

TESIS CCN 
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segmentos basales pos-teriores TESIS CON 
FALLt\ DE ORIGEN 

POST· EJECUCIÓN. 
Deje el paciente cómodo y brinde le bienestar. 
Eduque el paciente o familiar e lo referente o : 

Como toser de forme efect•va paro expectorar cespues de ic. 
terapéutica respirator•o 
Realizar higiene bucal después de e)(pectorar. 

Lávese las manos con lavado de monos higiémco 
Registre en la historia de enfermería: 

Técnico ejecutada dio y hora. 
Po sic •enes adoptados 
Problemas presentados u observados. 
Con"tidC"Id y caroct~rísTicos de las secreciones. 

Respuesto del paciente. 
Firmo. 

Alteración del bienestar. 
Aspiración. 

COMPUCACIONES 

Deterioro del intercambio gaseoso. 
Patrón respiratorio •nef&caz 
L•mp•e:zo ineficaz de los vías respiratorias 

CONSIDERACIONES ESPECIALES 
Valorar las caracteristtcas del pacien'te SI va a poder adop'tar y mantener las posturas 
reouertdos 
Mar-tener en coda pos1C1Ón durante 15 - 30 mmutos según el ttempo prescrtto o lo 
toterancta del pactente 
L''tilt::c~ so!c aquellas postctoncs que drenen las zonas afectadas esp!ctf1cc~ 
Evttor rcoHzar en orenCJC postura! mmedtatamente despues de las comrdcs yo que 
pwedc orsmmutr la •oleroncta c:c le pos1~t6r. o prodL.cr~ vomtto 

S1 esta tndtcado. realtzar antes del drenaJe postura! las técmcos de percusión o 
VtbrOCI(\r, 

s~ cs'to prescrtto admmtstrar antes del drenaJE: postu~""al una terapta broncodtlatadora 
y llumtdtftcante con aerosoles o nebuhzadores 



PERCUSIÓN. 

Definición: Es un movimiento que consiste en golpecitos rápidos dados con el borde de la 
mano y alternativamente con las dos. se puede percutir con- los puños o con lo purita de 
los dedos. 

OBJETIVO. 

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

OBJETIVO DE ENFERMERIA. 

Prevenir lo acumulación de secreciones en los pacientes con poco movilidad. 

PREPARACIÓN. 

DE LA ENFERMERA. 

Lávese las manos con lavado de manos 
h1giéníco. 

DEL MATERIAL 

cama o sdlo 

Pañuelos de papel. 
S•stema de succión {opcional). 
EnJuague bucal 

Es~ctoscop1o 

Toalla (opc•onal). 

DE~ PACIENTE. 

:,f ormc al pac1ente lo técnico a 
rcc 1t:a .. 

~o~1C1ur- sedestac1ón decúbito lateral o 

~e::.:ub1to pr-ono 

FUNDAMENT ACION. 

Dismim:ye la trasmisión de 
microorganismos. 

Disminuye su ansiedad y facilita su 
colaboración. 



EJECUCIÓN. 

1 . Cubra la zona que hay que percutir 
con el pijama del paciente o con una 
"toalla. tápelo convenientemente con 
la ropa de cama. 

2. Solic:i'tc al paciente que realice 
msp•roc¡ones y espiraciones lentos y 
profundos 

3 Colóquese poro rcali:zor lo percusión: 
Junte l•geramentc los dedos de lo mano y 
flcxiónelas l•gcromcntc formando una 

00\oiCOO 

4 Rcchce en esto pos•ción. un 

mov.rruento de tamboreo rápido sobre 
la :zona afectado. oltcl"'nondo las dos 
manos 

5 Percuta sobre cado segmento 
afecTado durante dos minutos 

oprox•madomente. 

POST EJECUCIÓN. 

La percusión directo sobre la piel puede 
producir ·molestias. 

Favorece lo relajación del paciente. 

La forma de la bóveda facilita el 
otrapamiento del aire que origino la 
vibración que se transm•te. a través de la 
pared torÓc•ca. 

El movimiento ráp1do se consigue con las 
muñecas relajados y codos flexionados. 

La percusión efectiva genera un sonido 
hueco y seco. 

Deje al paciente cómodo y proporciónele bienestar. 
Eduque al pac,ente y famdtc er. lo referente a: 

corno toser efect•vamente paro expectorar después de la terapéutico 
rcsptrctcrta 
Rea!tzar h1g•cr.c b-..~ca! despué:. de expectorar 

COMPLICACIONES 
Alrerac,ón ocl b:cne~'tC'" 

:_ . .-;ptezc me~ ·~cz ce •e:: ..,;::;:;:; re:sptrotor.a~ 

CONSIDER AC:::ONES ESPECIALES 
Ev ,.c.,... lo pr.rc.:....:::.::;.r ~=·t",...t: :::::: mame!: de: !a muJer sobre la columna vertebral o 
sobre r1ñonc$ 
Cor""'.b•nC'" ~. e:: r.cce=.a,...o lo percuston con la vtbractón y 1 o drenaJe postura!. 
S· e::t.:. p,..cscr·'!C a:.--.. r.::tror ante:: de !o percus1ón un tercpta broncodilotodoro y 
hum•d·f~cantc COr'l acrosc.-le! e nebul1zadores 

ílS1S. CCN 
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DefiniCión: Consiste en extr-aer_ con· fr-'ecuendo me"dionte un -tubo- de ·.caUcho conectado o 
ur\. apar-ato de·_ succión; se." e~trae_n · SCC_r-e~i~neS.' d~- víáS ·. _r-~spirator-ias sUp~r-i~r-es. ·Es una 
medido indicado siempre que el paciente no. puede. toser __ o. d~glutir.- además que hoyo 
r-uidos r-espirator-ios de bur-buje~._o_ ·g~r-g_Oje~_ .. ind!cat_!~~ ~-~-~a ~-fU~~~-~dón de se'cr-eciones. 

OBJETIVO. 

Eliminar los secr-eciones ·de las· vías ·"resPirator-ias a· tr-oves de las cavidades, 
orotroqucol; nosotr:oqucol y troqueostomío. 

Mantener- las vías r-espirator-ias per-meables. 
Prevenir infecciones r-espir-ator-ios. 

PREPARACIÓN. 

DE LA ENFERMERA. 

Lávese las manos con lavado de monos 
higiénico. 

Colocar-se guantes no estériles. 

DEL MATERIAL. 

sistema de aspir-ación de pared con tubos 
conec-tores y contenedor de. recogido. 

Suero salino o aguo destilada estéril. 
Sondas de aspiración estériles. 

P1nzo sm d1entes estériles. 
Conector en Y 
Gasa~ 

Ar*tsépt1co bucal. 

FUNDAMENT ACION. 

Disminuye lo tr-ansmisión ·de 
micr-oorganismos. 

El tamaño y grosor se escogerá según lo 
edad del pac1ente y lo vía de acceso al 
tracto respiratorio 

"~"f1C'1'~ rnN 1 i..:.u . .J a..r v....,J. 
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Tubo orofaringeo (opcional) 
Boquilla (opcional) 
bolsa de plástico para desechos. 
Toalla o pañuelo de papel. 

DEL. PACIENTE. 

Informe al paciente sobre lo técnico que 
va a realizar 

Postción. coloque al poctente en la 

poslcton aoccucca 

Coc•er.tc conscter.tc 
Scm•fowlcr cor. lo cabeza 

lodeaoc poro la aspiración 
Or"otraquca: 

En poc•cntes con bOJO ntvel de conciencia 

o tnconctentes será prectso colocar un 
tubo o""ofa!'"tnoeo oaro evt1ar oue muerda 

la sonda de osptroctón o lo caído de la 
lengua 

En pacientes conctentes 
colaboradores seré prectso 

y poco 
colocar uno 

boqudic par:J evttor que muerdo lo sonda 

de asptrocton 

EJEC\JCION 

AvcngUe la edoo del pacte,te 

3 e! c~""adc oc salud 

5 el aspecto y conttdad de 
mucostOades 

Disminuye la ansied"ld y facilita lo 

colaboractór: 

Facilita lo mserc•Ón de la !;Onda y evtto 
lo asp1roctón de las secrec1ones hacia los 
pulmón. 
Semtfowler con hipcrcxtc.nstón cervical 
paro la aspiración naso'tr"aqueal 
Fowler para la asptractón por 
traqueostomía. 

Paciente inconsciente: 

Decúbito lateral. 

Facilita el drE"naje de las secreciones de 
la faringe y evi'ta la caída de la lengua 
hacia atrás. 

Determtna el grosor de lo sonda 

Nos ortenta sobre el grado de 
parttctpactón 
Determina la frecuencto de osptración 

Permttc conocer el ·rtpo y la frecuencia 
de lo asptrac!on 

TES1S CON 
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e"l ::patrón respiratorio. 
7. - LOcalización de las secreciones. 

8. Uno los tubos de aspiración al 
sistema de aspiración portátil o de 
pared. 

9. Conecte lo sondo de aspiración al 
tubo en Y. y es'te a su vez al tubo 
conector del sistema de aspiración. 

1 O Abro el espirador y regule el flujo de 
presión del manómetro. 

11 Compruebe el funcionamiento de todo 
el Sistema ocluyendo el orificio que 
quedo libre en el tubo 

12. Coloque la toalla o los pañuelos de 
pape• soorc e1 rore ... ae1 pac..ente. 

13 obra el suero sol1no 1 aguo destilado 
paro la l1mp1czo de lo sondo tras la 
asp•rac•on 

14 rct•re el envoltorio protector de la 
sonoo de asp•rac•ón y mar~ipule las 
m•smos con las p1nzas esteriles. 

15 SUJC:te lo sondo con la mano 
dom1nante y con la otra el conecTor. 

ASPIRACIÓN OROTRAQUEAL 

16 Lubr1que lo punto de la sonda con 
ague o suero salino 

17 pida al poc•ente que saque la lengua. 
sino pud•era utilice poro ello un 
depresor o boquilla 

18 p1do a! pactcnte que msp1rc al m1smo 
ttempo que Introduce lo sonda de 
csp1rac tÓn por lo lateral de la glot1s 

19 tnOIYtenga cerrado la asp1rac1Ón 
rro~e:r,•rco; mtroduce lo sonda a lo 
•raq~cc 

TESlS CON 
FALLA DE O!UGEN 

El tubo en Y permite parar la aspiración 
durante el proceso sin necesidad de 
tener que pinzar el tubo conector 

Una excesiva presion puede provocar 
lesiones en la mucosa 

Evita que se manche lo ropa 
es preferible 

con la 
utilízar expectoración 

pañuelos de papel yo que son de un solo 
uso. 
Después de coda osp1ración se debe 
limpiar tanto lo sondo como el conector 
asptrando aguo. 

Evita que se contamine lo sonda 
traqueobronquial 

Facilita la inserción de lo sondo 

Evito que se lesione lo mucosa 



20. Ocluyo el orificio de succión y aspire 
de formo Intermitente durante 10 o 
15 segundos con movimientos 
rotatorio suaves. o la vez que va 
retirando la sondo. 

21 . Deseche lo sonde de aspiración en la 
bolsa de plóst•co para desechos. 

22. hmp1c el tubo conector aspirando 
agua destilada 

23 1nd1Quc al pac,ente que toso y respire 
profunaamcntc entre cado aspiración 
(01 co caoaz) 

24 rcp1to los m1smo.: pa~o~ s1 requiere 
volver a o~p,rar 

2b rmc' .:e e proce.::J.m•cr,"T.:.. CS?II"'ando lo 
zonc ::"1.-:::lformgca SI e~ necesario 
aphquc une soluc•on ant1sépt1CO en la 
boca 

---·--· 

Aspt. .. OCIOn NasoTroqueol 

' . .., 

L-ub,..,c;uc la punta de la sonda 
c.or. agua esteril o suero 

16 IncHque a! poc,ente Que se suene 

lo nar1:z 

Previene lesiones en lo mucosa por 
aspiraciones prolongados los movimientos 
rotatorios aseguran que se alcanzan 
todos los lugares o aspirar. 

Debe utili:zarsc una sonda nueva en cado 
aspiración 
Elimino el acumulo de secreciones en el 
tubo 
Ayudo o. de:p~""endc,... las secreciones 
hacia las vías respiro"torias altos. 

L•mp1a los fosas nasol2.s facilitando el 
peso para la aspirocion 



17. Inspeccione las fosas· nasales_ y. 
seleccione lo mas permeable. 

18. Indique al paciente que inspire al 
mismo tiempo que introduce la 
sondo de aspiración por lo narina. 
deslizándolo por el suelo de la 
cavidad nasal 

19 Mantenga cerrada lo aspiración 
m•entros Introduce la sonda en lo 
traquea 

:r.::i.~·...:c ot :"OCicr"'c oue cfectUe 
rcsptroc•oncs lentos y profundas o 
tesa suavemente 

21 Ocluya e\ Ol"'tfiCIO de SUCCIÓn y 

asp•rc de forma mterm1tente 
durante 10 o 15 segundos, con 

movtm1entos roto'tor•os suaves, o 

la vez que va ret1rando lo sondo. 
22 Dese::.he lo .:.unj,: de o:r· .. r'!rió,., en 

la bolsa de plcisttco paro 
desechos 

23 l•mp1e el tubo cor.ector asptrando 
agua destilado 

24 ind1que al poc•entc que tosa y 
respire profundamente entre cado 
asp•roción 

25 reptta los m•smos pasos s1 
requiere volver o asptrar . 

·- .i . ·. 

¡"· -
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Debe evitarse la fosa---~~-;~1 "- que este 
parcialmente obstruida (desviación del 
tabique, póHpos; etc.). 

Facilita -lo -inserción en la traqueo. evito 
los cornetes nasales y evita el reflejo 
nauseoso. 

Evita que se lesione. lo membrana de lo 
mucoso 

Al obrtrse lo glot•s con lo te~ se facilito 
la 1nserc•6n de L: :.::nd~ r,.,_ le • ... ao:.Jec 

Prevtene lcstones en la mucosa por 
osptroctón prolongado 
rotatorios aseguran que se alcanzo toda 
la superficie que hay que asptrar 

En cado asp•ractón debe ut•hzarse uno 
sonda nueva para pre-.enw .nf .:..:.:10nc:: 

Elimina el acumulo de secrectones en 
tubo conector 
Ayuda a expulsar las secrectones hacia 
las vías resptrator•as altas. ante tos 
prolongado suspender lo asp•roción 



Traqueostomia. 

15. Lubrique la punta de la sondo con 
agua estéril o suero. 

16 Indique al paciente que inspire al 
tiempo que introduce lo sondo de 
asp1roC1Ón por lo cánula de 
Traqucostom•a 

17 Mantenga cerrado le asp1roción 
mientras tnTroducc lo sonda en el 
árbol traqucobronou•al 

18 !n'!"rodu:zca $i,.,:JYcmcntc lo sondo 
hasta cncontr.:... rcststencia y 
r-crtrcla enTre 1 " Z cm 

19 :nd•auc el pac~cr.tc oue efectúe 
r-c:::olrac•oncs ic,.-,.,.c.:; y profundas o 
rose suavcmenrc 

20 Ocluya el ort•1c1=' de succión y 
c:::p•rc de fo:""mG 
durante 1 O o 15 

.nterm1tente 
segundos con 

mov•m•entos roToTortos suaves, a 
la vez cue ve rct•rando la sonda. 

21 Desecne le sonde oc osptraeton en 
lo bolsa de plcisttco paro 
desechos 

22 L1mp•c el tubo conector aspirando 
agua destilada 

23 P1do al pac•cr~-te que tosa y 
resp•re profundamenTe enTre cada 
OSplrOCIÓn SI es COPO~ 

24 Reotta los ·mtsmo~ posos SI precisa 
asptrar var•a~ Yc.:c~ mas 

Evita que se lesione la membrcina de--¡¡, 
mucosa 
Estimula la tos y evita que la sonda se 
adhiera a la pared de la mucosa. 

Permite que las secreciones puedan 
desprenderse y 
fácilmente 

expulsarse más 

Prev1ene leSIOne::: en la mucosa por 
asp1ractón prolongado 

la superf•c•e ouc hoy que asptrar 

En coda asptractón debe utilizarse uno 
sonda nucV'O paro preV'enir infección. 

Elimina el acumulo de secreciones en el 
"tubo conector. 
Ayudo o desprender las secrec1ones 
hacia las vías respiratorias altas. ante 
una tos y expectoración productiva hay 
que suspender la asp1racíón. 

.':t ... 
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POST -EJECUCION 

Independientemente del tipo de aspiración : 
Deje al paciente cómodo y proporciónele bienestar. 
Eduque al paciente y familiar en lo referente a : 

Comunicar cualquier manifestación de dificultad respiratoria antes, durante 
y después de la aspiración.} 
La importancia de toser, si le es posible para eliminar las mucosidad es y 
mantener las vías respiratorios permeables. 
Mon-rener una adecuado hidratación para fluidificar las secreciones. 
Realizar lo aspiración en caso necesario. 

Ans•edad 1 temor 

Dolor 
Lesión 

Hipoxio 

Infección 

COMPLICACIONES. 

Limpieza ineficaz de las vías respiratorias 
Hipotensión 
Disrritmias 
EpisTaxis 

CONSIDERACIONES ESPECIALES. 
Valorar la reacción emocional del paciente y hablar con él en caso de que presente 
o muestre ansiedad o temor por la aspiración. 
No forzar la sonda si nota resistencia al introducirlo para no causar dolor o 
les•ones. 
Lubr1car siempre lo sonda antes de su mserción paro evitar dolor y las les1ones 
Mantener las normas de asepsia durante la técmca. así como la esterilidad del 
mo'ter1al para ev1tar ínfecc1ones 
Plan1ftcar el camb1o de frasco . con'tenedor y 'tubos por dto 
Valorar pertod•ccmente el patrón resptra'tor•o y lo colorac,ór de lo ptel y la 
mucosas así como el es'tado me,.."\·ol del poc•en'te po-e detecra.. posibles 
compltcac•ones cardtopulmonares 
•::Ox1gt::ncr prev.amcnte al pac•ente para ev1tcr h!pox•a 
Vcr;f1car s• los vías resp•rator•as quedan libres despué~ de cada asptrac•ón 
Co,.,.,.,....clar el t•err.po oc caoc asp•ra:•~, de modc c.;c no supere los 10 o 15 

seg' . .JrtO~~ deJando entre ellas un •n-:-crvo•.: oc 20 o 30 sc9.Jr.:!c~ e: t•crr.pc ftnol a 
se l,m,tara a 5 m•nut.:;~!. para ev•tar lcs1one~ en lo mucosa hiPO)(,a y problemas 
rcsp.-ctor•os 
Man-:-ener la::; gafas o la canula de o...:,gcnc al reol•zar le a:::p•,..::.cton 
Nc sclec.ctona- la vía na3otraqucol er, pcc•cn'tcs co~ rroumc~•:::r-1c fac•al o craneal 
yo que podr•amos mtr<Jduc•r la sondo en :ov•dad craneana 

,, 



2. CIRCULACIÓN 

LOS LIQUIDOS PUEDEN ADMINISTRARSE DIRECTAMENTE A LA 
CIRCULACIÓN SANGUÍNEA PARA COMPLEMENTAR O SUSTITUIR 
LIQUIDOS ENTERALES. EL OBJETIVO DE LA ADMINISTRACIÓN IV 
DE IN LIQUIDO ES CORREGIR O PREVENIR LOS TRASTORNOS 
HIDROELECTROLITICOS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD AGUDA Y 
EN ESPECIAL A PACIENTES QUE EST AN EN AVUNO DESPUÉS DE 
CIRUGÍA. HABITUALMENTE LA INFUSIÓN SUELE INTERRUMPIRSE 
CUANDO EL PACIENTE REANUDA LA INGESTA ORAL. 

TE3~~ CC'N 
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PRESION VENOSA CENTRAL. 

Definición. Medición en centímetros de agua de la presión de la vena ca.vo o auricular 
- derecha usando un catéter introducido en la vena subclavia con el fir. de· de1'erminor el 

volumen sanguíneo y evaluar la eficacia del mecanismo de bombeo del corazón Y. valorar el 
tono vascular. 

Objetivo. 

Medir y valorar la presión en la aurícula derecha. 

Objetivos de Enfe"me"ia. 

Detector alteraciones hemodinámicas. 

PREPARACIÓN. 

DE LA ENFERMERA. 

Lávese los manos con lavado de 
monos higiénico. 

DEL MATERIAL 

soporte de suero. 
Equipo de PVC 
manómetro de 
equipo infusor de 

agua. 
PVC. 

llave de tres vías. 
Solución salina fisiológica. 
Tri píe 

DEL PACIENTE 

Informe al pactente ac le tecn•ca a 

FUNDAMENTACION. 

Evito le trasmisión de microorganismos4 

Reduce la ansiedad y facilita su 
rc::l¡zar coloboroc•Ón. 

Cos,ctcr cc-.oouc a! pactenre en lo 

PO!;t~ocn aac::::.J.J::!G occúbt'tc suptno St no 

1clcrc !e postcton eleve le cabeza 

rnc"''"'c 3C.. ~ ... cdos mar.tentendo le m1sme 
pC$1Ctor-. er, ~ooas las tomas 

TT.I~t~ cnN ~.J.... 'l 
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EJECUCIÓN. 

l. Averigüe el acceso venoso. 

2. Comprobar si se ho realizado la toma 
d rayos X. 

3. Averigüe el estado del paciente y 
'tratamiento que esta recibiendo. 

Para medir la PVC se necesita un catéter 
central con la punto ubicado en la 
aurícula derecha. 

Radiológicamente se visualizo 
localizoc•ón de la punta del catéter. 

lo 

Los estados de h•po 1 hiper volemia • así 
como ei ..... oíumen de sangre circulante de! 

corazón 1nfluyen en los resultados de la 
4. Valore el nivel de conciencia del PVC. 

pacier\te. 

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

6. Evalúe el estado físico del paciente. 

7. Averigüe .. se ha realizado 
comprobac•ón med•antc royos X 

8. Llene la TUOCr"IC Ce le P'./C con liQUidO 

para expulsar- roda!> •a~ ourbujas 
9\r'C IC [i:J,yC hOCI~ 1::::. p:!:IC•0r-. ObiCr"tO 

er.~-c le. !;O•u.:: ·='' ... e ;::.::•ente pero 
r.::: cor-cc"c C• •w~c e :c"eter de 
€ ::-.:- :: ...,:- hO!'...-::: r-.::::- e~ e • :-·. ·:oac ro do 

s: 
c:"'c·· r~ .-,cr-•~:::~ :·~e:.::.'": •:= 'tUbería 

cr· .,;:;_r- ....:r :::;:.:~'te c::•cr : :::, p•c! ert 

e ~.. ::e r=cr-.: : .. ::e' cc•c•e.-

Para descubrir que tontas expl•cociones 
se le deben dar al igual que o la famiha 

Observe los signos vitales, •ngresos y 
egresos, observe si hay edema y 
auscul"te ruidos respiratorios y cc.rd•acos 

Descubra si hoy s•gnos o síntomas al 
igual que on'tecedcn'tc:: cor-onor-.o::; de 
enfermedad pulmonar cron~cc. 

se v:su:::.: ,zc la 
loca!•zcc•6r de ic pur.,.c de• cotc"ter-

EI o1re e, e= "Tubo ob•o.cul•zo le mcd•c•ón 
de le PV: 

gasec·:;;o-
-= •r.•r-c,d.Jc::·-:r-. oc :::!c ...... .;;,..,c: pctógenos 
en el ~.::;te ..... .:! "·c:;;:.;1C .. pi.Jrce causar 

TESIS CON 
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10. Llene el manómetro con solución IV 
girando lo válvula y la pos•c•on 
abierta entre el líquido IV y el 
manómetro Permita que el líquido 
corro hacia el manómetro hasta un 
mvcl por encimo de la PVC prevista. 
No es necesorto llenar por completo 
el manómetro con líquido. 

11 Ntvele el punto O del manómetro con 
el punto tmoginarto entre la línea 
mcdto áxlfar y el 4to y 5to espacio 
tr:tcrco$1'01 del pactcntc 

12 Marque dtcho punto con un rotulador 
13 Cterre lo llave manómetro 1 pac•entc 

y abre la lleve suero 1 columna 

l!cnanoota opr,:¡..-::•moccmcnre ncsrc 

uno!> 15 o 20 cm de ~ucro y c1erre 

14 abro la llave de la colu'Tlna 1 paciente 

ob!>crvcse como desc1ende el suero en 

el .n'!cr~o:)r de lo columna fluctuando 

CO"' la reSpiraCIÓn 

15 lec lo med1c1ón de la PVC en el 

momento en que se detenga el ntvel 

de lícutdo s1 la columna oscila entre 

dos e .tras leo la mas a I-ra. st la 

oscdoc•Ón e~ mayor o tgual a 30 cm 

aguo y co1nc1de con el pulso ret1re al 
cc'tc'!cr hasta la osc•loc•ón esperado. 

Al observar la caído libre de líquida la 
PVC puede determinarse can mayar 
exactitud. 

Garantizo lo localización de la aurícula 
derecha. 

El llenado de lo columna debe realizarse 

hastc un nrvel s:.:~er.~:-- de 1= PVC 

obtenido en las antertores o de la 

normal: 

6 -12 cm agua vena cava 

O - 4 cm agua aurícula D 

En este punto se igualan la~ pres1ones de 

la columna manométr1cc y aurícula 

derecha . lo c•tro mas atTa (..omc.,oe ;.or. 

el final de la fose re$p1raror•o Ind1c.c 

que la punto del catéter esto ub•cado en 

ventrículo 

POST - EJECUCIÓN 
DeJE: al poctentc cómodo y proporctónele btenestar 

Lávese los manos con lavadc de manos htg~t!ntco 

keg1s•re en la htstorto del pactente 
tecntcc CJCCutaoo dio y hora 

PVC obte"ltdo en c.m de ague 

problemas preser'!'tadcs w observados 
Kcsp.Jesta del poctentc 
Ft,.IT1C 

COMPUCACIONES 

Sobre carga de líquido 

IJ----::::~-----
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CONSIDERACIONES ESPECIALES 
Controlar el líqu1do que se introduce ol paciente a través de la columna de agua y 
lo perfusión conrinua. 

Colocar al paciente en la mismo posac1on que en las lecturas previas. 
Si no puede bajarse al paciente hacia la posición plana para medir PVC póngalo en 
uno posición tan boja como lo tolere. 

,-·.·1,'' 
·~ 

~J. 

L.PcWra FVC. 

,~-
i ''···· ~=--~~ _..e~· 
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INSTALACIÓN DEL CATETER CENTRAL PERIFÉRICO. 

Definición. Aguja de gran calibre con· cotÚer de plástico que se poso o través del aguja 
después de lo veno punción. Lo aguja se. extrae del sitio de lo punción .Y el catéter de 
plástico permanece en lo vena, sobre-lo. aguja se pone un protector de plástico y se fijo o 
la piel. 

Objetivo. 

Restablecer o conservar el equilibrio de líquidos y electrolitos. 

Objetivo de Enfermería. 

Calmar los temores y aprensiones del paciente y de la familia. 
Prevenir infecciones o complicaciones 

PREPARACIÓN. 

DE LA ENFERMERA. 

Lávese las monos con lavado de manos 
quirúrgtco. 
Pónga:c •.me rnascoríllo boto y guanTes 
estériles 

DEL MATERIAL. 

bota y guan'tes estériles. 
Campo nend•do 
Soluc•6n ar.t1sépt•ca 
Catéter ccr.trot 
Gasas c:tcrlle!: 

Sutura 

Tegaoerrr. 
:_lgOdU.'""O 

:,e:_ PACIENTE 

FUNDAMENT ACION. 

Evita la trasmísión de microorganismos. 

Disminuye lo onstedad y focihta su 
colaboración 

TESIS CON 
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EJECUCIÓN. 

1. Averigüe la vena de la flexura del 
codo que hoy que seleccionar 
basílica o cefálico. 

2. Coloque al pactentc en la posición 
adecuado. decúbito supino con la 
exrremtdod cncogtdo ligeramente 
separada del re:to del cuerpo en 
extcnsu:in y rotocton externo 

3 Co!oouc un como0 o ~abano baJO la 
CX'Tf"CmldOO 

4 Rcai1CC c. proccdll"'"'•cn'tc con ayudo de 
une :cgundo pe~:ona 

5 lnd1quc e lo persona Que le ayudo que 

ate te hgad:.Jro o une: 10 o 15 c.m 
sobre et punto de ounC10n 

6 Dtoc e lo persone Que le ayuda que 

ltmp1e ..,. dcsmfectc la zona 

7 r .... t,..,r:·~t·· · .. ..-:-:--t"l• ... ,,...~,dC" c)(oontendo 

solo la zona de le pune 1ón 

8 Compruebe el bue,-. functonamtento e 
mtegrtdad del co'tcter 

9 Palpe el trayecto oc le vena con los 
deoo5 tndtce y medro de le mano no 

dom,nontc 

10 Sujete ftrmementc la ptel con lo 

mane nc dommon"!'c 

11 mtroouzco lo aguJa cor. e! b*sel hoc•o 
arr,bo formando ur ongutc de 45 
g ... odos uno vez to:oi,zco-.:.. io vena 
d.!;,...-tn ... y::-. ltgcran-.er,., e cng.J e 

.;. '- cb~r-vc IC OPO .. 'C:·:,-, OC' SCP1J .. C en e! 
..... ~.t. ~~ act :c'!"c .. c· 

·? ~ ::.:: ,e; pc-s":l":::: ouc le esta 

•.::_ .:.._ e ,;.::; ~-'C ~e c:"'"o realt::ando 
c. :: .... o:.c::.PT".tCn"'ú 

La vena basílica por su forma anatómica 
facilita el acceso venoso·. a· la vena cava 
superior. la ~er:aa cefOiic:o- es más 
complicada porque forma un ángulo recto 
con lo vena axilar. 

Evita se manche lo ropo de cama 

Perm1te mantener lo ester•lldad 

Permtte la vtsuahzac•ón de la vena la 
provocar le ddotoctón de le mismo. 

Paro evitar la contammac:ón del motertol 

estéril 
Permrte crear u, camoo estérd alrededor 
de lo zona o punctonar 
No presente obstrucctón 

Tienen mayor senstblltdod y permtTe una 
idea del commo de la vena 

Favorece la conahzación 

Permite comprobar la canahzación 
venosa 
Permtte lo relajoctón de lo vena y el 
tibre acceso del catéter. 

Evtta lo dcsvtactor: del catéter hecto la 
vena yugular 

'TiSIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



15. Separe el brazo del cuerpo hasta Disminuye lo curva'tura anatómica de lo 
deJarlo en línea recta con el hombro. vena que hoy al nivel axilar. 

16. Introduzca el catéter hasta lo Evito que el catéter pueda producir 
longitud deseado. si encuentra 
re~1stencía '10 hago fuerza. 

17. Ret•rc lo guía y una el catéter al 
sistema que tengo que •r conectado. 

18. Retire lo aguja. en caso de que el 
catéter tuv1era uno oguJO que no se 
puede ret•rar protéJala con lo fundo 
tncorporado al SIStema. 

19 compruebe lo permeabilidad del 
catéter 

20. FiJe el co1'éter o la p1cl con suturo. 
21 Cúbrolo con un opós•to es'téril. 
22. anote a.a y nora sacre el opOSITO. 

23 compruebe la sttuac•on del catéter 
medtontc rayos X antes de su uso. 

• ·.:.¡ •. 

..... ;. .. -· 
1.~:-~;~~~~~:··~'~)~·; .. :f .. •' 

... 
--·¡ 

lesión. 

Evita lo salido occidental del catéter 
Ev1ta sangrado e mfecc¡Ór. de: cctéter. 

Permite valorar la reviSIÓn del m1smo. 
Permite valorar la situación del catéter 
en la vena cava superior 

POST EJECUCIÓN 

Deje al paciente cómodo y proporc1ónele b1enestar 
Eduque al poc1ente y 1 o famLho en lo referente o. 

comun1.:or SI la zona ..1e punc1on sangro 
comun:cor C:".JalqULcr man,festac,on de dolor. calor. quemazón y /o supur-ación 
en la :o:ono de pwnc1ón o 'trayecto de lo vena 

Lc,...e:-.r -~- ...... ano!: co, lavoc.:- oc o-r;cne>!: r--,gtcn,cc 

kcg<"' .. C IC- :. ' ~'TQ!'",C OC' pQCL€nte 

tecr.~c.c c.;c::u•ooc dta y ha~c 

Pr,:¡t.le,.,.c:: D .. c::cr.~:::oc:: u ooservado!: 

Respue!'tc ael pac•ente 

S1 se han reoitzodo la radtografia de control del catéter. 
f,r,,e 

~~r1'' rnN .l!Jl..' ~~ ~· .• ;l 
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COMPLICACIONES 

Dolor 
Infección local y 1 o sistémico. 
Embolia de cuerpo extraño. 
Migración de catéter 
Arritmias cardiacas 

CONSIDERACIONES ESPECIALES 

Aplicar fr-ío o calor o si es posible, administrar anestésico tópico. antes de la 
punción. poro evJtor dolor producido por esto 
Seleccionar lo vena bosilJCO oc preferenc.a cel brazo derecho. ~·c. qo.~e e: a.:~e:.: .:: 

lo vena cava supc,.,or es mas d1recto 
Realizar lo monJob~c de punción de forma suave pero frr·me. ola vez que SUJC'Tc 

correctamente la p1ci de lo zona para d•smmUir lo sensac1Ón de dolor 

Mantener lo estc,.li,dod durante todo el proccdtm•en'to poro evitar lo infecctón por 
contomJnacton cr. c1 iugar de lo 1nserc•on o la tnfccctón SIS1ém•co por lo •n"T ... oducc,ón 
de mJcroor"gon,smo!: e,... e· rorren'tc sanguineo 
Evitar rcollzar lo •nscrcton de la aguja en un ángulo mayor de 45 grados ya que 
re"'rlr&io r-l""vl""-:;.- -~·tl""r'! de la pared venosa 

D1sminu•r lo cunoc,.ura anatÓmiCO de la vena a n•vel axilar rcallzanao la exrens•on 
del brazo e:;,.c. e" .·c. cuc el catéter lcs1onc la pared de este punto reahz:ando una 
curvo 
No forzar la tr:~rodu::.c•ón del catéter en el momento en que aparezca uno 
resistenc1o podria romper la pared venosa. 
Durante la 1nrroducc•on del catéter no retroceder a través de la aguja yo que su 
bisel podría correr el catéter provocando uno embolia de cuerpo extraño. 
Realizar las montobra~ de g1rar la cabezo y si es preciso md1car a la persona que 
nos ayuda que hago una ligera pres1on en la vena yugular de lado de la punción. 
esto ev1To que e 1 catéter em1gre a la yugular 
Ev1tar lntroductr cr. exceso el catéter podría provocar arr1tm1as card1ocas por 
estimulactór. de• Mtocar&d¡c 

Camb•or e1 aoos:r~ oc' cotéier cada 72 horas o cada vez que sea prec1so. 

lf'l? , 1.,.1 ..... 1"\ N 
lü::l .:) l,;l,'! 
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INSTALACIÓN DE CATETER PERIFÉRICO. 

Definición. Punción de una vena con el propósito de obtener una muestra de sangre o de 
inyectar uno sustancio por vía intra venosa. 

Objetivo. 

Realizar una canoli:zación de un vaso venoso con fines diagnósticos o "terapéuticos. 

Objetivo de Enfermería. 

Reducir al mínimo el traumatismo en el sitio de punción. 

DE LA ENFERMERA 

Lávese los manos con lavado de manos 
higiéniCO 

Póngase guantes no estériles. 

catéter mtravenoso. 

clgodón 
Ant1sept1co 

:_,gadu'"C 

:::c.,po 

Ga5c: 
e·a~ ~,c .... c fiJOr catéter 

· .. 

le posiCIÓn 

seoestación 
··~c ..... ::.::~ cr. exten!:.•Or sobre uno 

FUNDAMENT ACION. 

Evito la trasm1sión de microorganismos. 

El calibre del catéter se elígira en 
función de la vena seleccionada. 

D1smmuye lo ar.s1edad y facilita su 

colaboración 

OltiGEN 



EJECUCIÓN. 
1. Seleccione la vena: red venosa dorsal 

de la mano. cubital media, basílica, 
cefálica, red venosa dorsal del pie, 
safena interna. 

2. Coloque un campa boja la extremidad. 
3. Ate la ligadura unas 10 o 15 cm sobre 

el punto de inserción. 
4. Realice un masaje ascendente en la 

zona e .ndique al paciente que obra y 
c1erre lo mano. 

5. :...imp1e y desinfecte la zona. 
ó Palpe el trayecto de lo vena con los 

dedo:; índ•ce y medie de la mano no 
dommontc 

7 F•Je la p1el de lo zona con la mano no 

domcnantc 

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

9. Uno vez canalizado lo vena retroceda 
In guío o lo 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 
inserción. 

12 Coloque las telas adhesivos para fijar 
el catéter. 

13 A note d ío y hora en el apósito. 

Seleccione las venas de laS Cx-tremidódes 
inferiores salo cuando las ·de las brazas 
sean inaccesibles. 

Evita que se Ínonche la ropO de cama. 
Permite una visualización de la vena. 
Incrementa la dilatación venosa~ 

Tienen mayor sensibilidad. 

Favorece la cono[szoclÓr.. 

Si al Introducir el catéter noto 
resistencia retire todo el sistema e inicie 
de nuevo. 

Evita infección del paciente. 

Evita la •olida occidental del catéter. 

Permite planificar los revisiones del 
m1smo. 

TE~T~ ,...(:t._Y 
.; l.. \, ... ~ 
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POST EJECUCIÓN. 

Deje al paciente cómodo y proporciónele bienestar: 
Eduque al paciente y 1 o familia en lo referente a : 

comunicar cualquier manifestoc!ón de dolor. inflamación. calor. quemazón 
y 1 o supuración en la 2ona de punción o trayecto de la vena. 

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

técnica ejecutada. día y hora. 
Problemas presentados u observados. 
Respuesto del paciente. 
Firme. 

COMPLICACIONES 

Dolor. 
Temor. 
Infección. 
Flebitis 
Lesión. 
Deterioro de la movilidad física. 

TESIS CON l 

FAIJ.J\ DE ORIGEN 

CONSIDERACIONES ESPECIALES 

Introductr la aguja con un movimiento suave, pero firme. paro dtsmmuir la 
sensación de dolor 
Informar al pac,ente de lo que va asentir y el motivo de lo tf!cnica. paro altvtar sus 
temores 
Mantener la5 normas de higtene y lo esterslidod de los mctertale:s para evitar 
InfeCCIÓn 

hio deJar le ltgaduro más de 5 mmutos y cutdar de que al colocarla no se IJCiuya la 
orterta comprobando el pulso por debaJO de esto. para ev1to~ uno cstasts venosa. 
!ntc10"" !e venopunc•on por el brezo nc domtnan'Tc 
Ev ror !e! vena~ sttucdos en zonas de fle..:to'1 o a.-t•cu•actonc! ya que ello reducirá 

e 1 mcv•m•ento de los m•sma~ 
..:a...,btar el apcstTc del catetcr cede 72 ho""a::. o S'emprc que S"!C prcctso 
Abordar lo vena por un lateral ya que d•smtnuye el rtesgo de roturo de pared 

. 44 



REANIMACION CARDIO PULMONAR. 

Definición. Restablecimiento de lo vida o de lo conciencia en una persona aparentemente 
muerta por medio de maniobras como lo respiración artificial y el masaje cardiaco 
externo. paro conservar la circulación adecuado hasta iniciarse tratamiento definitivo. Los 
agentes inotropicas positivos y vaso activos inyectados directamente en el corazón o por 
vía IV son de gran ayuda paro estimular la contracción cardiaca y para aumentar lo 
presión de percusión durante el masaje cardiaco. 

Obje~ivo. 

Conseguir que el poctente recupere su condición anterior al paro cordlcrrespirotorio 
sm deterioro de otros ststcmas. 

ObjeTivo de Enferr:"I.Cr"ÍO 

Prevenir onox•c enccfóhco 
Conservar lo vcr.tlloc•ón y Circulación adecuada. 

PREPARACIÓN 

DE LA ENFERMERA 

a)av1se al equtpo rean•mador según el 
cód1go de su centro poro que se presenten 
y acerauen el mcte'"10! neccsor•o 
b) in•c•c de 1nmed•oto los man•obras de 
RCP 
e) S1tUese o lo cabecero ocl pacien'te 
para propor=:•onor !:OPC''"tc vcr.t!iotor•o. 

d) Srrucse a' 1aoo y oe modo 

perpendtcular o· pOCICnte paro 
proporc 10nor soporte e •re u 1c1o ... ·~ 

DEL MATERIA_ 

.:c ..... ,: oc rean¡,....,a:,cr· cord:o pútmonor 
E e- ::: oc-c. r'~":.Jbac :J,.. C'10otrao..:co 1 "tubo 
ena.:.·-oaue.:: a e •amaños. 
mon.:!... ~ . .J•eot-:c ! .... :;:-.- :crtc ,IC'"Ingo$ de 

!C rr-. .a ... :ngcsco;:.:· ::.cr ~ ·:::: cargados 
J~eqc de polo!: cl:'n bombdlc~ er. uso. 
d•spc,:,•¡vc pa ... o T._1c.. e' t1Jbo ende 
ir-:Jqucc! pinzas OC Mo~·'' 

NO ABANDO~E Al.. PACIENTE EN 
BUSCA DEL PERSONAL O MATERIAc. 

LAS "OSIBILIDADES DE LOGRAR UNA 
REANIMACION DISMI'~UYE 

RAPIDAMENTE CON R TIEMC>O. 

Coloque el carro de paro y desfibrilador a 
un laoo del poc•cnte 



Tubos orofaringcos( Mayo 1 Guedell) de 
variosd Tamaños. 
Jeringas de 3. 5. 10 y 20 mi. 
Agujas IM. EV. SC. Trocar de 
paracentesis. Equipo poro ve:noclisis: 
catéteres periféricos y central peíferico. 
gasa esTeriles. onttsépttco. smarch. 
tapones. llaves de tres vías ststemos de 
perfusión. aposttó Sonda gáo;trico de 
vario~ calibres Esparadrapo Guantes 
desechable~ Meo•cactón: suero. 
b•coroonato. montto! dcstroso 5%. salino 
O 9 ~.. hcmocc •~op""::-~ercno! adrenolmo. 
otrop•na brcttltc. 
Ltdocoino proca•narn~oc odenosino. 

MgS04 clorure colctc: dtazepom. 

mtdazolam propcfo: e lonozapam. 

etom•do toconrencdor paro agujas. 

Estctoscopto Esf mgomonometro Tabla 

rígtdO Ambú con mascordlo v conexión de 

c .... iq~:no Desftbrdador- cor oolos Monitor 

cordtacc Electrodo!: de ECG Material 

conductor Fuente de o.\o::lgcnc Fuente de 

asptroctón cor, manorr.ct .. c Sondas de 

DEL PACIENTE 

Pos•c•on Decúb1to sup1r.:: s:;bre supcrf•cie 

curo. retr.-c prótcsts der"O!e~ y cuerpos 

asprre las 

A.:1c e poc.cr-•e meo,ar.1c uno cortina o 

per,-,·'!c: a' compañero abandonar la TESIS CON 
FA1LA DE ORIGEN 



Retire el mobiliario necesario 

proporcionando amplitud alrededor de la 

como del paciente. 

EJECUCIÓN. 

1 . Establezco una vía respiratorio 

permeable inclinando la cabeza hacia 

atrás y elevando lo barbilla. Inserte 

un tubo orofaringeo con técnico 

in .... crtido en posición inversa a la 

trayectoria ono'tómico sobre la lengua. 

de!;pues se rea\¡za un gtro de 180 

grados al llegar a la pal"'te posterior 

de la lengua y se acabo de mtroducir. 

2 oi sospecha de lesión cervical. 

permeabilice uno vía fijando la cabeza 

y sub luxando la mandíbula. 

3 Adopte la mascarilla fac•al y venTile 

manualmente con el ombú con dos 

msufloc1ones tntcioles 

4. Ox•gene al paciente conectando el 

ombú a la fuente de oxígeno mediante 

el coudahmetro y conexión específica. 

5 cont•nue con el aporte ventilatorio con 

una frecuencia de 2 Insuflaciones por 

m1nuto 

t !.·~uc el talón de su mano no 

a:JrTnar.<te sobre el borde anfer1or del 

Evita la obstrucción de la vía respiratoria 

por lo caído de la lengua hacia atrás. L.o 

técnica invertida de tubo orofaringeo 

evita lesiones y facilita su inserción. 

El completo aJuste de lá 11\0sc..ard:G l.i. la 

boca - nariz aumento la eficacia de la 

ventilación. 

Se preciso el máximo caudal de oxigeno 

poro favorecer la oxigenación del tejido 

cerebral. 

muchos fracturas se deben o lo mala 

colocaciÓn de las manos 

TESIS CON 
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7. Coloque lo otra mano sobre·. lo . mano 

apoyada y manténgalas paralelas y 

orientadas en dirección opuesto a su 

cuerpo, solo el tolón de· su mano 

debería tocar el tórax en coda 

. compresión. 

B. Bloquee sus codos y mantengo los 

bra2os en extensión. Coloque sus 

hombros en línea recta con sus manos 

sobre el tórax del paciente. 

9. Si no se palpo el pulso del paciente 

inicie las compresiones torácicas 

masaje cardiaco externo}. 

1 O. comprimo firmemente deprimiendo el 

esternón entre 3 5 cm si se trata de 

adultos. 

11. realice dos ventilación cada quince 

compresiones si el paciente no tiene 

tubo. 

12 realice una ventilación codo cinco 

compresiones. Si el paciente tiene 

tubo 

13 ayude ala intubación endotraqueal si 

es necesar1o. Antes de iniciar la 

:"'<t,.¡ta.:J6n compruebe que el balón del 

endotroqueal se hincho 

co .... rectorncnte 

14. fije el tubo endotroqueol sin realizar 

excesiva presión con un sistema de 

almohadillas 

··¡ 
i 

¡1 ,::;;r,-,-,.~1 
1. 

··· ....... 

Esto hoce que el impulso seo recto y 

directo .. 

Po.rll Sl!r efectiva esta maniobra debe ser 

continua. regular y uniforme 

Cuando los reanimodores son dos 

Cuando es solo un reanimador. 

La interrupción máx1mc de la ventilación 

debe ser de 30 segundos paro ev1tor una 

h1pox¡a celular i-o tnruboc1Ór, endo'traqueal 

proporc•ono uno ventilacJon / ox•genac•Ón 

Evito les1ones por prest6r. er. lo comisura 

bucal y en lo lenguc 

TESIS CON 
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15. después de la intubación retire la 

mascarilla facial y conecte el tubo 

endotraqueol directamente al ombú. 

1 b. Compruebe continuamente que la 

ventilación es óptimo. observando el 

ascenso y descenso del tórax. Si el 

paciente es portador de un tubo 

c.ndotraqueal ausculte el tórax y el 

abdomen y visualice la presencia de 

condensac•on de la mezcla de gases 

rcsp•ro-ror•os en el tubo. 

17 Establezco un acceso venoso en la 

foso an'fecúbitol Utilice un catéter 

de gran calibre 

18 Adminis'tre por vía IV los fármacos y 

sueros prescritos 

19 Evalúe lo eficacoa de lo RCP al cabo 

del prtmer mmu'to de la reon•moción y 

sigo evaluando cada cinco minutos 

Valore las respiraciones espontaneas y 

los ar,..er•as carot•da/ fe moral entre 

cada una de las compresiones. 

Controle lo presión arterial ststóllca 

2: "·ncíJce lo reonimac¡on cardtopulmonor 

~cgur rr.d•coctón médtca 

en esta zona se encuentran las venas de 

gran calibre 

es necesario asignar o una solo enfermero 

exclusivamenTe poro lo admm1sTroc1Ón de 

medicamentos. 

Indica el restablecimiento de la 

circulaciÓn y de lo respiración lo presión 

arterial SIStólica es eficaz si es menor de 

bO mmhg. 

C'"rlN ......... 
()}) TG !(N :\\J. ]¡,.¡ .. 



POST - EJECUCIÓN 

Tape al paciente convenientemenTe con sabana y manto según la temperatura ambiental. 

Lávese las monos con lavado de manos higiénico. 

Regis1're en la historio del paciente: 

técnica ejecuTada. día y hora. 

tiempo empleado en la RCP ( inicio 1 final). 

Estado del paciente antes 1 después de la RCP 

Tratamiento terapéutico aplicado. 

Medicación empleada. 

Problemas presentados u observados. 

Respuesta del paciente. 

Firme. 

COMPl-ICACIONES. 

-~m~Peza ineficaz de las vías respiratorias. 

-··--- ____ ............. --.--, 
'l'',"j~'·'• ....... ,~1 i 
~: .. :. ' • •• • . ~ 1 
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CONSIDERACIONES ESPECIALES. 

e Organizar de manera rápida, entre l~s distintos miembros del equipo rcanimador los 

diferentes· roles: soporte ventilatorio. circulatorio. administración de medicamentos y 

cuidados de las vías." 

Controle el ritmo cardiaco con las palos del desfibrilador con el monitor de cabecera o 

con e.l cardiógrafo. en cúonto se pueda. 

e Evitar maniobras ruidosas y violentos. mantener la colma y actuar de manero 

controlada. 

Lo enfermero encargado de la medicación debe llevar un conrrol de todo lo 

adminis'tración. para registro posterior. 

Valorar de manero cont1nua las respuesTas y s•gnos viTales oet poc•en'Te cur-onte lo RC? 

DcspuC:; de la RCP, observar lo asimetría de los movimientos toróc¡cos y lo presenc•a 

de dolor torácico en lo inSpiración y de crepitantes 

Insertar uno SNG y sonda vesical conectándoselo:;: a le:; bolsos correspondientes e 

imc•ar controles regulares. 

Valorar lo presenciO de dtseña. ctanosts central, htpotensión. d1smínución o ausencia de 

sonidos reSpiratorios o sudación profusa 

Monitortzar después de lo RCP: el ECG. stgnos vitales. saturaciÓn de oxígeno. hasta su 

VaiC"rar conttnuamente el estado mental del pactente 'tras lo mantobra de reontmoción 

cambios del ntvel de concienCIO, el despertar . confustón. desortentOCIÓn o agttactón 

Re:ttrar después de lo RCP los objetos punzo cortantes ( ogUJOS. ftJOdores ampollas 

vacías etc). de ia cama del pactente y desecharlo en el contenedor de segurtdad 

Evttar exprestones verbales oue tndtqucn muerte tnl""1~nc,.,tc o gravedad pare e! poctente 

E C't:Jc C!; el u!ttmo ser.ttdo que se pterdc y a dema~ p ..... cae en·· lo fa"'lt;tc 

Tl!:SIS CC~ 
FA1 r "' .. -r QP.Unl?N ~n m .... u'-1 



Es el registro, .del impÚiso eléctrico del corazón, para poder registrar este 

impulso no es necesario colocar -direCtamente· un electrodo en el corazón. si no colocarlo 

en las extremidades en donde puede registrarse la actividad cardiaca. 

Objetivo. 

Visualizar el trazado electro cardiogrófico de manera continúa. 

Objetivo de Enfermería. 

Diagnosticar de manera oportuno infarto al miocardio, arritmias cardiacas. 

cordiomegalias 

PREPARACIÓN. 

DE LA ENFERMERA. 

Lávese las monos con lavado de monos 

higiénico. 

DEL MATERIAL. 

Monitor car~diaco 

Cable con SIS'tema de tres o cinco 

ele=-r!"'odos. 

EteC'trodos de papel adhesivo. 

Gc:.:::: e pañuelos 

DE~ PACIENTE. 

Inf o.-mc el pac1ente de la técmco que va 

etc. 

FUNDAMENT ACION. 

Evito la trasmisión de microorgomsmos 

El sistema de tres electrodos permite 

obtener las oe:rJ\'OCIOnes I II MCI y 1 o 

MC6 el ststemc de cmco electrodos 

permt'te obtCr'ICr" :,.,r a oc e dCr"I\IOCJOMCS 

estandar u~ e:-- r)::::II AVR.AVL. 

AVF. ~.t': .'Z 
--=-

V4 "~ . - ... Vt 

Redu:-e ~'..! ar.:;1eoac y facilita su 

e 



-Posi.ciórl. -Coloque al paciente_ ,en posición 

adecuada:" decúbito supino. si no tolera 

puede elevar' el cabezal. y descubra su 

tórax. 

E.TECUCION. 

1, Averigüe el estado de salud de la piel 

del paciente, 

2 Limpte con gasa impregnada con 

alcohol o aguo jabonosa lo :ono donde 

vo o aplicar los electrodos 

3. Conecte los electrodos de papel a los 

cables o latiguillos 

4. Enciendo el monitor cordioco. 

5 Retore el papel posterior de los 

electrodos y adhtérolos sobre la piel 

de 1 ?Oc 1ente segUn se mdica. 

S1stemo de trc~ electrodos electrodo 

rc¿c bcJ~ lo clovícu¡o derecho. electrodo 

bOJ O clov•culo 1ZQu1erdo, 

ele.:"'"-od::: verde borde co::;to/ mfer1or 

Los electrodos deben colocarse sobre la 

piel limpio. sin lesión y sin vello. 

Dtsmmuye ic grasa de la p1el del paciente 

y facilito la conducción. 

Esto mantobra ejercido sobre lo piel del 

paciente puede resultar molesta. 

Cada cable o latiguillo esto rotulado con 

un código de colores que permite obtener 

codo derivac•ón. 

TES1~ CCN 
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Sistema de cinCo electrodos 

elecrrodo rojo boja clavícula derecho. 

Electrodo amarillo bajo clavícula izquierda 

Electrodo negro 

derecho. 

borde costal inferior 

Electrodo verde borde costal inferior 

izquierdo. 

Elecrl"'odo blanco 4to espacio intercostal 

derecho junto al borde esternal. 

6 Seleccione en el monitor la derivación 

7. Observe lo calidad del trazado a 

Través del moniTor y aJusTe s1 es 

necesario su tamaño. 

8 Act1ve las alarmas y ajuste los limites 

lnfcrJol"' y superior. 

9 Verifique que el monitor detecte cada 

lot•do, compare lo auscultación del 

pulso ap1col con lo frecuencia digital 

cef:eJoda en la pantalla. 

Habitualmente se selecciono lo derivación 

y complejo QRS muy definidas 

El trazado debe estar libre de artefactos 

con uno onda R adecuado. d2. medo que 

permita determinaciones exactas de lo 

FC. 

Permite el aviso acústico y visual 

inmediato 

La monitorización no sustituye o la 

valoración de enfermería. 

C~"'l 
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POST - EJECUCIÓN. 

Proporcione máximo bienestar y compruebe que los c;ables no están bajo su espalda ni 

provocando lesiones innecesarias. 

Eduque al paciente y /.o familia~ en lo ~efe~ente a : 

la importancia de no sobre saltarse ante una alarma. puede indicar 

diferentes situaciones sin compromiso vital. 

Movilidad : pe~mitida. 

Lávese los monos con lavado de manos higiémc:o. 

RegisTre en lo his1'or1o del pacienTe. 

técnica ejecutada día y hora. 

Ritmo y frecuencia cardiaco inicial. 

Problemas presentados u observados. 

Respuesta del paciente. 

Firme 

CONSIDERACIONES ESPECIALES. 

Evitar que los cables hagan presión sobre lo piel especialmente la espalda, bCJO los 

pechos ( muJeres) y bOJO las axilas. normalmente el poc1ente monrtori:zado esta en 

reposo absoluto. 

Disminuir o eltmmar. s1 es posible. el b1p sonoro del compleJo QRS especialmente en 

periodos de sueno 

Ajustar el n1vel de las alarmas hasta un mvel ópt1mo. 

Ev1tar SI es pos1ble que el pac.1ente veo la pantalla del monitor desviándolo de su 

campo v1sual 

Comprobar regularmente que las alarmo!:. cs'tén cct1vadas y que sus límites e.s:tán 

OJUS te o os a lo frecuencia cord1aco esperado 

::<.cg•!:'tra~- cunlqu1er camb1o respecto al trozado IniCial y adJun'ta,..lc e la histor1c del 

TE.·~·~ cn~r Jl.l ,~., -·.: i 
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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 RECUPERACIÓN EN DIVERSOS PROCESOS COMO LA 
CIRUGÍA O LA ENFERMEDAD CUANDO UN PACIENTE CON UN TRACTO 
GASTROINTESTINAL NORMAL ES INCAPAZ DE CONSEGUIR UNA 
A!.-IMEr-.JTACIÓN ORAL. ADI;CUADA SU ESTADO NUTRICIONAL PUEDE 
VERSE AFECTADO. POR LO CUAL SE TOMAN ALTERNATIVAS PARA 
PODER CUBRIR ESTA NECESIDAD. 
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ALIMENT ACION POR VIA ORAL 

Definición: Es lo ingestión de alimentos por la boca los cuales son preparados poro uno 
digestión optima. así como el aprovechamiento de los constituye.~'tes de estos. 

OBJETIVOS. 

Proporcionar los nutrientes esenciales paro mantener el 
nutricional. 

adecuado estado 

OBJETIVOS DE ENFERMERIA. 

Facilitar y crear un ambiente propicio poro la buena inge:oto de los alimentos por 
el poctcnte. 

PREPARACION 

DE LA ENFERMERA. 

Lávese los monos con lavado de monos 
higtCmco 

DEL MATERIAL. 

bandeJa con la comido prescrita. 
Cubter'tos 
Too !lo 
Servilletas de papel 
Vaso de ag1Ja 

Meso de como regulable 

DEL PACIENTE 

Informar al pactente sobre la técnico 
que ve a real•zar 

Coloouc al paca~nte en la posición 

aae:....~:::::c.. sedcstac.ton o semtfowler. 

Ind1o-'c a: púcter.te Que SI lo deseo, 
oucac .:o ....... e,. :JCO'T'.pañado. 

FUNDAMENTACION. 

Disminuye lo transmisión de 
microorgantsmos. 

Disminuye lo ansiedad y facilito lo 
colaboración 

Hoy pocoentes que por su patología han 
de estar en decúb1to sup1no incluso en las 
comidas 
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EJECUCIÓN. 

1 . Averigüe los datos 
antropométricos del paciente. 

2. Averigüe lo edod y esto do de 
salud. 

3. Tipo de dieto. 

4. Sus háonos y preferenc.as. 

5. Sus creencias religiosas. 

6. El grado de deoendencio. 

7. Si existen dificultades poro 
masticar o tragar. 

8. Posibles alergias o algunos 
alimentos. 

Permite adecuar las calorías adecuadas. 

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

Proporciona información respecto al 
equilibrio de su d1eta 

?erm1te mar.Ter:c-- cr. 1
:; ?:::i!:!c ::'..! ~o""a!""io 

de comidas 

Existen religtones que p .. oníbcn la mgesra 

de determmodos alimentos 

Permite conocer la colaboract6n oue ve o 
mosTrar el poc+ente 

Si el paciente t1ene algún problema paro 

masticar por falto de p•czas dcn""or•cs 
etc. la dteta se le adecuara o lo 
situación 

Previene las reacc•ones alérgtcas o 
determinados alimentos. 

. ··--···---1 
1 
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9. Identidad del paciente. 
1 O. Ofrezca ayuda al paciente paro ir 

al cuarto de baño a bien 
proporcióncle el orinal. si la 
preciso antes de comer. 

11 Proporciónele al paciente el 
material para lavarse los manos. 

12. Revise el contenido de lo 

bandeja. 
13 Coloque lo bandeJa sobre la meso 

y OJU:rclo a una altura cómoda 

para ci pac•cntc 
lA S:ruc lo!; plc1:-~ y el va:;o de agua 

oc rnoncro qu.:: el pac.Jcntc pueda 
occc:!c.- a e l.· e::: 

1 ::· Cc··oquc•c uno 'TOC·•C soorc el 

de los 
ah~cr;tcs y io funac de los 
C'.Jblc .. ,.o: :, e! paciente no puede 
rca!¡zorlc por :. m•:mo 

17 S•énrc:c O SI..: lodo SI prCCISO 

oyuac para comer 
ur-.c conversación 

Evito errores en la dieta. 

Evito interrupciones durante lo comida 

Mantiene lo higiene y evita lo 
contaminación de los olimen'tos 

Proporciono comodidad. 

Evita esfuerzos Innecesarios. 

Ev•"farc manchar s:,;s ropC.$ 

ograaoblc aurantc lo com1do SI el 

pa=~cr.'l'c lo ac:cc Fomenta un ambiente relaJado 

POST - EJECUCIÓN 
Deje al poc•cnte cómodo y proporc•ónelc btenestor. 
Eduque el pactente y fomll•o e, lo referente o : 

Le •mportanc•c de mantener uno d1eto equilibrada y scgu•r una pauta 

reg:.Jior cr. sus com1das 
._e •mportonc •o de conocer los grupos de alimentos y el modo de 
obter.c:--- "1'odc $U Yclor nutrttivo 

_e !,....t::::...-'!anc.a de montene ... un equllLbr'LO entre la Lnge:T•ón de calorias 

;.ea.=~ ... . .: r,.g•ene bucal después de le com•dc 
_c ... ·c~c :::: '"!\Onc: c..or-. . c.·.;.::;: ce '":',:=!no:; h•g•en•co 
Rcgt!:* ... i." +:r le h•::~C'""·c ce' pc:•cr.~c 

~e:~· ce.. c_.c::_·;oco d•c y ~o:o 

.:-ar• ~e-:: ::Jf ot• ...... cr.tu~ •nger.c!os 

t"·.-.:.n•cr'i.c: ~ ... c~cri"!OdO!. u observado~ 

TESi.S CCN 
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Asfixia. 
Lesión. 

COMPLICACIONES. 

AlTeración de la autoestima. 

CONSIDERACIONES ESPECIALES. 

Valorar el grado de conciencio que presento el paciente para determinar si debe 
rcctbrr lo alimentación oral. 
Colocar al pactcntc el sedoctón $! no C!:tuv•cra contramd•codo para cvrtar que se 
atr-agante 
Ayuda..- en la comtda al rttmo que el pac.cntc ma!""quc evitando las prtsas. 

Comprobar prcv•amente lo tempercturo de los alLmentos en los pacientes que lo 
prec•scn para ev•tar- lcstones por quemadura:; 
Informar al poctente Invidente sobre le colocac•Ón de los alimentos en lo bandeja 
paro orten'torlc y fomentar su autonomía 
Valorar lo habdtdod manual del poc.•en'tc para cortar los alimentos si es preciso 

cortarlos prev•omcnte para evLtar lestón con el cuch1llo. 
l=o'Tienrar la oort•c•ooc1Ón de! poc•entc cr: lo que se ref1ere a sus alimenTo:> y 
respetar sus gustos, ev•tando •mpos•c•ones soore toce en poc.ent~ Jepe.nd.enre. 

~fZ3IS CON 
~DE ORlGEN 
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ALIMENTACIÓN ENTERAL 
Def1n1ción Es la provisión de nutrientes líquidos a través de lo vía oral. SNG o mediante 
uno obertura en el tubo digestivo. 
OBJETIVOS. 

Mantener un correcto estado de nutrición. 

OBJETIVOS DE ENFERMERIA. 

Alimentar al paciente mediante lo sonda Nosogastrico. 

PREPARACION. 

DE LA ENFERMERA 

Lévese los monos con lovaco oe manos 

h•giCrucc 

Póngase guantes no estériles 

DEL MATERIA:.. 
sondo nosoga~trtca de pequeño calibre . 
!Interno 

Va5c de agua con uno cene 

.Jcr•ngc de 50 m• 
Palangana 

E.:;rctos.:cp.c 
Esoarad ... cpo htpoolergcn•:c c::rrecho. 
Toalla 

Bolsa oc al•1;1entoc•Ór, cc!•b-cdc con la 
.:cnt•:J:..:::: ore:;.:r,-to oc prco.::-o~c 

Eou•oc oc perfus•on con ... r-..... ::: ::..:: ... a bomba 
8:--.:.c :.:e ci•rr.cr.ta.: •::n 

FUNDAMENTACION. 

Dtsmrnuye la ansiedad y facilito la 

cola~oractón 

Evtto que la sonda em1gre hacia 

pu!"lonc!: 

TE t;;' T~ ryyu 
.J.... l, ..... J~ 
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EJECUCIÓN. 

1. Averigüe e 1 estado de salud del 
paciente. 

2 Su estado de concicncto. 

3 _ Lo prescripción mCdtca 

4. Posibles alergias a algunos 
alimentos. 

5. Si hay pertstoltJsmo presente y 1 
o dtstensión abdon"\1'101 

FUNDAMENTACION. 

En pacientes con los reflejos de 
protección de las vías respiratorias 
disminuidas o con deterioro neurológico 
se tomaran precauciones durante la 
alimentación. 

Nos oriento sobre la colaboración que 
podrá presentar al pocu~nte y sobre la!; 
precaucionc!; que habrá de adoptar 
postertor o la admJn,strocton de la du::ta 

Señala lo mdtcoctón de colocar" uno SNG 

así como el ttpo de allmentactór. y la 
cantidad de prepurado que hay que 
administrar. 

Prevtene reac.c•ones 
determmados alimentos 

Determina si se puede o no adminis1'rar 
el preparado. 

-
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Administración de la Dieta. 

.l. Verifique la presencia de 
peristaltismo. 

2. Introduzca dentro de la bolsa de 
alimentación la cantidad de 
preparado prescrito. 

3. Cierre la bolsa con el equipo de 
perfusión y purgue lo. 

4. Cuelgue la bolsa y conéctelo a la 
bomba de perfus•Ón. 

5. Calibre la bomba a la velocidad 
de odm1mstrac•ón prescrita. 

ó Co.oque a; ~ac.cr.te er. pos•ciór: 
fowlcr alto 

7. Pmcc el extremo de 
ret1rc el tapón y 
equ1po de perfus1ón 

la sonda. 
conecte el 

8 In•c•c la admLnJstración y 
compruebe regularmente el 
funcLonam•enro del Sistema. 

9 Compruebe per•ódicamente que el 
poc,ente tolere lo OLeto 

10 L•mp•e la sondo pasando agua con 
lo ayuda de uno Jeringa cuando 
f•nahce la admLn;stración de la 

d•eta 
11 Tape la sonda 

Asegura que se podrá administrar la 
dieta. 

Evito lo entrada de aire en el aparato 
gastrointestinal. 

Permite regular el ritmo de perfusión. 

Reduce el .... c!:go de osoir-ociór. y reflujo 

Evita lo entrada de a•re 

Evito lo obstrucción de la sonda 

Evita la salida de contcmdo 
gastrointestinal así como el a1rc. 

POST - EJECUCIÓN 

DeJe o\ paciente en pOSICIÓn fowler o decúb•'to larc,..c' dc!""echc con el cabezal elevado 

30 grados durante 30 minuTos una vez ftnaltzada la adr":1ml!:troc•Ór- oc le o•c'Tc 

Eduque al pac1ente y famll•a en lo referente e 

Comun.car inmed•atament(" le apartc•Ó" de color aDdC'rn1no1 no:.Jseas y / 
VOM'Htos, o cualqutcr al'teracton en e! ha~•r:: de pc::~.: • .:.r"~Ci 

Comun.car mmed•atamentc la solide de le sonda 
CorT'c admmt!:Tror- la d1cta y e' rroa:- de efectuar- •es cu1dados de la 

sonac 

La •mpo .. tonc•c OE' marrenc~ una corrcc•c r, g·enc cr- les mater1ales de 

adm•n•strac.•or. 

No acostarse hasta que nc hcyan pa::ado aproximadamente 30 minutos 
de lo fmallzac•ón del proced•m•.znto oara cv1tor el refluJO 

L.avese la!i monos con lavado de monos h•g•en•co 

Reg•stre en la htstor•a del poc•ente 

Técn•co t!JCCutada. dio y hora 

r---:=::-:::-::-----.. 
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El tipo de sonda colocada. 
Tipo y cantidad de preparado,. 
Problemas presentados u observado:;. 
Respuesta del paciente. 
Firme. 

Ansiedad 1 Temor. 
Dolor. 
Les ion 

Infecc•ón 
Asptractón 

COMPLICACIONES. 

Alteracton de lo mucosa oral. 

Detcr•oro de le tntcgrtdcd cutánea 
Aheroctón de lo •magcn corporal 
D•arreo 1 c~rrentm•enro 

CONSIDERACIONES ESPECIALES 

Valorar la reacctón emoctonal del pocienrc y hablar con el en caso de que muestre 
ons1edad o temor del procedtmlento 
Detener la mserctón de la sonda si se encuentro res¡stenc•a para evitar dolor y la 
pos1ble lestón 

Nn tl"!troductr el ftodor de la sondo uno ve2 extrcído toTal o parctalmcntc yc que 

puede productr lcs•oncs en el aparato ga::Tromtest•nol y en el esofago 
Comprobar ante!; de 1= odmtnrstrac•Ón de lo d1eta fecna de caductdad. feche d 
apertura di envase v una vez abterto SI se ha guardado en rcfrtgeracJon con el ftr. 
de ev•tar tnfccctoncs ya:trotntc~tanales 
Comprobar que le :;:::nao esta correctamente colocado antes de tr.tc,ar coao •omo 

para prcvcntr bronce c::p,,..octone~ 

Mantener le mucosa ::""al l1mp•a e P·udr:Jtodc y plan,f,car lo frccucnc.tc de los 
'-..J'Codc!:: :Jcr·cnden~tc oc· c::taoc de !e r;ot:....,c r,cra cv,tor lestón 

Ev•tO!'"' f,Jar 1::::. f-'Or~c d:::tct de 1::: ::cnac cr 10 ... opc del pactcrotc yc que e! 

ac:;.nudcrsc ~ocre re•,rcrsc lo sanco de fo ... "".C •F'1volun•orta 

Coonbtar 10 ~ _10~10r :::e 10 sondo nasogastr,co ::od~ .24 n::--os CO"!''O r""~Íntmo Para ello 
se ¡,mptarc prev:c'T'.crotc lo p1cl CC!'T\OtOT"lOC ci punto de cp: y e:· s•r que la sonda 

c:erzo prestOF'1 ::cbrc •e: o.-:f,ctos ncsc·c::. oorc ~v,•o.- utcc ... cs po.- occubt'tc 
1: .:;...-:tr·::•,.-o·· :a d•CtG ;;<:• .. bo~bc pare rr.or,tcnc .. wno perfust~r regulado cvttandc 

.::.erre::: "lc:•a ouc la toicranc•c ce le mtsmo por el poc•cntc permtta su 

~..J .... cr .... a .. c,o,..·~n-c,,c y oc forrnc g ... oauc 1c vclo.::10c.d e !o concentroc:lór. del 

r·repora:lc pare cv•tc .. CCIT'\pllcc::•::Jnc: ccr.1c calo'T'Ib""cs abdomtnales dtarreos y 
., ... ~:rorn::s ct.oz:t .. oi•''CO!: 
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ALIMENTACIÓN POR GÁSTROSTOMIA Y YEYUNOSTOMIA. 

Definición: Procedimiento que- tiene e O~~ . .fi~-- adm~~isrr:-.~r ·lí9uido. y ali_'!'e~to a 't~avés de un 
orificio que se hoce en.el estomago o en la segunda pordón del intestino delgado. 
OBJETIVOS. 

Mantener un correcto estado de Nutrición. 

OBJETIVOS DE ENFERMERIA. 

Alimentar al paciente me:dian'te uno sondo de gastrostom10 o yeyuno::tomia. 

PREPARACIÓN. 

DE LA ENFERMERA. 

Lávese los manos con lavado de manos 
higiénico. 

Póngase guantes no estériles. 

DEL MATERIAL. 

Jeringo de 50 mi. 
Bolsa de ohmentoción calibrada con lo 
ccnttdod prescrtto de preparado. 
equtpo oc perfustón de ahmentoción para 
bombo 
Bombo de altmentactón 

DE~ PACIENTE 

Info .. mc al poctente de la técnrca que va 
o real·:a .... 

::;,:.,::-. .:;_·(' e pa.:tentc cr, posictón adecuada: 
scoc::·o.: .or. e fowler 

s, le hcbrtactón es comparTida aísle al 

FUNDAMENT ACION. 

Disminuye la transmisión de 
microorganismos. 

Dism1nuye su ans1cdad y facilito su 
colaborac1ón 

Evita la presenc 10 de nauseo y 1 o 
vómito 

'l"'l?r.'T~ ('0.N 1 e: ..... •' .....; .... .¡, 
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"JECUCIÓN. 

1. Averigüe la prescripcíón médica. 

2. Las posibles alergias a algunos 
medicamentos. 

3 La presencia de peristaltismo y 1 
o distensión abdominal. 

4 Lo localización de la sondo. 

5 Saque el preparado del 
refr•gcrador 30 mtnutos antes de 
la admmtstrac,ón 

6 Vcrdtque la prescnc•o de 
per-istolttsmo 
r.~.---.- 1(1 bol~o con el eau•oo de 

pcrfus•ón y purguelo 
8 Cuelgue lo bol~o y conéctcla a lo 

bomba de pcrfustón 

9 Cal•brc la bomba o la veloctdad 

de admmtstrac1ón prcscrl'to 
10 coloque al pac•ente en lo postctón 

de fowler alta en al 

odmtntstroc•ón por gastro!".tomío 
1: p•nce el extremo de la sonde c.or>. 

el tapar. y conecte al eqUipe de 
cc ... fustórt 

le 

compr-uebe regularmente 
y 

el 

·::::"l,p ... :..;cbc oertodtcomcntc que el 

::>::::·cr·"Tc •olcr·c 10 d1et.;: 

~ · ...-.;·•r: :. ser~::.:. po.!".anac agua co.~ 

cvu.:!c ac une Jcr•ngc cuando 
f1n::: =.e •a adrrllnl~trac•or< 

1 ~ ~ODt.: le sonde 

Señala la indicación de iniciar la 
alimentación. así como el tipo de 
alimentación y la cantidad de preparado 
que hoy que administrar. 

Previene las reacciones alérgicas a 
determinados alimentos. 

Determino si se puede o no administrar 
el preparado. 
Es imporTante saber si lo sondo es de 
gas'trostomio o yeyunostomio yo que 
coda une a e ellas precise. c:..:idad::¡:: 
específicos 

Permtte cdmin1strar e 1 preparado a 
temperatura amb•ente 

Aseguro que se podré odmmis'tror lo 

d1cto 
Ev1ta la entrada de aire en el aparara 
gcstromtest•nal 

Permite regular el ritmo de perfusión. 
Reduce el r•esgo de asp1rac1ón y reflujo. 

Ev•to la entrado de owe. 

Evita la obsTrucc•ón de lo sonda 

Evtta la solida de contemdo 
gas'trom1"estmol. así como la en'tradc de 
otre 

TESIS CON 
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POST - EJECUCIÓN. 
Deje al paciente en posición fawler o en decúbito lateral derecho con el cabezal 
elevado 30 grados durante 30 minutos uno vez finalizada la administración de la dieta 
en pacien-res alimentados por gastrostomía. 
Eduque al paciente y familia en lo referente a : 

Comunicar inmediatamente lo aparición de dolor abdominal. nausea y 1 o 
vómito o cualquier alteración en el hab1to de posicional 
Comunicar inmediatamente lo salida accidental de la sonda 
Como admintstror lo d1eto y el modo de efectuar los cuidados o lo 
sonda 

Lo impor'!"onc:•o de mantener una correcta h•g•cnc en los materiales de 
odm•n•!:'troc.on de lo d•eta y en lo con~crvac,ór. oc! preparado para 
cv1tor tnfeccrones gostro•ntest•noles 
Nc occ:;tor!:c ha:;ta q".Jc no ;,aya posoao c::-.:::"'~~::::.r."".cntc 30 minutos 
ce te T•ncl!;;:o:c.;:,on oc· proceo.f1" ,,::r.~c pe. .. :.~ .. ·-~ r.:~ -~-· 

Lávese le:: mono!> co,., lavco: de man~o htg•én1co 
Rcg15-r~c en la hts1or1o de 1 pac1Cr".tc 

TécntCO CjCCU1'QdO oía y hora 
Ttpc y con•,occ de preparado 

Probicrno!: c-cscnraoo!i u observado$ 
Respuc~1a del oactcnte 

F•rmc 

Ans1cdoo / ter;-or 

Dolor 
Les16n 1 mfccc tón 
Asprracrón 

COMP1..ICACIONES 

Les1ón de lo mucosa oral 
Dtorrec 1 es-treñtmlento 

CONSIDERACIONES ESPECIALES 
Vaioror la rcocc'o,..., cr-~ocronal del poc1ente y hablar cor el cr; coso de que muestre 
ar-:.~·edad e teMer o,..•e e~ proced1m1ento 

Compr.:.bo ... an'!cs oc le admtntstraciÓn de le. d1cta fecr;c oc c:.::':.;:,dad, fecha de 
c~·Cr'turo ce' cnvo~.P ~ wnc:. ve~ c:.bterto. SI se ha gucrdcd.: tr rc..:-r,gcroción con el 
ftn de c...,,•or ,r-7c.:..::onc:: gcsrro¡n'teSttnale: 
tV,ontenc,... le ,...-. ....~.:::-~::. o .. c! nra-crada y ltmp1c y pi~•' ~ :::::.·· .,_ ..: .. ccuencro de los 
.:_ ::;ados oc;:cr~ e•'::: ::e· c~radc de le PT·!>t':""l.:: pa ... c c .. ·~· .f·~ :re: 

.:.. .. -: ·=- 1c ad,.... r. ::'!"rc.:.:.r ce lo d'etc. pcr ycy·..~r . .:::,.c·-­

cgu~ paro :oP""'probe-- ·~ tole,.anc•a del pacrer1!e 

ve- f1car ci co""1er1CIC" gástrrco de me~ de 15C ,.... 
c~ntra•nd~codc. 1c cd--,n·:t•·a~~or ce la d•etc 

e .... tar.cc t1rones 

_ .,.._:::.: oc soluciÓn o 

~_.e ce :e ... osi este 
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NUTRICION PARENTERAL. 

Defi,nición ~ Es un método de suministrar ali_mentos al cuerpo por la vía intr:avenoso cuando 
no conviene o no es posible cubrir estas n~cesidades a través de lo vía digestiva normal. 

OBJETIVOS. 

Conseguir y 1 o mantener un estado de nutrición adecuado mediante lo 
administración de los principios inmediatos.a ·trové:'S de una vía venosa. 

OBJETIVOS DE ENFERMERIA. 

Lograr y mantener un balance nitrogenado positivo mediante la administración de 
lo alimentación. 

PREPARACIÓN. 

DE LA ENFERMERA. 

Lávese las manos con lavado de manos 
higiéniCO 

Póngase guo,.,tc~ c51'~rilc:; 

DEL MATERIAL 
guantes. cubre boca. boto. 
SoluciÓn prescrita. 

Equipo de perfusión. 
Bombo de infusión y equ1p0 regulador de 
velo e idad de goteo 
Soporte de suero 
Tocllc csterd 
Gasas c:;tcrilcs 
Anr1sep1•cc· ( a lecho:. po'V:dona yodada.). 
APCSitO 

2·'0- PACIE~TE 

lr-'o ... ~,c e· :;.o.:1cntc de le técmca que va 
e ""C0 1 ::;::or 

Co,ocuc a· pac1enre en decúbitO supino o 
sedc:s:'To.:i6n 

FUNDAMENT ACION _ 

Disminuye lo 'transmisión de 
microorganismos. 

Mantiene un ritmo de goteo uniforme~ 

Disminuye la ansiedad y facilita la 
colaboración de 1 pac1ente. 

TESIS CON 7 
f FAIJ..4. DE OPJGEN 
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EJECUCIÓN. 

1. Averigüe la identidad del 
paciente. 

2. Su estado de nutrición. 

3. El tipo de solución que hay que 
administrar. 

4. Ritmo de perfusión. volumen y 
duración. 

5. L.a caducidad de la bolsa de 
preparado 

6 _ Posibles alergias 

7. Si existe uno vía venoso 
canalizado previamente. el tipo y 
estado de la mismo. 

8 Verifoque el emplazomtento 

correcto de lo VIO. venoso así 
como su func•onam•enrc 

9 I:::JCrt•f•que la oo!sc de NPT del 

13. conecte el equipo d;l p~eparado al 
equipo y purguelo 

Evita errores de administración. 

Determina en tipo de solución: NPT" o 
NPP** . 
Determina lo vía venosa que se ha de 
utilizar. si lo nutrtcsón porenterol es 
total preciso un acceso venoso central, 
yo que se trato de soluctoncs 

hipertónicos es decu". con una alto 
osmoralidod y contentda de maso de 20 
% de g!:.Jco::~ !:.1er'+',..o~ qut: lo pa ... ciol es 
de bajo osmoralodad y se puede 
prefundir por vio venosa periférico 

Indica los valores que se han de 
introducir en la bombo de perfusión 

Transcurrida la fecha de caducidad. 
p•erae cfecT•v•dod. 

Asegura que el paciente no presentará 
reacciones alérgicas. 

Evito punciones innecesarias. 

La NPT debe admm•strorse por uno vio 
venosa central. comprobándose por Rx. 

pac•er.tc Evito errores en la odtr,LniSTrac•ón 

duror.•c sw cc,~crva.:•on 

.... e..:-t¡cna:: le r:.c:,c e:::;térll y 
cepo~11e el mo-teno¡ en la m•sma 

..1. .... pcngasc guantes e!:te .. des 

Una vez preparado debe de mantenerse 
en refr•gerac.ór. deb•do al deter.oro de 
sus componente!: 
Ev•to mfecc1ones 
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14. Conecte los tubos o lo bombo de 
infusión. 

15. Conecte P.l cqu1po al caté'ter del 
paciente 

1 Ó. Protejo todas los conexiones 
inclu•das las concxtones equipo -
catéter de 1 pac•ente con uno gasa 
con yodo povtdona 

17 E::tablc~ca la veloc•dad de flujo 
mdtccda en lo bolsa del 

preparado 
18 Observe le ::on-: ce ,,.,scrctón del 

COTCTer 'f r"CC••::i: •O!: .:. •. JIOCCOS de: 

m•smo 
19 Establezca controle~ periódicos 

de los stgnos v1tale::; 

20 Instaure un balance de líquido 
controle •ngcsta oe calorias. 

21 Valore codo .:! 1 b hr o según el 
protocolo de le. mst•tución lo 
glucemto capdor y ! o control de 

glucocetonur•c 

2: Re>: OJO rnuc::;t .. ~! a e or1no y 
~ar.gre: segur ic p,..escripción 
mCdiCC 

TESTS CO~T 
... _F_A_Ll.Ar ~L;.;:'t:=-· .::Gha~!EN J 

Regula y mantiene lo velocidad del flujo 

Evito la posible contaminación del 
catéter. 

Un aumento en la temperatura corporal 
podría ind1car sep~ts c.r. el ccrérer. 

Es importante saber 
entran y salen. ya 

los líquidos que 
que ello puede 

determinar su reposición . así como lo oc 
oTros elemen'tos nuTriTIVOS. 

Al ser uno soluc1ón con alto contenido de 
a:zúcor pueden ex1st1r problemas de 
hiper"/ h1po glucemia que deberon ser 
trotados 

La perd1da o gonancJO de peso md1con si 
existe un exceso de liQUido o por el 
contrario un déf1c1t 

Los valores anolit,cos obtentdos pueden 
hacer •·ar-,cro le~ const1tuycntes de lo 
NPT 

neceSIC:IOdes nu'!r,c_¡or¡aiCS de: pcc•cnr~ 

""*rJDP Nutr,c¡or¡ Parenterc! Parc.al 

!:~~~sfa:c par:.a!mcn-tc bs 
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rcqucr•m•cntos nurrtttvos del pactcntc. 
es un suplemento 

POST EJECUCIÓN 
Deje al paciente cómodo y proporciónele bienestar. 
Eduque ol paciente y familia en lo referente a : 

Comunicar cualquier manifestación de dolor. edema. eritema, y 1 o 
supuración en la zona de punción o en el trayecto de lo vena. 
Los cuidados del catéter y de lo nutrición parenTerol, si ha de seguir el 
tratamiento en su domicilio. 
Conocer las manifestaciones que indicarían déficit de algún componente 
de la nutrición 

Lávese los manos con lavado de manos higiénico. 
Rcgtstre en la historto del paciente; 

Técnico ejecutado. dio y hora. 
Problemas presentados u observados. 
:<espuesta del pactente 
Firme 

COMPUCACIONES. 
Ansiedad 1 temor. 
Trastornos de lo imagen corporal. 
Alteración senso perceptivo olfatorio. 
Deterioro de la movilidad física 
Alteración de lo nutrición. 
Deterioro de la integridad cutáneo. 
Sobre carga de líqutdos. 
Sepsis 
Hiper 1 h1po glucemia. 

CONSIDERACIONES ESPECIALES. 
Valore lo reacción emocional del paciente y hablar con él en caso de que muestre 
ansiedad o temor ante el procedimiento. 
Dar tiempo paro que el paciente exprese dudas y temores en relactón al hecho de 
no poder tnger.r al•mentos 
V::Ilorar pos•bles alternat•vas a la mgesrión oral para reduc1r el desee de comer así 
como las pos1bles aluc•nac•ones olfativas que puede presenra ... 
Controlar el n1vcl de conc.tenc•c con c•ertc frecuenc1c pero dc•ectar pos1tJics 
olterac•one:- mentales causados por- un dcf•c•t oc fosfote'ls 
Observar dtor•amen-rc el estaco de p•ct mucosas v cobc;lc- pare prcventr 
c'~crac•oncs de te p1c: .:ausadas oor un def•c.•t de ztnc " cc•do:: g .. asos escnc•ate~ 
Valorar la capac•dad oel pac•entc por-a r-c;::li:zar- le:: cu,dodo~ nccesartos en su 
~-;,...,tcd•o ~· ha ce sc~u·- con e• trctom•e,..,.,c 
.t.n.,-.,c:c e qwc rcal1CC CJCrctctc ::.cgúr. ::u~ p:!:tbd•ac::~c!" PO'"'C pro..,cve ... c 1 aumente 
a e' te_l•Oc muscular er: lugar de ao•pcsc 
;:.cat,za ... te ter.r.•c.c bOJO mcdtdcs cscpttca:: c::1-¡c-+a: po,... e! airo r1csg.: de sepsts 

Alar:"tcner e: rttmo de perfus16rt prescrtto pare evrTor htpo : h•perglucem•a 
S!...•=tltutr le NPT con solución glucosada al 10 •;o o al 5 ~e er> la NPP en caso de 
rC"'turo acc•aental de la bolsa o falta de la mtsma. para ev1ror h:pog!uccmtas 
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ELIMINACIÓN 

LA ELIMINACIÓN URINARIA ES UN PROCESO NATURAL Y, A 

MENUDO. PRIVADO QUE LOS INDIVIDUOS REALIZAN SIN 
IMPORTANCIA HASTA QUE SE ENCUENTRA AL TER ADA POR ALGUN 
FACTOR FISIOLÓGICO INCONTROLABLE. ALGUNAS ENFERMEDADES 
REQUIEREN DE H,JTERVENCIONES QUIRÚRGICAS CON EL FIN DE 
CREAR UNA A8ékTUkA EN LA PARED ABDOMINAL PAR/\ !...1' 

EVACUACIÓN FECAL O URINARIA. 



SONDAJE VESICAL FEMENINO Y MASCULINO. 

Defi_nición. :técnica por medio de la cu.ál-.se introduce una sonda en los genitales masculinos 
o femeninos con el fin de obtener una muestra de orina. esta puede ser permanente o 
intermiTente.-

OBJETIVOS: 

Descomprimir o aliviar las moles-rias producidas por la retención de orina. 
Evaluar la cantidad de orino residual. 

OB.TETIVOS DE ENFERMERIA: 

Vaciamiento por completo de la vejiga. 
Obtener muestra de orina con fines diagnósticos. 

PREPARACIÓN. 

DE LA ENFERMERA: 

lro. Fose de higiene de los genitales: 

Lávese las manos con lavado de manos 
higiénico y póngase guantes estériles. 

2do. Fose de sondaje: 

Lávese los manos con lavado de. manos 
quirúrgico y póngase guantes estériles. 

DEL MATERIAL. 

Fase de h1g1ene de los genitales; 
protc:. to ... de cama impermeable 
Toollc 
Rcc•p1cntc con agua tib1a y Jabón líqu1do 
Tot".mdo de gasa 
Gasa~ 

P•nzc.~ lo(OC+ler 

Gua.'1tc: no estériles 
Cuno 

FU~~DAMENT ACION. 

Evi'ta la transmisión de microorganismos. 

Reduce la transmisión de flora residente 
en las monos antes de iniciar la técnica 

es'téril. 



Fase de sondaje: 
set estéril 
guantes 
torundas de gasa. 
Toalla fenestrada. 
Antiséptico. 
Psnza 
Lubricante anestésico hidrosoluble. 
Jeringa de 10ml. 
Ampolla de agua bidestilada. 
Cubre boca 
Bata 
Sonda uretral 14 - 18 Fr. (adulro). 

Bolso recolectora 
Soporte para bolsu 
Esparadrapo Foco de luz. 

DEL. PACIENTE. 

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

Postción mujer. decúbito supmo con las 
rodillas flexionadas y ligera rotación 
cx-te,..nc de la cadera o decúbito lateral. 
Hombre decúbito supino con las rodillas 
ficx,onodos 

Habitualmente se utili:a sonda foley paro 
sondaje permanente y sondo rectal paro 
el inTermitente el calibre se determino 

por la edad y sexo del pactenTc. 

Reduce lo ansiedad y favorece lo 
colaboración facilitándose lo introducción 
de la bolsa. diga le que el sondaje no 
suele ser doloroso pero que puede 
producir uno sensación de quemazón 
durante lo inTroducción de la sondo. 

Facilt-ta una 
proporciona uno mejor 
meaTo urinar1o 

FaciliTo lo reiOJOCIÓn 

permé 

minucioso 
visualización 

muscular y 

y 
del 

del 
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EJECUCIÓN. 

Sondaje vesical permanente femenino. 

l. Averigüe 
prescrito. 

el tipo de sondaje 

2. El estado de salud del paciente. 

3. Las característicos y cantidad de 
orino. 

4. El grado de movilidad del paciente. 

5. El nivel de conciencia del paciente. 

b. La presencia de globo vesical. 

7. la hora de la ultimo micción 

8. cierre puertos y ventanas. 

9 aisle al paciente si lo habitación es 
comport1do. 

1 e !avc$e las monos 

11 pongase guantes y bata. 

FUNDAMENT ACION. 

Según el objetivo puede ser 
intermitente o permanente. 

Algunos problemas pueden dificultar lo 
introducción de lo sonda en el hombre p. 
Ej. Hipertrofio prostática. 

Proporciona información que sirve como 
base par la evaluación en el seguimiento 
del problema. 

Permite valorar la capacidad del paciente 
paro manTener la posición durante el 
sondaJe. 

Determino el nivel de colaboración del 
paciente. 

El globo vesical puede palparse sobre lo 
sínfisis del pubis, es un signo de 
retención urinario y nos oriente sobre la 
indicación del sondaje. 

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

Evito corrientes de a1re y mantiene 
la temperatura de la habitación. 

Ev1ta lo propagación de 
microorganismos 

-=' 



1 2. Póngase guantes y bata. 

13. Observe 
edemas. 

posibles 
ulceras 

inflamaciones, 
que pueda 

p~esentarse en esta zona. 

14. Coloque uno cuña bajo las nalgas del 
paciente. 

15. Acerque o la palangana al paciente 
paro que compruebe la temperatura 
oel aguo. 

16 DeJe descubierta la zona genital 
cubrtendo el resto del cuerpo Vierta 
aguo caliente sobre los genitales. 
17 ptda que le abran el sct estéril. 
póngase los guantes estériles y cree 
un campo estéril colocando lo toalla 
oor encamo de lo zona pubiana 

ex:pon•cndo la vulva 

18. Ordene el matertal estéril sobre el 
campo 

obra el envoltorio interno de la sonda 
uretral. 
Prepare las torundas en solución 
anttsépttca. 
V1erto lubr•cante sobre una gasa. 
Cargue lo Jeronga con 1 O mi de agua 
b•destilado e myéctelo a la vía del globo 
co~.:-;¡,..obando la mtegr¡dad del balón. 
:e: n"le el balón completamente y 
-·.:· •cr.:;-:. :one::toda lo je,..•nga 

Alguna situación puede contraindicar el 
sondaje. 

Evita que se moje la cama 

Mantiene los hábitos del paciente. 

Evita la contomínac16n del material y 
mantengo lo técn•ca estéril. 

Mantiene los principios de asepsia 
organizo la zona de trabajo. 

y 

Permite detectar cualquier defecto del 
balón que podrían producir fugas. 



Con lo mono no dominante. separe los 
labios mayores y desinfecte con la 
mono contrario. oyudóndose de. una 
torunda impregnado en antiséptico. 
los pliegues de los labios menores. en 
direcci<Ín hacia del pubis hacia el 
o no, Prosiga con el meato urinario en 
lo m1smo dirección. utilice uno 
torunda nuevo para cado pasada. 

·. L.ubr<que le punto de lo sondo con 
ayuda de una goso 

l . Pido al paciente que respire lento y 
profundamente. 

:2. Separe los labios mayores con lo 
mono no dominante e inserTe lo 
sonoo con !:Ua\.·idad t'l'l el meato 

ur1nor1o sigu1cndo la dirección de la 
uretra con su mano dommonte hasta 
que drene orina (aproximadamente de 
5o 7 5 cm) 

2 3 Cuando observe la presencio de orina 
Introduzca un poco más lo sondo de 
2 5 e 5 cm 

24 conecte el extremo terminal de la 
sonde al sistema de drenaje y sitúe 
la bolso por debajo del nivel de lo 
VCJI90 

2:; ,nfle e! balón con la jermgo ya 
.::oncctada 

Zt .:Jc:: ..:e :;uovemente la sonda hacia el 

e.-· c--.~... hasta notar la resistenCia 

... .::~·cr.SJOiC Cn CS'tO pOSICIÓn 

.. , e 1C sonac. en lo parte 1nterna del 

.-..:<.::le ::or. uno i'll"'O de esparadrapo 
r,lpQoicrgcnJco compruebe que la 

o,..-,~l,ru= de rnovtm1ento de la p1erna 
n: ·cnsc lo sondo 

2 E ~ .. ocedo o la h1g1ene y secado de lo 

Este maniobro evita el traslado de 
microorganismos el proceder desde 1<' 
zona menos contaminada hasta lo máS 
contaminado. 

Facilite lo introduccion y evite lo 
fricción. 

Esto medido ayudo o relejar el esfínter 
externo. 

los labios separados evita lo 
con'tommoción del mco"'o urmaric. 

Lo introducción posterior aseguro lo 
situación de la sonda en la vejiga. 

Estabtece un sistema cerrado de drenaje 
urinario y esta pos1ctón evita el reflujo 
hacia lo covidod urmar1a 

El inflado de balón t 'JO lo punta de lo 
::onda en lo umón de la veJ&ga con la 
uretra 

Ev1to el nesgo de lesrcn 'tlsufo,.. de este 
;:ene y la PO~Jbl\!dOd de SOlidO OCCidental 

Pr-oporc1ono comoo1dad y segur,dad 
zona pcr,ncal SI es nec:esa,..,a 

i --- ~-s-;;.-~""'~ 1 u~. ~~ e 1-' !'1 
i r'ALLA JE u--.:-.r .. -·;;"N 
.._------· C\.,l\.1 OJ ---·-·-



Sondaje vesical permanente masculino. 

l. Averigüe el "tipo de sondaje 
prescrito. 

2. El estado de salud del 
paciente. 

3. Las carac-terísticas y la cantidad de 
orino. 

4. El grado de movilidad 
del pacien-te 

5. El nivel de conciencia. 

b. La presencia de globo vesical. 

7. la hora de la ultima micción. 

8. Cierre puertas y ventanas. 

9 aísle al paciente si la habitación es 
compartida 

1 O lo vese las monos 
, 

4 

~cngcst guantes y bata 
1 2 c-t :c--1.'C posibles 

eacmo.s o ulceras 
inflamaciones. 
que pueden 

~ ... c::cr.t~P .. se en esta zona 
: 3 .:c-1oo;.¡e le cuña baJo las nalgas del 

uc.:.'entc 

Según el objetivo puede ser intermitente 
o permanente. 

Algunos problemas pueden dificultar la 
introducción de la sonda en el hombre 
hiper-rrofia pros-rática. 

Proporciona una información que. sirve de 
base paro la evaluación del seguimiento 
del problema. 

Perrnrre -.·alcrcr le capacidad del pocien'te 
paro mantener la posición durante el 
sondaje 

Determma el n1vel de colaboración del 
pacu!ntc 

El globo vesiCal puede palparse sobre la 
sínfís1s del pubis. es un s•gno de 

reTenc•on ur•nar•a y nos a•erra sobre •u 

ind•cación del sondaje 

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

Evita corrientes de aire y mantiene lo 
temperatura de lo habitación. 

Mantiene la in't1mídad de paciente 

Evi-ta la propagación de 
m1croorgamsmos. 
algunas s•tuaciones pueden controind1car 

el sondaje. 

Ev1to que se moJe la cama. 



14. Acerque la palangana hacia el 
Paciente paro que compruebe la 
temperatura del aqua. 

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

16. Vierta aguo caliente 
genitales. 

Sobre los 

17. Enjabone los genitales externos 
pené y testículos) 

18. En el pactente Circundado retraigo el 
prepucto y proceda a lo limpteza del 

glande realizando movimtentos 

c•rcularcs desde el meato urinarto 

hac•o fuero. utdtcc uno manopla de 
esponJe poro cito 

19 Aclare con abundante aguo y seque 

suavemente. coloque el prepucto en su 

pos•c•ón ortgmal 
20 SuJete el pené ftrmeza con los dedos 

pulgar e índtce de lo mano no 

domtnante. con la ayuda de lo gasa 

desltce ci prepucto en caso de no 

c•rcunct=:tÓr! 

21 Con lo ayuda de una ptnzos en su 

mono no dom.nonte desinfecte con 

torunoa~ •mprcgnados de anttsépttco 
de:;de lü abcr"tu,..o uretral hecto el 

glcnde y la base del pené con un 

~"'eoltce cede 

c.• .. .:; .. .ls completa con uno gasa nuevo 
-::t,··:: set estérll pongose los 
g..,.:..r•c:: cree un campo estertl 
:..::; ::: 1.r,:.;r~ 10 •callo por enc•mo de la 
'¡:...t _ ¡:._: :.::r:. e,.:j:'Onlendc solo el pene 

Mantiene los hábitos del paciente. 

Tenga la precauciÓn de que el jabón que 
utilice seo neutro y que se elimine 
'toTalmente. sobre todo en el glande poro 
evitar irritaciones. 

Permite ret1ror el csmegma que se 
acumula bajo el prepuc1c evitando lo 
entrodn de m1croorgan•smos en lo uretra. 

Evito lesiones y edema en el glande. 

Esta mamobra evito la erección 

D1smtnuye el numero de m1croorgantsmos 
en el meato urtnar1o y permtte que el 
movtmtento se reol•ce desde la zona 
menos contam•nadc la mes 
contommado 

Evrtc le. ccntOI""">~noctón del material y 
monttene 10 recn~~o es~erd 



22. Sujete el pené en posición 
perpendicular. formando un, ángulo de 
90*Respecto al c~erpo- y -realice uno 
ligero tracción. 

25 Pido al paciente que respire lento y 
profundamente. 

26, Introduzco lo sondo suavemente 

has'to que fluyo lo orino 
(aproximadamenTe entre 17 y 22 
cm). 

27 Boje el pené hasta un ángulo de 45 
grados y coloque el extremo Termanal 

de la sondo en el s•stemo de drenaje, 
srrüc por debajo de la veJ•ga dicho 
Sistema 

28 Infle el balón con la JCringo yo 
conectada 

29 Dc::hcc suavemente la sonda hacia el 

cx-rcr•or hasta notar una resiStencia 
"'Ontenocla en esto OOSIC!Ón. 

30 FIJC la sonda con un esparadrapo 
h•poalergémco en la parte interna del 
muslo 

3l Proceda o la higtenc y secado de lo 
zona genital SI es necesario. 

Facilita su introducción y evita la 
fricción, el anestésico insensibiliza lo 
ure"tro al poso de le sondo. 

Es-ra maniobra endereza el canal urinario 
facilitando lci inserción de lo sondo. 

Es-ta maniobro ayudo o !'"elojcr e! 
esfín~er externo. 

Si encul!ntra resistencia en la uretra no 

fuerce su introducciÓn retírela y 
no"tafíquelo. 

Es-rablece un sistema cerrado para 
drenaje urinario. 

~(1 



sondaje vesical femenino intermitente: 
a. Retire la mano de los labios y 

sujete la sonda a unos 2 cm del 
meato urinario. 

b. Recoja la orina de la cuña. 
c. Finalizando el drenaje, retire _la. 

sonda lentamente hasta su total 
extracción. 

d. Retire la cuña y proceda a la 
higiene y secado de la zona 
perineal. si es necesario. 

sondaje vesical intermitente masculino: 
a. Recoja la orina de la cuña. 
b. Finalizando el drenaje retire la 

sonda lentamente hasta su toTal 
extracción. 

c. Retire la cuña y 
h1giene y secado 
perineal 

1 -- --~. 

sondaJe femen1no 

proceda a la 
de la zona 

--------------

El inflad~ c. del balón fije la punta de la 
"sónda- en la u~ión- de'ja vejiga y la uretra 
(anclaje de la sonda.) 

Evita _el riesgo de lesiÓn tisular de esta 
zona y la posibilid~d de lci -salida 
accidental. 

_Proporciona comodidad y seguridad 

Proporciona comodidad y seguridad 

....-
1 :"" ·~-. -. 

·. 
L. 
~-··· 

sondaje mase u lino 

POST - EJECUCIÓN 

De,.te a\ poc1ente cómodo y proporciónelc comod•dad Eduque al paciente y familia en lo 
refercr.te et 

La higiene con agua y JObón neutro ur•nar•c y lo :ona próximo a la sonda 
como mín1mo dos veces al dio 

La importancia de un buen secado de gcnltalc.:: 

f 1ESIS CON l 
l FALLA DE ORIGEN 

1 
- ~-------. 



Lo importancia de mantener la bolsa a un nivel inferior a la vejiga. 
En lo movilización del paciente que implique un desplazamiento de lo bolso 
por encima de las caderas. procederá o un pinzado de la sonda lo mas 
próximo al meato urinario. 
La importancia de incrementar el consumo de líquidos para un buen 
funcionamiento renal. 
Cambiar lo fijación de esparadrapo codo 24 horas o según lo necesidad 
Realizar uno roTación de la sonda de 360 grados todos los días. 
Mantener el sistema cerrado evitando las desconextoncs 
Desechar lo orina en el contenedor especial o de líquidos orgónicos. 

Lávese las manos con lavado de manos higié:ntco. 
RegisTre en la historia del paciente: 

:; 

Técnica ejecutada. día y hora. 
Tipo y tamaño de sondo. 
Características y cantidad de líquido drenado. 
ObJettvo deí sondaJe. 

Problemas presentados u observados. 
Respuesto del paciente 
Firme 

Infección. 
Lesión. 

COMPLICACIONES. 

CONSIDERACIONES ESPECIALES 

Mantener uno asepsia rigurosa durante todas las monipu\actoncs del sistema. 
En un sondaje para aliviar la retención urinaria, consultar los dtrectrices del 
centro respecto o la conttdad de ormo permtttdo en prtmera mtenctón por el rtesgo 
de ingurgitacton de los vasos sanguíneos de lo pelvts y de un choque htpcvolemtcc 
Limpiar con agua y jabón el meato urinorto y lo zona genttal 2 o 3 vece::: al dio y 
realizar un buen secado. procede del mtsmo modo con la porctón de la sonda 
próxima al meato urtnorto 
No forzar la tntroducctón de lo sondo en caso de enconTr-o,. reststenc•a 
No camb1ar la sonda ves•cal s• no hay necestdad 
Evttar desconextones tnnecesor•as de lo sonde U'"etral pare 1-nped• .. !a tr-onsmtstón 
de mtcroorgantsmo!: 
Pmzor momenTánear.1.ente la sonda durante la::; movd1za::onc~ de: pac•ente pa,.o 
c,·:tor rcfi~J' 
D€termtnar te mgesto dr. liqutoos dtar•o::; pare oseg;.¡ra .. el nor'T'Iofunc•onomtcnto 
rene y evt ... cr to ObSTr\..Jc:•or de te ::;::ndc 
\/alo .. a-- lo p .. cscnc•o de molestto 'i / e oolo.-

Vclorc-- la prc!:en::ta oc supuractOr. e tncru:::.,.ac•onc!: er. e· meato u .. tnor•o y en el 
1r•er-q:•- de la :::onda 
V atorar las caracteri:::t•cas de ia ortno can-r.dad o lo... tror::;parenc•o y color. 
Comprobar lo •ntegr.oad del giobo ar-tes de lo mserc•ór de le sonde así c.omo. el 

contcn•do de' rr11smo cc.....-¡o -cgulor•d.:.d PC""o ::u~':-- oc:::.::'_ ;:·c-.::<k:: 



ENEMA EVACUANTE 

Definición: es la instalación de una solución a través del ano y colon sigmoide con la 
finalidad de estimular el peristalismo. 

OBJETIVO: 

Limpiar y evacuar el recto y el colón 

OBJETIVO DE ENFERMERIA. 

Estimular el peristaltismo y eliminar las heces 

PREPARACIÓN 

DE L.A ENFERMERA. 

Lávese las manos con lavado de manos 
higiCmco 

Póngase guantes no csteriles. 

DEL M>'\ TEP.l" i\l 

solución prescrito 

equipo de enema· para lo solución con 
1 íneo •rr•gadoro 
Conex•on 
P1n2c 

Sonde rectal de tamaño oaecuado. 
Lubr•can~c htdrosolublc: 
Protccto .. plóst1cc de co""lc 

Pañ:..;ci-:!' de papet 

C·~r.:: ;.· ~.11::: or•nal 
~c ... ,.....,c- ..... c•ro de baño 

S: :e 

oc .... 

FUNDAMENTACION. 

Disminuye lo transmisión de 
microorganismos. 

Para un enema de limpieza el volumen 
prescrito paro un adulto oscila entre 750 
y 1000 mi. 



DEL PACIENTE. 

Informe al paciente de la técnica a 
realizar. 

Coloque al paciente en posición adecuada: 
- dccúbtto lateral izquierdo con la pierna 
derecha flexionada durante la 
tntroducctón de fa solución. 

EJECUCIÓN 
1. AvertgUc st el paciente controla 

esfíntcre!. 

2 Los factores que contraindiquen el 
enema 

3. El grado de movilidad y colaboractón. 

4. El estado del ano y de la piel 
alrededor 

5. S•gnos vrtales 

6 Prepare lo solucton p,..escrtto 

cr e' re e tprcr.te des-tmado a ello 
p;J .. gue el equrpo y lo sonda rectal y 
~ n:c e1 S1sterno 

Disminuye su ansiedad y facilita su 
colaboración. Puede notar sensación de 
plenitud y molestias durante la 
administración de·-¡a solución. 

La capacidad de· retención del paciente 
facilita el objetivo del enema. 

Los ancianos con problemas cardtocos 
crónicos pueden presentar arritmias y 
palpitaciones reloc•onaocs cor. la 
es-rimulación vagal causado por el enema 

Ayudo o valore~ lo utd1::oc•ón del oseo, 
silla o cuno ae!.p.Jc..:.. o..:. ~nc.rtH ... 

La presenCIO de hemorro1dc~. les1ón 
ulcerac•ón o her•da puede 
desencadenar problema!: 
introducción de lo sondo 

d•f•cul'tor y 
durante la 

Proporctonan mformoc•ón sobre el estado 
basal del poc1ente 

El aire instalado en el recto produce una 
d1stenC1on abdom•nol lo long1tud de lo 
sondo lubr&eodo es de 4 a 5 cm 

.--l 



7. Póngase los guantes y coloque al 
paciente en dccúbi-:-o lateral izquierdo 
con la pierna derecha flexionada 
hacia delante. coloque un protector 
de plástico boj o las nalgas. 

B. Deje al descubierto la :zona de las 
nalgas y cúbrale las piernas con la 
toalla. 

9. Separe la nalga supertor con su mano 

no dominante 

1 O Con la mano domtnonte inserte lo 

sonda suavemente er: el rec'to en 

du"ecctón al ombltgo En los adultos 

mserte lo sondo de 7 e lO cm 

11. Eleve el rectp1cnte cor: la solución 
u~C'!: 30 e~ po~ e~c·~c del recto y 

abra lo ptnzo 

12 Admmtstrc el ltqutdo lentamente 

13 

observando al pactentc. SI presento 
sensactón de plenttud pmce durante 

30 segundo!:: y comtence de nuevo a 

une veloctda:: m6$ le:,.,tc 

ol term•no,.... de •nstclcr- lo totahdad 
de lo soluc•ón e C'..JOnd e el pac•ente 
no puede retener "105 e ·c,..re lo p1nzo 
cv•tandc le entrad e de a•~c en el 
rc.:to y rc+trc le sonda ~uaYemente 

~.: ~-=:e .: PCC•cr~c q·.JC oc .. rnanc=ca en 

~e~ ~t .. ~· suptnC' rctcn•cr • .::Jc ic solucton 

pe-: ·ente 
·~: ~: .,.. .• n·.J ... OS Siente al 

en lo cuna st~to ortnal o el 

Hace que el flujo de la solución se dirija 
al colón sigmoide y descendente la 
flexión de la pierna derecha favorece 
uno bueno exposición anal. 

Man'tiene la intimidad y evita 
enfriamiento. 

Expone la abertura anal. 

El canal anal mide de 2 a 5 cm en el 
adulto lo inscrc•ón de lo sonda debe 
sobrepa$ar el esfínter anal 
Cuan'to mó: alto se s•'tÚC el reclp•entc 
má:: ráo1do descendcro e! fi:_JO y mayor 
será la pres1ón sobre el rcc'to 
Lo admm•strac•on lente del enema 
d•smmuyc la pos•bl!•dod de un espasmo 
mTesTmol y oe una e;<puls•or. premaro..~rc 

de lo soluctón. 

La urgencia de defecar suele md•car que 
se ha admin1strado sufic1ente liqu•do 

Focilita la retención del enema Sin 
embargo permanecer sentado o de p1e 
favorece el drenoje y el periStaltismo. 

Este tiempo se constdera sufic•en'te paro 
la limp•ezo del colón. al mismo t•empo 
que favorece la defecac•én 

'" 



16. Valore las características del 
material evacuado. 

17. Ayude si es preciso en la limpieza de 
la zona pcrianal con agua y jabón. 

1 B. seque completamente la zona 

19. cambie la ropa de cama si es 
necesario 

enema evacuante. 

POST E.JECUCION 
Deje al paciente cómodo y proporciónele bienestar. 
Eduque al familiar y 1 o paciente en lo referente a 

Reali:zar respiraciones profundas durante lo instalactón de la solución del 
enema. 
La Importancia de retener la solución durante el mayor tiempo postble. 
Permanecer en reposo mtentras se retiene lo solución. 
Aplicar un mosa.ie suave en el abdomen y respirar lentamente duranTe lo 

retención. 
Lávese las monos con lavado de 
Registre en lo historia del poctente: 

Técnico eJecutada. día y hora. 
Cantidad y caltdad de soluctón admimstroda. 
Color. cantidad y conststencia de lo materia fecal. 
RespuesTa del pactente 

Problemas presen'tados u observados. 

Les•ón 
Reocc1ón vaga! 

COMPLICACIONES. 

manos higiénico. 

TESIS CON 
FALLA l:t ORIGEN 



CONSIDERACIONES ESPECIALES. 

" Comprobar siempre la temperatura de la solución ( 40 .A 43 grados) en el momento 
de proceder a su administración paro evitar calambres o quemaduras. 

e, Mont~ner la altura del recipiente con la solución o un nivel no superior a 30 cm 
por encima del recto. 

o En pacientes con dificultad en la retención. presionar juntando ambos nalgas para 
ayudarles o retener la solución. 

e· En pacientes incontinentes utilizar una sonda foley con balón hinchado paro 
favorecer lo retención del enema. 

e En presencia de resis'tencia durante la introducción de la sondo y 1 o líquido pido 
al paciente realice respiraciones lentas y profundos mientras introduce una 
pequeña cantidad de líquido. 

e Valorar el estado del paciente durante la irrigación. la presenCIO de ::udación, 
malestar. palidez fac1al. 'taquicardia o palp1tOc1one~ puede ser indica'tiva de 
reacc•ón vagol, en este ceso dctcr.er e! fi:.:J~ ;· ::v·:=-
Si durante la admin1s'trac1ón del enema observa que lo cntrodc del líqu1do se hoce 
más lenta, realice uno ligero rotac1ón de lo sonda para desprender cualquier 
materia fecal que puede estar obstruyendo lo~ or1f•c1o:; de la ~onda 
Si el paciente presenta hemorro1dcs externa~ pídele que realice el esfuerzo de 
defecar en el momento de lo mtroducc1ón de lo ~onda pero obnr el esfínter 
externo. refuerce el respirar de manera lento y profundamente 



DRENAJES. 

Definición: Son unos dispositivos que Se utilizan poro favorecer la evacuación de los 
líquidos orgánicos (sépticos o asépticos) y del aire. ya que, establece!' una comunicación 
con el exterior 
OBJETIVOS. 

Prevenir la formación y el acumulo de líquidos o gases en las cavidades orgánicos. 
Permitir el control exacto del volumen y características del drenado. 

OBJETIVOS DE ENFI:RMERÍA. 

Promover el procc::o de cicatrización. 
Reduc•r el riesgo de infección. 
Intervenir rápidamente y de formo adecuado cuando hoy indicios de infección 

PREPARACIÓN. 

FUNDAMENTACION. 
DE LA ENFERMERA 

Lávese las manos con lavado de manos 
higiénico 
Póngase guantes estérile::. 

DEL MATERIAL 

Gasas y apósitos estériles. 
Guantes estériles 
toróc•co del calibre adecuado 
de curac16n 
AntiSép1tCO 

Anc::;téstco local 

p•nzas 
Srstcma de drcnCJe 

DE~ PACI!:NTE 

FUNDAMENT ACION 

Disminuye la transmisión 
microor"gani::mos. 

de 

M • _TESIS CON ' 
_tAf..~ DE ORiGEN J -



PLEUROVAC. 

Es la extracción de líquidas a aire de· la 
cavidad. torácica mediante _la inserc~ón. de 
úP,o O·' más ·:tubos que se conectan con un 
s!stem~ __ de asp_i_rac:i~n. 

EJÉciJCIÓN~ 

1, •·I~f~rmar al paciente de la técnica 
·que-' sé :va ._a realizar. 

2. colocar al paciente en posición 
adecuada. 

3. Prepara la piel de la zona de 
inserción. 

4. El médico efectuará la incisión por 
enc:imq c#e la costilla adecuada. 

5. Pinzar el extremo distal del tubo. 

6: ·- Corlectar el sistema de drenaje con 
el sello de agua. 

7. Fijar el tubo de manera adecuada. 

8. coloque al paciente al finalizar en una 
postción cómoda. 

9 po'"o la htgtene de lo zona se retira 
e: opóstto cutdadosamente evitando el 
dcs;ic.;;!af"!'"".tCnto del drenaJe. 

: C ¡.~p¡or- !e zono con solución salina y 
:c.:or 1c. perfectamente con gasas 
c::.Terdcs 

Disminuye la ansiedad y facilita la 
colaboración del paciente. 

Si es posible coloque al paciente en 
posición fowler ~ 

Según la zona elegida el tipo de asepsia 
será diferente. 

Pasará dos hilos de sutura cerca de los 
bordes de la incisión uno paro fijar el 
Tubo y el oTro poro cerrar el or•f•c•o. 

Al entrar o la cavidad pleural se debe 
evitar la entrada de aire paro ev1tar 
colapso pulmonar. 

Esto evitara la salido accidental del 
tubo. 

Se realiza con el fin de retirar el 
acumulo de secreciones. En lo zona de 
inserc1ón 

Evito lo prollferac1ón de bacterias y con 
ello la 1nfecc•ón 



11. Se aplica antiséptico y si la piel está 
enrojecida se utilizo una pomada 
protectora. 

12. Cubrir la zona con un apósito hendido 
individualizado y se coloca uno bolso 
colectora si es necesario. 

13. El drenaje tipo penrosc o de 
'teJadillo se retira movilizándolos 
progresivamente de 1 a 2 cm diarios 
hasta su retirada definitivo. 

14 El drenaje tipo pleurovac. se tiro de 
la sondo con cuidado en un solo 
't1empo. 

Se tratará de proteger la zona de 
incisión. 

Hasta entonces se quitará el punto de 
sujeción a la piel. 

Se debe procurar que el frasco o 
sistema mantenga el vacío paro permitir 
que se recojan los líquidos del trayecto. 

POST - EJECUCIÓN. 
DeJe al poc•ente cómoco y brinde le btenestar. 
Eduque al paciente y fomd¡ar en lo referente a: 

El maneJO del aparato durante lo movilizoc•ón del paciente. 
Not•f•cor cuando el rectpiente este lleno. 
el pleur"voc o un nrvel infer•or 

Lávese las manos con lovooo de manos h•g•én•co 
Reg1strc en lo h•sto.-,c dc 1 pa::::lcn'tc 

Técn1CO CJCCutooo. día y hora 
Cant1o~d oc l1ou•do drenado y caracterísricas. 
Proolemas pr-esen-Tados u ooservodos. 
Respue~'tc del pac•cntc 

F•rme 

Hemoneumotoro.-. 

D•stres resp•rotortc 
Dolor 

Infecc•On 
Les16n 

Fugo 

COMPLICACIONES. 

COt-JSIDERACIONES ESPECIAL-ES 

TESlS CON 
FALLA DE ORlGEN 1 

No per-m!rn- cue les -rubo!: se doblen o se obstruyan con el peso del pac•entc 

Nun::::a f•jar el Tubc con ganchos o lo sabana 

Nc vo.:•ar los rcc•P•cnte~ ac arcnoJC ce lo torc"tocOI"':""IO 
Rc..-plazcr- e ... e:•;:-ner·c c.uandc lo cérnarc oc d .. cno~•c este llena 

... o:: ,.·en':!CJc; decer :.cr reforzados 
rned,c:: 

perc· solc se comb•oran a pettción del 

\'a,:orar ocr•oo.corr,cr.te la foctl•dod oc resp•rac•ón 
v·olor-ar· el bwr-b..JJCO pers,s•ente oue 1nd•ca una fugc o escape de aire. 

Mea.cor -=; pa.:•c .. ~c 3C e bC m1nuto!. cr.'tes de rcttrar el Tubo del tórax 



OSTOMIAS. 

Definición: Son unos intervenciones quirúrgicos que consiste en crear uno salida artificial 
conocido con el nombre de estoma (boca) que nos do una ideo de una abertura. su función 
dar solida al contenido intestinal (ileostomío) materia fecal ( colosomía} u orino 
(urostomia) del paciente ostomizodo. El estoma debe ser de un color rojo intenso como 
una fresa. cualquier otro color puede indicar problema. puede ser plano ( raíz de piel) 
normol ( sobre sole de lo piel no mas de 2.5 cm ) o protuberante ( sobresale de la piel 
más de 2.5 cm.). 

OBJETIVO. 

Promover lo aceptación del cambio en la eliminación intestinal. 

OBJETIVO DE ENFERMERÍA. 

Mantener integro la piel periostomol. 
Educar sobre los cuidados poro favorecer lo autonomía del paciente. 

PREPARACIÓN 

DE LA ENFERMERA 

! .. rivro;r lo~ monos co,., lavado de monos 

h1g1én1CO 

Póngase guantes estériles 

DEL MATERIAL 

aguo 

JOb6n neutro 
esponJO 
Toalla 

Papel h1gtCt'1CC 

5o ~e " place 
:crocon cc~:vadc 

:Jc :::1crrc de bolso s1 es abierta 

·S~ . .:. ::.: ..-e.:·:::: de E:!:fOI'!"C 

FUNDAMENT ACION 

Disminuye la Transmisión de 
microorganismos. 

La temperatura se adaptara a las 
preferencias del paciente. 

Existen diferentes T1pos de bolsa y 
placas que deberón adecuarse al t1po de 
estoma y o las coracrcrístlcos de las 
heces Las bo.!:a:> pueaen ser ab1crtas o 
cerraoas y de wnc ¡::u~:za e de dos 

TESIS CON 
FALLA DE OPJ.GEN :, 



DEl. PACIENTE. 

Informe al pacienTe de la Técnico que •a 
a realizar. 
Coloque al 
adecuada; 
bipedesTación. 

EJECUCIÓN. 

paciente 
decúbiTo 

en la posición 
supino o 

1. Averigüe la fecha en que se ha 
rcoli:zodo el estoma. 

2. El Tipo de esToma y su localización. 

3.EI esTado de la piel periosTomial. 

4. l-a canTidad y la calidad de las 
deposiciones, 

5. El estado emocional y de salud del 
paciente. 

6. Le exastencia de posibles aler-gias. 

Combao de d1sposat1vc de una p1eza. 

Ret11""c CUidadosamcr,te e! d1spos1t1vo 

de arr1b0 obOJC- zu~'c'Tcnoc lo p1el con 
:c. tnO."IC nc· aorr.montc 

Disminuye su ansiedad y faciliTa su 
colaboración. 

Nos orienta sobre el cuidado que vamos a 
realizar. 

Nos orienTa sobre el Tipo y Tamaño del 
disposi-rívo a emplear. 

Permite planificar la frecuencia de los 
cuidados, el cambio del dispositivo y el 
materiol a utilazar 

Lo ubicación de los ostomios determino 
las carocterístacas y cantidad de los 
deposac1ones adv•erTe sobre posibles 
complicaciones. sangrado. etc. 

Determ1na el grado de colaboración y 
disponibiltdad durante el aprend¡zaje. 

Ev1ta las reacctones alérgicas a algún 
componente del material_ 

Disminuye lo sensactón de dolor. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 



B _ Realice la higiene del estoma y la piel 
periostomal con aguo y jabón sin 
realizar presión. 

9. Seque lo zona sin frotar. suavemente 
hasta que quede bien seco. 

10. Observe el tamaño y 
estoma y el estado 
periostomol. 

color 
de la 

del 
piel 

11 . Mida el diámetro del estoma con lo 
ayudo de lo guío oe medidos 

12 Recorte el dispos1t1vo o lo medida. 

13 Aphque pasto de 
supcrf •e te de le 
fuero irregular 
superf•c1C regular 

berrera si la 

p1c! PCI"'IOStomal 

creando uno 

14 Ret1re el papel protcc-ror y centre el 
orifiCIO realizado en el estoma, 

enganchando P'"lmcro la parte 
infer1or 

15 Incorpore un foltro de carbón 
OCti',IQdO a la bolsa si fuera 
necesor1c 

1t c1errc cc .... ec1omente la PinZO de la 
bol~o :1 c~ta fuera aP,e!""~:: 

Evita que la piel se irrite por la humedad 
y favorece la fijación del adhesivo. 

El calar ha de ser rosado y tiene que 
estar húmedo, aunque los primeros días 
seo de color rojo oscuro. edematoso. 

Nos oriento sobre la medida en que se 
habrá de recortar el dispositivo. 

El orificio tendré 3mm mas que el 
estoma. 
Evito que se produzcan 
pliegue• de la pieL 

fugas por los 

Evita que se formen gases en la bolsa y 
filtra los malos olores_ 

I'T"'f,'t:or!" CON lLoJ·) 

FALLA DE ORIGEN 



_Cambio de dispositivo de dos piezas. 

7:, Desprenda lo bolsa -de .lo placa de 
arribo abajo. 

s; retire los restos de heces del estoma 
con oyudo de papel higiénico. 

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

1 O Coloque el anillo de lo bolsa limpio 
sobre los bordes del aro de lo placa, 

ll Selle lo bolso o lo placa de arribo 
abajo 
12 Compruebe que la bolso ha quedado 
C"("'l"'l""r.c·-torncn":'~ fijada e la placa 

1 3. Cierre correctamente lo pinzo de la 
bolso st esta fuero abierta. 

Cambio 
pteza 

de dispositivo de una sola 

Permite mantener las heces dentro de la 
bolsa. 

Evita cambios innecesarios que irritan la 
piel. 

Evita lo caído accidental de la bolso_ 

.. :.-:· 
_;. 
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POST - EJECUCIÓN 

Deje al paciente cómodo y proporciónele bienestar Eduque al paciente 
y familia en lo referente o: 

Elección del dispositivo adecuado para el paciente. 
La reali%ación del cambio del dispositivo y el momento adecuado. 
La dieta y normas de higiene alimentaria. 
Prevención o detención de complicaciones en estoma. heces, piel y 
dispositivo. 

Lávese las manos con lavado de monos higiénico. 
Registre en la historia del paciente. 

Técnico ejecu'tado. día y hora. 
Tipo de estoma y piel periostomol. 
Tipo de dispositivo colocado. 
Problemas presentados u observados. 
Respuesta del paciente. 
Firme. 

COMPLICACIONES. 
Ansiedad o temor. 

Alteración de lo imagen corporal. 
Dolor. 
Deterioro de la integr1dod cutánea. 
Infección. 

CONSIDERACIONES ESPECIALES. 

Valorar la reacción emoc1onal del paciente y hablar con él en caso de que muestre 
ans1edad o temor ante lo nueva situación. 

Informar al pac1cnte de que es normal que el estoma puedo sangrar durante la 

hig1ene 

Reof 1rmcr- verbalmente cualqu1er progreso en el autocuidado. 

Informa.- al pac1ente que su v1do cottd•ono no ha de cambiar por el hecho de que le 
hayan p~""'OCtiCOdo un es-roma 

Ev:tor ocportes de contacto d•recto poro ev1tar traumat1smo en el e!:.tomo 

Ir*ormor progresivamente al pac•ente sobre el auto cutdado. al•mentac•ón. vestido. 
ü("pOrtc traOOJO reloc•Ón con los demás y VIOJCS 

E ... "!e- ... eoi1Z0r el camb1o de d•spos111"0 y lo ::.;uperv1S1Ón del mtsmo en presenCIO de 

,- .... e:: pc,..sono.s er' horas cercana:.; o In VISitO ya Que el olor podría avergonzarte 
~. ~:-.·· rcccr ..: 1 ccmb10 de diSPCSI"tntG er hor-c::; ccr;;cnas a le com1da yo qwe el olor 
t>.J'C"( -c..:!.-c.tr el opct1"t0 

::::•e>c.o ... wr:: bo\sc trasporen1c s1n fli-rrc .., Ob!Cl""to cr~ el post opcr-oto-~o mmed1oto lo 

.... ~.e ;::,crrr_• . .-a evaluar e\ estoma contr:~ 1 .; ... el CO~""""·Icr.zo ac! pe,...~~taltlsmc· por- em•s1on 

ac gcsc:. y camb1orlo stn neces1dad d~ cambiarla 
t~::- rc-t·rar el d1spo~1t,vo bruscamente pero no lt.s.1ono- ic p1el r.· cou$Or dolor 

::rformar al p..:1c1ente sobre ~G ex,stcnc,o de -:lSOCIOc•orc'!: de ost:nr,.::l~o 

'/~ 



5. CUIDADOS PREOPERATORIOS 
y 

CUIDADOS POST OPERATORIOS. 

LA PREPARACIÓN DEL PACIENTE PARA LA CIRUGÍA IMPLICA 
ACTIVIDADES Y PROCEDIMIENTOS QUE AYUDAN A REDUCIR LA 
ANSIEDAD. ASEGURA;:.: ¡_A SEGURIDAD DEL PACIENTE Y REDUCIR LOS 
RIESGOS DE COMPLICACIONES. ES NECESARIA UNA VALORACIÓN 
ENFERMERA EXHAUSTIVA PARA DOCUMENTAR LOS DATOS BASALES 
PARA FUTURAS COMPARACIONES. DETERMINAR LAS NECESIDADES 
EDUCATIVAS E IDENTIFICAR A LOS PACIENTES CON RIESGO DE 
SUFRIR COMPLICACIONES. 

FALLA lJi!. ORIGEN 
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CUIDADOS PRE Y POST- OPERATORIOS. 

Definición: 
Preoperatorio. Es la preparacoon. física y psíquica. del paciente antes de su intervención 
quirúrgica. inicia desde la admisión.al h~spital hasta._la hora de la cirugía. 

Post operatorio 
Comienza cuando lo intervención quirúrgica acaba y el paciente; ingresa o el área de 
recuperación. Su duración depende del ~1'iemp~ _riec~S~riO, poro lo- recuperación del estrés y 
de la alteración causado por lo cirugía Y anesfesia. 

OBJETIVOS. 

Identificar los posibles factores de riesgo o anomalios durante la valoración pre 
operatorias y post operatorias del paciente. 

OBJETIVOS DE ENFERMERIA. 

Formular un plan mdiv•duoilzado de asistencia de enfermería paro el paciente en el 
preopcrator•o y en el post operatorio. 

CUIDADOS PREOPERATORIOS 

El pcr;.:-n: jc c.-.t:r-..-...--;.., rlr~""~'""'~P~ño un imoortantc oopel durante el prcopcrotor1o L.o 

asistencia de enfermería en este periodo influye sobre lo exper1enc10 penoperaTor•o 
global del enfermo un:. adecuado preporac1ón med1onte una completa "'oloroctón. 
tratamiento del r1esgc e 'nsrrucc1Ón. permite una C\loluctón operotor1o y una recupcroc•ón 
más fáciles. No CXIS'Tc uno expertenc•a preoperotor•o rutmar,a. puesto que esrc e:: un1co 
de cada persono y el desafío del personal de enfermería cons1ste en •dent,ftcor. planear 
y proporc•onar una as•stencta que cubra las neces•dodes específtcO$ de caca poc.•ente 

Lo exper1enc•o y lo perccpc•ón de lo c1rugía son d1::•,ntos e, cado caso lo C1rugio e:: una 

amenaza real o potenctal paro la mtegridod de! orgontsmo e mrcrf,ere en su normal 
funcionom•ento 
El poctente esto sufr.cndo uno lestón o enfermedad personal y camb1o sus hábttos 
personales ounouc solo scc de forma temporal Los hab:tos oc! sueño. com1da. 
so::ia:,za~IÓr· y p..-oc t1cc a e act•v•dades espu··•tuoles pueder. queda..- lntc~"ru~pldas 

E ""c .... .:.:... le molc:••o la m~o\lil•zoc•ón. Cependenc•o y at-~'croc,or oc la v1da y del 
ergo· ::--: cL~•vcc.:::• de :e Clr"U~.pa despiE-ton une fuerte de ,..csp .... c~·:l~ e•noc.1onales los 

c ... c pucdcr, O!:OCIOrSC le o le anestes1a son. 

pc,..o•oo de cor>rrc 1 Asoc1odo en espec1oi e ola oncsres1o les pcc1cn'tc::; pueden 
e~tar preocupado~ sobre sus occ1ones o verbahzac•ones rT".Jentras están bOJO los 
efectos de la onestc!.tO y fármacos 
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2. Temor a lo desconocido. Puede deberse a lo incertidU-mb·re = e-~,_r-éf~ci_ó_.:; con -el 

resultado dr lo cirugía. 
3. Temor o lo anestesio. Puede consistir en miedo o uno inducción desagradable o a 

que se produzcan imprevistos durante lo anestesio. 
4. Temor al dolor o a una analgesia postoperatoria inadecuado. 
5. Temor o la muerte. Constituye un miedo legitimo a pesar de los grandes progresos 

real1zodos en la cirugía y anestesia no existe ninguna intervención ni anestesio 
"totalmente seguros en todos los casos. 

6 Temor o lo separación del grupo de apoyo hobi~uol. Quedar separado de su 
cónyuge . familia u otros grupos de apoyo y pasar a ser cu1dodo por un grupo de 
extraños durante cast todo este periodo es estresante 

7 Temor o la alterac1ón de los patrones de vida La Cirugía y lo recuperación 
Intervienen en formo var1able en los acttvidades coftdianas.(sociales. de trabajo, 
profesionales etc ) 

8. Temor o la mutdoctón o perdido de una parte del cuerpo. La ctrugía altero la 
•ntegr•dod corp::.r.::.: 7 crr.enc..zc e le r.;¡::::;r¡,c ·o;.~9er :::o ... p:- .. ~ 1 

Se han detectado •res parrones distintos de afronrom•ento en los poctentes 
prcoperatortos 

a) Elevado tc.,...c .. onttctpotorto. presen'to un alto n1vcl de ansiedad y temor o 
lo mu'tdac~or e o lo mucr'te y pueden conrmuo .. cr. ur. c~-:-ooo de extrema 
ans•cdod trc~ lo mtervenc•ón 

b) Moderado 'temor ont•c1patorto. esron ocas•onolr-.cntc preoc~paaos. y se 
muestran ans•oso~ ante detalles cs.pecif1cos de lo mTcrvencror •. t1enden o 

cooperar y a parT•c•par en su as•::;rcn.:.•a post opcrct-.;r.w. 
e) Escaso temor antiCtpator•o: no muestra ansiedad y SI uno vts1ón demas•cdo 

opttm•sto del resultado 

CUIDADOS DE ENFERMERIA 

VALORACION FÍSICA 

Proporciono doro~ basa·e: corr,o tallo. peso. stgnos vttoies y estado neur"ológ•co Debe 
reg•strarsc lo voloroc•or. de ntvcl se conctencio. orten'toctón y capacidad paro cumpltr los 
O"'dcncs El per!onoi ce cr,fermerío debe estor alerta frcn.,.c los s•gnos de 
desh•d~c'tactón o o!teroc•:-·r"l de lo nutrtctón. debe regtstrorse lo O~"""·P''•".J:: oc mov•m•entos y 
.:!...Jalo: .... •cr lrrnrtacron f1S'CC po- pcaueña que estó. seo 

!:" .:::· .:_ .. - r .. •.:. :::l •e:.. ;:- •:-e-- c ... cros ae: pocren"Tc cr- cuon"fc e •r'•c .. venc•onc::: prev•os oyuaa 
e:·=~----~.::· ic: p.:-:.t- (_:;- ... =~:.: ..... .::!:que se pucder-. p .. escntc.-

S E: ~-GCICr"'1E ha !:.Jf,.•ac- va uno tntervencton qutrurg•cr. debcro, documentarse lo fecha. 
e: ... ;:::- oc lr.TervcnciOr-1 v lo rezan Cle lo mtsmo os• come le. apo .. rc•c-r oc comp!•cactoncs 
__ . ~ .. •c::.c•ór hc'"T'.c ... ,.cg.::.: dtf¡cu!tades reSPir"Oto-·o~ o trol"!'t>oc-~ct¡:;-: 
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, En· la' historio deben documentarse -cU-i~iO-doSO~-~~'--t~- ~~- ~n,~=c:úCQé¡Crn- qú-e r'édbe e1- p-aCiente' en­
~: _e1 --~-O~er\t-0 ~.:.la_- inf'erV~nción· y -_lo -que ha- interrumpid~- recientcrñerite así comO las- alergias 

' ;/ los,'sensibilidodes farmacológicos. 

ENFERMEDADES PREVIAS. 

::..\lgu~'os' -énfermedode.~ previos aumentan el riesgo de lo cirugía y de lo anestesio 
contribuyen o los problemas perioperotorios y pueden indicar las necesidades de 
valoraciones más profundas de los sistemas Órgonicos afectados. 
El reconocimiento de los cuadros agudos y crónicos ayudo al, personal de enfermería a 
prevenir los posibles problemas y o reconocer las necesidades especiales. 

V AL.ORACIÓN MENTAL. Y PSICOSOCIAL.. 

Loo pacientes que esperan Ul"a intervención qu1rurgica suelen experimentar distintos 
miedos y esperanzas, El personal de enfermería debe determinar las percepciones, 
emociones. conductas y sistemas de apoyo que pueden ayudar o interferir en la capacidad 
del paciente poro progrr.sar durante el periodo quirúrgico. 

La información que el personal de enfermería debe recabar puede obtenerse mediante uno 
cuidadoso y dirigida interacción con el paciente. lo valoración psicosocial del paciente 
quirúrg1co incluyen: 

percepciones generales sobre lo cirugía. 
Procesos sensor1cles y de pensamieHto. 
Atención y las concentraciones durante la cirugía. 
Actitud y motivación 
Nivel de ansiedad y 'temores específicos. 
Autoestima y conceptos de sí mismo. 
Apoyo o personas allegadas, 
Valores ps•cológ1cos y mt!canismos de afrontamiento. 

PL.ANIFICAClÓN Y E:JECUCIÓN, 

El tiempo necesar1o para lo preparación preoperatoria va vía considerable de unas 
personas o otras dependiendo de la situación individual. Por lo general los estudios 
analíticos y los pruebas med•cas realizadas en los treinta días anteriores a la intervención 
son aceptables. s•empre que no se hayan producido entre tantos cambios en el es1'ado del 
pocien'te 

a) NUTRIC!ON 

Los pac •entes programados para mtervenciones con anestesio local o sin anestesia pueden 
tomar un desayuno llgE"ro o liqUides claros en el dio de la Intervención; los que van a ser 
somettdos a onestesta general o regional no pueden comer ni beber desde 6 - 8 horas 
antes de lo tntervenc1on 
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·,habitual prohibir los alimentos y bebidas desde la media noche anterior- hasta el 
;·'momento de lo intervención,- de este modo se reduce el riesgo de aspiración de contenido 
gástrico hacia los pulmones durante la anestesia. 

·Cuando la cirugía afecta a la cavidad abdominal que implique el estomago . intestino o 
recto,-· se puede ordenar una preparación intestinal que consiste en vaciar el intestino y 
reducir su contenido bacteriano, lo cual se lleva acabo mediante enemas, laxantes, 
antibióticos. Para reducir la deshidratación puede administrarse líquidas por gateo 
intravenoso. 

b) Et...rMINACI:ÓN. 

Se dei;e instrUí~ _-a lOs pa.Ci~r1yes p~~a que vacíen sus vejigas inmediatamente antes de ser 
'trÓns_lcídados al' quirófano·· á-· de recibir la medicación preoperatoria. Se evita con ello la 
':-di~tens!ón. vesical o. la it1continencia -"dUrante la anestesio y a cirugía, los enemas y los 
.laXc:sMtes ·no-_se administran sistemáticamente salvo lo expuesTo con lo cirugía abdominal. 

-e) HIGIENE. 

Los objetivos de la preparacJon cutánea son eliminar la suciedad y los microbios de la piel 
e inhibir un nuevo crecimiento microbiano junto con lo menor irritación posible del tejido. 
el paciente puede haber sido instruido por el cirujano paro que lave o cepille con jabón o 
solución antimicrobiana lo zona corporal sobre lo que se hará la •ntervención. 
El afeitado del campo operatorio solo debe hacerse cuando seo necesario los depilatorios 
y los afeitadoras eléctricas para eliminar el pelo se usan solo antes de lo llegada del 
ent"ermo al qu1rófano. El afe1tado del campo up.!I'UtUI'iú ::.e. debe IHT'dtar e le =ene mé: 

pequeño, razonable y hacerse inmediatamente antes de la in"tervención. 
El personal de enfermería pedirá al paciente quirúrg•co que se quite cualquier maquillaje 
facial o corporal antes de entrar en el área quirúrgica. 

d) OBJETOS DE VAL.OR Y PRÓTESIS. 

El enfermo no debe llevar joyas cuando llegue al quirófano . los obJetos de valor deben 
dejarse a los familiares o etiquetarlos clarame,te y guardarlos según políticas 
institucionales . Algunos pacientes pueden resistirse enérg1camente o que se ret1re un 
anillo o deseen conservar una medalla u obJeto religioso Muchos poctente!; se muesTran 
mas comprensivos si se les explica que estas med1das se toman por su segur1dad y 
protección. los objetos metálicos pueden produc•r quemaduras cuando se utd1za b1sturí 
eléctriCO las orquillas pueden les1onar el cuerc cabelluoc y lo~ andlos detener la 
C1rculac11:Jn de los dedos al hmcharse durante la 1ntervenctor hoy que oocumentar todas 
la~ prótests y st no son necesartos rettrorlas y guardarle~ artes oc la ~~·crvenctór las 
lentillas de contoc"to deben qu1tarse, st se deJen en los OJOS p,.;edcr pr::-vocar :..leeros de la 
cor-neo o desplazamtento Los aparatos de ortodonc:a debe~" rettra .. se pcrc ev1tar que se 
dcsp;acen hecto la garganta donde pueden ser asptrcac:. ) pro.¡o.:cr- une obstrucc1ón 
durante la 1nducc1ón de la anestesia. 
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Lo formoco~eropio puede dar lugar o problemas intro operatorios que deben tenerse en 
cueryto en la preparación preoperotoria. La administración de todos los fármacos debe 
món~enerse durante el perioperotorio incluyendo el dio de lo operación. 
Algunos que deben in~errumpirse o ojus~or su posología on~es de lo intervenciór, son los 
coagulantes como lo aspirina (aumento lo perdido de sangre) inhnibidores de lo 
monoominoxidoso ( provoco interacciones eon algunos onestesieos) hipoglucemion~es ( 
provoca hipoglucemia cuando se interrumpe lo vía oral). Cuando se administran 
medicamentos preopero~orios hoy que advertir al pocien~e sobre sus efee~os y pro~egerlo 
de las lesiones. 

f) CAMBIOS DE POSTURA Y MOVIMIENTOS CORPORALES. 

Para prevenir lo éxtasis venoso y mejorar el tono muscular . lo circulación y función 
respiratoria. es necesario enseñar y estimular el movimiento del paciente 'tras lo 
intervención . mientras permanece en como debe moverse hacia uno y otro lado cada dos 
horas. las extremidades se pueden ejercitar flexionando. extendiendo y rotando los 
~obillos. rodillos y coderas, muñecos, codos y hombros. 

Hoy que informar al paciente estimulándolo poro que se levante y deambulen lo antes 
posible 

g) TRATAMIENTO DEL DOLOR. 

Lo mayoría de los pacientes aunque no todos experimentan cierto grado de dolor después 
de lo cirugía. el dolor pos quirúrgico contribuye al molestar del paciente y o rebosar su 
recuperación. pudiendo poner en peligro el resultado final. Lo preparación 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 dolor. 
Proporcionar inforrnac•ón e instrucción sobre los opciones no farmacológicas para 
controlar el dolor 
Insist•r que manifieste el dolor no calmado. 

EVALUACIÓN 

Esto reloctonada con !o! objCttvos de enfermería especiftcos establectdcs para el 
preoperatorto de Cüdo pac,ente y cubre lo recog•do de dato!. y la preparactón paro la 
c•r:.;gía y lo anestes•a lo reducc•ón de la ans•edod y la educac•Ór. preoperatorta Todos los 
daros pcrt.nentes deben queda!'" claramente documen1'odos en lo htstor•a clínaco del 
pac1ente El pac1ente debe mostrar un conocimiento general de la evoluc1ón de los 
acor,tect'iuen1'os per1opera1'ortos y de la aststenc1a pos operatorta 
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Antes de trasladar al enferma- para la e- intérvención -túiy=·= que- registrar ---en= su 
documentación: signos vitales. alergia;, ~st~do ríéurólógica ·• estado de- la _piel,"prótesis, 
necesidades especiales del enferma, instrucción del paciente historia clínica completa, 
edemas: estudios patológicos, _valores analíticos, clectrocardiográficos, medicación 
preoperatoria, consultas efectuadas etc,. 

PREPARACIÓN POST OPERATORIA. 

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

POST OPERATORIO INMEDIATO. 

a) Recuperación de la anestesia. 

Tras una anestesia general la recuperación de la función cognoscitiva y de la habilidad 
motora puede requerir hasta 48 horas en recuperar los valores pre anestesicos. Sin 
embargo los efectos más pronunciados de lo anestesio se suelen disipar antes de que el 
paciente sea trasladado a recuperación. 
Casi todos los pacientes pasan de los 30 minutos y algunas horas en la sala de 
recuperoc1Ón. Intervalo durat\le el cuál se estabilizan y despiertan. rec;yperóndose de las 
efectos residuales de los onestesicos. 
Los principales objetivos de enfermería en el post operatorio inmediato son: 

Mantener la permeabilidad de la vía aérea 
Garantizar la seguridad del paciente. 
Estabilizar signos vitales. 
Disipar anestesia residual. 
Aliviar el dolor. 
Tranquilizar emocionalmente al paciente y reducir lo ansiedad. 

Durante este periodo de recuperación. el personal de enfermería debe valorar al 
paciente. poner en practica las medidas de enfermería en el postoperatorio inmediato y 
valorar y mod&f&car la asistencia periooperatorio según las necesidades del paciente. 

b) Familia 

La mayoría de los cirujanos hablan con lo famil&a mmed•atcmente después de la 

•ntervcnct6n &nformóndolo brevemente de lo que se ha hecho y del estado del paciente 
El persorocl de enfer'mer'Ía debe conocer que se ha dicho al enfermo y a lo famil1o para 
responder sus pr'eguntas. en ocasiones se permite lo VISito cuando el paciente se ha 
estaod¡zodo y esta alerta. ya que hay casos en que la V1s1ta puede resultar útil, tanto 
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_:para el_paciente como paro lo familia, sobre todo si se trota de niños o de enfermos muy 
ap~ens~'!'o_s. 

C~~D~~OS DE ENFERMERÍA. 
' ":/·;·~·-·,-·.; ···. .· ' 

D~sde~ el_ quirófano el paciente es trasladado o lo sala de recuperocoon acompañado del 
pe~sonol de enfermería y de anestesio . Al llegar o a·l- unidad.· el personal de enfermería 

·.aé:·post anestesio recibe un informe del personal de enfermería de quir_ófono y de 
. anestesio, los aspectos mas importantes poro el personal de. enfermería de post anestesio 

son : 

Estado preoperotorio y hallazgos opera-torios l'ertinentes. 
Técnica anestesica utilizada. - ·-

:.,... Fármacos utilizados en el quirófano. 
Técnica quirúrgica efectuada y duro~ión d~ 11::(. mis'1"a~ 
l..íquidos y sangre perdidos o administrados durante la cirugía. 
Complicaciones o acontecimientos no hab_i!Uales·: 

En la sala de recuperación se realizan val~raciOnes. de enfermería, inicialmente algunos 
pacientes necesitan uno asistencia constante hasta· que se es'tobilizan 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 conseguido estabilizar sus signos vitales. esto se es'tabiliza 
cada quince o treinta durante su permanencia en lo sala de recuperación. 
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EJECUCIÓN. 

a) REGIMEN DE « DESPERTAR» 

Una importante actividad del personal de enfermería en la sala de recuperacoon es el 
régimen de despertar o de estimular dirigido a movilizar al paciente, facilitar un 
intercambio gaseosos y reducir complicaciones. Un importante requisito paro mejorar 
la aceptación y el seguimiento del régimen de despertar por parte del paciente es la 
enseñanza preoperatoria adecuada. El paciente puede llegar o necesitar intercambio 
gaseoso yo que los anestésicos generales son potentes depresores respiratorios. a no 
ser que este contraindicado hay que estimular al paciente paro que haga varias 
respiraciones profundos cada 5 o 10 minutos mientras esto en recuperación. la 
maniobra de inspiración máximo sostenida es eficcz sobre todo para evitar o reducir 
al mínimo los complicaciones pulmonares post operatorias. 
Del mismo modo cuando los pacientes llegan o la salo de recuperación. las meJores 
posturas suelen ser la semi prono o la decúbito lateral yo que facilita el 
mantenimiento de lo permeabilidad de la vía aérea en los pacientes principalmente en 
anestesiados reduce el riesgo de aspiración y facilita la ventilación de los lóbulos 
pulmonares inferiores. Para disminuir o evitar lo otelectos•o y el csta!:1S venoso es 
necesario cambiar a menudo de postura al enfermo. 
Une analgesia precoz y eficaz reduce la contractura muscular refleja y el consiguiente 
compromiso respiratorio. La analgesia mejora lo función resp1ratorio y dtmtnuye la 
d~mlólt,Jo de ox1gcno ya que reduce el trabC!j("' miocárdtco relor:•onodo con la 
resptroción de estrés provocada por dolor. 
Lo aststencia de enfermería a los pacientes que han rectbido anestesta regtonal 
consiste en la valoración y documentación de lo amplitud del bloqueo nerv1oso Esto 
valoraciÓn no solo determma cual ha sido la localtzación de la anestesia SinO tamb•én 
la presencia de una menor sensibilidad. el grado de adecuac1ón de lo circulación y lo 
presencia o ausencia de función y con"trol musculares Lo as1stenc1a de enfermería 
incluye una postura fisiológica seguro de los miembros afectados para recuperar 
sensibilidad 

Cuando los zonas del organismo afectado son amplios. el bloqueo de la func•ón 
autonoma induce htpotensión. Es necesario mon•tortzar la presión arter1al pulso y 
resp1ración y comun1car complicaciones. Otras compl1cae~oncs son la cefalea 
secundaria o lo punción lumbar ocasionado por lo perd1do de Jíqu1do cefaloraquídeo 
con el consiguiente de censo de la pres1ón. 

b\SEGUR.IDAD DEL PACIENTE 

Cuando el pactente sufre los efectos residuales de lo!; farmocos anesres1cos los 
postbiltdades de lesión son grandes. los pacientes pueden mostrar una conducta 
.nqutcto o desortentado cuando salen de la anestesia y deben ser protegtdos para que 
no se auto lesionen o retiren los apósitos. drenaJeS, soluctones IV. catéteres o el 
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equipo de moñitÓrizacióñ.- ·-Es_ esencial mantener un constante· control de enfermería 
para detectar posibles fue.:.tes de lesión. 

b) PROBLEMAS POST ANESTESICOS HABITUALES. 

En la sala de. recuperación· pueden producirse un gran numera de problemas o 
complicaciones. las más .frecuentes son' 

.,.. Apnea . . . 

.,.. Hipoventilació;, 

.,.. Hipoxia . 
•' Hipotensión e hipertensión· 

Las medidas de enfermería para mejorar la función respiratoria en el post operatorio 
consiste en la aplicación de un régimen de despertar y administrar oxigeno 
suplementario 

EVALUACIÓN. 

Cuando el paciente se ha recuperado de los efectos de lo anestesio, sus signos vitales 
se han estabilizado. se ha trotado eficazmente el dolor y se han controlado sus 
complicaciones puede ser dado de alto de recupero.:.ión, lo puntuación post onestesico 
en casi todos los casos debe ser al menos de 9 o 1 O en el registro de lo salo de 
recuperación quedara documentado la valoración de enfermería final del paciente. 

PERIODO POST OPERATORIO TARDIO. 

Durante la segunda fase del post operatorio se resuelven las alteraciones fisiológicas y 
psicológicos y los desequilibrios asociados a la cirugía anestesio y curación. Si esto 
resolución y cicatrización no se produce, el paciente no se recuperará del estrés o la 
experiencia operatoria. 

CUIDADOS DE ENFERMERIA. 

La valoración post operatorio continua durante todo el periodo post operatorio. Esto 
valoración permite al personal de enfermería seguir la recuperación post operatorio del 
poc1ente y detectar el desarrollo de complicaciones reales o potenciales. Es esencial 
hacer uno valoración completo prestando especial atención o lo función respiratorio y 
cardiovascular a la comodidad y seguridad y a las necesidades ps1cosociales. 

PLANIFICACIÓN 1 RESULTADOS. 

Los objet1vos prop1os de este periodo consisten en mantener el funcionamiento psicosoc:1al. 
favorecer lo CICatrización y conseguir el retorno a uno salud opt1ma EnTre los objetivos 
de enfermería se hallan lo prevención o el tratamiento del dolor post operotor1o. la vuelta 
del poc1er.te a su n1áximo nivel de funcionalidad y os1stenc1o d•rig1do a los complicaciones 
reales e potenc1oles posibles. 



o) DOl-OR POS OPERATORIO. 

~ ., ' - -

El dolor post operatorio es uno de los mayores temores de los pacientes que van o ser 
intervenidos, el dolor es un fenómeno complejo y su manifestación intervienen factores 
muy diversos. El dolor post operatorio mas habitual es el que se debe a lo lesión de los 
tejidos durante la cirugía. 
El dolor intenso se ha asociado a un incremento de los niveles de cotecolaminas que 
ocasionan un aumento de la tensión arterial y puede causar arritmias. Tras lo 
intervención, una valoración frecuente, la tranquilización y modificaciones adecuadas del 
plan de control del dolor garantizan un alivio adecuado. 

b) Al-TERACIONES DEl. INTERCAMBIO GASEOSO. 

Tras la anestesia y la c1rugía. los pacientes presentan una reducción er: su función 
pulmonar. El principal factor de esta disminución es la reducción de los volúmenes 
pulmonares ocasionados por un patrón respiratorio superficial. monótono y sin suspiros . 
propios del periodo post operatorio. 
Este patrón respiratorio se debe a los efectos del dolor. anotgesicos y o lo inmovilidad. 
La irritación. el traumatismo o la contaminaciÓn del árbol traqueobronqu1al durante la 
anestesio y la depresión ciliar y depuración del moco productdo por la anestesia y 
administración de narcóticos. 
Lo rE"rcusión del tórax y el drenaje posTura! son maniobras adiCIOnales que facilitan el 
movimiento de secreciones hacia las vías aéreas de mayor calibre. 

e) CICATRIZACION DE HERIDAS. 

La cicatrización tiene tres fases: inflamación. proliferación y maduración. Inicialmente se 
forma un exudado que contiene sangre, linfa y fibrina y que mantiene f1rmemente unidos 
los bordes de la herida: aumenta la proliferación e irrigación de leucoc1tos Durante esta 
fase. la capacidad de sostén de la her1da ap:enas aumenta. siendo las suturas las que 
mantienen unidos los bordes. se debe exam1nar la aproximación de lo línea de sutura de la 
herida Observar en busco de edema, hemorrag1o. buscar signos d mfección. eritema, 
drenaJe. tensión de la suTuro. maduración No qu1tar el opós1to el drenaJe y la 
hemorrog1a se pueden mon~t6or1zar rodeando con un c1rculo el drenaJe existenTe en el 
apóst'to y observando SI aumenTa de tcmaño Observar la c•catrtzac1ón de la hertdo por 
segunoa H"ltenc1ón en busca de teJido de granulactón. valorando la tntegr1dad y color del 
tCJtd.: _a c.c.atrlzactón de la her1da puede al-re .. arsc po,.. desh1scenc1a 
completo o parc1ai de $US bordes. la nutriciÓn def•ctenc•a de proteína~ 

grasa! v1tammas. r."'lnerales. o tnfección por contommoctón boctertana 

o separac•ón 
carboh•dratos. 

loe. 



_:;:, MANTENINIENTO DE LA CIRCUL.ACIÓN. 
·.·: ·- . . ' 

Tras la- I~terve-nción quirúrgic~-_ise 'pueden_formar _coágulos en venas grandes de la pelvis y 
extremidades_ inferiores.· un Coágulo e-n_-una __ vena 
<<_trombo>> puede alterar. la ___ C:irc~lación o bien _,un fragmento del_ mismo puede 

-- 'de~prenderse- y viojar por el torrente hasta el corazón: o _las:pul_m_ones, ,_causóndo embolia 
pulmonar. 

~\: _:-;. 

::J MANTENIMIENTO DE l-A FUNCION URINARIA; 

La causa de la retensión son los traumatismos_::_.' so~r~ · __ ye.jigo ::_· ~-·_, s':' -~ i~n~~~~ción_ en 
intervenciones realizadas en la proximidad del órgano,:-~! edem~'-al_: rededor del cuello 
vesical y espasmo reflejo de los esfínteres que pueden· ;,c;.;nipoñar-se: de -dolor o a la 
ansiedad y los anestésicos provocan retención. -
Lo actuación de enfermería para facilitar lo micción consiste en de ambulación y postura 
normal para orinar. 

:J MANTENIMIENTO GASTROINTESTINAL.. 

Nausea y vomito pueden obedecer a múltiples causas. como la medicación, distensión 
gástrica. manipulación. dolor. shock, factores psicológicos. 
El hipo ocasionado por lo cirugía en zonas próximas al nervio frenico • la peritonitis, la 
cb:;-rrucción in"tc~tinol y alteraciones ócidobase. estreñimiento. se debe o una disminución 
de la movilidad gastro intestinal y es consecuencia de la adminis"troción de analgésicos o 
de la alteración de la ingesta dietética. 

EVAL.UACIÓN. 

El paciente puede lograr una recuperación post operatoria completo y sin complicaciones 
en un tiempo corto. necesitar una recuperación post operatoria prolongada o no recuperar 
nunca el nivel de funcionamiento. 
Los objetivos de enfermería consisten en determinar el grado de adecuación . eficacia y 
necestdad de continuo la asistencia de enfermería. con el objetivo ultimo de que el 
poctente alcance el grado de salud tal que las nuevas actuaciones de enfermería dejen de 
ser necesarias. 



6. DESCANSO Y SUEÑO. 

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 DISEÑARSE Y ARREGLARSE PARA DAR 
COMODIDAD Y SEGURIDAD. 

ICJ), 



.. ·PREPARACIÓN .. DE CA N.A _Y. .HABITACIÓN; 

Defil1ición:Téc~icaíi por m~dio de las cuahis ·se le proporciona higiene y bienestar al 
_·pOcien.te ~ncclmcldo: · 

Objetivo: 

Proporcionar higiene y bienestar al paciente. 

Objetivós de Enfermería: 

'Mantener un aspecto agradable de la habitación. 
Proporcion~r higiene. y bienestar al paciente encamado. 

PREPARACIÓN. 

DE LA ENFERMERA. 

Lávese las manos con lavado de manos 
higiénico. 

Póngase guantes no estériles. 
(para deshacer la cama) 

DEL MATERIAL 
Dos sobonas. 
Una colcha 
Funda de almohada. 
Una travesera sustituirlo con una sabana 
doblada longitudinalmente. Una toalla. 
Fundo poro colchón si se utiliza. 
Mantas. la cantidad dependerá de la 
temperatura de la habitación y hábitos 
del paciente. 
Bolsa de lavandería. 

DEL PACIENTE. 

FUNDAMENTACION. 

Disminuye la trasmisión 
microorganismo~ 

Evita el contacto directo con la ropa 

'r.:" ,.,T~" 
l_t;¡¡.) .. ·~ 

F''ITT ~ r,,., i 1' '., ~ :o; ..... ....__ .,. ·.,J 

de 

Informe al paciente de lo técnica que va 
a realizar. 

Disminuye su ansiedad y facilita su 
colaboración. 

I<J'J 



E.JECUCION. 

CAMA DESOCUPADA. 

1. Averigue si la cama será ocupada por 
.el mismo paciente. 

2. Las preferencias del paciente 
respecto a la ropa de cama y numera 
de almohadas que preciso o requiere. 

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

4. Habitualmente se cambia lo ropa de 
lo cama una vez al día como mínimo 
excepto la colcha que si no es preciso 
que se cambie a días alternos. en 
cuanto a la monta. se mantiene la 
m1sma durante la esTancia del 
po::•cnte. 

5. lavese los ,anos y pongase guantes. 

6. baje lo cabecero hasta dejar lo coma 
totalmente plano y subo lo cama 
hasta uno posición adecuada apara 
trabajar 

7. si lo colcho no se tiene que cambiar 
pliéguclo y colóquelo encima de una 
silla as1 como las mantas si las hoy y 
los almohadas una vez 
desenfundadas 

Permite realizar la limpieza de lo cama 
antes del cambia de ropo si el paciente 
es otro . 

Mantiene los hábitos del paciente, 
permite conocer previamente lo cantidad 
de ropa que se ocupará. 
Evita lo manipulación de ropo limpio 
mientras se realiza lo técnica. 

Codo institución tiene sus normas. 
cualquier pieza de ropa se debe cambiar 
siempre que sea preciso por sudor. o 
manchas. 

Evita la trasm-isión- de microOrganismos.-

Permite trabajar con mayor facilidad 

Tener ·todo lo necesario y en orden de 
uso evita viaJes innecesarios. 



:;~;r?~E-~;.-;~~:P:n ~~7p~~~e~ e~0~;e~: 
. ·.,'~--~0 -·~ ~ ~tilizar. 

, , . 9:;:coloque la funda de colchón si se 

,, utiliza. 
10. coiÓque la sábana plegado sobre el 

colchón : despliéguela sin levantarlo a· 
lo largo de este. 

11 . Levante la cabecera del colchón con 
una mono, estirando la sábana con la 
otra mano o la vez que se introdUce 
esa parte de sábana debajo de. la 
cabecero. 

12, Realice el pliegue de escuadra. con .la 
parte de sábana que cuelga de las 
lotc!"ales 

13, Repita los pasos 11 y 12 en el 
extremo de los pies. 

14. Doble la sábana debajo del colchón 
hasta los laterales de lo cabecera y 
la zona de los pies 

15. Coloque una travesero en el 
centro de la coma. en su defecto 
pl1egue por lo m1tod una sábana limpio 
t!u ~¿;¡f.Ju loJ.!::i¡fud.ncl. cé.ntrela 
sobre la cama y remeta lo sobrante 
debajo del colchón. 

16. Coloque una nuevo sabana en el 
centro del colchón y despliéguela 
longitudinalmente sm levantarla. 

17. Realice el paso anter1or con la 
manto y la colcho. el borde superior 
de ambas debe quedar 
aproximadamente 20 cm más abajo 
del borde super•or de la sobona 
enc•mera 

18 Doble el borde super•or de lo 
sabana enc•mcro sobre lo colcho. 

19 Reol•ce el pl•egue oc escuadra en 
la zona de los p•es 

20 Enfunde la almohade y colóquelo 
e,.. ·c. cabecero de la cama 

21 Coloque una toalla plegada en lo 
::ona ac le cabecera debaJO de lo 
almohada 

Evita lo.< movimientos de partic:ulas de 
polvo u otros microorganismos. 

Evita que se queden arrugas. 

TESIS CON 
FALLA DE ORlGEN 

Permite cambiar solo la travesero si el 
paciente mancho supuraciones, 
micciones involuntarios. etc). 

Hacer primero un lado lo mas 
completamente antes de ir al otro lado 
evita pérdidas de tiempo y ahorro 
energét1co. 
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CAMA OCUPADA. 

l. Averigue el grado de dependencia del 
paciente. 

2. L.os hábitos del paciente en lo 
referen'te o, la ropa de cama. 

3. El estado de salud. 

4. Si hay que realizarle higiene al 
paciente. 

5. Generalmente se cambia lo ropa de 
cama uno vez al día como mínimo 
excep'to lo colcha que s1 no es preciso 
se cambia o días alternos. en cuanto 
a lo manta se mantiene durante toda 
la estancia del paciente. 

6. lávese las manos y póngase guantes. 

7. Aísle al paciente si lo habitación es 
compartida. 

8 Traiga lo ropa necesaria y colóquela 
sobre una silla en el orden en que se 
va a utilizar. 

9. Colóquense las dos personas que van 
a realizar lo técnica. una de cada 

lodo de la como 
1 O. Baje la cabecero de lo como. si el 

estado de salud del paciente lo 
permite y retire los almohadas a la 
vez que las desenfundo 

Nos orienta 
participación 
paciente. 

.sobre el 
que ·podrá 

nivel 
mostrar 

Mantiene los hábitos del paciente. 

de 
el 

Nos orienta ··sobre· la··. tolerancia a la 
actividad. 
L.a cama debe hacerse al realizar el baño 
en cama. 

Averigue las nor'mas de la institución. 

Evito la transmisión de microorganismos. 

Proporciono intimidad. 

EviTa i~'terruPciones en le reolizaciOn de 
la técnica. 

Ayudo a movilizar al paciente y evita 
acciden'tes. 

Permite trabajar con mayor comodidad y 
con ello se consigue que las sabanas 
queden 1 isas. 
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11. Deje suelto lo ropo de lo como de 
los lodos y de los pies del colchón. 

12. Doble lo colcho en abanico de lo 
parte superior a la inferio_r si no- es 
necesario cambiarla. Haga -lo m.is~o 
~con los montos si los hoy. 

13. Mantengo al paciente topado con 
lo sabana superior. 

14. Levante lo baranda del lodo 
opuesto de lo como. 

15. Ayude . al paciente o colocarse en 
decúbito lateral hacia el lodo de lo 
baranda osegurese de que lo otra 
persono que le ayudo lo mantiene 
en esta posición. a la vez que cuida 
y suje'ta los aparatos que puede 
llevar el paciente. 

16. Enrolle lo ropo sucia o lo largo 
hasta lo mitad de lo como. sobona 
bajera y travesera juntos. 

17. Despliegue lo sobona bajera 
limpio. colóquelo sobre el colchón y 
fíjela debajo de lo cabecero y la 
zona de los pies realizando el 
pliegue en escuadra. 

18. Enrolle el resto de la sobona 
sobre si mismo o lo largo hasta la 
mitad de lo coma. de tal manera 
que los dos rollos de ropa sucio y 
limpia se encuentren. 

Evita que se arrugue la ropa. 

Preserva lo intimidad. 

Evito occidentes al voltear al paciente. 

Disminuye el tiempo de ejecución. 

TESIS CON 
FALLA DE OFJGEN 



19. Despliegue la sabana travesera, 
en su ·defecto pliegue una sabana 
en sentido longitudinal, centrela en 
la cama y recójalo debajo del 
colchón en el lodo que esta 
trabajando. 

20. Realice el paso 18 con la sabana 
travesera. 

21. 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. 

22. Cambiese de lado con la otra 
persona que le ayuda. 

23. net.re ia sabana baJera y la 
travesera sucios colóquelos dentro 
de lo bolsa de lo lavandería 
evitando que tenga contacto con su 
uniforme. 

24. Estore la sabana bajera limpia y 
fíJela debajo del colchón. realice 
los pliegues en escuadro en lo 
cabecera y en la zona de los pies. 

25. EsTire También por separado la 
travesero. remétola por debajo del 
colchón. 

26. Ayude al paciente a colocarse en 
posición cómodo. 

27. Extienda la sabana encimera 
limpia sobre la sucia, sujete con 
una mono la limpio y con la otra 
retire la sucia. 

Permite cambiar e~¡;;, m'ayar 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 formación de arrugas. 

Evita destapar innecesariamente al 
paciente y preserva la intimidad. 

C0N 
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28. Enfunde las almohadas y 
colóquelos a gusto del paciente o en 
posición correcto. si es necesario 
para corregir posiciones. 

29. Coloque las mantas si las precisa 
y la colcha. el borde superior de 
ambas debe quedar 
aproximadamente 20 cm mas abajo 
del borde superior de la sabana 
encimero. doble esta por encime de 
la colcha. 

30. Realice el pliegue de escuadra en 
la zona de los pies y dé un pequeño 
tirón a la ropa de esta zona paro 
que no ejerza prestón sobre la 
misma. 

31 Levante el cabezal según hábitos 
y 1 o necesidad del paciente. En 

algunos cosos dependtendo del 
estado de salud del paciente. el 
cambro de ropa se ha de realizar 
un senttdo longttudmal en lugar de 

realizarlo transversalmente 

Evita que- -loe- ropa e de~ccima --ce -los -pies 
ejerza presión sobre -éStos _ eL roce 
continuo puede ocasionar irritación de lo 
piel. 
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Averigue la. horcí ' prevista dé 
.. llegada de_l paciente a la unidad .. 

2. ,)'or que lada se colocará eri la cama 
· al paciente; . . 

· 3~ Reunir e1 mate·rial necesario. 
4. Lávese las manos _Y póngase 

. , guantes. 
5. 'Traiga la ropa de· cama que precise 

necesaria :y dispóngala sobre una 
silla en el orden en que se va a 
utilizar. 

6. 

7. 

B. 

9. 

Baje la cabecera de la cama y 
déjela en posición horizon'tal. 
Estire la funda del colchón si la 
hay evitando que queden arrugas. 
Coloque la sabana bajera plegada 
en el centro del colchón y estírela 
desplegándola longitudinalmente sin 
sacudirla. 
Coloque el extremo de los pies y de 
la cabecero debajo del colchón y 
realice el pliegue en escuadra en 
los cuatro esquinas. 

10. Introduzca el resto dele sabana 
debajo del colchón a la vez que 
alisa con los manos las arrugas que 
puedan quedar. 

Evita que la 'cama . no este preparada 
para la llegada de!' paciente. 
Orienta respecto a 'que I.Ódo de . la cama 
será· abiertO~ 

Evita la transmisión de microorganismos . 

Permite estirar la ropa con mayor 
facilidad. 

Evita el movimiento de partículas de 
polvo u otros microorganismos. 

11<· 
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11. Coloque - la travesera: sin _ dejar 
arrugas y remeta lo .que sobra'·poré 
debajo del colchón en ombos.l;,dos. 

12. Extienda a lo largo sobre· lo c"ama 
la sabana encimera, _si la precisa y 
la colcha. El borde supé,.-ior·- de 
estas últimas debe quedar 
aproximadamente 20 cm más 
debajo del borde superior de la 
sobona encimera. 

13. Doble la sabana encimera en la 
zona de la cabecera y de los pies 
por encima de la colcho. 

14. Determine porque lado de la cama 
se colocará al paciente. 

15. Tome el extremo de lo ropo de lo 
cabecera del lado que entrara el 
paciente y dóblela en ángulo recto 
hacia el centro del colchón. 

16. Repita el poso anterior can la ropo 
de la zona de los pies de tal 
manera que ambos dobleces formen 
un triángulo. 

17. Tome el vértice externo de este 
triángulo y dóblelo hacoa el lado 
contrario sobre sí mismo. 

18. Vuelva a doblar de tal manera que 
la ropa quede doblada o lo largo en 
un lado de la cama. 

Permite cambiar con • mayor facilidad la 
. ropa de cama si el paciente lo mancha. 

Para facilitar lo transferencia del 
paciente. 

Permite dejar sitio para el paciente. 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

lP 



POST - EJECUCIÓN. 

Deje al paciente cómodo y proporciónele bienestar. 
Cicrr•e la bolsa de la lavandería y retírelci de la habitación. 
Lávese las monos con lavado de monos higiénico. 
Eduque al paciente y 1 o familiar como realizar el cambio de ropa de cama en casa. 
Registre en la historia del paciente: 

Infección. 

problemas presentados u observados. 
técnica realizada día y hora. 
Respuesta del paciente. 
Firme. 

COMPLICACIONES. 

Deterioro de la integridad de lo piel. 
Traumatismo. 
InTolerancia a la acTividad. 
Trastornos del autoestimo. 
Dolor. 

CONSIDERACIONES ESPECIALES. 

Evitar que la ropo sucta tenga contacto con el untformc. ya que puede 
contommarse y tronsmttir mtcroorganismos a otros pactentes 
Procurar traer solo lo ropa necesario a codo hab•tación así se evitara que la ropa 
llmpto se traslada d'Z: una hab•tación a otra 
Evrtar socudtr la ropa cuando se despltegue para colocarlo en lo cama, de este 
modo no se levanta polvo y se trr.ptde la tronsm•s•ón de mtcroorgonismos 
Rct•ro,.. lo ropa suc•a por pte;za stn moverla dcmastodo y meterlo enseguida o lo 
bolsa de lcvandcría no dejarlo sobre silla:. o cnc1mo ,je otras cama~ 

Aseg .. worsc que le ropa de como qtJe queoc debCJC oel poc1e,~Te esta 
comoletcmente est1rado. sm nmguna arruga ya qu~ podr1o ocos1onar o favorecer 
le$oones cutáneos por prcs1ór. 

Comprobar que el pac1ente esta bien sujeto y proreg1do por las barandillas y que 
eston b1en fiJC.IS todos los mecan1smos que lleva tmplontados paro evttor caídos de. 
le :amo o de!;conex•ón 

lll' 



o Observar el nivel de fatiga del. paciente durante la ejecución de la técnica y si es 
necesario focilitc:irle· pe.riodaS·.-de -des-cciñ-s'ó. -

o Aprovechar mientras se hOce: la comO· pOrO· establecer una bueno comunicación con 
el paciente. . . 

o Evitar interrupciones durante la realización de lo técnica. 
o Evitar destapar innecesariamente al ·paciente. 
o Comprobar que el paciente tien.! suficiente espacio sobre lo cama para que no se 

Tenga que mover al desplegar la ropa de encima, ya que en el pos operatorio los 
movimientos pueden causar dolor. 

tend1do de como desocupada. 

TESIS CON 
YALLA DE ORIGEN 
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tendido de coma ocupada. 

---,_ 
tendido de cama quirúrgica. 

u 
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8. PRECAUCIONES ESTANDAR 

ENTRE LOS PACIENTES Y PERSONAL SANITARIO DE UN CENTRO 
EXISTE EL RIESGO DE TRASMISIÓN DE UNA INFECCIÓN 
NOSOCOMIAL. O ENFERMEDAD INFECCIOSA. CUANDO SE SABE QUE 
UN PACIENTE CONSTITUYE UNA FUENTE DE INFECCIÓN. EL. 
PERSONAL SANITARIO DEBE SEGUIR UNA DIRECTRICES ESPECIFICAS 
PARA LA PREVENCIÓN Y CONTROL DE LAINFECCIÓN. 

TESIS CON 
FALlA DE ORIGEN 
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LAVADO DE MANOS. 

Definición. Eliminación de microbios micro patógenos y m'lcro patógenos de la piel por 
medios -mecánicOs.-

~Objetivos. 

Prevenir la au'to contaminación o alteración de la flora natural. 

Objetivos de Enfermería. 

Proteger con1-ro la extensión directo o indirecta de microorganismos de una 
persono a otra. 

PREPARACIÓN. 

DE LA ENFERMERA. 

Retírese de las manos las joyas. 

Compruebe el tamaño de los uñas. 

DEL MATERIAL. 

Lavado higiénico. 

aguo corr•ente 
Jabón neutro 
Toollao de papel 

Lavado ar.rJsept1co 
agua corr1cnte 

Jobé"'l ant•sepT•co 
Toalla de papel 

Paltto de naranJO 

.... evade. ow~rúrg•co. 
agua corr,ente 

Jobor- ont,scpt•co 

Cepille cstérd 

Pakro de naranJO 

Toolio estéril 

FUNDAMENTACION. 

Incrementa el numero de 
microorganismos 
Tienen que estar cortos paro evitar el 
cl~p9~ito de microorganismos. 
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1. Regular el flujo con aguo tibio . 
. Mójese los monos y aplique sobre 
ellos unos 3 - 5 mi de jabón y 
frótelos bien, especialmente por 
debajo de los uños. 

2. Aclare con aguo abundante y séquese 
con uno toalla de papel cerrando con 
ello el grifo. 

LAVADO DE MANOS ANTISÉPTICO. 
1. Consiste en un lavado de manos 

higiénico en el que se sustituye el 
jabón normal por un antiséptico. 
insisTiendo en los espacios 
interdigitales. 

LAVADO DE MANOS QUIRÚRGICO. 
El lavado de manos quirúrgico requiere un 
poco mas de tiempo. unos 3 minutos y se 
realiza de lo siguiente formo: 
1. Regule el flujo con aguo tibio. 

Mójese las manos y los antebrazos. 
Aplique unos 3 5 mi de jabón 
on'ti-:;fptico ~n las manos insistiendo 

debajo de las uñas y en los espacios 
interd1g1tales y en los an'tebrazos con 
movimientos circulares hasta por 
ene 1m a del codo 

2 Aclárese baJO el chorro de agua 
corr1entc manteniendo los manos mas 
elevadas que los codos 

3 Aphquc de nueve JCbón antiséptico y 
con un cepillo estcrd ceptllese las 

uñas utd1zando un pal1to de naranjo 
para acabar con ta suc1edod 

4 Aclare y lave de nuevo monos y 
antebrazos según el proccdtmtento 
onter.or 

5 Aclare y seque ambas monos y 
antebrazos de forma Independiente 
con toalla estéril empezando de los 
dedos y ftnoltzondo en los codos. 

Los movimientos circulares son más 
eficaces. 

En esto posición el agua escurre hacia los 
codos evitando que los microorganismos 
vayan hacia las monos 
El cepillado debe utilizarse solo en las 
uñas en la piel le puede erosionar y 
favorecer la con"tam1noctón mtcrobiano. 



POST- EJECUCIÓN. 

Recojo y limpie el mo"teriol u-tilizado. 
Eduque al familiar y 1 ·o pocien"te en: 

L.o formo correc-to de realizar un lavado de monos en su domicilio. 

COMPU:CACIONES 

Infecciones. 

CUBRE BOCA, GOGLES, .ESCUDOS.FACIALES,MASCARAS. 

Definición: Medio por el cual se impide lo ent~odo de gérmenes po"tógenos y líquido 
orgánico por nariz y boco. 

Objetivo: 

Evitar lo transmisión de microorganismos por gotitas y por el aire entre los 
pacientes y personal sanitario. 

Objetivo de Enfermería: 

Rééll.iéif lo disam•nación de microorganismos y el contagio por la vío oér1:o o por 
goti"tas 

PREPARACIÓN. 

DE LA ENFERMERA. 

Lávese las manos con lavado de manos 

higiéniCO 

DEL MATERIAL 

- N'csccrdlas desechables 

Inform~ o 1 pac•ente del mot•vo de 
u1'd1zar le masca,..dla 

FUNDAMENT ACION. 

Disminuye la transmisión de 
microorganismos. 

Disminuye su ansiedad y facilita su 
colaboracion 

FALLA D.~ OlüGEN 
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EJECUCIÓN. 

l. Averigue el es-tado de salud del 
pacien-te y la -técnica que va a 
realizar. 

2. Coja lo mascarilla y vea si existe uno 
fina lengüeta metálica en el borde 
central. 

3. Coja las dos cintas que comprenden a 
dicho borde y átelas a la parte 
superior de la cabeza por encima de 
las orejas: deja reposar la lengüeta 
sobre el puen'te de la nariz. 

4. Ajuste el borde superior de la 
mascarilla debajo de los 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. 

b. Adapte la lengüeta metálica sobre el 
puente de lo nariz. en caso de que la 
haya. 

Permite valorar su uso en pacientes 
inmunosuprimidos. así como en aquellas 
personas que presentan enfermedades 
transmitibles por gotitas y por aire, 
como la varicela, TBC, ac-tiva, meningitis 
etc. Es técnicas en que pueda haber 
salpicaduras de sangre y 1 o líquidos 
orgánicos. se utiliza como medida 
preventiva. 

L.a lengüeta sirve para adaptarla al 
puente de la nariz. 

Este ajuste evita que los cristales se 
ente len. 

L.a mascarillCI tiene que adaptarse 
completamente cubriendo la nariz y la 
boca. 

. . ·······- ..... -···-----------



POST - EJECUCIÓN. 

Deje al pac:ienre' cómodo y proporciónele bienestar. 
Eduque al paciente y 1 o familiar en lo referente a 
... la necesidad o conveniencia del uso de la mascarilla. 
Desate las cintas y· doble la .nascarilla por la mirad uniendo las superficies internas. 
Lávese laS manos con lavado de manos higiénico. 

COMPLICACIONES. 

Infecciones. 

CONSIDERACIONES ESPECIALES 

o Hablar lo menos posible durante la utilización de la mascarilla. 
o Colocar una segunda mascarilla cubriendo lo primera en casi de presencia de 

humedad. estornudo o ros frecuente. 
o Cambiar la mascarilla cada dos horas según el protocolo institucional. 



,.,, '.i')~:--·~'.'' 

cC,;~~~~:c.c 
.é=~B':.üso DE BATA. 
c--·:~.:~·j;~:r·a' es' una prenda de vestir .que ofrece protección al paciente, familiar y al uniforme 

.delpérsonal de salud, 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 líquidos corporales no 
identificados. 
En el cuidado de algunos pacientes bajo aislamiento protector estricto se usarán batas 
estériles, así cvomo en procedimientos medico quirúrgicos. 
Paro que la técnica de la bata sea efectiva se recomienda que ésta sea de uso 
individual, sea cambiada periódicamente y desechada . 
Se deberá mantener la bata colgada en el Tripie fuera de la unidad del paciente, se 
usará una bata por paciente y por turno. Tomar la bata por debajo del cuello. se 
considera limpio la parte interno que esta en contacto con el uniforme. Se debe sostener 
de manero que el lado limpio queda al frente al personal que lo va a usar. Después de 
realizar lo actividad programada lavesé las monos y rettrese lo oota. .ntroduc1endo cuatro 
dedos de la mano derecha en la parte interna del puño de la manga •zqu•erdo y jalar 
hacia adelante has'ta la mitad; con la mana protegido jalar el puño de la mano derecha. 
deslizar los manos y sostener la bata por el cuello, doblar lo bata o la mitad, uniendo 
hombro con hombro y colgar procurando que la parte externa quede hacia fuera; la porte 
interna que estuvo en contacto con el uniforme se consiCera limpia. 

USO DE GUANTES. 

Es el procedimiento por medio del cuál se cubren los manos paro aislar las bacterias 
residuales de la piel y proteger al personal al realizar con mayor seguridad las maniobras 
que se ejecutan con el paciente, así como al manejar el instrumental y material que se 
utiliza en cado procedimiento liberándolo del riesgo de contraer enfermedades que se 
transmiten por contacto directo. Se debe utilizar guantes limpios. no necesariamente 
estériles cuando se tenga contacto con secreciones. excreciones. objeTos y artículos 
manchados de sangre o líquidos corporales humanos. y cadáveres humanos 
Se utiltzon guantes estériles antes de tocar tejidos. membranas mucosas y hertdas no 
contommadas Se utilizan como forma de auto proteCCIÓn s• presenta her1dos. raspadura! 
o solución de continuidad de lo ptel 
Lo tdeal es que utilice guantes desechables en todos los procedimtentos 1nvastvos 

TESIS CON 
FALLA D~ OPJGEN 
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_,TÉCNiás DE AISLÁMIENTCJ 
DefiniCiÓn:· MedidCis e·;,¡,·,:er;·c¡id~s:p;,;a ·¡;,;~venir la diseminación de microorganismos entre 
~nf~~m;;.; personal y visita~tes del hospital; 

: ... ·;~:. ,.~:.:·::'--: -. 

i PrevC~ir la· transmisión de microorganismos de .fUentes- de infección. tanto reconocidas 
cOmo· nO'.en cualquier ámbito sanitario . 

.. /'··: ./ . ' ; 

ObJ~~i~~de EnferltleríCI: 

, PREf>ARACIÓN, 

. • DE 1-A ENFERMERA, 

L.óvese · las manos con lavado de manos 
higiénico. 

DEl- MATERIAl-. 

Bata 
G\fgntn 
Cubre boca 

DEl- PACIENTE. 

Informe al paciente de la técnica que va 
a realizar. 

FUNDAMENT ACION . 

Disminuye la trasmisión de 
microorganismos. 

Disminuye su ansiedad y facilita su 
colaboración. 
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EJECUCIÓN. 

1. Averigue el estado de salud ·del 
paciente: 

enfermedad 
trasmitible por 
gotitas. 

enfermedad 
trasmitible 
aire. 

por 

enfermedad 
trasmitible por 
contacto directo. 

AISLAMIENTO POR AIRE. 
2. Lávese las monos con lavado de 

monos higiénico al entrar o salir de la 
habitación. 

3. Instale al paciente en una habitación 
individual y mantenga la puerta 
cerrada. 

4. Póngase la mascarilla antes de entrar 
a la habitación. 

5. Restrinja los visitas. 
ó. lim1te la salida de la habitación a 

fines esenciales utilice en estos casos 
una mascarilla paro e 1 pac1enre. 

7 en los traslados el personal que lo va 
a realizar ha de tomar las 
precauciones aprop1odas al igual que 
el personal receptor 

8 evrte sacud1r la ropa 
9 ut1lice fdtros de alto eficacia en los 

s1stcmas de ventilación ( opcional) 

Los m_icroc::»rg~Mi~mos _que se trasmiten por 
gotitas son ca-pO~es ·de_ m~lnt_enerse en 
suspensión hasta un metro antes de 
caer. 
Los m.icroorganismos que se trasmiten por 
aire se mantienen en .. suspensión-. 

Los microorganismos se trasmiten por 
contacto directo con la piel o con 
artículos del entorno. 

Evita la trasmisión de microorganismos. 

Para evitar la c:o - infección con otros 
microorganismos 
exterior. 

y diseminación al 

Asegura la retención de partículas de 
0.1 a 0.3 micras. 

Reduce el riesgo de trasmisión de 
microorganismos. 



AISLAMIENTO POR GOTITAS. 
2. Lávese las monos· ·can·· Íavado ··de 

manos higiénico al· entrar o salir de la 
habitación. 

3. Instale al_ paciente en unll habitación 
individual. 

4. Póngase la mascarilla antes de entrar 
a la habitación. 

5. Cuide que los visitas sigan las 
medidas del aislamiento. 

6. Limite la salida de la habitación a 
fines esenciales, utilice en estos 
casos una mascarilla poro el paciente. 

7. En los traslados el personal que lo 
realiza ha de tomar las precauciones 
necesar,as. utilizando los barrera~ 

apropiados. El personal ha de ser 
informado y aplicar las medidos 
necesarias 

8. Ev1te socudtr la ropa. 

AISLAMIENTO POR CONTACTO. 
2. Lávese los manos con lavado de 

manos higiénico al entrar o salir de la 
hObltOCIÓM. 

3. Póngase guantes desechables antes 
del contacto con el paciente o con el 
mater1al contaminada Retírese los 
guantes antes de salir de la 
habttoc•6n 

4 Instale al pocH:nte en una hab1toc1Ón 
mdrv1dua! 

5 Póngase una bato estéril al entrar o 
la habttoc1Ón y en el contacto d1recto 

con e! pac•ente y con superficies del 

entorno Retírese la bato antes de 
sal, .... de la habrtac1on 

t E r- le: traslados e! personal que lo 
re:;! :zo ha de tomar las precauciones 
r.c:csor•c-: utd1zando las barreras 
a~ ... .:;p.;:;c.:;: E! personal receptor 
dcbcro C!:Tor mformado y opl1c0r las 
mco;oa~ ne~csar1aZ 

7 moteraal de asistencia 
c--:c!us1vo del pacaente 

Disminuye - la Trasmisión de 
microorganismos. 

Evita la co infeceion 

Evita la trasmisión de microorganismos. 

Evita la co - infección 

Evita la diseminación de microorganismos. 

8_ Antes de eliminar los disposiciones y 
la orina en el WC coloque lejía sin 
diluir y deje actuar durante 10 

r¡;¡.·,·:~~ ~n"T 
lL:JJ¡i.) Gv~~ 
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minutos. Aclare y vuelva a colocar 
lejía sobre la superficie. 

9. Cambie la lencería una vez al día y 
siempre . que sea _necesOrio, rec_ójala 
en una bolsa adecuada dentro . de la 
habitación. 

La lejía sin diluir actúa con mayor poder 
c!esinfe~tante contra los 
microorganismos. 

POST - EJECUCIÓN 
Deseche el material y artículos que expongan tanto al personal coma a pacientes. 
Deje al paciente cómodo y proporciónele bienestar. 

Enseñe a los miembros de la familia las técnicas especificas o cada tipo 
de aislamiento tanto en la unidad hospitalaria como en su domicilio. 

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

Infección 

técnica eJecu'tada , día y hora. 
problemas presentados u observados. 
respuesta del paciente. 
firme 

COMPLICACIONES 

Trasmisión de microorganismos. 
CONSIDERACIONES ESPECIALES 

o lavado de monos es el medio mas importante para eviTar la eXTenstón de 
infección. 

o El uso de cuarto privado reduce la pasibilidad de trasmisión de microbios 
infecciosos. 

::: las mascaras se recomiendan paro prevenir la trasmisión de microbios Infecciosos 
por aire. debe cubrir nariz y boca. 
Lo bota se utilizo para impedir que el uniforme del personal sea vía de trasmisión 
de microorganismos al entrar en contacto directo con el pac1ente 
Hay tres mot1vos paro utilizar guantes: reducir que el personal se infecte. que se 
trasmito su prop1o flora endógeno a lo pac1ente y tratar que el personal sea 
colonizado en forma tranSitOriO por microorganismos que pueden trosm1t1rse a 
otros enfermos. 
Las jeringas . agujas y otros objetos filosos constituyen un riesgo especial. pues 
por lo regular se desconoce el grado de infecctón potenctol 
La lencería sucio se manipula lo menos posible con un mínimo de agitación poro 
ev1tar contammación del o1re 
No se necesitan precauciones especiales para los pintos a menos de que esten 
visiblemente con materiai potenciolmcF"te infeccioso. 
Las personas que están Infectados o colonizadas por microorganismos peligroso 
pueden salir de su habitación solo si e:s esencial. 

1 ~ 1 



Definición: Proceso por-. el cuoL se .retira el apósito sucio, se limpia la herida de forma 
esté~i~ y-se aplica un apósito estéril. 

',-';:·:· '· _: -"' 

e ObjE:tivo: 

~.• . .~a~or:-e·~~r· ·~1 P"r_OCeso. de. granUI~C?_ió.n: y ciCatrización. 
Inmovili7.ar la herida· y ·tejfdos vecinos. 
Proteger la her.ida cantra lesiones mecánicas. 

Objetivos de. E.nfermería: 

Prevenir la infección. 
Promover· el bienest.ar del paciente. 
Valorcir el proceso de curación. 

• Fomentar la homeostasis como apósito por presión. 

PREPARACIÓN. FUNDAMENTACION. 

DE LA ENFERMERA. 

Lávese los manos con lavado de manos 
áíltlséptico. 
Póngase guantes estériles 

DEL MATERIAL. 
gasas estériles. 
Torundas de gasa. 
Dos ptnzas estériles. 
TiJeras estériles. 
An1'tsépttco 

Agua y Jabón neutro. 
Soluctón tsotónica 

Be "tea 

Rtñón 
Boro y mascarilla. 
AposJto adhesivo. 

Disminuye la 
microorganismos. 

trasmisión de 

· TESIS CON 
FALLA. DE OiUGEN 



.. DEL PACIENTE. 

al paCiente- lo técnica a 

.. •.Posición:::. Coloque al. paciente en posición 

.. · adeé:uada, d~pendiendo de la localización 
:de.lo herida: 

·: é de~úbito: supino . 
. Decúbito prono . 

.• ·:· Sedestocion;· 

< É.JECUCIÓN. 

1 . Averigue el estado de salud del 
paciente y "tratamientos que esta 
~recibiendo. 

2 el csi'odo de nuTrición. 

3. el índice de masa corporal 

4. los hábitos toxicas. 
5. las alergias 
6. el tipo de herido, aspecto y exudado 
7. la localización y el tamaño de la 

herida. 

8. La localización y tamaño del o herido. 

Disminuye la ansiedad 
colaboración . 

facilita su 

Algunas enfermedades como lo diabe'tes. 
alteraciones en el equilibrio ácido - base 

o problemas neurovasculares pueden 
retrasar la cicatrización y aumentar el 
riesgo de infección. 

El déficit nutricional provoca un retraso 
en la CICOfr"IZOCI0n y diSminuye ICl 
resistencia o las infecciones. 

Las personas obesas tienen mayor riesgo 
de sufrir infecciones y mas posibilidad de 
dehsciencia de la herida. debido o la 
dificultad de cicatrización de tejido 
adiposo. 

El tabaco dism~nuye lo cantidad de 
hemoglobina funcional por lo cual lo 
herida esto menos oxigenada. 

Garant&za que el paciente no presentará 
reacciones alérgicas 

Determina el t•po de ..:uroción que se va 
a realizar. 

En heridas en coro o parpados extremar 
cuidados 



HERIDA CERRADA. 

9 .· ·Coloque . el material necesario en la 
····batea •. 

1 O, Póngase guantes . desechables. · en caso 
de que el paciente lleve apósito para 
r·et-{r'árlo. <',. . 

1 L Ri.:tire el apósito suavemente si es 
· preciso mojel o. evitando que el 

paciente vea el drenaje. 

12. Utilice una pinzas para retirar las 
gasas mas adheridas a la herida. 

13. Coloque el apósito sucio en el riñón. 

14. Observe el estado de lo herido y el 
O$pP.:cto del exudado. 

15. Lave la herida con aguo y jabón. 
es uno medida de aislamiento estándar. 

15. Coloque la riñonera en la zona de 
declone de la herida y procedo al 
aclarado con suero salino. 

Perm•tc recoger el líquido evitando que 
se mane he lo ropa de cama. 

Es uno medida estondor de aislamiento 

Disminuye el dolor provocado al despegar 
la parte adhesiva. El aspecto 'del drenaje 
puede ser molesta paro el paciente-

Permite uear una zona sucia y 
diferenciado de lo limpia. 

valorar el proceso de curación. 

Permite una correcta higiene de la 
herido. 



16, -·Quítese- los_ guantes- desechables 
y procedo o abrir el.moterial estéril. 

1 7. Póngase los gÚarÍtes estériles. 

18: Seque completamente la herido con 
una gasa estéril. 

19. Desinfecte la herida con ayuda de 
unas pinzas y uno torunda empopada 
de antiséptico con movimiento suave 
de arriba abajo, o bien, de adentro 
hacia fuero. 
20. Utilice diferentes torundas en 

cado posada y deséchela en lo 
riñonero. 

21 . Coloque un apósi'to es'téril. 

HERIDA ABIERTA. 

9. Lave con agua y jabón lo piel 
alrededor de lo herida. 

1 O Seque completamente lo piel 

11. Quítese los guantes desechables 
y proceda o abrir el material 
estéril. 

12. Póngase guantes estériles. 

1 3 Limpie la herida con lo ayudo de 
unas pinzas y una torunda de 
gasas empapadas en antiséptico 
realizando movimientos del centro 
de lo herida hacia fuera. 

Lo desinfección de lo herida se realiza 
de la zona menos contaminado o la mas 
contaminada. 

Evito lo contaminación de otra zona de la 
herida. 

Permite mantener lo piel limpio y en buen 
estado. 



14. Utilice diferentes torundas en 
cada pasada y deséchela en la 
riñonera. 

15. Coloque la riñonera en la zona de 
decline de la herida. 

16. Lave la herida con suero salino a 
presión de manera que arrastre el 
material de drenado. 

17. Aplique el apósito estéril. 

Curación de heridas. 

E~itn la contaminación" de otras· zonas de 
la ti-erida. 

Permite recoger el material de lavado. 

Limpia los restos de drenada de la 
herida. 

POST - EJECUCIÓN. 
Deje al paciente cómodo y proporciónele bienestar. 
Eduque al paciente y 1 o familiar en lo referente a : 

comunicar inmediatamente si el apósito esto manchado. 

Lávese los monos con lavado de manos higiénico. 
Registre en la historia del paciente: 

técnica ejecutada, día y hora. 
Aspecto de heroda y exudado. 
Problemas presentados u observados 
Respuesto del paciente. 
F1rme 

COMPLICACIONES. 

Alteración de la imagen corporal 
Ansiedad 1 temor 

Dolor 
Infección 
Lesión. 

------------------------
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CONSIDERACIONES ESPECIALES 
Mantener descubierta únicamente 1~ -.zona de la-. herido cubriendo el resto del 
we~o. _. __ 
Colocar apósitos pequeños en aquellas zonas que sean visibles. 
Valorar la reacción emocional del paciente y hablar con él ·en caso de que muestre 
ansiedad o temor ante la curación o la evolución de lo her-ida. 
Expresar verbalmente cualquier cambio positivo en la herida, 
Evitar que el paciente vea el aspecto de la herida a del exudado_ en cosa de que 
fuera desagradable o que pudiera molestarle. . . _ . 
Mojar el esparadrapo en disolventes como c:Ícetona o aleono( ·;¡~b-re ·toda en los 
zonas del vello. 
Sujetar lo piel adyacente al apósito con la mano no dominante mientras se tira el 
esparadrapo con la mono dominante en dirección de la herida~ 
Mantener las normas de asepsia durante la técnica así como lo esterilidad de los 
m~teriales poro evitar infecciones. 
Evitar corrientes de aire al realizar la curación yo que los microorganismos estan 
en suspensión. 
Realizar la desinfección de la zona menos contaminada a la mas contaminada. 
Mantener la punta de las pinzas siempre mas boja que la zona de sujeción de 
estas paro evitar que el líquido baje hacia la mano. 
Desinfectar lt1 hf' ... ic"'ln ron movimientos suaves y valorando periódicamente el grado 
de dolor. 
Mantenerse a une d•stancta prudencial de la herida para evitar respirar sobre 
esta y contaminarla 
Utilizar guantes y gafas de protección si el procedimiento provoca algún exudado. 
Aplicar suficientes gasas por si la herido produce mucho exudado o fin de evitar 
cambios constantes de apósito 
Secar correctamente las heridas cerradas y la piel adyacente para evitar lesiones 
como la maccrac1ón 
Planificar la frecuenc•o de los curaciones tras realizar lo valoración del aspecto de 
la heroda. 

--------------------------



8. PREVENCIÓN DE PEL-IGROS 
ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS. 

LA ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS ES LA ACTIVIDAD DE 
ENEFERMERÍA DONDE EL CUIDADO ES AUN MAYOR YA QUE ES 
OBL-IGACIÓN DE ENFERMERÍA CONOCER EL MEDICAMENTO QUE SE 
'' • A ADMINISTRAR AL PACIENTE ASÍ 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, VÍA CORRECTA, 
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... INISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS POR.VIAORAl.:.-

nici6n: Es la vio mns común. menos cara y mas ·conveniente para lo mayoría de los 
entes. 

Proporcionar agentes terapéuticos para que se llegue al torrente sanguíneo o 
través de lo vía oral 

jetivo de Enfermería: 

Educar al paciente 1 familia respecto a la administración de la medicación en 
previsión del alta hospitalario. 

~EPARACIÓN. 

. DE !..A ENFERMERA . 

. á vese..·, lOs manos con lavado de manos 
,¡9¡,friii!o. 

DEL. MATERIAL. 

Fármaco prescrito. 
Hoja de medicación. 
Satea 
Vaso desechable. 
Pañuelo de papel 
Agua 

• DEL. PACIENTE. 

Informe al paciente de la medicación 
que se lo vo a administrar. 

Posictón: coloque al paciente en la 
poSICIÓn adecuado: 

btpesdestación. sedestación o fowler 
alto 

FUNDAMENTACION 

Disminuye lo trasmisión de 
microorganismos 

Facilito lo deglución del fcirmaco. 

·-------------



EJECUCIÓN. 

1. Averigüe lo identidad· del paciente 

2. la prescripción médica. -

3. El fármaco que hoy que administrar. 

4. La dosis perf~cto 

5. La frecuenciahoraria, 

6. Las alergias medicamentosas. 

7. El nivel de conciencia. 

8. El factor psicológico. 

9. La caducidad. 

PASTILLAS. 

10. Identifique el vaso desechable con el 
nombre del paciente. 

11 . En caso de una dosis eche 
directamente lo pastilla con su 
envoltorio en el vaso. 

12. Si se trota de un frasco deposite la 
pastdlo en lo tapa del mismo 
reantroductendo si es necesario las 
sobrantes. 

13. Proporcaónele al paciente aguo e 
mdíquele que debe tomársela. 

14 poro la administración sublingual 
1nd1que al pacaente que mantenga el 
comprimido baJo la lengua hasta que 
se d1suelva por completo. 

15 Vertfaque su ingestión. 

Evita el errar de . administración o otro 
paciente. 
Evita errores de trascripción en la hoja. 

·seguridad en la Proporciona 
administración. 
Produce un 
dependiendo de 

efecto determinado 
factores como el peso. 

sexo 
Asegura los niveles plasmáticos del 
fármaco. 
Puede presentar reacciones alérgicos. 

Disminuido desaconseja lo vía oral 

Lo sugestión del paciente es capaz de 
tener un efecto terapéutico en 
enfermedades funcionales. 

El envoltorio identifica el fármaco 
administrado. 
Evita la manipulación directa de las 
pastillas. 

Facilita la deglución y evita la irritación 
gástrica. 
Esta vía es de rápido absorción. 

TESIS C'~)!·~ 
K~LLA DE OR1GEN 
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SOLUCION (JARABES, LI:gUIDOS). 

10. Incline ,;¡~~frcisc~ con la' etiqueta 
hacia ~ arrib'a y~~ vierta la solución 
en uno c-uéhC;ra- o Coritenedor 
graduado hasta la cantidad 
requerida. 

~~Esto ,~precaución evito que se manche lo 
~ etiqueta~~ ~ de identificación del 
~~~medicamento 

11.1impie con un pañuelo de papel la 
esta precauc1on evita que se 
manche superficie externo del 
frasco y ciérrelo de nuevo. 

12. Proporcione lo solución al paciente 
acompañada o diluida si es 
necesario 

13. verifique su ingestión. 

POST- EJECUCIÓN. 

Deje ol paciente cómodo y proporciónele bienestar. 
Eduque al apaciente y 1 o familiar en lo referente o 

efectos 1'erapéuticos y los posibles efectos secundarios. 
La dosis, vía y frecuencia horaria. 
La conservación del medicamento 
Ante dudas los posibles complicaciones 

Lávese las manos con lavado de manos higienice. 
Registre en la historia del paciente: 

técnica ejecutada, dosis y vía de administración._ 
Día y hora de administración. 
Problemas presentados u observados. 
Respuesta del paciente. 
Firme. 

COMPLICACIONES 

Riesgo de aspiración. 

CONSIDERACIONES ESPECIALES 

~- Identificar ol paciente antes de administrarle la medicación. 
:- Comprobar antes de administración que no se han producido cambios en el nivel de 

conciencia n• en la capacidad de deglución. 
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ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS POR- VIA ENTERA L. 

·Definición: administración. de medicamento por medio de SNG cuando no se puede por vía 
oral o· presenta vómito. 

Objetivo: 

Proporcionar el agente terapéutico para que llegue al torrente sanguíneo a través 
de la SNG 

Objetivo de Enfermería. 

Educar al familiar y 1 o paciente respec"to a la administración de la medicación en 
p,..evisión del alTo hospitalario. 

PREPARACIÓN. 

DE LA ENFERMERA 

Lávese las manos con lavado de. monos 
higiénico. 

DEL MATERIAL. 

fármaco prescrito. 
Hoja de medicación. 
Pañuelos de papel. 
Agua 
Jeringo de 50 mi 
Tapón de sonda 1 K?cher. 
Dispositivo TriTurador. 
Fonendoscopio 
Toollas. 

DEL PACIENTE. 

Informe al paciente de la técnica que va 
o reah:zar. 

Pos1ción. coloque. al paciente en la 
posic&ón adecuada: sedestacion o semi 
fowler. 

FUNDAMENTACION. 

Disminuye la trasmisión de 
microorganismos. 

Disminuye la ansiedad y facilita la 
colaboración. 

Evita reflujo. 



EJECUCIÓN. 

l. Averigue lo identidad del pociente. 

2. Prescripción médico. 

3. El fármoco que hoy que odmi.nistror. 

4. Lo dosis prescrito. 

5. La frecuencia hora'ria. 

ó. Las alergias medicamentosas. 

7. El foctor psicológico. 

B. Lo coducidod 

9. Colocación previo de lo sondo. 

lQ. Si el comprimido puede triturorse 
hágalo con un mor-tero hasta 
conseguir un polvo fino. Si es una 
cápsulo y el contenido puede 
extraerse. viértolo completamente en 
un vaso. 

11 . Reconstruyo con 1 O - 15 mi de oguo 
el preporodo. si es de olto 
concentraciÓn hógalo con 60 mi. 
Agítelo hasta conseguir uno mezcla 
homogéneo 

12. ver1fique la ub1coción de la sonda. 
13. asp1re el contenido del preparado con 

la jeringa y conéctelo al extremo 
distal de la sonda 

14 en caso de alimentación continua 
detenerla 15 minutos antes de 
admtn1strar el medtcamento. 

15 en coso de alimentación discortinua 
odm1n1strar el preporodo 1 o 2 hr 
después de la toma. 

Evita el error de· administración a otro 
paciente.-
Evito errores de trascripción o lo hojo. 

El conocimiento del fármaco proporciono 
seguridad en la administración. 
Prodúce un efecto determinado 
dependiendo de factores como edod. 
sexo. 
Aseguro los niveles plasmáticos del 
fármaco. 
Existen sustancias que producen reacción 
diversa. 
Un nivel disminuido desaconseja la vía por 
riesgo de aspiración. 

Evito lo obstrucción de lo sonda. 

Evito que interaccione el fármoco con lo 
olimentoción y facilite su absorción. 

Lo mezclo de lo dieto con el fármoco 
puede producir olterociones químicos. 
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16.~En<caso .de . tener que administrar 
va'rios medicamentos no los mezcle en 
la. misma jeringa. L.impie la sonda con 
10 mi -de agua entre uno y otro. 
Administre primero los formas 
líquidas y deje las presentaciones 
mas densas para el final. 

17. Al finalizar la administración, limpie 
la sondo con 30 mi de agua. 

18. Pince o tape la SNG durante 20 - 30 
minutos. 

Evita la obstrucción de la sonda. 

Facilita la absorción del medicamento. 

POST - EJECUCIÓN 

Deje al paciente cómodo y proporciónele: bienestar. deje lo en posición semi fowler o con el 
lado derecho con el cabezal elevado 30 grados durante 30 minutos. 
Eduque al paciente o familiar en lo referente a : 

efectos terapéuticos y posibles efectos secundarios. 
La dos1s. vía y frecuencia horaria. 
La conservación del medicamento si es necesario. 
Af"lt€' dudas y posibles complicaciones a quien dirigirse. 
Lo posición del paciente durante y después de la adminis'tración. 
Los cu1dados específicos de la sondo. 

Lávese las manos con lavado de manos higiénico. 
Registre en lo historia del pac1ente: 

problemas presentados u observados. 
Técnico CJecutoda. día y hora. 
Respuesta del pac1ente. 
Firme 

COMPl-ICACIONES 

Aspiración. 

CONSIDERACIONES ESPECIAl-ES. 

Verif1cor la ub•cación de lo sonda nasogástrica antes de administrar el fármaco 
Permeabilizor la sonda tras la administración de la medicación con 30 - 50 mi de 
agua. 
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.; ADMINISTRACIÓN DE .MEDICAMENTOS POR··VIA INHALATORIA. 

··b~fi~Í~icin: Introducción del fármaco por ·~ía ~~spiratória con el fin de alivio rápido· a nivel 
'loeaÍ::· el.fármaco se pU~de Odm'inis-tro~ al:·paciente :fncan·s~iente. 

agente terapéutico alcance el.tracto respiratorio. 

Objetivo. de. Enfermería. 

Educar al paciente· y 1 o familia respecto o lo administración de la medicación en 
previsión del alto hospitalaria. 

PREPARACIÓN .. 

DE LA ENFERMERA. 

Lávese las manos con lavado de monos 
higiénico_. 

DEL MATERIAL. 

fármaco prescrito. 
Hoja de medicación. 

DEL PACIENTE. 

Informe al paciente de la técnica que va 
a realizar. 

Posición. Coloque al paciente en la 
posición adecuada: fowler o sedestación. 

EJECUCIÓN 

l. Averigüe lo identidad del paciente. 

2. El fármaco que hay que administrar. 

3 L.a dosis prescrita. 

FUNDAMENT ACION 

Evito la trasmisión de microorganismos. 

Evita la ansiedad y facilito su 
colaboración. 

Evito errores de administración. 

El conocimiento del fármaco proporcicno 
seguridad al administrar 

Produce efectos determinados por 
factores como lo edad o el sexo. 
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4. la frecuencia horaria. 

5. l-os alergias medicamentosos. 

6. El nivel de conciencio. 

7. El factor psicológico. 

8. l-o caducidad. 

CARTUCHO EN AEROSOl-. 
9. Inserte el frasco del fármaco en el 

interior- del cor-tucMo 
1 O. Destape el cartucho y póngolo 

vertical hacia abajo ( en l-) 
11. Sujete el cartucho con los dedos 

indice y pulgar (tndtce hacia arriba y 
pulgar hoc1o abaJo) 

12. Pida al poctente que se coloque lo 
boquilla del carTucho en la boca. 

13. Pídale que saque todo el otre de los 
pulmones en formo lento y profunda. 

14. Dígale que mspu··c por la boca muy 
lentamente y que al m•smo ttempo 
pulse una sola vez el cartucho 

15. Pídele que retenga unos 1 O segundos 
la rcsp•rac•ón y ret1re postertormente 
el cartucho de la boca 

16 s; es necesar•o uno dosts más indique 
que espere m•ntmo 30 segundos y 
rep•to el proced•m•ento 

17 tndtquele que enJuague la boca 
después de lo aplicación de 
corticoides. 

Aseguro los niveles, plasmáticos del 
fármacO. 

Existen Sustancias act_ivas- · y a:;xcipientes 
que producen reacciones odv~rsas. 

El nivel de conciencio disminuido dificulto 
lo realización de la técnica. 

l-o sugestión del paciente es capaz de 
tener un efecto terapéutico en el caso 
de enfermedades funcionales sin base 
paTológtco. 

Trascurrido lo fecho de caducidad el 
efecto terapéutico disminuye. 

Favorece la sedimentación del 
medicamento. 

Evito lo aparición de hongos en lo mucoso 
bucal. 



CARTUCHO EN POl-VO SECO. 

9. Desenrosque lo topo y retire lo del 
;,;helador. 

10. Mantengo el cartucho en vertical con 
lo rosco giratorio en lo porte 
inferior. 

11. Coloque lo dosis girando lo rosco 
inferior hacia In derecho hasta notar 
un tope. A continuación gira hacia la 
izquierdo. volviendo o la posición 
inicial hasta que oigo un clic. 

12. Pídele que inspire profundamente y 
con fuerza por lo boca o través de lo 
boquollo del cartucho. 

13. Retire lo boquilla de los labios. 
14. Repito el procedimiento según lo dosis 

necesario. 

NEBUU:ZADOR. 
9. Prepare el 

administrar 
seleccionado. 

10. Abra lo 
nebulizador 

fármaco que va a 
en lo jeringo 

topo do!!l 
y vierto lo 

recipiente 
dosis del 

fórmuco añadiendo si es preciso 
suero fisiológico. 

11. Cierre lo topo del recipiente y 
adopte Jo mascarilla o la cara del 
pac•ente con máximo ajuste. 

12 Enséñele a mantener el nebulizador 
en pOSICIÓn vertical 

13 Conecte lo mascarilla a la fuente de 
gos presuriZado y regule el flujo 
deseado 

14 Compruebe lo solido de un vaho o 
través de los or•ficios laterales de la 
mcscarlllo 

15 D;da ol poc1ente que mantengo lo 
l"""'ascardlo hasta el final de la 

ncbul•zac•ón 

1 b Cortrole la tolerancia del paciente y 
ci normo funcionamiento del sistema. 

17 Rcttre el Sistema de nebulizador una 
vez fmal•zado. 

18 Coerrc el fluJo de gas presurizado. 

Impide que se vierto el contenido. 

Genero presoon sobre el líquido o 
administrar y lo convierte. en aerosol. 

l. o salida del vaho verifico el 
funcionamiento del sistema. 



. POST - EJECUCIÓN. 

Deje al paciente cómodo y proporciónele bienestar. 
Eduque al paciente y 1 o familiar en lo referente a 

el efecto terapéutico y los posibles efectos secundarios. 
la dosis, vía y frecuencia horaria. 
la observación y los cuidados de lo boca.· 
la manipulación y la limpieza del cartucho. 
1-o importancia de que se desprenda y expulsen las secreciones después de 
la nebulización. 
Ante dudas y posibles complicaciones a quien dirigirse. 

Separe el frasco del cartucho en aerosol y límpielo con agua corriente y jabón. Séquelo 
completamente. 
Limpie la boquilla del cartucho en polvo seco cor. un paño seco : no u-tilice nunca agua 
corriente. 
Lávese las manos con lavado de manos higiénico. 
Registre en la historio del paciente: 

técnica ejecutado, día y hora. 
Problemas presentados u observados. 
Respuesta del paciente 
Firme. 

Alteración de la mucosa oral 
Riesgo de infección. 

COMPLICACIONES 

Alteración del bienestar. 
Alteración del patrón de sueño. 

CONSIDERACIONES ESPECIAl-ES 

o Observar la sincronización de la inspiración con la administración del fármaco. 
o Evalúe la habilidad del paciente en el manejo de los inhaladores. 
e Insistir al paciente en la necesidad de reforzar la higiene bucal, especialmente 

tras el uso de corticoides inhalados. 
Mantener el cartucho limpio y seco después de utilizarlo. 
Controlar durante toda lo sesión nebulizodora en los pacientes 
obnubilados o desorientados lo adaptación a la mascarilla 
funcionam1ento del sistema. 

angustiados. 
y el norma 

Indicar al paciente que nos avise ante cualquier se,sación de malestar durante la 
nebulización. 
Facilitar periodos de descanso entre las sesiones de tratamiento si es necesario. 
Evaluar la presencio de sonidos respiratorios antes y después dela inhalación. 
Valorar el alivio de d1seña tras la administración del fármaco 

J4S 
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... ~·~·bMINISTRACIÓN .DE MEDICAMENTOS POR'.VIA OfTALMICA. 

~;::D~f,!.~.~~i'ó,~: 'Admi~is~ración de medicamento por medio de :·la· conjuii:f.iV~--. y n:'ucosa ocular, es 
- í..ulcí':.vía'.:sumomente absorbente, las soluciones o fármacos deberi ser· neutros o· isotónicos 
·•·:y~ "q~e''se: púede prodicir intoxicación sistemática (atropina). . 
~-.-.{ -~-·,::;_:_·~·'"'- ;­

. Objetivo. 

Conseguir que el agente terapéutico actúe de manera local o troves de la 
conjuntivo y 1 o mucosa ocular. 

Objetivo de Enfermería. 

Educar al paciente y 1 o familiar respecto a lo administración de la medicación en 
previsión del alto hospitalaria. 

PREPARACIÓN. 

DE LA ENFERMERA. 

Lávese las manos con lavado de manos 
higiénico. 

DEL MATERIAL. 

fármaco prescrito. 
Hoja de medicación. 
Batea 
Guantes desechables. 
Pañuelos desechables. 
Gasas esté:r1les 
Suero ftstológico (opcional) 
Apóstto ocular (opcional). 
Esparadrapo h1poalergénico (opcional). 

DEL PACIENTE. 

Infame al poc1enTe de lo Técnico que va 
a real12ar 

Coloque al pac1ente en la posición 
adecuada sedesTocion o decúbito supino 
con lo cabeza mcl1nodo hacia atrás 

FUNDAMENT ACION. 

Evita la trasmisión de microorganismos. 

Disminuye su ansiedad y facilito su 
colaboración 

Evita que el fármaco se derrame 
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EJECUCIÓN. 

COLIRIO. 
¡ 

l. Averigue lo identidad del paciente. 

2. el fármaco que hoy que administrar. 

3. l..o dosis prescrito. 

4. La frecuencia horaria. 

5. l..os alergias medicamentosos. 

6. El nivel de conciencio. 

7. El estado de los estructuras del ojo. 
8. Póngase guantes. 
9. Coloque al paciente con lo cabezo 

inclinada hacia atrás. 
10. Limpie suavemente con una gasa los 

párpados y los pestañas desde al 
ángulo interno ante la presencia de 
lagaña o exudado. 

11. temple el frasco entre sus manos 
durante unos minutos. 

12 ttre del párpado inferior hacia abajo 
con suavidad con ayuda de una gasa. 

13 ptda al pactente que mire hacia 
arrtbc o un punto fijo. 

14 mstalc una gota con la mano 
dominante en el fondo de saco 
evi'tando tocar la corneo 

Evita el error de administración a otro 
paciente. . 
El conocimiento del fármaco proporciono 
seguridad en lo administración. 

Produce un 
dependiendo de 

efecto determinado 
factores . como edad. 

sexo. 
Aseguro los niveles plasmáticos del 
fármaco. 

Existen sustancias ~ctivas y excipientes 
que producen !'"eacciones adversas. 

El nivel de conciencio disminuido. dificulto 
lo realización .de la técnico .. 

Pr:Op6rciori·a :: i··~f~~~a~ión básica poro 
valorar. posibles cambios. 

Evito que los microbios penetren en el 
conducto lagrimal. 

Evito molestias oculares 

Permite visualizar el soco conjuntivo! 
inferior. 
Reduce el reflejo porpebrol. 

Evito lesiones en la cornea 
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15. Sí se ha de in<tolor más de uno gato 
del mismo colirio separe una de otro 
aproximadamente 2 minutos. 

16. Con uno gasa apriete firmemente 
sobre el conducto lagrimal durante 
unos segundos antes de que cierre el 
ojo. 

17. Pida al paciente que cierre los 
párpados suavemente sin apretarlos. 

POMADA. 

14. Deseche lo primero porción de lo 
pomada. 

15. Aplique una tiro fino y uniforme en el 
saco conjuntivo! desde el ángulo 
interno hacia el externo manteniendo 
uno distancia de 1 - 2 cm entre el 
aplicodor y el saco conjuntiva!. 

16. Al llegar al ángulo externo gire 
levemente el tubo en sentido 
contrario. 

17. Pido al paciente que coerre los 
párpados suavemente y no mueva los 
ojos. 

18. Con una gasa estéril limpie el exceso 
de pomada. 

19. coloque un 
necesario 
esparadrapo. 

apósito ocular si 
fijándolo con 

es 
un 

Facilito lo absorción de lo primero gota. 

Algunos colirios es necesario. que llegue al 
conducto lagrimal. 

Permite que el ·fármaco se distribuyo 
uniformemente evitan~o su eliminación. 

Evito uno posible complicación. 

Facilito lo distribución uniforme de lo 
pomada. 

Ayudo o desprender lo pomada. 

Con ello se consigue que lo pomada 
recubro todo el interior del globo ocular. 

TESIS CON 
FALLA DE mUGEN 



POST EJECUCION 

Deje al paciente cómodo y proporciónele bienestar. 
Eduque al paciente y 1 o familia en lo referente a : 

el efecto terapéutico y los posibles efectos secundarios. 
La dosis, vía y frecuencia horario. 
La aplicación específica del preparado. 

Quítese los guantes y lávese las manos can lavado de manos higiénico. 
Registre en la historia del paciente: 

técnica ejecutada, día y hora. 
Problemas presentados u observados. 
Respuesta del paciente. 
Firme. 

Lesión. 
Iñfección. 

COMPLICACIONES 

CONSIDERACIONES ESPECIALES 
M~m'te,er el frasco abierto el menor tiempo posible. 

e Evitar el contacto del frasco con las es'tructuras del ojo. 
o Desechar el colirio 1 pomada una vez finalizado el tratamiento. 
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ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS POR VIAPARENTERAL. 
-·' . - .. . . 

. Definic:"ió;,; Es una administración diferente 
se hoce por medio de agujas. 

ObJetivo. 

o·~~ qu~ se h]~e po~ tubo digestivo. es decor. 

Proporcionar el tratamiento prescrito a través de !a vía venosa. 

Objetivo de Enfermería. 

'·obtener un efec'to terapéutico _más rápido que por otras vías. 

PREPARACIÓN: 

·DE LA ENFERMERA. 

Lávese las manos con lavado de manos 
higiénico. 
PóngO:se guantes no estériles. 

DEL MATERIAL. 

Fármaco prescrito. 
Sierro (opcional) 

jeringa_ 

aguJa de cargo 

aguja endovenosa 

torundas de algodón 
Gasas pequeñas 

Anttsep1tco o alcohol 

FUNDAMENT ACION 

Evita lo trasmisión de microorganismos. 

Ayudo o abrir el vial con más facilidad. 

Lo cantidad del fármaco que hemos de 
administrar determinara el tamaño de la 
misma. 

Se ha de utilizar uno aguja diferente 
poro lo preparación del fármaco. 

Según el modo de administración del 
fármaco. no se precisara el uso de 
aguja 



DEL PACIENTE. 

Informe al paciente de lo técnica que va 
a realizar. 
Coloque al paciente en lo posición 
adecuada: decúbito supino o sedestación 
en función del fármaco que hay que 
administrar y la localización del avío 
endovenoso. 

EJECUCIÓN. 

1. Averigue la identidad del paciente. 
Z. Si existe una vía venosa canalizada 

previamente y el estado de la misma. 

3. Prescripción médica. 

4. El fármaco que hay que utilizar y el 
volumen total. 

5. La dosis prescrita. 

6. La frecuencia de lo administración. 

7. Las alergias medicamentosas. 

8. La caducidad del fármaco. 

9 _ Lo compatibilidad con otros fármacos 

10. Prepare la medlcacíón 

Disminuye la ansiedad y faciliTa su 
colaboración. 

Evito errores en la administración. 
Evita punciones innecesarias. Observar 
signos de infilTración. ~nfeccíón . 

Señala el fármaco que hay que 
administrar. 
Proporciono conocimientos sobre los 
efectos secundarios del fármaco. 

Orienta sobre el método a utilizar. 

Asegura los niveles plasmáTicos del 
fármaco. 
Garantiza que el paciente no presentara 
reacciones alérgicas. 

Puede provocar reacciones no deseadas. 

-1 
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AMPOLLAS. 

10. Golpee suavemente la parte superior 
de la ampolla cc:-n un dedo. 

11 . Sierre parcialmente el cuello de la 
am~olla (opcional). 

12. Colo.1ue una gasa pequeña alrededor 
del cuello de la ampolla. 

13. Sujete la ampolla con la mano no 
dominante y con los dedos pulgar e 
índice de lo otra mano rompa el 
cuello de la ampc•lla. 

14. Aspire el fórrnaco con la jeringa 
conectado o lo aguja de la carga. 

15 Incline ligeramente la ampolla hasta 
extraer el fármaco prescriTO. 

VIAL. 
11. Conecte lo aguja de carga a la 

jeringa. retire el proTector de lo 
aguja. 

12. Cargue la jeringa con un volumen de 
aire equivalente al volumen de 
mcdiCOC!Ón que voyn a ~)('tra~r 

13. Desinfecte el tapón de látex del vial 
con un antisépttco Previamente 
ret1re la tapo metálica 

14. Inserte 1 aguJa por el centro de 
lotex 

15. inyecte el aire con el bisel por 

enc1ma de la med•cación 

16 COJO el v•ol con la mano no dorrunonte 

o lo 11e z que con la otro Sujeta lo 
JCr1nga 

17 mvierta el v•al y manténgalo vertical 

a lo altura de los OJOS 

18 asp1re la med•cac•ón prescr1tO 
19 ret1rc lo Jermga y la aguja 

Permite que el fármaco pase a la parte 
principal_ de la ampolla. 
Permite una rotura mas limpia de la 
misma. 
Evita heridas al romper la ampolla. 

Ayude a extraer el fármaco. 

Impide que se haga el vacío facilitando la 
extracción del líquido. 

Evita la formación de burbujas. 

Asegura la correcta medición de la dosis. 
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.VIAL CON FÁRMACO ENPOLVO. 
- . . ,. 

11. IMroduzca~'la''é:antidad de. disolvente 
indicado ~eri el vial.del fárma~o. 

12. Mezcle la solución 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 , 
hora. concentración del fármaco por 
m•lllttro. 

15. Cambie la aguja de carga por otra 
endovenoso estéril. 

16. Qerire el aire que puc::!iese haber en 
la jeringo y purgue la aguja. 

17. Identifique la jermga anotando: 
nombre del paciente y med•cación 

18. Coloque una gasa cubriendo el suelo 
de la batea y sobre esTa. la jeringa 
cargada con el fórmoco 

INYECCIÓN DIRECTA 

11 Procedo a un acceso vcno:.c 
12 Introduzco el fármaco lentamente 
13 Ver•f•quc lo presenc•o de flujo 

retrogrado m•cntra!; •nyecta el 
fármaco 

14 Rct•rc la agu,.JO y lo JCrmgo una vez 

odm•mstrodc la med•cac 10n 

15 Hog:: prcs.or· durante 3 o 5 mmutos 
cr: lo zona de punc1ón 

1 ó Coloque un após1to en la zona de 
pU'"IC:IOn 

Evita que se forme espuma al mezclarse 
la solución 

Permite saber la concentración del 
fármaco sobrante y la caducidad 

Evita la infección. 

Evito la entrada de aire e.n el circuito 
sanguíneo. 

Ev•ta erororoes en la aciH\inistpcción. 

~ON 
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VIA VENOSA CANALIZADA 
PREVIAMENTE. 

Infusión intermitente. 
11. Desinfecte el látex de catéter 

periférico con alcohol y deje secar. 
12. Introduzca el fármaco lentamente. 
13. Verifique lo presencia de flujo 

retrogrado. 
14. Retire la aguja y la jeringo una vez 

odminis'trada lo medicación 

Infusión continua. 

11 _ Desinfecte el puerto • de inyección 
mas próximo al poctente con alcohol y 
deje secar. 

12. Interrumpo lo perfusión con el clamp 
o acodando el tubo de perfusión por 
encima del puerto de inyección. 

13. Inserte lo aguja en el puerto y 
asp1re suavemente hasta observar lo 
presencio de sangre en el tubo 
introvcnost:' 

14 Introduzco el fármaco suavemente 
hasta observar lo presencia de 
sangre en el tubo intravenoso. 

15. Retire lo aguja y jeringo una vez 
administrado el fármaco. 

16 Reanude lo perfusión. 

"' owc,...7c zona de cnrraoc o acceso. 

Aseguro que la medtcac•ón ha entrado a 
vena sm cxtravascc•ón. 

Evita lo formación de coágulos y lo 
obstrucción de la vía. 

Impide la entrado de microorganismos. 

Evita que el fármaco ascienda al suero. 

Demuestra que el catéter esta en vena. 
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POST- E.JECUCrÓN. 

Deje: al paciente cómodo y proporciónele bi.Ínéstar. 
Tire el material punzo cortan_te_ ~n_IC?~ contenedores correspondien1'es. 
Lávese las monos con lavado de. manos- hig"ié.nico :-
Registre en la historia del paciente: 

técnica ejecutada. día y hora. 
problemas presentados u observados. 
respuesta del paciente 
firme 

Dolor 
Lesión 
Infección. 

COMPLICACIONES 

CONSIDERACIONES ESPECIALES 

e Verificar en caso de tener que administrar mas de un fármaco la compatibilidad 
del mismo para evitar reacciones no deseadas. 

-::> Mantener las normas de asepsia durante la técnica, así como la esTerilidad del 
material poro evitor infccc;ioncs 
Expulsor todo el aire de la jeringa antes de proceder o la admimsTrac,ón 
intravenosa del fármaco para evitar la entrada de aire en el circuito sanguíneo. 
Aspirar varias veces durante la administración del fármaco para comprobar que la 
aguja 1 catéter permanece en vena evitando posibles extravasaciones e 
infiltraciones. 
Admmistrar lentamente el fármaco y comprobar periód1camente si le produce dolor 
al paciente. 
Limpiar la vio con suero fis1ológico si se ha de admmistror mas de un fármaco 
paro evitar que se mezclen provocando mcompatibd•dad 
Controlar los efectos adversos o secundarios del farmaco tras su adm1nis1"roción 
Dllu1r el fármaco tras su adm1mstración s1 este fuera muy irritante aumentando lo 
velocidad de la perfusión durante un m muto. 
Aumentar el tiempo de presión tras la punción en aquellos pacientes con 
tratam1ento ant•coogulante para evitar el sangrado 
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'='-~DMÍÑISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS-POR VIA INTRAMUSCULAR. 

'~,, S~ aplica d;rec;i~~~~~ en :el"cte];do_muscZicir. se emple~ aguja larga y calibre 
·.:mediO sÍ' los líquidos_ a_,introduCir.:s.ori ·.fluidÓs:_y gruesa ef1_ suspe_nsió~_ acu_~~a . 

. - . -- ~- ;-"'" 

· .. 

Evitar el ol~r y s~bor desagradable del fármaco. 

Objetivo de_ Enfermería; 
?.·-:. \. .:,_:-';-~· ;,: _:. .:_ -.-: 

.:·_ ~- P:O'Po~ci~nar el~ tr:-atC~u~iento. p_rescrito en el músculo 

PREPARACIÓN . 

. :. • DE.LA ENFERMERA. 
. . '~ .. -... ;· ~----:. ' 

.. L6~e·~~ laS manos con lavado de manos 
higiénféci. 

. ~-~~-~~-se· guantes no estériles. 

• DEL MATERIAL.. 

fór.,ac~ prescrito. 
Sierra (opcional). 

jeringa. 

aguja de carga. 

aguja m1'ramuscular. 
Torundas de algodón. 
Gcso~ pequeñas 
An"~"1:,cr· ce o alcohol 

DEL PACIENTE. 

In+c,..rne: al paciente la técnica a 

rcai1ZOr 

FUNDAMENT ACION 

Evita la trasmisión de microorganismos . 

Ayuda a abrir el vial con mas facilidad. 

cantidad del fármaco determinara el 
tamaño de la misma. 

Se ha de utilizar una aguja diferente 
para la preparación del fármaco. 

T?(¡:> 
.~ ... • J 

Fl. T.,..:. r.• ·-.u. 
' ......... l. ~l ___ ....;;.;;.,.:..__:. __ -~-~-----

Disminuye la ansiedad y facilita su 
colaboración. 

...... -----------------------



oc~'loq~~ al paé:iente en la posición 
adecÚada: · 
af cuádr~~te superior externo del glútea 

·mayor:'" 
·cdec'úbito lateral. 

Decúbito prono. 
Bipedestación. 

b) Deltoides: 
sedestación. 
Decúbito supino. 

e) Glúteo mediano y vasto externo 
decúbito supino 
decúbito lateral. 

EJECUCIÓN. 
l. Aver•gue lo identidad del paciente. 
2. S1 el paciente recibe tratamientos 

que afecten la circulación. 
3. La prescripción médica. 

4. El tipo de fármaco que hay que 
administrar 

5. La dosis prescrita. 

6. La frecuencia de administración. 

7. Las alergias medicamentosas. 

B. la caducidad del fármaco. 

9. la compatibilidad con otros fármacos. 

1 O. la zona que se ho de seleccionar 

11 . prepare el fármaco que hay que 
administrar 

12 coloque una gasa cubriendo el suelo 
de la batea y en esta la jeringa 
cargada con el férmaca, la aguja 
Intramuscular y la torunda de 
algodón. 

Compruebe que la rodilla está flexionada 
ya que ello reduce la tensión sobre el 
músculo . 

Evito errores en la administración. 
Orienta sobre las precauciones que se 
han de tomar tras lo administración. 

Si se trata de fármacos muy irritantes 
que pueden teñir el tejido cutáneo. 

Produce un efecto farmacológico 
específico. 
Aseguro los niveles plasmáticos en 
sangre. 
Nos indica olergias medicamentosas. 

Con otros fármacos pueden provocar 
reacciones no deseadas. 

Permi'te traer todo lo necesario a la 
habitación. 

r 
TESJS CON 

i FALLA DE ORJGEN 
'-.el 11111 



13. Seleccione la zona donde va a 
administrar la inyección 
intromuscuiGr: cuadrante superior 
externo del glúteo mayor. músculo 
deltoides, zona del glúteo mediano y 
músculo vasto externo. 

14. Indique al paciente que relaje el 
brazo o la pierna según la zona 
elegida 

15 Desinfecte lo zona. 
16 Inserte la aguja formando un ángulo 

de 90 grados con un movimiento 
f1rme y seguro. 

17 ,.4sp•l"'e antes de introducir el fármaco 
18 Introduzco lentamente el fórmaco. 

19. Espere 1 O segundos y retire la aguja 
con mov1m1ento rópido. 

20. haga presión con uno torunda de 
algodón friccionando la zona. 

Disminuye el dolor 

Permite que el fármaco se deposite en el 
músculo. 

Hace que se d!STr1ouya ienTomente el 

fármaco dentro del músculo y dism1nuye 
el dolor. 
Evito que al ret1rar la aguJa haya alguno 
perdida de medicamento 

Fovore("e lo absorción del fármaco 
evitando su acumulación y al1v1c el dolor 

POST - EJECUCIÓN 

Deje al paciente cómodo y proporciónele bienestar. 
Tire las agujas sin manipularlas al contenedor especifico para ello. 
Lávese las monos con lavado de manos higiénico. 
Registre en lo historia del paciente: 

técnica ejecutada. día y hora. 
Problemas presentados u observados. 
Respuesto del paciente. 
F1rme 

Lesión 
Infección 
dolor 

COMPLICACIONES 

CONSIDERACIONES ESPECIALES 

Aplicar h1elo en la zona de punción inmediatamente antes de realizar lo técnica, ya 
que disminuye la sensación de dolor. 



. . . ·. ··. . 
o No a-dministrar la medicación con la mismp(aguj(]'que's~:;h'a_utilizado_ para la 

preparación del _fármaco;-- ya!que al, --despuntars~:¡,.;'.,"ae"":fesioíiar- los;tejidos y 
producir mayor dolor en el- momento de insertarla:_----_ ,;--_,- --,- -_,_ -_ -:- -

o 

o 

o 

o 

Asegurar una corr.ecta desinfeccióri de la._.20~Q·_··así __ c0mo ~a esteri_lidad -del material 
para evitar infecciones. 
Administrar lentamente el fármaco y comprobar periódicamente si le produce dolor 
al paciente. 
Aumentar .el tiempo de presión tras la punción. en los pacientes con tratamiento 
anticoagulante, para evitar sangrado. 
Aspirar varias veces durante la administración del fármaco y si el paciente se ha 
movido para comprobar que la aguja no ha alcanzado un vaso sanguíneo. 
Retirar lo aguja y repetir de nuevo el procedimiento. si al aspirar aparece sangre 
en la aguja. 
Alternar lo 2ona de punción en tratamientos prolongados pare evitar lesiones. 

ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS POR VIA SUBCUTÁNEA. 

Definición: Aplicación de medicamento dentro del tejido subcutáneo justamente debajo de 
la· piel formando un amplio pliegue de la piel y se inserta la aguja montada en lo jeringa 
formando un ángulo de 45 grados. 

Objetivo. 

Proporcionar el tratamiento pres~;rito ¡;n el tejido conjun-rivo adiposo 

Objetivo de Enfermería. 

Acceder al tejido conectivo 1 adiposo mediante la inserción de una aguja. 

PREPARACIÓN 

DE LA ENFERMERA. 

Lávese las manos con lavado de monos 
higiénico. 
Póngase guantes no estériles. 

DEL MATERIAL, 
fármaco prescrito . 
.Jeringo_ 
aguja subcutánea_ 
Solución antiséptica 
Batea 
Gasas, 

---------------------------------



DEl- PACIENTE. 

Informe al paciente de la técnica a 
realizar . 

. Coloque al pacfente 
adecuada: sedestacion. 
decúbito supino. 

en la posición 
bipedestación o 

El tipo de fármaco y el volumen que se 
ha de administrar determina el tamaño 
de lo misma. no siendo mayor de 2. mi. 

EJECUCIÓN. 

1. Averigüe el estado de salud y el 
tratamiento que esta recibiendo e.l 
paciente. 

2. Averigüe la identidad del paciente. 

3. La prescripción médica. 

4. El tipo de fármaco que hay que 
administrar. 

5. La dosis prescrita y el volumen total 
que hay que administrar. 

6. l-a frecuencia de administración 

7. Alergias medicamentosas. 

B. La caducidad del fármaco. 

Disminuye su ansiedad y facilita su 
colaboración. 

Nos oriento sobre la zona que hemos de 
seleccionar. 

Evitaremos errores en la administración. 

Señalo el fármaco que hoy que 
administrar. 
Oriento en la selección de la zona. 

Produce un efecto farmacológico el 
volumen máximo que se puede administrar 
es de 2 mi. 

Permite establecer una rotación en las 
zonas de punción, 
Garantiza que el paciente no presentara 
reacciones alérgicas. 

Trascurrida 
disminuye. 

la fecho el efecto 

1 (;.' 
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9. Prepare el fármaco que hoy que 
administrar. 

10. Seleccione la zona donde va a 
administrar la inyección subcu'tánea: 

pe:ri escapular 
superior ex'terna del brozo 
peri umbilical 
cresta ilioca 
anterior y lateral externo del muslo. 
y lateral de la nalga. 
11 Indique ot pocien'tc oue ... cfoje lo zona 

seleccionada. 
12 Desinfecte la zona. 
1 3. Sujete con la mano no dominante la 

zona de Inyección. 

con un pellizco 

sujetando lo p1el 
est1rondo la piel. 

16 Inserte la guja conectada a la 
JCr:ng= formando un án!Julo de 45 o 
90 grados depend:endo el calibre de 
la aguja 

INSULINAS 
17. Rote el v1ol entre sus monos. 
18. Inyecte en el vial una cant1dad de 

aire proporcional al volumen que hay 
que extraer 

19. AspirE:: lentamente has 'te obtener la 

dos1s que tengo que odtniMIStrar 

20 compruebe que no hoyo 
burbujas en le JCnngc 

MEZCLA DE INSU-INA LENTA Y 
RAF'IDA 
17 Inyecte en el vtol de 1nsulma lento 

uno .::J~t¡:::::o::: de at~E: eou1valente a los 

uro1daocs oue hay que odmtnls"tror de 

esta RcT1rc la Jermga y aguja del 
VIOi 

Permite valorar la rotación de 
administración 

Disminuye el dolor 

Evita la formación de burbujas 

Permite mezclar el vial 



1 B. Inyecte en el. vial de la insulina 
rápida una cantidad ·de aire. 
equivalente a las unidades que hay 
que admini~trar. de esta. 

.•.. Evita que se fo~m~- p~;,~ión ;;;gativa en i::l 
jeringa·· 

19. Aspire lentamente hasta obtener las 
unidades de Insulina rápida que 'tenga· 

Evita·. la formación de burbujas dentro 
.·del vial: 

que administr~r. · · 
20. Compruebe que no haya burbujas· en ~ 

la jeringa. 
21. Introduzca la Jeringa en el vial de la 

insulina lenta y aspire la cantidad de 
insulina lenta que tenga que 
administrar. 

Evito que la insulina rápido se e:nlente:zca 
al introducirse por error insulina dentro 
del vial de la insulina rápida. 

POST -EJECUCIÓN. 

Deje al paciente cómodo y proporciónele bienestar. 
Eduque al paciente y 1 o 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 rotación de las zonas de 
inyección. 

No friccionar las zonas +ras lo admíñlstróéión del fáPmüco. 
Lávese las manos con lavado de manos higiénico. 
Registre en la historia del paciente: 

Dolor. 
Infección. 
Lesión 
Hipertrofia. 
Lipodistrofia. 

técnica ejecutada. día y hora. 
Problemas presentados u observados. 
Respuesta del paciente 
Firme. 

COMPLICACIONES 

'~-~-'cr~~ e l.C,¡J¿~ 0~1 
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CONSIDERACIONES ESPECIALES 

o En tratamientos prolongados. establecer una rotación por todas las partes de 
aplicación de lo inyección. . 

o Asegurar una correcto desinfección de lo zona. así como la esterilidad en los 
materiales para evitar infección. 

o Retirar la aguja y repetir de. nuevo el proceso si al aspirar aparece sangre en la 
jeringa. 

o En la administración de heparino cálcica no aspirar para evitar que se produzcan 
lesiones en la micro circulación que doria lugar a la aparición de hematomas. 
Mantener sujeta la zona de inyección con la mano no dominante durante el 
procedimiento para evitar traumatismo en la piel o en el tejido subcu'táneo. 

c.., No friccionar la zona tras la odminis'troción ya que favorece lo micro circulación 
aumentando así el riesgo de hematomas y disminuye el tiempo de absorción del 
fármaco. 

c. ConTrolar los efecTos adversos o secundor1os del fármaco tras la admmistración 
del mismo. 

J(J(> 



9. HIGIENE Y PROTECCIÓN DE LA PIEL. 

LA MAYORIA DE LOS PACIENTES REQUIEREN ASISTENCIA EN SU 
HIGIENE PERSONAL O DEBEN APRENDER TÉCNICAS DE HIGIENE. EL 
MANTENIMIENTO DE LA HIGIENE PERSONAL ES NECESARIO PARA 
LA COMODIDAD DEL INDIVIDUO Y PARA SU SEGURIDAD Y 
SENSACIÓN bE BíENEsTAR. 

--··-----,.----·-·-------------



BAÑO CORPORALT6TÁL ... 

Definición: Es :1 ~!~~ú ; elmi~~dci de Óseo del 
cuerpo del pocien~e puede ser en baño o regadero. 

Objetivo: 

cuerpo, el baño completo o ~o~ol del 

Eliminar rr\icr:-oorgcinismos producidos por los secreciones 1 excreciones corporales. 
Mejorar lo ou~o ·imagen. 
Activar lo c:irc:ulac:ión. 

Objetivo de Enfermería: 

Mejorar el auto estima y auto imagen del paciente por medio de la mejoría en el 
aspecto y sensaciones. 

PREPARACIÓN. 

DE LA ENFERMERA. 

Lávese las monos con lavado de manos 
higiénico. 

Póngase guantes no estériles. 
Póngase uno boto. 

DEL MATERIAL. 
BAÑO EN LA BAÑERA. 
jabón líquido. 
esponjo de baño. 
Toalla de baño y de cara. 
PiJamc o camisón. 
Alfombro de material anti deslizante 
para el suelo (opcional). 
Peine 

Bolso para la ropa sucia. 

FUNDAMENT ACION. 



BAÑO EN CAMA. 
cubeta con agua caliente ( 37 grados 
aproximadamente). 
Esponja de baño. 
Jabón líquido. 

Pijama o camisón. 
Crema hidratante. 
Ropa de cama. 
Bolso paro ropa sucia. 
Peine. 

DEL PACIENTE. 

Informe al paciente de lo técnico que va 
a realizar. 
Posición: coloque al paciente en la 

posic1ón adecuada: 
-bañera: bipedcstación si el nivel 
func1onal de autocuidado es de O 1 1. 
Sedestoción si el nivel func1onal de auto 

cuidado es de 2/3. 

-cama: decúbito supino. 

Compruebe que el entorno físico es 
seguro para evitar a traumatismos por 
caídas. 

Reduce ansiedad y facilita su 

colaboración. 



EJECUCIÓN. 

1. Averigüe el grado de dependencia del 
paciente .. 

2. El estado emocional y mental. 
3. Los hábitos personales: temperatura 

del agua, tipo de jabón y horario. 
4. El estado de salud y tratamiento que 

esté recibiendo. 
5. Reúno todo el material necesario 

antes de iniciar el baño. 
6. Según estos indicaciones. decida si 

se debe realizar el baño en lo bañero 
o en la cama. 

BAÑO EN LA BAÑERA. 

7 Cterre puertos y ventanos: coloque el 
ind1c:ottvo de que el baño esta 

ocupado. 
8. Regulo presión y lo temperatura del 

aguo y piejo ni paciente que 

compruebe la temperatura. 
9 Coloque la alfombra anti deslizante 

en el suelo. 

10 Desnude al pactente o, si es 

autonomo. mdiquelc que lo haga 

11 Introduzco lo ropo sucta en la bolsa. 
12 proporc•onc el Jabón y lo esponJO al 

pac.tcr.•c 

13 explique al poctenrc que pr1mero se 

lave lo cara cor aguo 5olo y después 
se enJabone le ptc 1 rcahzando una 

$UCIIC cor. 

Circulares y en el orden sigu1ente: 
cucllc hombros bro:zos axilas. 
manos uñas toróx abdomen. 
es~al ::o ptcrna::: y prcs y continuando 
cor1 la zona genrto! y pcrmeal 

Nos oriento sobre el nivel de 
participación que mostrara el pacient~ e~ 
la realización de la t.écnica. 

Nos permite mantener en lo- posible su 
estilo de vida al respeéto. 
Permite preVenir poS¡bleS -co_mplicaciones 
durante lo ejecución de lo ,técniéa. 
Evita e.n'tradas y. salidas irjnecesarias. 

Evito interrupciones y preserva la 
intimidad. 

Evito que el paciente resbale y se caigo. 

Utilice jabón neutro 



14. ReSalte la importancia de insistir en 
los pliegues cutáneos. espacios 
interdigitales, zona umbilical y zona 
sub mamaria ( si es mujer). 

15. Explique al paciente que aclare con 
abundante agua y en dirección 
descendente. 

16. Explique al paciente que seque 
correctamente la piel. insistiendo en 
las zonas antes citadas. 

17. Aplique una crema hidratante en las 
zonas que lo requieran. 

18. Vista al paciente con pijama o 
camisón. y pé:inelo si el no lo puede 
hacer por si mismo. 

BAÑO EN CAMA. 

7 Cierre puertas y ventanas. 
8 Aísle al pac1ente med1antc cortinas, 

SI la habitación es comparttdo 
9 Lávese las manos y colóquese bata y 

guantes. 
1 O Ac~rquc le cubc"tc al oac•ente poro 

que compruebe la tempera"tura del 
agua. 

11 Desnude al pactente y cúbralo con la 
sabana super1or o b•en con una toalla. 

12 Lave lo cara con agua solo y emp1ece 
con los OJos 

13 Proceda a 
abundante 
reo;tzondo 

enJabonar. aclara con 
agua y ::ccc.. e fondo. 
fr•cc•onc!:. f• ... me~ pero 

14 Stga el orden stgu•ente y destape lo 
zona corrcsp':lnc~cr-tc cuello 
hombres brazo~ axdc: manos y 
une:: Paro lavar- lo~ rr.anos es 
prc-'"cr.t.c acercar une pcic:.ngana y 
:;:.;.-·e;-~,.-·::::: s: :e "!·ene c .... c cortar 
ic.: -._~r,:::.:: hogato cr fc.-rno c...-a aaa 

, ~ .:onr;nuc pcr el rc ... o... •ns.~T1cndo en 
1c zono submama ... :c cr, la~ ,.....,uJeres y 
er. e 1 abdomen. preste une atención 
cspectal a la zona U'Tlbdtca! y espoc1os 
mgu•nales 

Evita que se quede suciedad 

Evita la proliferación de bacterias 

Mantiene humeda la piel. 

Evita corrientes de aire. 
Preservo la intimidad. 

Evita la trasmisión de microorganismos. 

Preserva la intimidad. 

Evite enjabonar en exceso al paciente 
porque después costará mas aclarar y 
pueden quedar restos de jabón 

Las uñas se deben de cortar en recto, 
no hac•a los locos Paro dar forma y no 
dañar los tejidos utilice uno lima. 
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16. Continua con las extremidades-
inferiores: primero las piernas y 
después los pies, insista en los 
espacios interdigitoles y zona genital. 

17. Coloque al paciente en decúbito 
lateral derecho o izquierdo: procedo 
al lavado y secado de la espalda y 
zona perianal. Al mismo tiempo 
observe especialmente las zonas de 
mayor presión. 

18. Aplique uno crema hidrotonte y 
realice un suave masaje en las zonas 
que lo requieran. 

19. Cambie la ropo de coma, según el 
estado de salud del paciente. 

20. Vista al pacienTe con pijama o 
camisón. 

21. Péinelo si no lo puede hacer por si 
mismo. 

Permite observar el estado de la piel. 

Activa lo circulación. 

1
~, ·-



POST- EJECUCIÓN. 

Deje al paciente cómoda y proporciónele bienestar. 
Eduque al paciente )" 1 o familia en lo referente o : 

la· importancia de la higiene diaria para el mantenimiento de la salud. 
La importancia de la hidratación de la piel. 
La manera de realizar la higiene y tipo de jabón a utilizar. 

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

técnica ejecutada. día y hora. 
Problemas presentados u observados. 
La respuesto del paciente. 
Firme. 

Les1Ón. 

Traumatismo. 
Intolerancia a la actividad. 
Infección. 
Trastorno de auto estimo. 

COMPLICACIONES 

Alteración de lo temperatura corporal. 
CONSIDERACIONES ESPECIALES. 

Observar el nivel de fatigo del paciente durante la ejecución • si fuera preciso. 
facilitarle períodos de descanso. no sometiéndolo a una h1giene perfeccionista y 
prolongada. 
Controlar los signos vitales y la coloración mucocutáneo. 
Comprobar que la piel quede bien seca tras la higiene. 
Seguir el orden corporal indicado al realizar la higiene. 
Evitar mojar los apósitos 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 así progrese en su nivel de 
independencia 
Proporcionar intimidad y seguridad. 
Entablar conversación con el paciente para ayudarle: a expresar sus sentimientos y 
sensac1ones y destacar los aspectos positivos. 
Verif1cor la temperatura del agua periódicamente durante lo ejecución de la 
técn1co, manteniéndola a 37 grados. 



CORPORAL PARCIAL. 

DefiniciÓn: Es el' lavado únicamente ,de las partes del cuerpo del paciente que pudieran 
dar, lugar: a enfermedades:, ,mal olor o incomodidad. si se descuidaran ( axilas. cara. 
ger:'itales. región anal. espalda. mamas.) 

Objetivo. 

Reforzar la higiene corporal diaria. 
Activar' la circulación ( zonas concretas). 

Objetivos de Enfermería., 

Eliminar microorganismos producidos por las secreciones 1 excreciones corporales. 
Valorar es estado de la piel y sus anexos. 

PREPARACIÓN. 

DE LA ENFERMERA. 

Lávese las manos con lavado de manos 
higiénico. 

Pónga~c guantes no estériles 
Póngase una bata. 

DEL MATERIAL, 
jabón liquido 
esponJO de baño. 
Toalla de baño y de cara, 
~~Jamo o camisón. 
Crema h1dratante 
Ropo oe cama 
Bolsa paro lo ropa sucia. 

FUNDAMENTACION 

La enfermera debe retirarse anillos y 
pulseras y comprobar que sus uñas eston 
cortos paro evi'tar rasguños 



Informe al pacien-te de la "técnica a 
realizar y las partes del cuerpo que va a 
lavar. 
Posición: coloque al paciente en la 
posición adecuada: decúbito supino. 
EJECUCIÓN. 
1 . Averigüe el grado de dependencia del 

paciente. 

2. el estado emocional y mental. 

3 Los hábitos personales. 

4. El estado de salud y tratamien-to que 
este recibiendo. 

5. Las regiones del cuerpo que requieran 
ser lavadas. 

6. Siga los pasos del 6 al 11 del baño 
corporal total. 

1 2 Procedo o cnjobonol"' y aclara con 
bastante agua y seque la piel a 
fondo, realizando fricciones firmes 
pero suaves con movimientos 
circulares. 

13. Sigo el orden siguiente: axilas. manos 
y uñas: es preferible sumergir las 
monos en una palangon. 

14. Coloque al paciente en decúbito 
lateral derecho o izquierdo. 

Disminuye su ansiedad y facilita su 
colaboración. 

Nos orienta sobre· el nivel de 
participación que podrá mos-trar el 
paciente en .fa realización de le técnica. 

Nos_ permite mantener en lo posible su 
estilo de. vida. 

Previene posibles 'complicaciones durante 
le ejecución. 

Destape solo la zona correspondiente 

Evita que ·la piel_ quede ·húmeda a la vez 
que se acti.vo !el~ -CirCuloció~~ 

Hace que la suciedad se desprenda más 
fácilmente, 
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15. Lave y seque la "parte poster_ior: del 
cuello, espoldo y nalgas; observe las­
zonas de mayor prCsión·~ 

1 b. Aplique una - erema hidrcitanti 
realizando ~asaje ,.:,·-suaves..:_., en las 
"zonas que lo requieran~:_:· __ ._· ._.:_·o:-_:_·: __ .·".·-

17. Lave la zona genital si el' pa<:'iente ~~ 
puede realizarlo. '<.'_. '. . <,-,; .. 

18.Cambie la ropa:de_cama· dependiendo 
del estado de saluéf dé¡' paciente~·-.· · 

19. Vista al paciente .. con' pijama o 
camisón. · · -

20. Péinelo si n~ lo. pu~d~ hacer por sí 
mismo. 

Compruebe que se ha realizado un 
Corr~_c;t_o aclar_ad~. evi'tando- qUe queden 
r:-estOs de jabón que podrían ocasionar 
irritaciones en lo piel, lo piel debe 

·· quédor- bien seca. 

Previene la descamación de la piel por 
sequedad y favorece la circulación · 1 
oxigenación. 

POST - EJECUCIÓN. 
Deje al paciente cómodo y proporciónele bienesrar. 
Eduque al paciente y 1 o familia en lo referente a : 

la importancia de lavar diariamente algunas zonas. en el caso de que no 
realizara una higiene diaria completa. 

Lávese las monos con lavado de manos higiénico. 
Registre en la historia del paciente; 

técnica ejecutada. día y horo. 
Problemas presentados u observados. 
Respuesta del pacien"te. 

Firme 

Lesión. 
Intolerancia a la actividad. 
Trastornos del auto estima. 

CONSIDERACIONES 

COMPLICACIONES, 

ESPECIALES 
Comprobar que el aguo esté a una temperatura adecuada poro evitar lesiones en lo 
piel por quemaduras. 
Cons1derar lo utilización de cremas hidratantes u otras lociones según el tipo de 
piel. 
Observar el mvel de fatigo del paciente durante lo eJecuc•ón de la técnico y. si 
fuera preciso, facilitarle periodos de descanso en lugar de realizar uno higiene 
pcrfecCIOntsto 
Segu1r e! orden tndicado al realizar la higiene 
Evttor moJar los apósitos que el pac1ente pueda llevar. en caso de que esto ocurra. 
cambtarlos 
No moJar otros mecantsmos implantados. 
Impl•car al paciente en la octividaa par1.1 que así progrese en su nivel de 
independencia 



ANEXO. 

SIGNOS VITAl-ES. 

SE L. ES DENOMINA SIGNOS VITAl.. ES O CONSTANTES VIT Al..ES 
DEBIDO A SU IMPORTANCIA COMO INDICADORES DEL. ESTADO 
FISIOl-ÓGICO DEL. ORGANISMO Y DE SU RESPUESTA A AGRESIONES 
FÍSICAS, AMBIENTAl-ES Y PSICOL.ÓGICAS. l..AS CONSTANTES 
VITAl-ES PUEDEN REVEl-AR CAMBIOS SUBITOS DEL. ESTADO DEL. 
PACIENTE ASI COMO AL. TERACIONES QUE SE PRODUCEN EN FORMA 
AGRESIVA DURANTE UN CIERTO PERIODO DE TIEMPO. 

,--



TEMPERATURA. o 

Definición. Es el equilibrio entre el calor producido por el cuerpo y el que se pierde; es 
decir. el color del cuerpo medido en unidades de calor denominado grados. 

-Objetivo. 

Identificar los riesgos de alteración de la temperatura corporal, hipertermia, 
hipotermia o termorregulación ineficaz. 
Detectar alteraciones de la termorregulación. 

Objetivos de Enfermería. 

Controlar a los pacientes con riesgo de alteraciones en la temperatura ( paciente 
con infección) 

PREPARACIÓN. 

DE LA ENFERMERA. 

Lávese las monos con lavado de manos 
higiénico. 

DEL MATERIAL. 

Termómetro de mercurio. 
Batea. 

DEL PACIENTE. 

Informe al paciente sobre la técnica que 
va a realizar. 

Posiciór.: coloque al paciente en lo 
posic1ón adecuado: decúbito supino o en 
sedestoc1ón. 
Decúboto lateral derecho 1 izquierdo. 

FUNDAMENTACION. 

Disminuye la transmisión de 
microorganismos. 

l'j"ll'";'~IS ("f"W 1 .~:~,. .•. v\_ .~ 

FALLA DE ORJGEN 
Reduce la ansiedad y facilita la 
colaboración. 

Facilita la obtención de la temperatura 
oral y axilar 

Facilita la obtención de la temperatura 
rectal. 



EJECUCIÓN. 

1 . Averigue la edad del paciente. 

2. El sexo del paciente. 

3. El estado de salud y el tratamiento 
que esta recibiendo. 

<1. ~i ha realizado cjcrc;ic;io. 

5. La existencia de situaciones 
es'tresantes. 

El recién nacido presenta· problem.as de 
regulación de la·· temperatúra debido o su 
Inmadurez. En ·· las .. onc.ionos .·. esta 
disminuido y. . , habitualmente la 
temperatura nórmol es de:.36~gródos: 

En la mujer ~no .• ligera.•~i~~oclón ··de lo 
temperatura .C:Órporol.;'entré ... ·.0.3. y .0.5 
desde loo)viJiación. hástaoiÓ menstruación. 

Nos • permite .•:v~lo.rÓ·r·:' los cambios de 
temperatura. eXisté'n . medicamentos con 
diferentes o~clonti~ ·.; farmacológicos 
simultaneÓs que ·pueden influir en lo 
perdida de temperotúra;· 

~1!1 c;actiyi9g~ muscular· incremento de 
manera transitoria la temperatura 
corporal. 

Emociones intensas como enojo. ira. etc, 
activan el SNA aumentando lo 
temperatura. 

Tr:q¡r,: r. , ... , ~r """l 
'-'U,. • ·.·'.:.: / 
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6. Temperatura ambiental. 

7. Si acaba de comer. 

TEMPERATURA ORAL. 

8. sujete el termómetro entre los dedos 
índice y pulgar por el extremo 
opuesto al bulbo y sacuda con 
movm·uentos secos y ha e IG abajo. 

9. coloque el fermómetro baJO la lengua 
del paciente. 

10. pida al paciente que sujefe el 
termómetro con lo!: lab•os cerrados 
durante dos m1nuto:::; 

11. ret1re el termómetro y leo el nivel de 
mercur¡o mantcn•éndolo a la altura de 
loS OJOS 

TEMPERATURA AXILAR 

8. sujete el termómetro con los dedos 
índice y pulgar por el extremo 
opuesto al bulbo y sacuda con 

mov•m•enros secos y hecto debajo de 
la muñeca 

La temperatura corporal puede elevarse 
cuando la temperatura y la humedad 
ambiental son lo suficienfemente altas 
como para inhibir los mecanismos 
fisiológicos. 
La ingesta de alimento produce un 
incremento metabólico que eleva 
ligeramente la temperatura. 

Desciende el mer"cur-io hasta el nivel 
inferior a la graduación. 

La colocación del termómetro durante 
dos minutos no ocasiona variaciones 
significativas. 

Garantiza la lectura correcta. 

Desciende al mercurio hasta el nivel 
inferior de graduación. 



_ 9, _Expongo lo_ axila del paciente y en el 
que caso de :·que este húmeda séquela 
con - una: toalla dando toques 

, delicadamente. 
lO. Coloque. el termómetro en el centro 

de la axila manteniendo el brozo del 
paciente apoyado sobre el pecho. 

11. Pido al paciente que mantenga el 
termómetro en dicha posición durante 
5 o 1 O minutas. A los niños sujételes 
el brazo suavemente. 

12. retire el termómetro y lea el nivel de 
mercurio manteniéndolo a la altura de 
los ojos. 

TEMPERATURA RECTAL. 
8. SujeTe el TermómeTro entre los dedos 

pulgar e índice por el extrema 
apuesto al bulbo y sacuda can 
movimientos secos hacia debajo de la 
muñeco. 

9. lubrique ligeramente el bulbo.- del 
termómetro con una gasa. 

10 Exponga el ano elevando la nalga 
superior con su mano no dominante. 

11. Pida al paciente que realice una 
inspiración profundo y en ese 
momento introduzca el 'termómetro 
sin forzar de 1.5 a 4 cm. 

12 mantenga el termómetro en dicho 
pos1C1Ón durante 2 m1nutos. 

13 retire el termómetro y leo el nivel de 
mercur1o manteniéndolo al nivel de los 
ojos. 

para facilitar 
termóriliitrc>. · . Lo 
temperatura. 

del 
la 

Esta posición _log~ci- el móxima contacta 
c::on l~s ~a~.~s 's~ngui~e·os d~ ·la aXna·. 

Durante este tiempo se · obtiene la 
máxima fiabilidad. 

Desciende el mercurio hasta el nivel 
inferior de graduación. 

El lubricante facilita la inserción del 
termómetro sin dañar la mucoso rectal. 

Facilita la visualización y lo inserción. 

El inspirar profundamente relaja el 
esfínter facilitando su inserción la 
longitud a introducir dependerá de lo 
edad y constitución del paciente ( 1.5 cm 
bebes, 2.5 niños, 3.7 cm adulto) 

Para obtener móxima fiabilidad. 

1:--1 



POST- EJECUCIÓN 

, De,i~ c]l p~ciente cómodo y 'pr_oporciÓ~eie bienestar. 
, Eduqúe'' al paciente y 1 o familiar en lo referente o : 

.-·Como medir la forma correcta la temperatura. 
Limpie' correctamente el termómetro con aguo y jabón. 
Desinfecte el termómetro sumergiéndolo en alcohol de 70grados por 2 o 3 minutas. 
Sacuda· el termómetro poro que baje el mercurio y guárdeio seco. 
Registre en la historia del paciente: 

técnica, día y hora. 
Lugar escogido. 
T emperaturo obtenida. 
Problemas presentados u observados. 
Firme. 

Lesión de la mucosa. 
Infección. 

COMPLICACIONES. 

CONSIDERACIONES ESPECIALES 

o Vigilar el usa del termómetro en niños y en pacientes poco colaboradores. 
permaneciendo junto a ellos. 
Valorar el uso de otro tipo de termómetro ( cinto térmico. Termómetro 
electrónico) 
Utilizar termómetros individuales. 
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DefiniciÓ~: ~es una onda de ~angre creado por lo contracción del ventrículo izquierdo del 
corazón. 

~ OBJETIVOS. 

Determinar si el ritmo del pulso es regular y si lo amplitud del mismo es lo 
adecuado. 

Conocer y valorar lo frecuencia, ritmo y volumen. 

OBJETIVOS DE ENFERMERIA. 

Determinar si el ritmo del pulso se encuentra dentro de los limites normales. 

PREPARACIÓN. 

DE LA ENFERMERA. 

Lávese las manos con lavado de manos 
higiénico. 

DEL MATERIAL. 

Fonendoscopio (pulso opicol o central) 
Reloj con segundero. 

DEL PACIENTE. 

Informe al paciente de lo -técnico que va 
a realizar. 

Posición: coloque al paciente en posición 
adecuodo decúbito supino o 
sedestac1ón. 

FUNDAMENT ACION. 

Disminuye lo transmisión de 
microorganismos. 

Reduce lo ansiedad y facilito lo 
colaboración. 

posición facilito lo palpación de lo 
aroteri..:~. 

TESIS 
FALLA DE OIUGEN 



EJECUCIÓN. 

1. Averigue la edad del paciente. 

2. El sexo del paciente. 

3. El e=tado del salud y el 
tratamiento que esta recibiendo. 

4. La existencia de posibles 
situaciones estresantes. 

5. Si ha realizado algún ejercicio. 

PULSO APICAL. 

6. Exponga lo zona anterior del 
tórax. Coloque su dedo índice 
sobre el quinto espacio intercostal 
1Zqu1erdo, línea media clavicular. 
desplazándola horizontalmente 
hacia el lado ¡zquierdo del pecho. 

7 temple el diafragma del 
fonendoscopiO sujetándolo 
prev1amente en la palma de la 

mano por 10 segundos 
8 coloque el d1afrogma sobre el 

PMI y pongase los auriculares 
para poder oir los sonidos 
card1acos normales. 

En el RN la frecuencia. es de -130 - 140 
lat/min .. En adultos ··oscila entre ·70 y 
80 por minúto .. En :adultos aridcinos el 
corazón pres~nta · ca~b{os: . · 

Después de l_a .. pubertad;· al_ . activarse la 
secreción. de .hormóiías la· FC .de. hombres 
es mas baja que Ící mÜjer. / 

Nos per-~ite s~be~ si-.~¡; paciente-. tiene 

enfermedad o tratamiento ·que. aumente .o 
disminuya la FC. 

La activación del SNA ·puede ocasionar 
un aumento dele FC. 

La frecuencia de lo contracción cardiaco 
esta relacionada con la actividad 
metabólica. 

Permite lo localización del vértice o apex 
cardiaco auscultando con claridad el pulso 
de móx1mo impulso denominado pulso de 
ERB o ángulo dE Louis 

El contacto con la piel del paciente pude 
producir escalofrios si no se ha templado 
previamente. 

IS4 



9. Si los oye con' regularidad ·use el 
segunde'ro del relof cué~telos por : 
30 segundos y mu(tiplíqueiÓs por 
dos. 

10. Si lo frecuencia cardiaca es 
60 irregular ciJéntelos por 

segundos. 

PULSO PERIFÉRICO : RADIAL 

6. Coloque la muñeca en ligera 
rotación externa palpando con las 
yemas de los dedos índice, medio 
y anular sobre el surco existente 
en la zona radial. 

7. Presione ligeramente contra el 
radio ocluyendo inicialmente el 
pulso para luego liberar la presión 
hasta su palpación. 

8. Cuando empiece a palpar el pulso 
utilice un segundero y. empiece a 
contar la frecuencia. 

9. si el 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 
primero vez. 

10. Si el pulso es irregular cuente 
durante 60 segundos. 

11. Valore lo frecuencia. 

12. Compruebe la fuerza 
percibiendo la pres1on 
por el pulso contra las 
los dedos. 

13. palpe pared arterial. 

del latido 
ejercida 

yemas de 

~--=--~-=~'----==-,_=--

.en';.frecuencicl~- ~~gUiar~~-: el_ ·~_~:=cUe!"_to _dEd-
·medio'·- minuto ~no ;supone errores 
'significativos. 
La determinación de de FC es mas 
exacta cuanto mayor~ se·a el. intervalo- de 
medición 

Las yemas de los dedos son las portes 
mas sensibles de las manos para palpar 
las pulsaciones, esta contraindicado el 
uso del pulgar porque puede interferir en 
los resultados. 

.Una presión moderada facilita la 
percepción del pulso. una presión superior 
obstruye el flujo sanguíneo y dificulta el 
recuento. 

En frecuencias regulares el recuento de 
medio minuto no supone errores 
significativos 

Un pulso irregular requiere de 60 
segundos para una valoración exacto. 

Un pulso normal tiene el mismo tiempo 
entre latidos. 

L.a fuerza refleja el volumen de sangre 
expulsada contra la pared arterial en 
cada contracción cardiaco. 

Indica la flexibilidad de la pared del 
vaso, esto debe ser liso, recta. 
redondeada y elcística. 

S1 por algu'1c rezón lo orteno rad1ol no es 

occes1bic, ccmpruebc ei pulso en las 

artcr1aS temporal ca,...Ótlac femoral, 
poplítea. t1b1a Y pedía utJ!,zando el m1smo 

proced•m1ento 

1~5 



POST - EJECUCIÓN. 

Deje al paciente cómodo y proporciónele máximo bienestar. 
Eduque al paciente y 1 a familia en lo referente a : 

La técnica de controlar el pulso. 
La importancia de las factores de riesgo que afecten a la 
frecuencia cardiaco. 
Actuaciones pertinentes en situaciones 'de. riesgo. 

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

técnica ejecutada. día y hora 
localización del pulso. 
Problemas presentados u observados 
Respuesta del paciente. 
Firme. 

CONSIDERACIONES ESPECIALES 

e Tener en cuenta los factores que afectan la frecuencia del pulso como son la 
edad. sexo y ejercicio 
En personas muy obesas el pulso radial puede ser difícil de palpar es preferible 
que se busque el pulso apical. 

e Esta contraindicado usar el pulgar ya que podría confundir el ulso de su pulgar con 
el del paciente. 
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· ..• _ RES~IRACION. 

Es el acto de respirar que incluye lo entrado de oxigeno y lo solido de dióxido 

. Controlar respiraciones anormales e Identificar cambios. 
Conocer y valorar lo ·fre.cueneio, .ritmo y ·profundidad de lo respiración. 

OBJETIVOS DE ENFERMERIA. 

Identificar lo.influené:io de. los problemas del paciente sobre lo respiración. 
Identificar cualquier medicamento ci terapia que pudiera ofectür lo respiración. 

PREPARACIÓN. 

DE LA ENFERMERA. 

Lávese la manos con lavado de manos 
higiénico. 

DEL MATERIAL.. 

Reloj con segundero. 

DEL. PACIENTE. 

FUNDAMENT ACION 

Disminuye lo 'transmisión 
microorganismos. 

de 

Informar al paciente de lo técnico que va 
a realizar. 

Reduce lo ansiedad y facilito lo 

Posición. Coloque al paciente en postc1on 
adecuada. decúbito supino o sedestacion. 

colaboración. 

TE::· 
FALL~ i · 

..... ,r 
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EJECUCIÓN. 

1: Averigue lo edad del paciente. 

2. el sexo del paciente. 

3. Postura corporal. 

4. Si ha realizado ejercicio. 

5. El estado de salud y tratamiento 
que esta recibiendo. 

6. Lo existencia- de posibles 
si't•Jaciones estresantes. 

7. Si tiene hábitos tóxicos: tabaco. 

Lo capacidad pulmonar va aumentando o 
lo largo del ciclo vital, pero al llegar lo 
vejez disminuye la elasticidad pulmonar. 

La capacidad pulmonar es mayar en 
hombre que en mujeres. 

Lo pos•c•on supino disminuye la expons1on 
pulmonar. lo sedestoción o bipedestoc:ión 
la favorecen. 

El ejercic:io aumento el metabolismo y lo 
demando de oxigeno requiriendo aumento 
de la FR. 

Los enfermedades especificas de pulmón 
o lo fiebre influyen en lo frecuencia y 
profundidad de lo respiración. 

Los fármacos depresores d4!l SNC 
afectan directamente el c:entro regulador 
de lo respiración deprimiéndolo. 

El taboc:o a largo plazo aumento lo FR y 
disminuye lo capacidad funcional 
pulmonar. 

TE tr¡·· L1,S CON 
FALLA DB _Q.RJQgN 
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B. Coloque los brazos del paciente e_n 
una postura relajada cruzándolos 
sobre la parte inferior del tórax 
o abdomen. 

9. Observe un ciclo respiratorio: 
inspiración y espiración. 

1 O. Si la respiración es regular 
cuente durante 30 segundos y 
multiplique por dos, realice el 
recuento durante 60 segundos si 
se valora la respiración de un 
paciente por primera vez. 

11. si la respiración es irregular o 
presenta anomalía cuente durante 
el minuto completo. 

12. Observe la profundidad y ritmo 
de lo respiración. 

·_ Es~a _ _ posici6;;; -permite una -optima 
- ap~eciación de -lo mecánica res¡)ira'tOria; 

· Permite . realizar una valoración completa 
y detectar irregularidades. , 
En frecuencias regulares el recuento de 
medio minuto no supone errores 
significativos. 

Un error de ... o - 4 en cifras pequeñas 
es muy significativo. 

L..os movimientos ventilatorios pueden 
revelar alteraciones especificas o 
estados patológicos. 

POST - EJECUCIÓN 

beje al pociei\té eól!lodo y p~oporciónele bienestar. 
Eduque al paciente y 1 o familiar en lo referente a 

identificar factores de riesgo que afectan la respiración. 
Las actuaciones per'tinentes. 

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

técnica ejecutada, día y hora 
frecuencia y calidad de la respiración 
problemas presentados u observados. 
Respuesta del paciente 
Firme 
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lo medido de .fa presión ejercida por lo sangre que circula por los arterias. 

: Medir y valora~ lo presión en las arterias. 
; Obterier· una medición de la tensión· arterial basal para evaluaciones posteriores. 

·Cl~.J~~VOS DE ENFERMERIA. 

Determinar· el estado· hemodinómico del paciente (volumen latido del corazón) 

PREPARACIÓN. 

DE LA ENFERMERA. 

Lávese las manos con lavado de manos 
higiénico. 

· '~o~n~~d~s~opio. 
Esfingomanometro o manguito sobre una 
sup.erficie plano., o fijado en la pared. 

DEL PACIENTE. 

Informe al paciente de la técnica que va 
o realizar. 
Posición. Coloque al paciente en la 
Posic•ón adecuada: decúbito supino o 
sedestac•ón con el brazo elegido 
ligeramente flexionado en supinación .. 

FUNDAMENTACION. 

Disminuye lo 
microorganismos. 

transmisión de 

Los manguitos han de ser proporcionales 
a la extremidad para poder ejercer uno 
presión uniforme sobre la ar-teria. 

Disminuye la ansiedad y facilita la 
colaboración. 
En esta postura se garantiza la 
localización de la arrerta braqUial y se 
facilito la colocactón del mangu•to y el 

fonendoscopio. Es aconseJable realizar el 
control de la T A antes de lev.:mtarse 
para obtener lo!> valores básales del 
ritmo metabólico 

1'ESIS CO'I 
FALLA DE ORIGEN '')" 
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~ETODO NO INVASIVO. 

-~~~rigue·la ed~d del paciente. 

··El: éstado de' salud . y tratamientos 
· -;. que:•· esta·_ recibiendo al igual •_que · la 

·' existenci~ ·de s~tuaciones de es~rés.-

3. La existencia de. _lesiones- o 
traumatismos. desviación 
Orteriovenosa o vía venosa pel"'iférica. 

4. El esfingomanometro que se va a 
utilizar. 

~ ~¡ ha r~c;;zlizado ejerciCIOs físicos 
entre 20 y 30 minutos antes. 

POR PALPACIÓN. 

6. Deje totalmente descubierta la zona 
donde vaya a colocar el manguito 
manteniendo el brazo del paciente al 
mismo nivel que el corazón. 

En las personas ancianas hay un aumento 
TA. por los cambios en la calidad de la 
arteria. 
Nos permite· .valorar · las diferencias de 
prt.:sión en. los pacieñtes. 

La colocación del manguito en la 
extremidad afectada incrementa la 
presión y riesgo de lesión. 

Hay que verificar el funcionamiento del 
esfingomonometro comprobando que el 
nivel de mercurio parta de O mm Hg 
para obtener una lectura fiable. 

La actividad muscular incrementa la T A. 

garantizo su correcta colocación y evita 
uno presión añod1'da. así como_ falsas 
lecturas. 

1'11 



7. Coloque el manguito totalmente 
deshinchado a 2.5 cm~ por. encima del 
flexo del brazo. enrollando de 
manera uniforme. ni muy holgado ~ni 
demasiado apretado y dejando libre 
la fosa ante cubital. 

8. Centre las das gomas (-
esfingomanómetro y pera) por- encimo 
de la fosa ante cubital. 

9. Palpe la arteria radial y mantenga 
sus dedos sobre ella. 

10. Cierre la válvula de la pera y 
compruebe que el nivel de mercurio 
parte de o mm Hg. 

11. Infle de forma rápido el manguito 
hasta que desaparezca el pulso radial 
que palpaba y siga inflando de 20 a 
30 mm mas. 

12 ~ 

13. 

desinfle el manguito rotando la 
válvula o un ritmo aproximado de 2 
mm Hg por segundo. 
Observe el punto de la escala del 
manómetro situado al mismo nivel de 
sus ojos cuando coincida con el 
pr1mer pulso perc1b1do. 

14. desinfle completamente el manguito y 
reTírelo. 

,:~:rf~~:173c~:}t-abcr;:"':: ~ ~o~:~~:r~~ 
Sin- roZar- el 'mO'ngUito. · 

y-' constante sobre 

\:·,_·, 

Informa ·el nivel: de". presión ejercida 

Evita · la ~''fuga"~"- de_ aire durante la 
insuflaCión'·: ·..¡_ · se ,·obtiene una lectura 
fiable. 
En este momento' deja de fluir sangre a 
la arteria; -

descenso demasiado rápido puede 
conducir a una lectura inexacta. 

primer pulso equivale al inicio de flujo de 
sangre arterial al liberarse lo presión del 
manguito sobre la arteria (sistólico). 

En este momento se establece el flujo 
sanguíneo a los vasos. 
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6; _ t:);{j~\totolmente descubi,erta la zona 
• ·-:,'dÓnde-; vaya· o co.locor el moguito 

·· · m~nttÚtiendo e. brazo· del paciente al 
misrr\0 nivel del corazón. 

7. c~l~que · ¡,¡ · l'naguito t~ta lmente 
deshinchado o 2.5 cm por encimo del 
flexo del brozo enrollándolo de 
manero uniforme, ni muy holgado ni 
demasiado apretado y dejando libre 
lo foso ante cubital. 

8. Centre los dos gomas 
esfingomanometro y pero) por encimo 
de la foso ante cubital. 

9. Colóquese los auriculares en el canal 
auditivo y sitúe el diofrogamo del 
fonendoscopio sobre la arteria 
broquiol. Asegurese de que se oigo 
bien. 

10. Cierre lo vólvulo de lo pera. 

11. Desinfle el manguita rotando la 
vólvulo a 2mm Hg por segundo. 

12. Observe el punto de la escala del 
manómetro donde se oye el primer 
ruido claro. 

13. Siga desinflando hasta observar el 
pun'to en la escala que coincida con la 
desaparición del sonido. en caso de 
que no desaparezco tomar el 
coincidente en el cambio de 
tonalidad. 

14. desinfle el manguito completamente y 
retirelo. 

Garantiza su correcta colocación y evita 
una presión añadida así como falsas 
lecturas. 

La fosa ante cubital permite colocar el 
fonendoscopio por encima de lo arteria 
sin rozar el manguito. 

Garantiza la presión correcta y 
constante sobre la arteria braquial. 

Garantizo 
sonido. La 
recomienda 
intensidad. 

una optima percepción del 
American Herat Associo'tion 

lo utilización de bajo 

Evita la fugo de aire durante la 
insuflación. 
Un descenso demos1odo ráp1do puede 
conducir a una lectura inexacta. 
primer sonido de • Korotkov corresponde 
a la sistólico. 
Coincide con el 5to sonido de Korotkov 
que equivale o la presión diastólica en 
adultos según lo American Heort 
Associotion. 

En este momento se establece el flujo 
sanguíneo a los vasos. 

TESIS :C'~ 
FALLA D~ ORIGEN 



*Ru•dos de KOROTKOV. son•dos perc•b•dos 
durante la toma de la TA ut1hzando un 
csf•ngomanomctro y foncndoscop•o 
cuando se hbcra el a~rc del mangu•to. 
d•smmuyc la prcs•ón en la arter•o braqUial y 
se oye la pulsoc•ón de la sangre o través del 

vaso 

Se puede pcrc1b1r 5 fases. 
1 al prmc•p•o se oven ru•dos 

de golpeteo dcbíl v claro 
que se van hac•cndo 

gradualmente mas •ntcnsos 

2. Aquí el rUido se asemeJO a 

3 Los ru•oos son más •ntcnsos 

y secos 
4 El rUido se ümort•gua y se 

hace suave y apagado 

POST- EJECUCIÓN 
Deje al paciente cómodo y proporciónele bienestar. 
Eduque ai paciente y 1 o fomil1ór l!li lo f4!f4!1'ó!llle o : 

5. Desaparecen los rua-dos. 

Detectar los factores de riesgo en lo hipo 1 hipertensión. 
Las actuaciones pertinentes en relación con los factores de 
riesgo. 

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

técnico ejecutado, día y hora. 
Extremidad seleccionada 
T A obtenido en mm Hg . 
Los problemas presentados u observados. 
Respuesta del paciente. 
Firme. 

Congestión venosa 
Parestesias 
Entumecimiento 

COMPLICACIONES 

CONSIDERACIONES ESPECIALES. 
Controlar la coloración de lo extremidad poro poder evitar lo congestión venosa 
por excesiva presión. 
Valorar los molestias notificadas por el paciente paro detectar precozmente las 
complicaciones. 



ASISTENCIA DE ENFERMERIA EN APLICACIÓN DE VENDAJES. 

LAS VENDAS APLICADAS SOBRE O ALREDEDOR DE LOS APOSITOS 
PROPORCIONAN PROTECCIÓN ADICIONAL Y BENEFICIOS 
TERAPÉUTICOS MEDIANTE PRESION, IN,Y.OVILIZACIÓN. SUJECIÓN. 
REDUCCIÓN DE EDEMA. FIJACIÓN DE APOSITOS ETC. 

1 'J5 



- --=--=~=-= ~==--' -- --------=---

VENDAJES CONTENTiVOS. 

Definición: Vendaje aplicada para crear presión en una parte del cuerpo. 

Objetivo. 
Sujetar apósitos ... 
Proteger- una ·zona-.-

Objeti.vos de Enfermería. 

M~ntener ret,;rno venoso eficaz en el.lugar del vendaJe. 
Evitar deformidades y complicaciones de estas. 

PREPARACIÓN. 

DE LA ENFERMERA. 

lávese las manos con lavado de manos 
higiénico. 
Posición ergonómica. 

DEL MATERIAL. 

venda de gasa del ancho apropiado. 
Vendas de algodón ( opcional). 
Venda cohesiva (opcional). 
Venda• tubulares de malla ( opcional). 
Tijeras 
Esparadrapo 

DEL PACIENTE. 
Informe al paciente de la técnica que va 
a realizar. 
Coloque al paciente en una posición 
cómoda y relajada, en función de la zona 
que se ha de vendar: decúbito supino, 
sedestac•ón 
Coloque la extremidad que hay que 
vendar en una posición funcional. 

FUNDAMENTACIÓN. 

Evita la 'trasmisión de microorganismos. 

La pos1c1on erganom1co variará según la 
zona que haya que vendar. 

Disminuye la ansiedad y facilita su 
colaboración. 

I'ICJ 



EJECUCIÓN. 

1. Averigue el estado de salud de lo piel 
del paciente. 

2. la zona corporal. 

3. Las alergias. 

4. La, s~perficie corporal. 

5. Facilite al paciente un soporte para 
la zona que hay que vendar. 

ó. Mantenga la extremidad en 
relajación muscular y en posfción 
funcional. 

7. Sujete el rollo de venda hacia arriba 
con su mano dominante. 

8 Aplique el extremo de la venda en la 
zona del cuerpo que hay que vendar, 
sosTeniéndolo con el pulgar de la otro 
mano. 

9 Desenrolle lo venda unos 15 cm de lo 
zona que se ha de vendar. 

10. Cubra la zona realizando vueltos 
circulares, recurrentes. oblicuas, o 
en ocho. en funcion de la zona. 
aplicando una presión homogéneo 
suf1c1ente paro cubrir lo zona o 
sostener el apósito. corte la venda si 
es necesar•o con tijeras. 

1 1 fiJC el extremo d1stal de la venda con 
esparadrapo excepto las vendas 
COheSIVOS. 

Nos informa del. estado actual de la piel 
donde se va a aplicar el vendaje. 

Determina el ·material y tipo de vuelta 
apropiado para lo z~na., 

Algún material pro~oc~ alergia. 
..,..,~: :<.· "',:· -: .· .. 

Nos permite saber -~1 t,am"aña. de la venda 
a es~oger~ 

Proporciona comodidad al paciente. 

Evita déformidades y molestias 
posteriores y asegura la efectividad del 
vendaje. 

Esta longiTud perm1te el control de lo 
venda. 
Las vueltas de la venda deben ser las 
suficientes paro cubrir el apósito o la 
zona 

Las vendas cohesivas se auto adhieren. 

,. ",_., ________ ,_ ---~--------------------



POST. - EJECUCIÓN. 

Deje al paciente cómodo y proporciónele bienestar. 
Eduque al paciente y 1 o familia en lo referente a : 

mantener limpio y seco el vendaje. 
La importancia de repetir el vendaje si se afloja. 
Avisar la aparición de parestesias. hormigueo. frialdad. o tumefacción. 
La importancia de aflojar el vendaje si aparecen síntomas anrer_iores. 
La importancia de elevar la extremidad si esta indicado. 

Lávese las manos con lavado de manos higiénico. 
Registre en la his-toria del paciente: 

técnica ejecutada. día y hora. 
Problemas presentados u observados. 
Respuesta del paciente. 
Firme. 

COMPLICACIONES. 

Infección ( herido abierta). 
Deterioro de lo inTegridad 
cutánea. 
Dolor 

CONSIDERACIONES ESPECIALES. 

Realizar la manipuloc1ón aséptica del vendaje. especialmente en presencia de 
heridas abiertas 
Mantener el vendaJe hmp1o y seco,en heridas exudativas aplicar un vendaje más 

voluminoso 

Asegurarse de que no hay pliegues ni dobleces produc1dos por la vendo. 
Realizar el vendaJe de las extremidades en posición funcional o en la adecuada a 
la lesión 

A¡mohaddlar les zona~ de pliegues o huecos naturales que ven a quedar cub1ertas 
po,.. el vendaJe 
v'cnd.:Jr en sent1do d1s1'ol o prox1mal paro favorecer el rctorf'lo venoso. 
Sa~mpre que sea pos1ote deJar al descubierto el extremo d1stal de lo extremidad 
( dedos) 
Cubr1r los apósttos con la vendo al menos 5 cm más allá del borde de los mismos. 
1ncluyendo lo art1culac1Ón más próxima para ev1tar deslizamientos del vendaje. 
Enseñar al pac1ente todo lo referente al vendaje, en p,..ovisif.,n del alta. 

I'JS 



VENDAJE COMPRESIVO .. 

Definición:. vendaje aplicado paro crear una presión en una parte del cuerpo . 

. Objetiva: 

Prevenir o reducir la inflamación. 
, Protege~ Una zona. 

Objetivo de Enfermería: 

Proporcionar uno inmovilidad relativo. 
Favorecer el retorno venoso. 

PREPARACIÓN. 

DE LA ENFERMERA. 

Lávese las manos con lavado de manos 
higiénico. 
Posición ergonómico. 

DEL MATERIAL. 
Vendos de gasa del ancho apropiado. 
Vendos elásticos del ancho apropiado 
{opcional) 
Vendos tubulares (opcional) 
Algodón (opcional) 
Esparadrapo 
Tijeras 

DEL PACIENTE. 

Informe al paciente de lo técnica o 
realizar. 
Coloque al paciente en la posición 
adecuado y relajado en funcion de lo 
zona que e va a vendar: decúbito supino 

, sedestoción. 

Disminuye lo ansiedad y facilito la 
colaboración. 

1 •)<) 



EJECUCIÓN. 

l. Averigue el estado de salud e la piel 
del paciente. 

2. Su estado de salud. 

3. La superficie corporal 

4. Los alergias. 

VENDAJE COMPRESIVO. 
5. facilite al paciente un soporte paro la 

extremidad que va a vendar 

6 mantengo lo zona elevado, en 

7 

relajación muscular y en posición 
funcional 

Apl1quc abundante vendo celulosa o 
olgood6n alrededor de lo ex'tremidad 

sm apretar y de manera uniforme. 
Cubro la zona comprendido entre la 
articulación superior y lo inferior a la 

les1ón deJando ltbres los dedos de las 
manos o de los pies 

8 Sujete lo venda de algodón 1 celulosa 

en el rollo hac•a arr1ba y cerca de la 
zona que va o vendar 

9 Desenrolle lo ~o~endo unos 15 cm 

conforme va cubr1endo entre lo mitad 
y los dos te re 10s de la anchura de lo 
capa anterior. 

10 Una vez alcanzado 
neccsa~10 pal•que 

el grosor 
sobre el 

clmohaddlado vendas de gasa con 
vuclras c1rculares y tensóndolas sin 
apretar en una pr1mera copa. 

Nos informa del estado actual de la piel 
donde se va a aplicar, el vendaje 

El tipo de hosi6n o de. enfermedad 
determina la. presoon que hay que aplicar 
según el v~ndaje ci re?lizar; 

~·. . .. _ ' ~, . 

Nos permite seleccionar el tamaño de la 
venda a Utilizcir~·:- · 

Algún tipo de material ocasiona alergias. 

Proporciona comodidad al paciente 

Favorece -el retorno venoso y evito 
deformidad y molestias. 

Proporciono un almohadillada base, 
permite. valorar la integridad 
neurovascular. 

Facilita el control de la venda. 

Ayuda a modelar primeramente el 
vendaje. 

,211{¡ 



11 . Sujete la venda de gasa can . .;1 rolla 
hacia arriba y cerca de la zona ··que, 
se va a vendar. 

12. Desenrolle la venda unas 15 cm de· la 
zona ejerciendo una · f~_e~te pres_.!_ón 
de la zona de la parte dist~l ··o· la 
proximal y cubriendo entre la mitad y 
los dos tercios de la anchura de la 
capa anterior. 

13. Realice la vuelta contraria de 
proximal a distal ejerciendo una 
ligera presión y cubriendo entre la 
mitad y los das tercias de la 
anchura de la copa anterior. 

14. Utilice la vendo necesario hasta que 
el vendaje realice una compres1on 
uniforme en toda la extremidad. Fije 
el extremo final con un esparadrapo. 

15. Al finalizar compruebe la presión 
dando golpecitos con sus dedos sobre 
el vendaJe 

16. Verifique la integridad neuro vascular 
distal y valore la percepción del 
paciente 

VENDAJE HEMOSTÁTléó. 
5. Coloque al paciente en decúbito 

supino. 
6. Mantengo la zona en relajación 

muscular y en posición funcional. 
7. Inicie el vendaje con la venda 

elástica. sujetando la venda con el 
rollo mrrando hacia arriba y cerca de 
la zona que se va a vendar. 

B Proceda desde la parte distal a la 
proxrmal. realizando vueltas 
Circulares: sobre las articulaciones, 
realice vueltas en ocho. 

9 Desenrolle la venda unas 15 cm 
conforme va cubriendo entre la mitad 
y los dos tercios de la anchura de la 
capo onter1or 

1 O tense lo venda aplicando una presión 
un1forme 

De distal a proximal favorece el retorna 
venoso 

De proximal a distal modela el vendaje 

Un sonido timpánico informara de una 
correcta presión del vendaje. 

Evita deformidades y molestias 
posteriores y asegura la efectividad 
Facilita el. control de la venda. 

Favorece el retorno venoso. Las vueltas 
en ocho adaptan la venda a la 
articulación. 

Evita la congestión sangulnea. 



11. fije el extremo distal con 
esparadrapo. 

1 2. al finalizar compruebe que puede 
introducir un dedo bajo el vendaje 

13. verifique la integridad neuro vascular 
Distal y valore la percepción del Paciente. 

POST - E.JECUCION 

Deje al paciente cómodo y proporciónele bienestar. 
Eduque al paciente y 1 o familia 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 aparición de parestesias. hormigueo, frialdad o tumefacción. 
La importancta de aflojar el vendaje si aparecen los síntomas anteriores. 
La •mportanc1a de elevar la extremidad. 
La importancto de mover los zonas articulares libres del vendaje. 

Lávese los manos con lavado de manos higiénico. 
Registre en lo hisTorio del paciente: 

Técnica ejecutada. día y hora. 
Problemas presenTados u observados. 
Lo respuesto del paciente. 
Firme 

COMPLICACIONES. 

Alteraciones de la integridad cutánea. 
Disfunción neurovasculor periférica. 
Deterioro de la movilidad física. 
Dolor. 

CONSIDERACIONES ESPECIALES 

Valorar pertód1camente el estado neurovascular de la extremidad. espec1almente 
en el vendaJe comprestvo 
Valorar pertódicomcntc lo compresión ejercido por el vendaje 
Asegurarse de que no noy pl1egues m dobleces producidos por lo venda. 
Realizar el vendOJC de lo e>o'tremidod en posiCIÓn funcional. 
Vendar en sent1do dtstal a proximal ( vendoje hemostático). 
DeJar al descubterto los dedos de los p1es o manos poro la valoración 
neurovcscular 
RcciiZC"" el venOCJC ho:'":"'lc:;táttco. preferentemente antes de levantarse de lo como. 
Rcttr'lr el vendCJC hemostático cuando el pac1ente se vaya a dormir si no hay 
contra H1d¡cact6n 
Indtcar el pactente que realice la ducha 1 baño diario después de lo retirado de lo 
venda elásttC-:J. por la noche 



FARMACOLOGIA BASICA 

DEL SERVICIO 

DE 

CIRUGÍA GENERAL. 



AGENTES UTIUZADOS PARA LA ANALGESIA. 

CLONIXINATO DE USINA. 

GENERAUDADES. 
Analgés•co que mh•bc o los prostogland1nas sintétasa. bloqueando la sínteSIS de PGE y PGF2. 
INDICACIONES 
ANALGÉSICO 
EFECTOS ADVERSOS. 
r~auscc vom•tc: somnolcr1c•a mareo , vért•go. 
CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES. 
Embarazo lacranc•c ulcera pépt•ca. n•ños menores de 12 años, h1pertenstón arter•al. 
lr'\SU~ICIC'1CIO renal O hcpÓ11CO 

5:-,.., c. ::(' ... ·~~ 1.-:s :!'1-::--v::l•::::::::dcs en fetos humanos Deben prevalecer los factores de r1csgo. 
soorc •es orctcnd•dos bcncf•c•os" del fármaco a prcscr•b•r CONTRA INDICADO EN EL 
EMBA~ AZC 

METAMIZOL SODICO ( DIPIRONA). 

GENERAUDADES 
Inh·bc .;: 5''1~cs•s oc oros'!aelcnd•nas y actúa sobre el centro termorrcgulador del h•potólamo 
Ih.ID!CAC!Ci J[.S 
A~~A,!...G::s:CO Y At'-.):I;:¡IKET!"CO 
EFECTOS ADVERSOS. 
Rcoc::::c,...,cs de n•ocrsc.,s•b•l•aad agronuloc•tos•s. lcucopen•a tromboc•topcma, onem•o 
~cr'l; .. • ::: 

CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES. 
:=n p~c c"i .. CS ,:on :J'"~'""e:ccc'1•cs de h1persens,bil1dad a p1rozolono y con msuf1C1enc1a renal o 
ncoci<c .:::::.s.: ... ::.s =~ s.::..-.:=; . .: 'le::~ ulceras duodenales embaro:zo' lcctonc•o No se rccom,enda su 

:::cr"' ... , .::·.-::: ~,.., c .... ,..,·rt::·s s:'"', C'w . .::c,tcs las anormalidades en fctcs humanos deben prevalecer 
1(:$ ~:::c~-.-'"'C-5" oc r·c:;?=- ~~t"'C ·-=-~ (I .. CtendldOS' bcncf·CIOS" de! farmaco a prcscnbtr CONTRA 
If J:-,.:_:t.:.,: ~~.=-=-~~·~.A;:,. A.z::_ 

NALBUFINA. 

GENERAl-IDADES 
LO nc.·: -~ "1:: '-~ '..J'"~ anci9CS1:: - cntagon,sta ae los receptores op•o•des. Su potcnc1a analgéSICO 
es :c...,~=··~::- e:: 1c ~:: ... f '1.: 

INDICACIONES 
At.JA:..GE s::: ::· 
EFECTOS ADVERSOS 



Cefalea. scdoc1ón. nausea. vóm1to, estreñimiento. retención urmaraa, sudoración exces1vo, y 
depres1ón resp1rator1a. 
CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES. 
H1pcrtens1ón mrracraneal. msufic1enc•o hepát•co y 1 o renal, 1nestabil1dad emoc1onal. En el 
embarazo no hoy nesgo paro el feto. Se carecen de estud1os clínicos adecuados poro mujeres 
embarazadas. 

PARACETAMOL. (ACETAMINOFEN) 

GENERALIDADES. 
Analgéseco y ant•p•ré.t1co que mh•be la síntes•s de prostoglandmas al bloquear a lo 
ctcloo.x•gcnasa y actúo sobre el centro termorregulador del h•potólamo. Carece de oct1v1dad 
en t •• nf ,c,;.mc"!'cr",::. 

INDICACIONES. 
ANALGESICO Y ANTIPIRÉTICO 
EFECTOS ADVERSOS. 
Rcacc·~ncs oc h•pcrsens•b•l•dad: erupc1ón cutánea. neutropcn1a, pancttopen•o. nccros1s 
hcpc~•cc nccros;S tubúlo renal e h•pogluccmec 
CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES 
H•pcrsc'lsd:~.l,d::Jd al paracctamol. enfermedad hcpciteca hcpat1ttS v•ral o ensuf•c•cnc•a rc'1:=~1 

qravc en el cmoarczo no hay reesgo para el feto. se carece de cstudeos clín•cos adecuados paro 
muJc ... cs cmoarazaoos 

AGENTES UTILIZADOS EN ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y 
PARASITARIAS. 

CEFALEXINA. 

GENERALIDADES 
An~ ..... ,. :,..cb•anc ouc .. .,n,be la síntes•s de le pared. o! bloquear le act•v•dad de las proteínas 
f•~'aao··os de la penectl•nas enz•mas responsables de lo fase de rranspept•dac•ón en la S1nteStS 
ac le r::: .. cd ocaseonando I1S1S de las bacter1as scns1blcs 
INDICACIONES. 
:r-Jc;:.::IO•JE5 PRO::JUCIDAS POR BACTERIAS G"-41.'. POSITIVAS Y GRAfl.', NEGATIVAS. 
EFECTOS ADVERSOS. 
rJc..J~c:: vct"1•to aearreo. reacciones de h•pcrsens,bd•dad, coht•s pseudomembranosa. 
CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES. 
A 'e,..;;·:::: 1os bctalcctám•cos colttiS con altcrac1Ón de ia func,cn renal 



En el embarazo no hay raesgo para el feto. se carece de estudioS clínicos adecuados pOro 
muJeres embarazados. 

CEFALOTINA. 

GENERALIDADES. 
AnT•m•crob•ano que mh1bc la sínteSIS de la pared al bloquear lo oct•v1dad de los proteínas 
f•Jadoros de pcn•c•llnas. cnz•mas responsables de la fase de transpept•dac•ón en la sínteSIS de 
la oarco ocas•onando hs1s de las bacter1as sens1bles 
INDICACIONES. 
!hlFECC:ONcS PRO::>UCIDAS POR BACTERIAS GRAM POSITIVAS Y GRAM NeGATIVAS. 
EECTOS ADVERSOS. 
t.Jc"'scc vom•to d•arrca. rcacc•ones de h•pcrsens•btl•dad. cohT•s pscudomcmbranosa. flc.b•t1s. 
tromoc- f lcbi'TIS ncfroTOXICidad 
CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES. 
A1cr"=:-·.:!.::: 10::. oc-rclc.:.rcm•c.os. coLt.s con c:tcr;::.:..;..,., -=:c. l=. .. _ ....... .:..:::--: :-c"l::.: E~ e! c-.!:=~=~ no hcy 
ncs9s ocr"::. e! feto se carece de estud1os clín1cos adecuados paro muJeres cmbo!"'ozodas. 

CEFOTAXIMA 

GENERALIDADES. 
Arr••rn<,..cb•anc Q';Je 1nh1bc la síntes1s de la paree' al bioaucar la actividad de las oro"Teinas 
f,Jc.:::orcs ac las pcn•c•hnas. enz1mas responsables oc la fase de transpcpt•oac•ón en le sínteSIS 
ac le oa ... cc o.:cs•onando I1S1S de las bactcnas scnsl!:dcs 
INDICACIONES. 
H~"ECCiür~cS CAUSADAS POR BACTERIAS GRAl.'. POSITIVAS 't GRAM t~cGATIVAS 
EFECTOS ADVERSOS. 
An~rc ·· . .: nausee vom.tc d1arrea. col1t1s pseudo membranosa, dolor en el StT10 de lo myc.:c•ÓTl 
1'1Trc:m~sculcc crupc1on cutaneo. síndrome de Stevcn Jonson d1sfunc1ón rencl 
CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES. 
Enfcrmcoao gastrointeStinal_ •nsuf•c•en:~a reno!. ant•b•ótccos ncfrotox•cos 
;::, e: c...,:.:.:: ... c.z~ ~~.: h::J\ r•csgo para el feto se cercee de cstud1os clín1cos adecuados paro 
m .... Jc,..cs cmba,..azcaos 

CEFTRIAXONA 

GENERALIDADES. 
A--~ ·- .-·--~.onc- auc 1nh•bc !e síntes•s de lo pa,..ed .::1 bloa...Jcc ... 1:: octl','ld:::¿ de !asp ... oteinas 

··-.::E .::e las pencctl1nas. cnz1mas responsables de lo fase de transpep'T1doc•on en lo sintes1s 
ce :: ::.--:··e:; -::::SIO'lanao I1S1S de las bactcr1aS scr.s1blcs 
It~DICACIONES 

:•cc;c:::J'JES CAUSA::JAS POR BACTERIAS G'<AM POSI7IVAS Y GRAM NEGATIVAS. 
EFECTOS ADVERSOS. 
Ancrc" ·.:: ncuscw. vóm1to d1arreo. coht1S pseuac membranosa Dolor en 51t•o de lo anyecc1ón 
.n~,..c "'".:s:-..;lar crupcrón cutanca. síndrome de Stcvc Jonson d1sfur'lc•ón renal 

~(1() 



CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES. 
Enfermedad gastromtcst•nal. •nsuf•c•cnc•a renal, antibióticos nefrotox1cos. En el embarazo no 
hoy r•csgo paro el feto. se carece de estud1os clín•cos adecuados para muJeres embarazadaS. 

CIPROFLOXACINO. 

GENERALIDADES. 
Ant•m•crob•ano bactcr•c•oc qvc •nh•be la sínteSIS de ADN, al bloquear lo cct•v•dad ranurante y 
scllcnrc de la ::lNA g•rcsa e •mpcd•r el super enrollcmtenro de DNA. 
INDICACIONES. 
INFECCIOt~ES ?:<O::lUCI::lAS POR BACTERIAS GRAM POSITIVAS Y GRAM NEGATIVAS. 
EFECTOS ADVERSOS 
Ccfc1cc con:.ruis•oncs tcr1clorcs nauseas. d•arr"ea. cxanter:"La. cand•o•aS•S bucal y super 

mfccc•::>'1CS 
CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES. 
,...,,~.:.··~.:;.~.~:... .. ._:_::... ~ .:, .... r-.~ .:_..-,;.,;. .;.: ~=.n.:.;:: r;~=.~c~ .... = ..... ;:;~~ ·~-~·...:'" :c ... :~ ,...t.,::' ~.,·ccedcn~cs de 

cr•s•s .:cr'\,...!IS·;.cs catc,...cics Ex•stcn efectos sccundortos en fctcs oc on•mclcs oc 
cxocr•mc .... •.;:¡c•c'l hlc ha\ hcs•c el momento estudiOS aaecuados en los seres humanos. por lo 
que se des:0nccen los r1esgos de su utdiZOCIÓn en mujc,..es embarazadas l...c tcrop1o 

mca,carncl1tosa sote, C$ vcl1oc c..~ando el problemc oc sa!'..ld 1nd1CO s1n lugar o dlldcs la ncccSIOOd 

oc S.J cr-.plcc 

CLINDAMICii'IA 

GENERALIDADES 
Antlm.crob1cno bactcnos"c·,~~ 'JJC 1r¡htbc la sinteSIS de proteínas al un,rse o lo sub u,.udcd 

nbosomat SOS al bloquear le fase oe translocac,Qn 

INDICACIONES. 
Il~":::cc:Ot·J!:-5 POR BAC'7'Et;.:AS ANAERÓBICAS Y GRAM POSITIVAS SENSIBLES 
EFECTOS ADVERSOS. 
Nausea vCtT'11"c a·arrcc cc-'·*•s oscuao membranosa h~pcrsenstbdtdaa 

CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES. 
H'pcrsc'1s.t: o.::~ o -~ .. ·-,::~·-:.- a::5 coht1s úlcc:osc e tnsuftC.tC'lCIO hcpót,cc. asma :=n el 

cmb.:~rc:;::o nc· r,;J .. r•CS9~ ;::::-: e fc•o se carece de estudiOS adecuados pare mujeres 

crno::::;. ... c:cd.=s 

FLUCONAZOL. 

GENERALIDADES 
An-t 1 tn·CC~·CV cwc ,nh.bc le S•ntcs•s de lo pared de la membrcnc al bloquear el estero! 14 alfa 

dcsrnc1tL:l=o lt"'1PCO·r" le +c ... r"lG,:.c . ., de ergosterol y alterar la permcobtliaad ce la membrana del 
hon;: 
INDICACIONES. 
CM~DDIASIS Mt~H~GITIS CRIPTOCOCCICA. 
EFECTOS ADVERSOS. 



Nauseo. vóm•to. dolor abdommal, d•arrea, d1sfunc1ón hepát•ca, síndrome de Steve Jonson. 
CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES. 
Hipersens•bd•dad al mcd•camento. msuf1cienc•a renal. Ex1sten efectos secundor1oS en fetos de 
an•molcs de expcr•mentac•ón, no hay hasta el momento estud1os adecuados en los seres 
humanos por lo que se desconocen los r1esgos de su ut•hzac•ón en muJeres embarazadas, la 
terap•a med•camcntosa solo es valida cuando el problema de salud md•ca s•n lugar a duda la 
ncccs•dad de su empleo. 

METRONIDAZOL. 

GENERALIDADES. 
Ant•m•crob•ono v ant•paras1tar•o que en su forma rcduc1da mhtbe lo sínteSIS y produce ráp•do 
oérd•dc de lo estructura del DNA. 
INDICACIONES. 
AMIBIASIS INTRA Y EXTRA INTESTINAL. GIARDIASIS. INFECCIOES POR • 
ANAEROBIOS 
EFECTOS ADVERSOS. 
Vé.rt•go ccfalcc nausea vóm•To. anorex•a. cóltcos. 
CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES. 
H•pcrscnstbd•dod a nttro•m•dczoles. no usar conJuntamente con alcohol. precauc•ones en 
u,suf•c•cncta renal v hcoát•co En el embarazo no hay nesgo para el feto se carece de estud,os 
Cfin!::O:: ::jc:-•.J::C:':'":'" rr:.--, ,.-,,¡~r-.-r<" C""l""~C"1'""r.7nrlr.~ f"'\r prr-ff'renC""•C p.-CSC.-tfO POr" CSpCCtOitS"tOS en 

caso grave y en pac•entes hosp•talizados 

BENCILPENICILINA SODICA CRISTALINA. 

GENERALIDADES. 
Ant•m,crob•ano que •nhtbc la s•ntcs•s de las proteínas al bloquear la octtv•dad ae las proteínas 
ftJOdora5 ac pentclltnos cnz,mas responsables de la fase de transocpttdactón en la sintes•s de 
le parca produc,cna0 I1S1S ac ics oactcr10s scnstblcs 
INDICACIONES 
INFECC:ONES ::>E BACTERIAS GRAM POSITIVAS SENSIBLES 
EFECTOS ADVERSOS. 
Reocc~oncs de l,;pc..-scns,bd.dod que tncluyc choque anafdácr,co glostt•s. f•ebre. dolor en el 
St'ttC OCIO lnVCCCI0'1 
CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES. 
Htpcrsc.nstbtltdcd ncfr•t•s •ntersttc•ol. edema angtoneuróttco. enfermedad del suero. En el 
cmbcrc:z~ nc hay rtesgo para el feto. se carece de estuatoS cltn•cos adccuadC'S para mujeres 
embc.-czcd:Js 

TESIS CON 
FAUA DE OPJGEN 



AGENTES· UTILIZADOS PARA ENFERMEDADES 
GASTROINTESTINALES. 

BUTILHIOSCINA. 

AntagonLstc compcttTIVO sobre los receptores cohnergacos muscorsnicos. Es un potente 
relaJante del músculo I1SO. con efecto snh•b•dor del perLstaltLsmo mtest•nol y secrectones 
gastro•nt cst tnolcs 

INDICACIONES. 
At~TIE S?A SMO::>ICO CJI SN,ENORRE A 
EFECTOS ADVERSOS. 
::,:f,cu!tad por:; le rr.~ccLÓ'1 cc~c seca cstrcñtmLerl'tO. dtSmLnUCLÓn de la sudación 
CQ>J.,-R-'INDIC..,CIONES Y PRECAUCIONES. 
Taowtcc:,...c:.c pcro_..,s~~c:: ::lS'i\C ilco paralít•co glaucoma cstcnos•s pt!Or,co hLpcrtrof,o 
prcs•c'ttC::: CCCICS'C "':1C9C .::.!or, 

Ex,stc ..... cfc::·os sc:..~naor es en fetos de anLmalcs ac cxpcr,mento::•ón. no hcv hasta el 
mor:"'cn~ o est .JC1:s odr.cucc::s en los seres humanos por lo que se desconocen los nesgas de su 

:.(t•i,:c:- C'1 en ~:....jC .. c~ cm::c ... .:::.:<~.:JS 

METOCLOPRAMIDA 

GENERALIDADES. 
Las prop.eaaaes proc•nCilccs se deben al antagon•smo de los receptores gástr•cos e la 
aopam•l'la v al aumc,•o ce le llbcrac•Ón de acet•lcohna Su efecto onT• emét•cc en le zona 
au•m•orcccpiora ~ C"1 el con• rol cerebral del vom•to al antogon.smo dopam•nerg•co 
INDICACIONES. 
ANTieMET:éCJ '<c"~UcC GA.STRICOcSOFAGICO. A.TONIA GASTRICA. PRcV!:t>.JC!ÓN O 
::s~·.::,•_:::y~ ::>:O A t·JAUSEA Y VOII.UTO ér-.J l.A ADMit-liSTRACIÓt-J c:>E 

EFECTOS ADVERSOS 
::x•r::::'·,...,::::: ::'"'::-> :: ::-...-,'1:- c.-,:_:, :::·c..,•o cton1c 9cstr•ca fct•ga las.tuc lr'\Somn1c cefalea. 
~cree t-,,~,c..-rcr¡s•:•, ~le·-~ e- ·rc:•:- .. n(l; gcsiro n1tcst•r¡oics C"Cr'ltemc a S'"'11r"IWC•Ón oe la líb•do 

CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES 
....... ttc.-·c...,~ ::r. ::: ... •cr.c• oc:u::·~,., .,.",.CST•no• fe::r-:noc,•otT\.::, e;. :c.pSIC E"í el cr:"l~orczo no hay 

,. e::.:;: :::.-·-e e fe•:: se .:o ... c.:c oc cstua.os cl•n•cos occcuccos pcrc r"lUJercs embc,...czadcs 

PLANTAGO PSYLLIUM. 

GENERALIDADES. 
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El polvo al contacto con el agua se expande y for-ma una maso coloidal mualoginosa que en el 
tntcstmo aumentan el volumen y ablandan al bolo fecal, no se dtgaere ni se absorbe, 
INDICACIONES. 
HIPOTONÍA INTESTINAL. ESTREÑIMIENTO 
EFECTOS ADVERSOS. 
D•arreo. cóhcos. meteonsmo. •rrttactón fecal. reacctones alergtcas 
CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES 
Oclus•on •ntesr•nal síndrome obdomtnal agudo. •mpocto fetal. En el embarazo se han 
presentado efectos sccundor•os en fetos de an•males de cxpcr•mentoc•ón No hay hasta el 
r,o,omcnto cstud•os clin•cos adecuados en los seres humanos por lo que se desconoce los rtesgos 
de su t.;"tll•zo::•é., er. m~Jc:-cs embarazadas Lo tcrapra mcd•comcntosa solo es válida cuando el 
prc=-•cmc de sci'-.JC •'1::: :::::: s·" lugar- o dude la ncccstdad de su empleo 

RANITIDINA 

GENERALIDADES 
Es un cn•agon•s"Ta H2 o•....:c .~ .... ·tiC en forMa compct•tn.·a le •ntcracc•ón dele hrstom•no con sus 
rcccctcrcs le C\.JC a•sr~ '1-..;, e :,: sccrccJon de ác•do gcistr1co 
INDICACIONES 
ULCEI:.A. GAST"<O:::>~•c::>:='<AL GAST«ITIS TRASTORt~OS D:= HIPERSECRES!ON COMO 
Ef-J E:.... Sit·JJQOJ\•,E :>E ZC·~L:~·J_;ER ELLISON 
EFECTOS ADVERSOS 
Nc~tr-opcn•c tror-ntcc•-ropeP11a cefalea molestar marco, confus•ón, bradJcardJa. nauseo. 
co::·.-c;.. -·c ... ~- -•r,...-- r• _.., .. r--

CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES. 
Usarse con precauCIÓn en •nsuf•c•enc•a hepátiCO o renal. En el embarazo no hay r1csgo sobre el 
feto. se carece de cstud•CS .::l•n•cos adecuados poro muJeres embarazados 

AGENTES UTILIZADOS EN NEFROLOGÍA Y UROLOGÍA. 

FUROSEMIDE. 

GENERAL-IDADES 
In.,rbc ~~ rcct-Sc'".::•ón oc elcc.trohtos e, la rarno grueso csccnde,.,tc t:~c! asa de Henlc La 
cx.::.-cc-c•,..., ae •C~r"lCS oc soü•-: rctaSJO , .. cloro aumentan y le excrec1ón de ag'...J:: se 1ntens1f!CO por 
b)CC.,¡C:= de• s .....-¡::-:;rtc t-Jc ... ~ .. 2 Cl-

INDICACIONES. 
t)fi,I,A ASOCIA:::>C E It~SUFICIENCIA RENA~ CAR:::liACA O H;:PA7ICA E)EMA 
Pw~MONAR AGU)O 
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EFECTOS ADVERSOS. 
Nausea cefalea. htpopotasem•a. alcalos•s metabóltca. dtmtnuctón del volumen extrccelulor. 
htpotcns•ón artcrtal sordera trans•tor•a. htperhurtcem•o. htponatremía, htpocalcemta, 
htpomagncscmta 

CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES. 
H•pcr-scns•bdtdad. embarazo en el prtmer trtmestre. tnsuf•ctenceo hepáttco. desequiltbrto 
h•droclcctrol•t•co En el embarazo son ev•dentes las anormalidades en fetos humanos. Deben 
prcvc!cccr !as factores de r•csgo sobre los pretendtdos "bcnef•c•o" del fármaco a precrtbtr. 
CONTRA IN::liCADO EN EL EMBARAZO. 

AGENTES UTILIZADOS EN NEUMOLOGÍA 

DEXTROMETORFA NO l FALLA DE ORIGEN 
f TESIS CON --, 

GENERALIDADES. 
Supr•mc e' reflejO oc. le ~os por occ•on dtrecta en clcentro tusígcno de! bulbo raquídeo Eleva 
el urnbr-c: ac !~tos y su pctcncta es s•mdar a la de lo codeino 

INDICACIONES 
7~A.-t..t-•.::;:t .. '0 Sl:~~ ..... :¡f.\A7ICO :>E LA TOS 
EFECTOS ADVERSOS 
Som.,oiCI1C'C marees ncuscas 

CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES. 
riLpcrscnSit'oiiiCJOO al oextromctorfano. nmos menores oe 2 anos. asma en el embarazo C..<LSTen 

cfcct:-s sc..:u.,dar10S en fetos de ammales de cxpenmentacLón. No hay hasta el momento 
cstua1os caccuodos e, los seres humanos por le que se desconoce los nesgas en muJeres 
c.,.,bc~c::::::s 

SALBUTAMOL 

GENERALIDADES 
A9on,s·::: :-c~:!cj,..cr1c~::.·.:: ..:e,., c::c,on sclect•va sob,..c csrcs r-eceptores en e! músculo leso y con 
n•.,,r"'\.:: e c:....scr"Ltc. oc::..-, e n··.cl ::ar-d1o vascular. A.l llegar e !es bronqu•:JS b:onquíolos y alveolos 

~ ... ~ .. ·ce: t:.-:,.,cc::·lc-:-c:··:"": 

INDICACIONES 
-::. ~- .:..-: :~·.-.:: ::·= 5;:;- :-· ... ~ ~ E s;:.ASMO EN A S A". A, BROtJQ0ITIS Y Er.,.FISEN.A 
EFECTOS ADVERSOS 
'~::-.-~:e::. ·:::.._·::::.-::J'c •c . ..,::-•:~c::; .,c .. v,OSLsm-:- ln'! ... ar"lqu:!lacd' pa'p.~oc'o.,cs. msomn'o mal sabor 
::e ::.: ::.. ~c.:.c:;_c.:J:~.:: :- ... :fc .. ·'19CC d,f',C'.Jitaa de 1: ~~ce: en aumcr¡tc e· d·sm1nucLÓn de la preS1on 

:: ... L .. :: ~:::: ... ::,....,c·• ... c :: ... : .. c.>:•~ p.::: .. ocz doler torac,co 

cor-:TRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES. 
~·rc ... .su·.s:: ::;:.: e !es .:::~~ncs S1mpat1CO m1mét•cas arr1tm1as cardiacas. h,pertens•ón artenal. 
C'l•C.-t'"'I(.:JC:C: CC Dcd<.I'1SCI'l t•rOTOXICOSIS tnSUfiCICnCLO COrOr'lOrla. util;zc~!O COn preCaUCIOn en 

~-·~;,_, ... : . .JL:::s .:,;::;.ct ces e· c,fermos de cetoac100StS. enfermos anc,ancs o debdttados deben 

::!11 



tratarse con dos1s mas baJaS que los adultos. Es amportante señalar--~ -i;S- pacientes no 
aumentar los dos1.s pues puede ser causo de trastornos cardiacos. En el embarcizo existen 
efectos secundar1os en an•moles de expcramentoción . no hoy hasta el momento estudiOS 
adecuados en los seres humanos por lo que se desconocen los riesgos de su utilización en 

muJeres embarazadas 

.. ___ ,___ 

r(' .. ' ,.;-0iir--· 
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GLOSARIO 

Administración por inhalación. IntroducCión del fármaco o lo largo delo vía reSp1rotor1o 
con fm de ahvto ráptdo a mvel local. 
Administración intramuscular. Absorción ráptda de med•camento en soluctón acuoso y 
solución oleoso, puede usarse paro prever un receptáculo de absorcaón lenta del mcdacamento. 

Administración intravenosa. Vio dtrecta que evtta las barreras de absorc•ón. es la mas 
peltgrosa en v•rtud de que se sum•mstran concentrac•ones muy altas del medtcamento o los 
orgc'1oS blandes con mucha rap•dez 

Administración oral. Es lo que se utdtzo con mas frccucnc•a por comod•dad y cf•cacta del 
f ci .. rna.: o 

AdminisTración subcutánea ;:.'or lo general el mccrcomcnr:: se cosoroe ac moncr"a ierna. los 
S'.JS~cncl::!: •rrttantcs son p:~~ttcularmentc dolorosas -. no es pos•ble adm•n•stror grandes 
volumcncs 

Administración tópico. ::nc iu-.. e apl•cac•Ó'l de 1 far·mccc oorc obtener un efecto local sobre 
lo p•cl OJOS non:. gargol"'tc.,. supc .. f•c•c. vcgmal 

Aislamiento 
cnÍ~rt~\~.:.. ¡.!t, .. l ::.u11...:•,.:. ·-·,·~- _._ '·~=-~·fJ: 

Alimentación entera! Cs le p .. cv1S1Ón de nutnentcs líqu•dos a través de la vía oral. SNG , o 
med•anrc u"lc obertura cr; e -t..._.=:- a'gcst•vo 

Atelectasia_ Es la c.:o..p:r:~ ~ ..... n~crnplcta de LJn pulmón o una porte de él 

Drenaje postura! Prc:c.:: .-.-, el"\•= en oue por a:ctón de le gravedad favorece lo salido de 
scc ... cc•:-r¡c$ ::.-.:n.::· pu't~.c,c.-c!: e ~revés de la troqueo expuiso:~.:: por -:os 

Enema : ..... ~ ... c:cc,ón oc _.,.:: t: :' . ..;:-en dentro del recte y colon s.grno•dc Su objct•vo es 
+c"'.C'1t::;.-- e :::c•ccoc-cr. ~~,...---·c.::: ::e ocr•stolt,smo 
Frecuenc1a card1aca := ~ u'"1::. ~nao de sa,.,~we crec•da por la contracciÓn de! ventrículo 

Gas-rrosTom ía 

Hemotórax Ce cc.:~o., :le so'"1;..--c c., Jo cov•aad p 1c¡_;.-ol 

Hidroneumotórax. Es le cntrc::~c :JC o1re y líqu•do e lo cavidad pleural 
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Línguln. c."<pcmsi6n desde la porción inferior del lóbulo superior del pulmón izquierdo hasta 
debciJo de la incisura cardiac~. 

Monitorización cardiaca. Reg1stro del impulso eléctrico del corazón. 

Neumotorax. Enfermedad producida por la entrada de 01re exterior a del a1re pulmonar en la 
cav•dad pleural. 

Nutrición parenteral total. Método de sum1n•strar nutrimentos al cuerpo por la vio 
Intravenosa, cuando no conviene o no es pos1blc cubr1r estos nccc.s•dadcs o través de lo vía 
dtgeStiVO. 

Nutrición parenteral parcial. Sat1sfacc parcJolmcntc los rcqucr1mtcntos nutr•t1vos del 
pac1cnte. es un suplemento. 

Ostomia. Son mtcrvcr1e•ones qUirúrgtcas que cons•sten en uno sal,da ort•f•c•al conocido como 
estoma. SlJ func•Ón dar solida o conrcmdo m test me. fecal u oru10. 

Pancreatitis. Es la u1flamoc•ón del páncreas es un trcs~crno auc depende de la prop•a 
d•gcst•ón del órgano 

Paro cardio pulmonar. Es la sensoc•ón súb•ta e mcspcroda de la resp~r·ac•ón v de la func•ón 
rcSt'l•rotorrc 

Percusión Golpecttos ráptdos dados con el borde de la mano y alternattvamente con las dos 

Penrose. Es el sts1ema más usado poro la evocuactón de liqutdo a través de una mcrs•on 
cutáneo 

Pleurevac. Es un equtpo de drenaJe con crerrc de agua 

Preoperatorio. Pcr•odo de la prcparac•on fistca v psíqwca determmodo por las necestdades 
de cada pac•entc. Trascurre desee el momento de admrs•on al hosprtal hasta la u1tcrvenctón 
ou•rúrgtca 

Presión arterial. Es la medtda de la pres•on CJerctdo por lo sangre que ctrcula por las 
O,...tC~!CS 

Presión venosa central. Med•c•ón en cm de egue de le prestón de lo. venü cava o aurícula 
aerccha uSO'ldo un cate ter tntroductdo en ia vena subclavra. 

Post - operatorio. Penado que comrenza al fu1ahzar la rntervenc1ón qwrúrgtco y el pactente 
•ngresa a el órea de recuperac•ón. 



Reonimación cardiopulmonar. Restablectmtento de la v•do o de la concteneto de una persona 
ap~.r~nt-emc.nte muerto por med1o de man1obras corno la rc.sp•rac•ón art•f•c•al y masaje cardiaco 
externo, para conservar la circulación adecuada hasta •n•c•arsc tratom•ento def•n•tivo. 

Respiración. Es el acto de resptror que tncluye lo entrada de oxogeno y lo saltda de dióxtdo 
de carbono. 

Ruidos de Korotkov. Son percibtdos durante lo Tomo de lo TA. uttltzondo un 
esftngomanometro y fonendoscop•o y se pueden peretbtr cinco foses: golpeteo débd y cloro. 
ru•dos semeJante a chasqu•do, ruedos secos e Intensos. ru•do suave y apagado, desaparece el 
rutdo 

Temperatura. Es el equiltbrto entre el calor productdo por el cuerpo y el que se pterde. 

Terapéutica respiratoria. Admtnistrac•Ón de med•camcntos y gases teropéut•cos por lo vía 
rcsp1rator•a. 

Toracotomía. Cons1stc en lo tntroducc•ón de una o mas sondas flex•bles en el espac•o pleural 
para evacuar el a1re, sangre o acumulación de líqu•do. 

Vendaje. Es lo opltcoctón de uno bando conttnuo de motertol teJ•do e alguno porte del cuerpo 

VendaJe correctivo. Es el vendaJe oploc:odo para corrcg.r uno dcforrntdcd 

Vendaje compresivo. VendaJe apltcodo paro creer presoón en uno parte del cuerpo. 
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APÉNDICE. 

DERECHOS. DEL PACIENTE. 

•:• El paciente. tiene derecho a que se le atiendo con respeto y consideración. 
•:• El paciente tiene derecha a obtener de su médica toda la información disponible 

relacionado con su diagnostico. tratamiento y pronostico. en termino ra::zonable y 
compresible para él. 

•:• El paciente tiene derecho a saber el nombre completo de su médico responsable de 
coordinar su atención. 

•:• El paciente tiene derecho a que su médico le comunique todo lo necesario poro que 
puedo dar su consentimiento informado previamente a lo aplicación de cualquier 
procedimiento o tratamiento especifico. los riesgos médicos Slgnif•cot•vos asociados 
y la probable duración de su discapacidad. cuando hoy otras opc•ones de atención 
o tratam•ento modificante significativas o cuando el poc1cnte oUie-c conocer otr"o 
posibilidad. tiene derecho a recibir dicho información 

·!• El paciente tiene derecho a rechazar el tratamiento en la med1dc que lo permita 
lo ley, también tiene derecho o ser informado de las consecuenciaS médiCO!; de :;u 
acción. 

•!· El paciente tiene derecho o que se tenga en cuenta su .nt1m1dad en :--elac1ón con su 
propio programo de atención la discusión del caso. las consultas las explorac1oncs 
y el tratamiento son confidenciales y deben conduc1rse con d1screc1Ór, . qu1cnes no 
estén directamente implicados en su atención deben tener lo auroriZOCIÓr. del 
poc1ente para estar presentes. 

•!• El paciente tiene derecho o que todos las comunicaciones y reg1stros relat1vos a su 
atención sean tratados confidencialmente. 

·!· El paciente tiene derecho o esperar que un hospital de acuerdo a su copoctocc ic 
de uno respuesta razonable a su petición de servicio. el hosp1tol debe brmda:-- una 
evaluación. servicio o remisión o otra institución según lo ind1que la urgenc1c 

·!· El paciente tiene derecho a ser advertido en caso de que el hospital se proponga o 
realizar experimentación humano que afecte su o atención o tratamiento. el 
paciente tiene derecho a rechazar su participación en d1chos proyectos de 
investigación. 

·!· El paciente tiene derecho a conocer las normas y reglamentos hosp•talar1os 
aplicables a su conducto como paciente 

·!· El poc1ente tiene derecho o examinar y recibir explicac•ón de la facturo de los 
gastos independientemente de quien vaya a cubrir la cuenta 

•:• N10gún catálogo puede garantizar al poctente lo clase de trorom•ento que t1ene 
derecho a esperar Un hospital debe realizar funciones diversas mcluyendo la 
prevención y el tratcm•ento de las enfermedades, educactón de los pr-ofestonales 
de salud. de las paciente y la reoi1ZOC1Ón de invest•gactones clínicas Todas los 
acttvidades deben estor supeditadas al interés del poc1ente y sobre todo al 
reconocimiento de su dignidad como seres humanos. Este conoc1miento cabal es lo 
mejor garantía para la defensa de los derechos del paciente 
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