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INTRODUCCION

A medida que e! tiempo pasa multiples, y notorias modificaciones originadas por el
rapido avance de los conocimientos y que para beneficio del ser humano dia a
dia se descubren, da origen al progreso de la ciencia médica, los adelantos son
tan relevantes que para efectuar log tratamiento al paciente en Ia actualidad, se
dispone de innumerables aparatos cuya funcionalidad y precision admiramos, Io
cual requiere de un mayor incremento de recursos ¥ en consecuencia de personal
capacitado.

Esto origind la necesidad de crear un instrumento de comunicacidén que permita
llevar a cabo las actividades técnicas cen eficacia y que al mismo tiempo, sirva
como medio de consulta. Ante esta necesidad se elabora el presente Manual de
Procedimientos dirigido al personal de Enfermeria de los Servicios de

Hospitalizacién del Instituto Nacional de Nutricién “Dr. Salvador Zubiran”.

Es importante mencionar que el manual contiene la descripcion de procedimientos
generales necesarios para el personal de enfermeria que labora en los servicios
de Hospitalizacién. El objetivo de este manual es unificar rutinas de trabajo y

normar fos procedimientos mas frecuentemente realizados.

Cada procedimiente contiene un breve concepto, una lista de objetivos y una
columna en donde se anotarad el material y equipc a utilizar. En seguida se
anotaran los pasos del procedimiento y del lado derecho la fundamentacién

cientifica para cada uno de ellos,



OBJETIVOS

Que el personal de enfermeria del Institute Nacional de la Nutricion “Dr.,
Salvador Zubiran” (INNSZ) cuente con un instrumento de trabajo, que sirva
come medio de consulta para coordinar arménicamente los recursos, unificar
criterios y recursos técnicos que faciliten el desarrcllo de las actividades, para
proporcionar con eficiencia, la atencion de enfermeria al paciente y contribuir al

logro de les objetivos del Instituto y a la superacién profesional.

Que el perscnal de enfermeria dei LN.N.S.Z. identifique el Manual como
instrumento de trabajo y lo utilice como guia en el desarrollo de sus

actividades,

Que el manual de procedimientos de enfermeria para fa atencidn al paciente

hospitalizado del LN.N.S.Z. sea de utilidad al personal de enfermeria.

Que el manual pueda contribuir en la formacién académica de los estudiantes
de enfermeria.

Que me permita sustentar el examen profesional.




1.- ANTECEDENTES DEL INSTITUTO
NACIONAL DE NUTRICION
DR. “SALVADOR ZUBIRAN"




ASPECTOS GENERALES

El Instituto Nacional de la Nutricién “Or. Salvador Zubiran" es dependiente de |a
Secretaria de Salud, se encuentra ubicado en Vasco de Quiroga No. 15 Col.
Seccidn XVI Delegacion Tlalpan, C.P. 14000.

Curante la gestion del Dr, Gustavo Baz, Secretario de la Secretaria de Salubridad
y Asistencia se crea un programa de construccidn de hospitales y |(a
medernizacion de los ya existentes. En el hospital general se inicia el proyecto de
la unidad de medicina interna, siendo esto el cimiento del hospitai de
enfermedades de Ia nutricion Y cuyos medicos entusiastas fueron el Dr. Salvador
Zubiran, Bernarde Septilveda, Mario Salazar y otros que se unieron mas tarde.
En 1948, un 12 de octubre se realiza la inauguracion oficial en la Calle Dr.
Jiménez, Col. Doctores.

Por la gran cantidad de demanda de los enfermos, es necesaric anexar otros
departamentos a parte de los ya existentes y brindar con ello una mejor atencién
por lo gue el lugar de origen se hace insuficiente y después de varios afios se le

asigna el terreno en el que hoy se encuentra el instituto,

La Institucion fue promctera para que la UNAM a través de la Facultad de
Medicina creara su escuela de graduados lo cual se logré con ayuda del Dr.

Salvador Zubiran.

En 1980, se le nombra Director emeérito al Dr. Salvador Zubiran y en homenaje a
su {oable labor dentro de la medicina se e denomina al Instituto Nacional de Ia
Nutricidn "Dr. Salvador Zubiran”, legaimente reconocido en 1981,




Por sus caracteristicas es un hospital de tercer nivel descentralizado, abierto a

todo tipo de pacientes de la republica, gue no tengan derecho a servicio médico,

FELOSOFIA

Ef Instituto Nacional de Ia Nutricion atiende basicamente padecimientos
relacionados, englobados en dos rubros de iz problematica de salud del pais, las
enfermedades cronico degenerativas y carenciales y los padecimientos
infecciosos y parasitarios.

Todos requieren de ia participacion activa del paciente y el personal de salud.

Entre los padecimientos atendidos tradicionalmente en e! Instituto se encuentran
la Diabetes Mellitus, Obesidad, Cirrosis Hepatica, Ulcera Peptica, Enfermedades
Reumatolégicas, Renales y padecimientos gastrointestinales, asi como quirdrgicos
nutricionales.

El proposito del Instituto es dar réspuesta oportuna y apegada a la verdad
cientifica a través de programas y actividades especificas a las interrogantes que
surgen en la mente del individuo afectado en su salud, en 1a de sus familiares que
desean contribuir participando activamente en el proceso de curacién del enfermo,
o bien, en la poblacién que requiere de la informacién necesaria para preservar su
salud y prevenir la enfermedad.

Es intencién del departamento de enfermeria seguir desarrollando proyectos
generados en el misme, asi como en combinacion con el resto de los

departamentos del Institutc e interesados en este campo.

La divisidn de enfermeria tiene como funcién primordial, proporcionar atencion de



calidad a todo paciente que lo solicite, utilizando eficazmente los recursos
humanos, fisicos y materiales necesarios, participando activamente en ia
elaboracién o complementacion de programas de educacién e investigacién para
{a atencion de la salud.

OBJETIVOS DEL INSTITUTO NACIONAL DE LA NUTRICION

Las actividades de investigacion del Instituto Nacional de la Nutricién comprenden:
Investigacion en Ciencias Basica, Investigacion Ciinica, Investigacion en Salud
Publica: para mejor ciertors problemas que afectan a la poblacion.

Planear, dirigir, controlar y evaluar las actividades técnicas, administrativas,
docentes y de investigacién de enfermeria,

MISTICA DEL INSTITUTO

- Entrega del pensamiento y la accién sin limite de tiempo y esfuerzo.

— Imprimir profundo sentir humano a Ia atencidn de los enfermos.

— Luchar por el prestigio de la Institucion antes del propio.

- Sentir orgullo de pertenecer a la Institucion como el Alma Mater que alimenta
nuestro espiritu con A ciencia, vy sefalar los caminos que nos hacen mas
creativos y humanos.

- Establecer lazos afectunsos de amistad con los compaiieros de trabajo.

— Contribuir intencionalmente a mantener el ambiente amable con convivencia y

respeto.



POLITICAS DEL DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

Es propédsito del Departamento de Enfermeria, conjuntamente con las dreas de
epidemiclogia, atencidn médica y ensefianza, alcanzar un nivel de calidad que
permita constituirnos en un centro de referencia; para poder apoyar a todas las
instituciones de atencidon médica del pais tanto del campo de la medicina
preventiva como la asistencial,

Dar atencion clinica y de laboratorio a los enfermos aislados y los que asisten a la

consulta externa, logrando que la atencién que se da se la mejor.

Abordar problemas nacionales que afectan a la poblacién del pais y que tienen
significacion bioldgica y comprendan al mismo tiempo aspectos sociales y de
Salud Publica.

La atencion de enfermeria se proporcionara en los tres turnos con iguales

caracteristicas de calidad.

~!



2.- PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA
PARA EL AREA DE HOSPITALIZACION



2.1 LAVADO DE MANOS

Concepto: Procedimiento por medio del cual se asean las manos, con base en .
las reglas de asepsia y antisepsia.

Objetivos:

~ Evitar la transmision de los agentes infecciosos de una persona a otra o de una
area a otra,

- Bvitar al'maximo las infecciones nosocomiales.

— Destruir y/o eliminar las bacterias O impurezas que se encuentran en ias
manos.

Material y Equipo:

— Lavabo con Have o pedal
~ Jabén en pastilla o liquido
— Toallas desechables

— Cepillo con cerdas finas.

Precauciones:

- Mantener ias uias cortas

- Antes de iniciar el procedimiento retirarse reloj y anillos, ete.

— Conservar [a piel integra, si se observa la piel lastimada evitar utilizar agentes
guimicos que laceran mas la piel y hay que recordar que es una via de entrada

de microorganismos al torrente sanguineo.



Reglas de Asepsia y antisepsia

Asepcia Médica

Asepsia: Ausencia de materia séptica; estado libre de infeccion. Método para
prevenir infecciones por medios fisicos.

Antisepsia: Conjunto de procedimientos o practicas encomendadas a evitar al
maximo la reproduccion, diseminacién y transmision de microorganismos
destruyéndolos por Medios Fisicos o Quimicos.

Comprende el cuidado en |a higiene personal y desinfeccién de la unidad; estos
pracedimientos tienen como finalidad Ia prevencion y control de ias enfermedades
transmisibles, siendo la enfermera e principal medio de promover |a asepsia
médica.

Principios generales de Asepsia:

- De arriba hacia abajo

Del centro a la periferia

1

De lo distal a lo proximal
- De limpie a sucio

- De lo menos sucio a lo mas sucio

La practica de la asepsia es importante para la enfermera ¥a que debera evitar los

siguientes problemas:

- Que el paciente prolongue su estancia hospitalaria.

- Evitar que en el paciente surjan infecciones asociadas por no llevar a cabo la
asepsia.

- Que el paciente asi cemo los familiares se encuentren mas seguros atin

encontrandose en un hospital

10




PROCEDIMIENTO

PASOS

1. Reunir el material y equipo o
verificar la existencia de éste.

2. Abrir la, llave del agua de modo
que emane una corriente suave y
las

méjese las manos hasta

mufecas.

3. Una vez mojadas Ilas manos
aplicar suficiente jabén, frote las
manos entrelazando los dedos y
en seguida dorso y mufiecas.

4. Frotar la punta de los dedos er la
palma de las manos y para retirar
lo sucio de las ufas utilizar el

cepillo si se es necesario,

5. Enjuagar bien las manos al chorro
del agua, sin desechar la pastilia
del jabon. mantener las manos
mas abajo del nivel de los brazos
que facilita ia caida del agua.

FUNDAMENTACION

Para que en el momento en que se

inicie el procedimiento no lo
suspenda por no tener io necesario y

evitar asi pasos innecesarios.

La friccion ayuda a desprender las
impurezas y microorganismos.

El jabon emulsiona las grasas y actua
como bactericida. Al entrelazar los
dedos vy frotarlos permite lavar los
espacios interdigitales, lugar en el
que se encuentran bacterias.

Al caer el agua corriente sobre las

manos arrastra las bacterias e
impurezas que se encuentren en las

manaos.

Las bacterias son eliminadas al lavar

Correctamente las manos,

Eh




6. Aplicar nuevamente jabén, frotar
las manos siguiendo los pasos
anteriores, enjuague y cologue Ia
pastilla en su lugar.

7. Enjudguese bien frotandose las
manos hasta asegurarse que ha
retirado completamente el jabén.
Evite tocar el interior del favabo.

8. Seéquese las manos con una toalla
desechable y con ésta misma
cierre la ltave del agua.

Las bacterias son eliminadas al lavar

correctamente las manos.

El agua corriente elimina por accién
mecanica las bacterias y elementos
extrarios.

Si toca el lavabo nuevamente se
ensuciara de los desechos que se

encuentren en éste,

Cerrar la ltave procurando no tocar
con las manos la llave ya que los
microorganismos  quedan  nueva-
mente en la piel y trasladando de un

sitio a otro,

2.2 SIGNOS VITALES

La medicién de los signos cuantificables reflejan el estado fisiolagico dei cuerpo, |

como son: cerebro, corazdn y pulmones los cuales son necesarios para que exista

la vida:

Los signos vitales son:
1. Temperatura
2. Pulso

los signos dependen de! funcionamiento de los érganos vitales para el organismo

12



3. Respiracion
4. Presidan
5. Presién Venosa Central

2.21 TEMPERATURA

VALORACION DE LA TEMPERATURA CORPORAL

Concepto:. Procedimiento que se realiza para medir el grado de calor del
organismo humano, en las cavidades bucal o rectal 0 en region axilar
o inguinal. Las cifras normales van de 35.8 a 37.3°C '

Objetivos:

— Colaborar en el establecimiento de un diagnéstico preciso.

— Corroborar la presencia de fiebre.

— Determinar las variaciones de |3 temperatura y contribuir en el diagnédstico
preciso.

Material y equipo:

— Charola

~ Termometro (bucal o rectal)

- Solucién antiséptica

— Recipiente con solucién jabonosa
~ Pluma (color segun turno)

- Bolsa para material de desecho
— Hoja de registros clinicos

— Lubricante

' Brunner Sholtis Liliana, Manual de la Enfermera. Editorial Interamericana, 4ta, edician, México
D.F. 1991, pp. 19

13



Precauciones:

- Verificar que el termémetro se e€ncuentre en buen estado

— Al tomar la temperatura bucai asegurarse que el paciente no esté tomando )
bebidas calientes

— Separar en recipientes los termémetros bucales de los rectales.

— En procesos patolégicos rectales evitar la temperatura en esta regién.

— Para bajar la columna de mercurio, se toma el termometro entre el pulgar
indice y medio y se sacude hacia abajo.

PROCEDIMIENTO PARA METODO BUCAL

PROCEDIMIENTO
PASOS FUNDAMENTACION

1. Lavarse las manos. Para reducir la cantidad de micro-
organismos patdgenos que afecta a
los pacientes hospitalizados evitando

asi las infecciones nosocomiales,

2. Explicar al paciente la técnica a Para que colabore con nosotros y

realizar y si hay dudas aclararias. calmemos su temor.
3. Reunir el material y equipo y Al trasladar el material a [a unidad

trasladarle a la unidad del evitaremos la pérdida de tiempo.
paciente.

14



4. Confirmar con el paciente que no

haya ingerido alimentos o
practicado algun ejercicio en los

ultimos 30 minutos.

5. Retirar del termémetro el exceso
de solucion antiséptica.

6. Lea el termémetro

para
asegurarse que la columna de

mercurio registre menos de 35°C,

7. Colocar el bulbo del termémetro

debajo de la iengua del paciente,

indicarle io sostenga con los
labios vy dejarle durante 3
minutos.?

8. Retire el termometro de la boca
del paciente, limpie ia safiva con

una torunda.

Ya las bebidas calientes

modifican las cifras que nos da el

que

termometro.

Enjuagario con agua y retirar el
antiséptico ya que estos pueden
irritar las mucosas y tienen sabor
desagradable.

Se coloca el termémetro a la altura
de los ojos y girarlo hasta localizar
con claridad la linea de mereurio, la

lectura sera la correcta.

Ya que la region mas vascularizada
de |a boca se encuentra debajo de Ia
lengua. EI mercurio es un metal
extremadamente sensible al calor lo
que permite se eleve la columna de
mercurio en escasos 3 minutos ¥

registre la temperatura.

Tomando en cuenta los pasos de
asepsia de [impio a sucio en este
caso lo sucio es el bulbo y lo limpio
es el resto del termdmetro,

? Afiorve Lopez Raquel. Manual de Procedimientos esenciales de fundamentos de enfermeria.

México D.F. 1984 pp, 84.
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9. Leer el termémetro y retener la
ciffa en la mente mientras se
registra.

10.Colocar en solucién jabonosa el
termometro.

11. Dar las gracias al paciente.

12. Registrar la temperatura en la
hoja correspondiente.

13. Retirar Ia charola con el material y
equipo de la unidad del paciente.

14. Lavar el termémetro con cepillo y
jabén al chorro del agua fria y
secarlo.

15. Dejar lo utilizado en orden y en el

sitio adecuado.

La lectura se realiza colocando el
termometro hacia la luz para localizar
con claridad la columna de mercurio y
la cifra en la que se encuentra.

Ya que el jabon aciia como
germicida en los objetos contami-

nados.

Por su cooperacion.

Para llevar un control térmico del

paciente (siempre color rojo)

Para dejar en orden la unidad del

paciente.

Se utiliza agua fria ya que la caliente
sensibiliza al mercurio y puede

inutilizar el termometro.

Una vez limpio el equipo y en orden
colocarle en el sitio adecuado ahorra
tiempo y energia a la enfermera en el

marmento en que se vuelve a utilizar.

18



PROCEDIMIENTO PARA METODO AXILAR
PROCEDIMIENTO

PASOS

. Lavese las manos.

. Informar al paciente lo que se

realizara.

. Reunir el material y equipo y
trasladario a la unidad del
paciente.

. Limpie la axila con la ropa del

paciente.

. Retirar con una torunda seca el
exceso de  antiséptico  del

termémetro.

. Lea el termémetro para asegu-
rarse que la escala de mercurio

registre menos de 35°C,

FUNDAMENTACION

Para evitar las infecciones cruzadas,

Para gue colabore con nosotros,

Para evitar la pérdida de tiempo asi

CCMO pasos innecesarios.

Ya que la humedad hace mas
retardada la accidén del calor sobre el

mercurio.

Ya que hay personas que son
susceptibles a los antisépticos vy
pueden presentar reacciones

dermatolégicas.

Para una buena lectura.

17



7. Colocar el termometro en la axila
y pedir al paciente lo sostenga

con el brazo durante 5 minutos.?

8. Retirar el termémetro de la axila y

limpiarlo con una torunda seca.

9. Leer el termdmetro colocandolo a
fa altura de los ojos horizon-
talmente.

10.Depositar el termémetro  en

solucion jabonosa.

11. Dar las gracias al paciente.

y equipc
utilizado y sacarlo de la unidad del

12.Reunir el material

paciente dejandolo comodo.

La temperatura periférica la registra
el termometro en mayor tiempo. Se
deberad asegurar que el bulbo del
termémetro esté en contacto directo
con la axila evitando asi el registro de

temperatura falsa.

Siguiendo las bases de asepsia de
limpio a sucio, una vez que se limpio,
colocar g torunda en la bolsa de

desechos.

Para realizar una correcta lectura ya
la luz para observar la columna de

mercurio.

Ya que el jabdn actda como medio

mecanico de arrastre.

Para que en otra ocasién colabore
con nosotros y asi se logra aminorar
la existencia de la barrera enfermera-

paciente.

Para que se sienta mas en confianza

y su unidad se encuentre en orden.

* Anarve Lopez Raquei. Manual de procedimientos esenciales de fundamentas de enfermeria.

Meéxico D.F. 1984, pp. 86,
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13. Registrar la cifra en la hoja de
registros clinicos.

14. Lavar el termdmetro con jabén y
enjuagarlo al chorro del agua fria.

15.Colocar el termémetro en solucién
antiséptica.

Para llevar un control térmico del

paciente.

Para eliminar los microorganismos

por arrastre mecanico.

Por io menos 2 horas, esto garantiza
la destruccidn de microorganismos.

PROCEDIMIENTO PARA METODO RECTAL

PROCEDIMIENTO

PASO
1. Lavarse las manos.
2. Informar al paciente de Io gue se le

va a realizar.

3. Preparar el material Y equipo a
utilizar y trasiadario a la unidad el
paciente.

4. Colocar al paciente en posicién de

Sims.

FUNDAMENTACION

Para evitar tas infecciones cruzadas.

La informacién da seguridad vy
conflanza al paciente y se logra asi

su colaboracion segun le sea posible,
Esto para evitar pérdida de tiempo y

vueltas innecesarias.

Esta posicidn facilita la localizacion
del ano y permite la introduccion

cuidadosa y correcta del termémetro.

19



5. Retirar el exceso de solucién
antiséptica del termémetro con una

torunda.

8. Asegurarse que la columna de
mercurio se encuentre registrando

menos de 35°C.

7. Colocarle al bulbo del termémetro
lubricante.

8. Separar el surco intergiuteo e
introducir el termémetro 3 minutos,
3 centimetros en el recto y

sostenerlo,*

8. Retirar el termémetro, limpiario

con una torunda.

10. Leer el termémetro.

* Afarve Lopez Rague!. Ibidem, pag. 88.

La accién quimica del antiseptico
puede irritar la mucosa y causar

molestias al paciente.

Para que el registro de ia temperatura

sea la correcta.

E! lubricante disminuye la friccién y
facilita la introduccion del termometro
en et crificio rectal.

Los 3 centimetros son recomendados
para que el termdmetro se encuentre
en el recto. Se sostiene para evitar

que sea expulsado.

El lubricante puede impedir ta lectura
correcta del termémetro, se limpia
siguiendo las bases de asepsia de

limpio a sucio.

Colocandolo horizontalmente a la
altura de los ojos para que sea

correcta la lectura.
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11.Depositar el termémetro  en

solucién jabongsa.

12.Dar las gracias y dejar comodo al
paciente,

13.Lave el termémetro con jabon y
enjuague al corro del agua.

14. Colocar el termdmetro en solucidn
antiséptica.

15. Dejar limpio y en orden el material

y equipo utilizado.

16. Hacer las anotaciones correspon-

dientes.

Ya que actia como saponificador de
las grasas y tiene una accion de
arrastre mecanico.

Con esto reducimos Ia barrera
enfermera-paciente y se logra una

mejor comunicacion entre ambos.

Al enjuagar al chorro del agua se
logra el desprendimiento de material
adherido al termémetro y caen par
arrastre.

Esto garantiza la destruccién de

micrecrganismos.

Para que en otra ocasién no se
pierda tiempo en ésta buscando el
material,

En la hoja de registros clinicos para

llevar un control térmmico del paciente.
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222 PULSO

Concepto: Es el resultado de Ia expansién y retraccién de las paredes de los
vasos arteriales, producida por fa sistole y didstole cardiaca. Cifras
normales 70 a 90 fatidos en reposc.®

Objetivos:

— Colaborar en &l establecimiento de un diagnéstico preciso.
— Dar atencidn al paciente segun sus necesidades.

- Identificar alteraciones en el pulso.

Material y Equipo:

— Reloj con segundero.

- Hoja de Registros clinicos.
— Pluma color segun turno,

Recomendaciones:

- Tomar el pulso cuando e! paciente se encuentre en repcso.

- Utilizar los dedos indice, medio y anular para evitar que si se toma con el pulgar
se confundan las pulsaciones de este con la del paciente.

— Tomar el pulso durante 2 minuto completo.

® Gerard J. Tortora. Principios de Anatomia y fisiologia . Quinta Edicion. Editorial Harla. México
D.F. 1981, pag. 837.
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PROCEDIMENTO

PASOS

Informar al paciente del

procedimiento,

Lavarse las manos.

- Con ios dedos medio, indice y
anular de la mano dominante se
arteria,

palpa Ia presionando

ligeramente para contar las
pulsaciones emitidas durante un

minuto.

Dejar comodo al paciente y dar
las gracias.

Realizar las anotaciones corres-
pondientes en la hoja de registros

clinicos.

FUNDAMENTACION

El paciente se tranquiliza si se le
explica y hay menos modificacién en
fos latidas, sea la emocion que tenga.
Para evitar la diseminacién de
microorganismos y el surgimiento de

infecciones cruzadas.

Se oprimira ligeramente ya que si es
mucha la presidn se modificard Ia
cifra real del puiso y entonces no se
detectaran alteraciones que afectan a
nuestro paciente. Por 1 minuto para

encontrar alguna alteracion.

del

humanitario que da la enfermera y

Como una muestra trato
para que en ofra ocasion colabore
con nosotres. También rompiendo

con la barrera enfermera- paciente.

Para llevar un control de nuestro
paciente y por lo tanto del tratamiento

a darse.
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NOTA: La respiracion se contara inmediatamente después de registrar el pulso sin
retirar los dedos para que e paciente no se de cuenta y modifique ta

respiracian.

2.2.3 RESPIRACION

Concepto: Es un proceso mediante el cual se inspira y espira aire de los
pulmones para introducir oxigeno y eliminar diéxido de carbono,
agua y cotros producto de desecho, Los valores normales son de 16 a
22 x minuto.®

Objetivos:
— Colaborar en el diagnéstico y tratamiento médico.
— Proporcionar atencion de enfermeria oportuna y eficaz.

— Detectar las caracteristicas y variaciones de la respiracion.

Material y Equipo:
— Reloj con segundero
— Hoja de registros

— Pluma color segun turno.

Recomendaciones:

- Contar la respiracién durante un minuto,

— Contar la respiracion sin que el paciente se de cuenta,

—~ Contar las respiraciones sin retirar los dedos del brazo cuando se tome el

pulso.

® Afiorve Lépez Raquel. Ibidem. pag. 81.
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PROCEDIMIENTO

PASOS

- Colocar el brazo del paciente
sobre su torax y apoye los dedos
sobre la arteria radial igual que
cuando se toma e! pulso.

. Contar y observar los movimientos

respiratorios durante un minutoe.

- Dejar comodo al paciente y dar
las gracias.

. Realizar las anotaciones corres-

pondientes,

FUNDAMENTACION

Es la forma correcta para contar las
respiraciones sin que se de cuenta el

paciente y las modifique.

Se observa el térax del paciente asi
como los movimientos inspiratorios ¥
espiratorios.

Para que se sienta en cenfianza y

colabore con nosotros.

En la hoja de registros clinicos para

llevar un control del paciente.
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Concepto:

Objetivos:

2.2.4 PRESION ARTERIAL

Es la fuerza que ejerce la sangre sobre las paredes arteriales. La

presion arterial estad determinada por dos factores: la cantidad de

sangre bombeada por el corazén en un minuto y la resistencia
ejercida por los vasos arteriales hacia el flujo sanguineo.

a) La presion sistdlica o presion maxima, es la fuerza con la cual la
sangre es expuisada a las arterias, fuerza preducida par la
contraccién ventricular, las cifras normales manejadas se sita
entre 100 y 140 mmHg.”

b) La presion diastolica o presién minima, corresponde a [a fase de
relajacién def corazon. Las cifras que se manejan se sitan entre
70y 90 mmHg.?

~ Colaborar en el establecimiento de un diagnéstice preciso.

— Valorar la existencia de alteracion cardiovascular.

- Participar en el tratamiento del paciente,

Material y Equipo

- Estetoscopio, Esfignomanémetro que este empotrado. ( Fig. 1)

— Hoja de registros clinicos

— Pluma del color segun turno. {Rojo-noche, Verde-tarde, azul-mariana)

Precauciones

— Anotar en la hoja de Registros Clinicos la posicién en la que se registra ia

presion arterial.

T Woltf -Weutzek . Zoimow — Z. Sohar, Curse de Enferreria modema. Séptima edicion, Editorial
Harta, México D.F. 1988, pp. 414,

* Ibidem.
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No checar mas de 2 veces Ia presion arterial en un mismo brazo.

Preguntar al paciente si recuerda que presiones ha manejado.

PROCEDIMIENTO

PASCOS

. Lavarse las manos.

. Expilicar al paciente la maniobra.

. Reunir el material y equipa vy

trasladarlo a la unidad de!
paciente.
. Colocar el brazo del paciente

extendido y apoyado en una
superficie rigida.

. Colocar el brazalete y fijarlo.
Localizar por palpacion la arteria
braquial y situar la capsula del

estetoscopio sobre este punto.

FUNDAMENTACION

Para evitar al maximo ias infecciones
cruzadas.

La

confianza al paciente y colabora con

informaciéon da  seguridad y

nosotros segun le sea posible.

Para evitar peérdida de tiempo vy
vueltas innecesarias.

El mantener el brazo en el aire,
modificard la cifra, ya que realiza
fuerza para mantenerlo extendido,
por tal motive se debe de apoyar

sobre una superficie rigida.

Se localiza el punto para evitar Ia
pérdida de tiempo y para tener la
certeza de que se esta registrando en
la arteria indicada.
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6. Colocar los del

conducto

auriculares
estetoscopio en el

auditivo externo.

7. Cerrar la valvula de aire e
insunflar la perilla hasta una cifra
de 20 -mmHg por amiba de ia
presion sistdlica que normalmente

maneje al paciente.

8. Dejar salir el aire ientamente para
escuchar los latidos, el primero
sera el de la presién sistélica y ef

altimo el de la presion diastolica.

9. Dejar comodo al paciente y dar

las gracias,

10.Retirar el equipo utilizado y dar
cuidados posteriores.

La

auriculares del estetoscopio en el

enfermera se colocara fos

conducto  auditive externo para
escuchar los latidos que determinan

la presion arterial.

Para que al comprimir la arteria se
evite el libre flujo d elia sangre, y
permita escuchar los latidos que
determina la cifra que presente el
paciente.

Abrir la vélvula y dejar salir el aire
lentamente y esto permite escuchar
bien los Ilatidos; en la presion
sistdlica, fa arteria iguala o sobrepasa
la presion ejercida del brazalete y en
la presién diastolica la sangre corre

libremente dentro de la arteria.

Para reducir la barrera enfermera-
paciente y que tenga confianza en
nosotros dandose una comunicacién

entre fa enfermera y su paciente.

Para mantener en orden el cubiculo

del paciente y dejarlo en su lugar.
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11.Anotar los resultados en la hoja

Para llevar un control del enfermo y
de Registros Ciinicos.

observar el estado de salud Yy su
evolucion,

NOTA: En los cascs que no sea posible registrar |a presion arterdal por
auscultacién se realizara con ayuda de la palpacion.

FIG. 1 ESFIGNOMANOMETRO

Fuente: Fotografia tomada det libro Tratado de Enfermeria Practica B.W. Du Gas.
pag. 115
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2.3 PRESION VENOSA CENTRAL
Concepto: Es la medicién en centimetros de aguas de la presion en vena cava
o auricula. derecha, usando un catéter introducide en la vena

subclavia. Cifras normales de 7 3 12 ¢m. de H,0.

Objetivos:

Colaborar en el establecimiento de un Diagndstico Preciso.

Determinar las variaciones de PVC y contribuir en el tx. indicado.

Brindar atencién al paciente segun sus necesidades.

Evaluar la eficacia del Bombeo del Corazén.

Material y Equipo

~ Equipo para P.V.C. desechable (el cual se cambia ¢/72 hrs.}

- Escala de P.V.C. con numeracion grabada.

— Hoja de registros clinicos

— Pluma del calor segtin turne. {Rojo-noche, Verde-tarde, azul-mafiana)

Recomendaciones

- Anotar en la hoja de Registros Clinicos la posicién en la que se registra la
P.V.C.

- Situviera apoyo ventilatorio desconectarlo para llevar a cabo e} procedimiento
de registro de P.V.C,

NQOTA: Sélo cuando ya el paciente esté en la posicidn adecuada y se tenga el
equipo listo se desconectari el respirador y se procedera inmediatamente
ai registro en cuanto se obtenga la cifra se conectara nuevamente el

respirador.
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. Checar

PROCEDIMIENTO

PASQOS

. Lavarse las manos.

Informar  al paciente  del

procedimiento a realizar.

. Reunir el material y equipo a
utilizar y trasladario a la unidad del

paciente.

. Verificar que el catéter central
funcione correctamente.

que se encuentre el
equipo de PVC desechable unido

a la solucion del paciente.

. Una vez que el equipo se
encuentra unido a la solucidn del
Paciente, purgar para que no

tenga aire.

FUNDAMENTACION

Para evitar fas infecciones cruzadas y
contribuir con ello a la prevencién de

ias infecciones nosocomiales.

Para lograr que tenga confianza en

nosotros y se sienta seguro.

Para evitar pérdida de tiempo asi

como dar vueltas innecesarias.

Para que al registrar ia PVC esta sea
la correcta y no de valores falsos.

Para evitar pérdida de tiempe y que
haya desconfianza en el paciente por
tener

no lo necesarioc para el

procedimiento.

Al administrar aire al paciente se
Puede provocar una embolia gaseosa
y obstaculizar 13 cifra de PVC.
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7. Colocar al paciente en decibito
dorsal y sin aimohada.

8. Mantener la varilla de la PVC en
su punto cero a nivel de Ia

auricula derecha. ( Fig. 2)

8. Girar la llave de 3 vias para
permitir el paso de la solucién de
la escala al paciente.

10. Observar el punto en el que deja
de descender el liguide a la

escala.

11. Cerrar el paso de la solucién de la
varilla de PVC al paciente y abrir
el paso de la solucidon de base al

paciente.

12. Dejar comodo al paciente y darle

las gracias.

Esta posicion permite el registro
correcto de la PVC ya que la auricula
derecha se tonifica punto cero para la
medicion,

Ya que es la presion que se medira
en este Jugar.

De esta forma se iniciara el descenso
de la solucién en la escala para la
medicién de la PVC.

El liguide de la escala deja de

descender hasta que la presion
hidrostatica es igual a la PVC del

paciente.

Con ayuda de Ia llave de 3 vias dejar
el goteo correcto de la solucion de
base del paciente para evitar se
atrase o se tape el catéter y quede

permeable.

Para que éste se encuentre mas a
gusto y en otra ocasion colabore

hasta donde le sea posible.
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13.8i hay material que se deseche El mantener en orden el cubiculo
tirarlo y defar en orden el cubiculo ayuda a que el paciente tenga una
del paciente. impresion de que es importante para
la enfermera y se sienta mas

comado.

14.Realizar las anotaciones en !a  Para llevar un control de la PVC que
hoja de Registros Clinicos. tiene el paciente y evaluar asi su

estado de hidratacion.

FIG. 2 FORMA ADECUADA PARA VALORACION DE PVC

Luairy vias

Jave dy \k‘
]
/

-

Fuente: Fotografia tomada del libro Técnicas de Enfermeria L. Wieck E.M. King M.
Dyer. pag. 280
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2.4 ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

Concepto: Es el procedimiento mediante el cual se administran al paciente los

medicamentos de su tratamiento indicados por ef médico para

colaborar en el restablecimiento de sy salud.

Las vias son:
— Bueal

— Porinhalacién

— Administracién por instilacion (Oftaimica, Otica y Nasal)

— Parenteral:

Intradérmica
Subcutanea
Intramuscular y en "2"

intravenosa

2.4.1 ADMINISTRACION BUCAL

Concepto: Es el procedimientc de administrar medicamentos liquidos o sélidos

para ser absorbido a través del tracto gastrointestinal. (Fig. 3)

Objetivos:

- Contribuir en el tratamiento del paciente.

— Observar alguna reaccion no esperada en el paciente.

Materiai y Equipo

— Cardex de control de medicamentos.

— Charola para la preparacién de medicamentos

— Medicamentos preescritos



— Vasos graduados
~ Pluma color segun turno.

Precauciones

* Administrar medicamentos siguiendo los 5 pasos correctos, son:
- Maedicamento correcto

— Dosis correcta

- Via correcta

— Paciente correcto

- Hora correcta

Aplicacién de la Regla de Oro:

Verificar el medicamento al bajarle o tomarlo del anaquel (En este caso del
carro de medicamentos).

Verificar la fecha de caducidad del medicamento.

Verificar que el medicamento sea el correcto.

Conocer indicaciones y contraindicaciones del medicamentos a administrarse.

PROCEDIMIENTO
PASOS FUNDAMENTACION

1. Verificar los medicamentos  Actualizar los cardex con las dltimas
prescritcs por el médico y @ ordenes médicas, para evitar errores
actualizar los Cardex. en cuanto a la dosis, via y hora del

medicamento prescrito.
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2. Explicar brevemente al paciente

que se le administraran
medicamentos y la funcién que

desempefia en su cuerpo.

3. Lavarse las manos y preparar los
medicamentos en {a charola.

4. Trasladar

medicamentos prescritcs a la

la charola con los
unidad del paciente,
3. Retirar el equipo utilizado y dejar

cémodo al paciente.

6. Anotar el

administrado

medicamentos

en la hoja de

registros clinicos.

7. Lavarse las manos antes de salir

del cubiculo.

Esta expiicacion permitira que tenga
conflanza en nosotros y coopere

segun le sea posible.

Por medio del lavado de manos se
eliminan microorganismos o que
evita que al preparar medicamentos
se contaminen y entren al tracto
gastrointestinal lo que provocaria una
infeccion mas al paciente.

Para evitar pérdida de tiempo en

vueltas innecesarias.

Para dejar en orden la unidad del
paciente y que se sienta en confianza

con nosotros.

del
medicamente administrado vy de la

Para llevar un control
mejoria que éste le proporciona al
paciente segin su estado y evoiucion

de la salud.

de

microorganismos patégenos en otras

Para evitar la diseminacion

areas del servicio.

36



FIG. 3 FORMAS DE ADMINISTRAR MEDICAMENTOS VIA ORAL

-

Fuente: Fotografias tomadas del libro Técnicas de Enfermeria L. Wieck E.M. King.
M. Dyer. pag. 489
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2.4.2 ADMINISTRACION POR INHALACION

Concepto: Procedimiento para administrar medicamentos en estado gaseoso o

de vapor para ser absorbidos a través del aparato respiratorio.

Objetivos:
— Cotaborar en el tratamiento especifico del paciente.

- Observar la evolucion del estado de salud del paciente.

Material y Equipo:
- Medicamento prescrito.
— Cardex de control de medicamentos.

— Charola para preparar medicamentos.

Precauciones:

* Administrar medicamentos siguiendo los 5 pasos correctos, son:
-~ Medicamento correcto

-~ Daosis correcta

- Viacorrecta

- Paciente correcto

-~ Hora correcta

Apiicacion de la Regla de Oro:

- Verificar el medicamento al bajarlo o tomarlo del anaquel.
- Verificar |la fecha de caducidad del medicamento.

— Verificar que el medicamento sea el correcto.

— Conocer indicaciones y contraindicaciones del medicamentos a administrarse.
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PROCEDIMIENTO

PASQOS

. Aclyalizar el Cardex con las

indicaciones médicas.

Explicar al paciente brevemente el

procedimiento a realizar.

Lavarnos las manos.

. Reparar el medicamento segun
las indicacicnes médicas.

. Administrar el medicamento.

FUNDAMENTACION

El medico continuamente realiza
cambios en cuanto a: medicamentos,
dosis, soluciones, etc. por lo que se
debe de actualizar los cardex una vez
por turno.

Fara calmar la ansiedad que esta le
pueda provocar y que colabore con

nosotros segin le sea posible.

Para evitar la diseminacién de
microorganismos  patégencs  que

afecten la salud del paciente.

Al actualizar el cardex se verifica el
nombre del medicamento prescrito

que se ministrara,

Este tipo de medicamentos tiene un
dosificador lo que ayuda a evitar el
desperdicio del medicamento, se pide
al paciente abra ia boca y espire lo
que ayudara a que el medicamento
entre en el tracto respiratorio y logre

la accion gue se espera.
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6. Dejar cémodo al paciente y darle
las gracias.

7. Retirar el material utilizado.

8. Hacer las anotaciones en la hoja

de registros clinicos.

Para que confie en nosotros y en otra
ocasidn colabore con nosotros segun

le sea posible.

Para mantener en orden el cubiculo
lo que da una impresion al paciente
de limpieza y seguridad de lo que se

realiza.
Para llevar un control  del
medicamento administrado y

observar la accién que éste causa al

paciente segdn su accién esperada.
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2.4.3 ADMINISTRACION POR INSTILACION OFTALMICA

Concepto: Es la serie de acciones que permiten la aplicacion gota a gota de un
medicamento en una superficie o cavidad organica.

Objetivos:
- Aliviar molestias locales
-~ Reblandecer o resecar secreciones acumuladas

- Dar un tratamiento para mejorar el estado de salud.

Material y Equipo:

- Contar con el medicamento prescrito
- Torundas de algodén

- Papel higiénico

- Charola para preparar medicamentos
- Sclucicnes estériles

- Pluma de color segun turno

- Hoja de registros clinicos

Precauciones:
No propagar infeccién en ambos ojos utilizar frascos para cada ojo. Tomar en
cuenta los 5 correctos que son:

Verificar el medicamento correcto

Verificar dosis correcta.

Via correcta

Paciente correcto

t

Hora correcta
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Aplicar la Regla de Oro:

. Actualizar el

. Explicar al

. Reunir el

Verificar gue le medicamento sea el comecto al tomarlo del carro de

medicamentos.

Verificar fecha de caducidad

Verificar nuevamente que sea el medicamento indicado.

Conocer indicaciones y contra indicaciones del medicamento

PROCEDIMIENTO

PASOS

cardex con los
medicamentos prescritos por el

medico

paciente el

procedimiento a realizar

. Lavarse las manos

material y equipo y

traslado a la unidad del paciente

FUNDAMENTACION
Actuaiizar los cardex, permite a la
los

enfermera corrcborar

medicamentos prescritos por el
meédico para que la evolucidn de
estado de salud del paciente sea

buena.

La

paciente presente, se relaciona con

reaccion  emocional que e
el tipo de orientacion que se le de y
la forma en la que él colabore con

nosotros segun le sea posible.

Para eliminar |a flora patdgena que
pueda provocar infeccién en el

paciente.

Para evitar pérdida de tiermpo y

vueltas innecesarias.
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5. Llenar el gotero con la solucion o
medicamento prescrito

. Colocar al paciente en Posicion
fowler o en declbito dorsal y pedir
al paciente mantenga abiertos los
ojos

para ia aplicacion de

medicamentos

. Realizar asepsia del area, apiicar la
dosis correcta del medicamento,
sostenido perpendicularmente el

gotero. { Fig. 4}

. Limpiar el exceso de medicamento
o solucidén y mantener al paciente

en reposo de 2 a 5 minutos®

. Dejar cdmodo al paciente y retirar el
equipo ¥y material utilizado y darle

las gracias.

Para tener un control de fa cantidad
de medicamento que se tiene que

administrar.

Esta posicion impide el derrame de
la solucién o medicamento por
gravedad,

Eliminar lagrimas ya que esta
impiden e! contacte de 1a solucién o
medicamento con  la  mucosa
correspondiente y por lo tanto que

se de la accién deseada.

Se retira el exceso de solucion para
evitar se derrame por la cara, el
tiempo es corto ya que la accion es
local

del medicamento es y se

difunde rapidamente.

Para que ofra ocasidn colabore con
nosotros y se encuentre en orden su
cubiculo para que se sienta en

conflanza.

® Rosales Barrera Susana, Fundamentos de Enfermeria M.D.T. Editorial Manual Moderno 1961,

p. 324



10.Realizar las anotaciones

correspondientes en la hoja de

registros clinicos

Para llevar un control del
medicamento Administrado y tomar
en cuenta el tiempo que se ha
estado aplicando asi como verificar
si hay evolucion favorable del estado
de salud del paciente y la existencia

de reacciones inesperadas.

FIG. 4 FORMA DE ADMINISTRAR MEDICAMENTOS POR VIA OFTALMICA

Fuente: Fotografia tomada del libro Técnicas de Enfermeria. Wieck

Dvyer. pag. 494,

. E.M. King M



2.4.4 ADMINISTRACION OTICA

Concepto: Serie de acciones que permiten la aplicacion gota a gota de un

medicamento en una superficie organica.

Objetivos:

Colaborar en el tratamiento de! paciente

Aliviar molestias locales.

Material y Equipo:

t

Medicamento indicado

Gotero

Charola para preparacion de medicamentos
Pluma color seguin turno

Hoja de registros clinicos

Precauciones:

- Verificar la existencia de Medicamentos

- EBvitar que el conducto externo toque al gotero

Administrar los medicamentos basados en los 5 correctos.

Medicamento correcto
Dosis correcta

Hora correcta
Paciente correcto

Via correcta
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Aplicar la Regla de QOro:

. Preparar

Verificar el medicamento al tomarlo de camro de medicamentos

Verificar fecha de caducidad

Verificar que el medicamento sea el correcto

Conocer indicaciones y contraindicaciones del medicamenta

PROCEDIMIENTO

PASOS
. Actualizar el cardex con las
indicaciones médicas
- Informar al paciente de lo que se
va a realizar
. Lavamos las manos

material y equipo
trasladarlo a Ja unidad del paciente
con el

(lenar el gotero

medicamento)

FUNDAMENTACION
Para que los medicamentos
prescritos por el médico sean los
que se administran y logren Ia
accion esperada,

Con esto breve informacion se
tratard de aminorar la ansiedad
dei paciente y explicar la manera
en la que puede contribuir con

nosotros.

Para eliminar los microorganis-
mos patogenos que afectan al
paciente y  evitar asi las

infecciones cruzadas.

Para evitar pérdida de tiempo y

. vueltas innecesarias.
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5. Realizar asepsia de la cavidad con

un cotonete.

. Colocar al paciente en dectbito
lateral o sedente y administrar el
medicamento. ( Fig. 5)

- Retirar el exceso, dejar cémodo al
paciente y darle las gracias.

. Retira el material utilizado del
cubiculo
. Realizar las anotaciones

correspondientes

Ya que el cerumen impide que el
medicamento tenga contacto con
la muccsa y realice la accién

deseada.

Esta posicién facilita una direccién

recta del conductc auditivo

externo.

Se refira el exceso para evitar se
derrame el medicamento fuera del
conducto auditivo y que no se
absorba para obtener el efecto
deseado. Se deja comoda al
paciente lo que es prueba objetiva
de que el paciente es tomado en
cuenta como ser humano y no
como un enfermo mas.

Para mantener en orden e

cubiculo

En fa hoja de registros clinicos se
anota el medicamento para llevar
un control de cada paciente y

observar su evolucion,
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FIG. 5 FORMA CORRECTA DE ADMINISTRAR EL MEDICAMENTO

Fuente: Fotografia tomada del libro Técnicas de Enfermeria L. Wieck E.M. King M.
Dyer. pag. 495.
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2.4.5 ADMINISTRACION TOPICA SUBLINGUAL

Concepto: Es fa administracién de un medicamento en un sitio irrigado, utilizado

para obtener un resultado inmediato.

Objetivos:

- Colaborar en el tratamiento del paciente

~ Mejorar el estado de Salud rapidamente aminorando sus molestias en un lapso

de tiempo corto.

Material y equipo:
~ Charola con el medicamento

— Hoja de registros clinicos

Pluma de color seglin turno

Cardex

Precauciones:
- Verificar la existencia del medicamento

- Verificar la via de administracin del medicamento
PROCEDIMIENTO
PASOS FUNDAMENTACION
1. Actualizar el cardex Para dar el tratamiento adecuado
e indicado por el médico Vi

contribuir asi a la mejoria del

paciente.
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2. Explicar al

7. Realizar las

paciente el
procedimiento

3. Lavarse las manos

4. Trasladar el medicamento en la

charola al cubiculo del paciente

5. Colocar la tableta bajo la lengua

para gue ahi se absorba

8. Dar la gracias al paciente y dejarlo

cémodo

anotaciones
pertinentes en la hoja de registros

clinicos

Para calmar su  ansiedad
informacion de los beneficios del
medicamento para su salud.

Para eliminar microorganismos
patégenos que provoquen
infeccién al paciente al tocar el
medicamento con las manos

sucias.

Para evitar pérdida de tiempo en

vueltas innecesarias,

Bajo la lengua existen abundantes
vasos sanguineos que permiten la
répida absorcion del
medicamento para gue realice su

accion esperada.

Como muestra de la importancia
que el paciente tiene como ser
humano y que la enfermera lo vea
como un ser viviente que merece
respeto.

Para llevar un control de los
medicamentos prescritos y s
estas ayudan a una mejoria para

el paciente.
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2.4.6. ADMINISTRACION NASAL

Concepto: Es la administracion de un medicamento liguido en las fases nasales
para tograr un efecto local en éstos,

Objetivos:
- Dar el tratamiento adecuado al paciente segun sus necesidades

— Valorar la evolucién del estado de salud del paciente.

Material y Equipo:

Medicamento indicado

Papel higiénico

1

Charcla para preparacién de medicamentos

— Hoja de registros clinicos

Pluma color segan turno

Recomendacién:

—~ Verificar la existencia del medicamento.

PROCEDIMIENTOS
PASOS FUNDAMENTACION
1. Actualizar el cardex Para dar el tratamiento adecuado

de! paciente y contribuir a la
mejoria de su edad de salud.

2. Explicar al paciente el Para calmar su ansiedad
procedimiento a realizar informarte ia forma en que puede

calaborar con nosotros.
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3. Lavarse las manos

4. Preparar el material y equipo y

trasladarle a la unidad del paciente

. Pedir al paciente mantenga su
cabeza = en hiperextensién e

instalar el medicamento.

. Mantener al paciente en decubito

dorsal de 2 a 3 minutos

. Retirar el exceso de medicamento
con un pafuelo desechable o gasa

no estéril.

. Dejar comodo al paciente y dar las

gracias

Para eliminar microorganismos
patdégenos que causan infeccio-

nes en los pacientes.

Para evitar pérdida de tiempo en
vueltas innecesarias.

Esto facilita el acceso a las
ventanas nasales y ayuda a
verificar que el medicamento logre
la accién esperada en el lugar
correcto.

Para permitir el medicamento
logre su absorcidn y la accidn
deseada.

Para que no escurra el
medicamento lo que incomodaria
al paciente.
Bl dejar cdmodo al
permite que descanse y recupere

paciente

o mantenga su estado de salud
en el nivel optime. Como prueba
de aprecio y la importancia que

tiene como ser humano.
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10.Realizar las

9. Retirar el material utilizado

anotaciones
carrespondientes en la hoja de

registros clinicos

Para mantener en orden el
cubicula del paciente y contribuir
para que se sienta en confianza
con nosotros.

Para llevar un control de los
medicamentos administrados vy la
mejoria que estos traen para

nuestro paciente.
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2.4.7 ADMINISTRACION POR VIA RECTAL

Concepto: Es {a administraciéon de un medicamento en estado solido para ser

absorbido a través de la mucosa anal.

Objetivos:
— Colaborar en el tratamiento del paciente al darlo al paciente.

~ Brindar atencién de calidad al paciente segun sus necesidades.

Material y Equipo:

- Guantes desechables

1

Supositorio descrito

— Jalea lubricante

Hoja de registros clinicos

Pluma color segin turno

Precauciones:
- Verificar la existencia del medicamento
- Si el paciente refiriera molestia al introducir el supositorio suspender la

infroduccion y avisar al médico.

PROCEDIMIENTO

PASOS FUNDAMENTACION
1. Informar al paciente sobre el Para calmar su ansiedad y pedirle
procedimiento a realizar contribuya con nosotros segin le
sea posible.
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2. Reunir el material y equipe y Fara evitar pérdida de tiempo en
trasladarlo a la unidad del vueltas innecesarias.

paciente.

3. Colocar al paciente en posicion de Ya que por anatomia del intestino
Sims sobre su lado izquierdo grueso es el camino que debera
seguir el supositorio para que de

la accion deseada. Y contribuya a

la mejoria del estado de salud del

paciente, esta posicidn permitira

coservar el orificio anal.

4. Calzarse los guantes Ya que al introducir el supositerio
se localizaria parte del ano y hay
que recordar que este conducto
se utiliza como medio para
gliminar desechos de nuestro
cuerpo y que contiene infinidad
de microorganismos.

Logra una técnica aséptica.

5. Colocar jalea hidrcscluble al FPara confribuir a aminorar ia
supositorio friccién al introducir e! supositorio

y que este lacera la mucosa lo

cue traeria como consecuencia

tna via facil para que se de una

infeccion.



6. Observar el orificio dual y con la

mano no dominante separar

ligeramente los gliteos

7. Introducir el supositorio en el recto

aproximadamente 5 cm e indicar al
paciente trate de retenerlo por 10
minutos. '° {Fig. 7)

8. Quitarnos el guante y desecharlo

L. Wieck. Técnicas de Enfermeria. p. 496

Al separar lcs gliteos se observa

mejor e} conducto anal.

El conducto anal mide
aproximadamente 3 cm. de largo.
La insercién del supositorio hasta
5 cm asegura el haber traspasado
el esfinter externo y facilita la
retencién del mismo.

Los 10 minutos de espera permite
que se disuelva el recubrimiento
del medicamento v la distribucian
del misme.
Para poder dejar comodo a
nuestro paciente. ya que si no nos
quitames el guante la secrecién
que este tuviera se ensuciara con
ella, exista recipientes para
colocar la basura y tener un

conirol estricic de esta.
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9. Dejar cdmodo al paciente y darle
las gracias

10.Realizar las anctaciones
correspondientes en ia hoja de

registros clinicos

Despues de haber pasado los 10
minutos dejar al paciente en la
posicion mas cémoda para el y
dar las gracias por haber
contribuido con nosotros para un

mejor efecto del medicamento.

Para llevar un control de los
medicamentos administrados y la
mejoria que este da a nuestro

paciente.

FIG. 7 FORMA DE INTRODUCIR EL SUPOSITORIO

Fuente: Fotografia tomada del libro Tecnicas de Enfermeria L. Wieck

Dyer. pag. 497

E.N. King.



2.4.8 ADMINISTRACION POR VIA VAGINAL

Concepto: La vagina es el lugar en el que se coloca el 6vulo para que este se

absorba y con su mecanismo de accién logre el efecto local en este

sitio deseado, y que contribuya a la mejoria del paciente.

Objetivos:

Dar el tratamiento adecuado

Proporcionar atencién al paciente segln sus necesidades.

Material y equipo:

Medicamento indicado

Charola para transportar el medicamento
Guantes desechables

Jate lubricante

Pluma color segun turno

Hoja de registros clinicos

Toalla sanitaria

Precauciones:

Colocar los 6vulos por las noches

Observar la vagina y colccar el évulo



PROCEDIMIENTO

PASOS

1. Explicar al paciente el

procedimiento a realizar

2. Reunir el material y equipo y
trasladarlo a la unidad del paciente

3. Lavarnos las manos y celocarnos

el cubrebocas

FUNDAMENTACION

Para calmar su angustia y para
que sepa como contribuye con

nosotros.

Fara evitar que en el transcurso
de E] realizacion del
pracedimiento se teriga que salir
de la unidad y se den vueltas
innecesarias  lo  que seria
incomodo para el paciente, El

estar entrando y saliendo.

Por medio del lavado de menos
reducirmos la  cantidad de
nicroorganismos patégenos que
se encuentran en las manos
sucias.

El cubrebocas impide que lcs
males olores que despide la
vagina causada por
microorganismos  que  causan
infeccion penetren bruscamente
&n nuestras fosas nasales lo que

causan en nosotros incomodidad.



4. Colocar a la paciente en posicién
-de litotomia, con las caderas

ligeramente elevadas

5. Caizarse los guantes

6. Una vez que se ha observado el
orificio de ila vagina, se prosigue a
introducir el évulo que en algunas
ocasiones se le ha cofocado jalea
hidroscluble y se colocara lo mas
adentro de la vagina para que el

medicamento se absorba.

7. Darlfe a la paciente una toalla
sanitaria para gue se la ponga.

B. Pedir a la paciente que se
mantenga en la posicion de
litotomia durante 10 minutos

Esta posicion impide que el dvulo
salga de |a cavidad vaginal.

Por la gran incidencia de
infecciones vaginales se usaran
los guantes al colocar ios dvulos
como medida de prevencion para

nosofros.

La vagina carece de esfinter
muscular que impida la salida del
Gwulo por lo que se colocara lo
mas adentro para impedir que
salga.

Para proteger su ropa intima ya
que la encontrarse el dvulo en la
vagina ésta inicia a producir
secreciones las cuales salen y
tienen un olor desagradabie, la
toalla se cambiard continua-

mente.

Para permitir que se difunda el
medicamento y sea absorbido

por la mucosa vaginal.
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9. Dejarla cémeda, darle las gracias y

retirar el equipo utilizado.

10.Realizar las

correspondientes

anotaciones

Como muestra de trato
humanitario que la enfermera da
a su paciente y dejar en orden su

unidad.

Para llevar un control estricto de
los medicamentos administrados
al paciente lo que ayudarda a
evaluar el estade de salud del

paciente.
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2.4.9 ADMINISTRACION PARENTERAL

Concepto: Es la administracién de medicamentos en forma de soluciones o
suspension y biolégicos al sitio de accién mediante puncion en
diferentes tejidos corporales.

Intradérmica

t

Las formas son: Intramuscular (| M) (en 2)
Subcutanea { SC)

Intravenosa (1 V)

H

2.4.9.1 ADMINISTRACION INTRADERMICA (1D)

Procesamiento por el cual se introduce una sustancia inyectable en el tejido
subcutaneo.

Objetivos:
- Introducir medicamentos que requieran absorcion lenta por via parenteral.

~ Colaborar en el tratamiento adecuado.

Material y Equipo:

Charola para preparar los medicamentos

Medicamento indicado

- Jeringa de 0.1 ml,

Torundas alcoholadas

- Hoja de registros ciinicos

Pluma color segan turmo

I
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Precauciones:
- Veyificar la axistenda del medicamento

- Preguntar sise es alérgico a alguna sustancia

PROCEDIMIENTO

PASOS FUNDAMENTACION
1. Explicar brevemente al paciente el Con una muy breve explicacién se
procedimiento a realizar logra calmar un poca su angustia

que pudiera propiciar el
procedimiento y colaborar con

nosotros segln le sea posible.

2. Reunir el material y equipo a Una vez que se ha reunido el
utiizar asi wcome preparar el material y equipo, trasladarios a la
medicamento en lajeringa unidad del paciente para no dar

vueltas innecesarias y perder

tiempo.

3. Lavarsa [as manos Para aminorar la flora bacteriana
gue se encuentre en la manos y

evitar las infecciones cruzadas.

4. Desinfectar la piel de la regién Siguiendo los movimientos
antericr del antebrazo con una circulares del centre a ta periferia
torunda empapada con alcohol. para evitar centaminar lo que ya

se desinfecto reducir con eilo el
riesgo de introducir bacterias que
afecten la salud det paciente.



10.Retirar el

. Introducir la aguja con el bisel
hacia arriba en un angulo de 15°
(Fig. 8)

. Aspirar para probar que la aguja

no esté en algun vaso.

. Inyectar la solucion

. Secar la aguja y limpiar la zona
con una torunda aiccholada vy
verificar que no sangre el punto de

inyeccién,

. Dejar comodo al paciente

material vy equipc

utilizado

Para evitar desgarrar la piel lo que
provecaria dolor al paciente y que
en otra ocasion se niegue a que le

administre su medicamento.

Ya que al inyectar intradérmica se
obtiene un efecio local y rapido, si
se inyecta en un vaso la accion

inmediata y generalizada y local.

Se inyacta la solucién oprimiendo
el emboio de {a jeringa en forma

rapida.

Se observa que no sangre el
punto de inyeccién o que
demuestra que no se desgarre la
piel al sacar ia aguja.

Como muestra  del trato
humanitario que se le da a todo
se humano y sobre todo en este

caso al enfermo.

Para dejar en crden el cubicule
del paciente y tenga un ambiente

lo mas agradable que se pueda.
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11.Realizar las anotaciones Para Hevar un control estricto de
cormespondientes en la hoja de los medicamentos administrados
registros clinicos Yy la mejoria observada en el

paciente.

FIG. 8 POSICION EN LA QUE SE INYECTA INTRADERMICAMENTE

T

L:
-

Fuente: Fotografia tomada del libro Técnicas de Enfermeria L. Wieck E.M. King M.

Dyer. pag. 497
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2.4.9.2 ADMINISTRACION SUBCUTANEA

Concepto: Es ef procedimiento por el cual se introduce una sustancia inyectable

en el tejido subcutaneo ya que se requiere una absorcion lenta por via

parental.

Objetivo:

— Dar el tratamiento indicado al paciente.

Material y Equipo:

!

;

l

Charcla de Medicamentos
Medicamentos

Torunda Alcoholadas
Jeringa 1 mil.

Hoja de requisitas clinicos

Pluma color segun turno

Precauciones:

~ Verificar ta existencia del medicamento

- Considerar en la preparacién del medicamento la Regla de Oro y los 5

1. Dar una breve explicacién del

caorrectos.

PASOS

procedimiento a realizar

PROCEDIMIENTOS

FUNDAMENTACION

Para calmar |la angustia del paciente

y que sepa la forma en que se
realizara el procedimiento y la
manera en que colaborara con
nesotros.
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2. Lavamos las manos

3. Reunir el material y equipo a utilizar

asi como preparar el medicamento

4. Elegir el sitio de inyeccidn realizar la
apepsia con una torunda alcoholada

(Fig. 9)

5. introducir la aguja en un angulo de
45° y verificar que no se encuentre

en algun vaso. ( Fig. 9)

Para evitar la diseminacién de
microorganismos patégenos lo que
contribuira a erradicar las

infecciones cruzadas.

Preparar el medicamento a inyector
a la jeringa tomando en cuenta los 5
correctos  y reunir el material
trasladarlo a la unidad del paciente
para evitar perdida de tiempo en

vueltas innecesarias.

Del centro a la periferia para no
contaminar lo ya limpiado vy evitar la
introduccién  de  microorganismos
patégenos al presionar la piel para
inyectar el medicamento lo que
provocaria alguna infeccién  al

paciente.

Este angulo impide que se inyecte el
medicamento en el musculo. Si se
inyecta en un vasc la accién del
medicamento es inmediata y lo que
se requiere es inyectar subcuta-
neamente es que se absorban
lentamente y la accion de

medicamento dure mas tiempo.
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8. Inyectar la solucién

7. Sacar la aguja y con una torunda
alcoholada realizar la asepsia

nuevamente

8. Dejar comodo al paciente y dar las

gracias

9. Retirar el material y equipo utilizarlo

10.Realizar las anotaciones en |a hoja

de registros clinicos

Se inyectara lenta pero firmemente
segun fa indicacion del medicamento
y considerando las precauciones de
este.

Ejercer con la torunda ligera presion
en el sitio de inyeccién para evitar
salida de sangre en el caso de haber
lesionado un vaso sanguineo.

Como una muestra de trato
hurnanitaric que da la enfermera y
con ello el paciente confie aun mas
en ella y colabore en procedimientos

posteriores.

Para mantener en orden el cubiculo
del paciente y que se siente en un
ambiente ordenado y agradable,

control  de

Para llevar un

medicamentos  administrados  al

paciente.
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FIG. 9 SITIOS EN LOS QUE SE INYECTA EN FORMA SUBCUTANEA

r

Tande -
Ibautaneo!
i

Midncule [

- Bl - -
Fuente: Fotografias tomadas del libro Técnicas de Enfermeria L. Wieck E.M. King

M. Dyer. pag. 458-499
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2.4.9.3 ADMINISTRACION INTRAMUSCULAR (IM)

Concepto: Es la inyeccion de volimenes relativamente grandes de sustancia en
solucién o suspencién, en los musculos del cuerpo, se emplea
cuando se requiere absorcién rapida, o cuando la sustancia es
irritante para los tejidos subcutaneos o peligrosos si se administra

por via intravenosa.

Objetivos:
- Dar el tratamiento indicado al paciente para mejorar su estado de salud.

- Valorar ta funcionalidad del medicamento segun la evolucién del estado de
salud del paciente.

Material y equipo:

Charola para preparar medicamentos

Medicamento prescrito

Torundas Alcoholadas

- Jeringa

- Hoja de registros clinicos

Pluma color segin turno

Precauciones:
- Verificar la existencia del medicamento
- Llevar a cabo la ley de oro en la ministracion de medicamentos y los 5

correctos.
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PROCEDIMIENTO

PASOS

- Explicar el procedimiento a realizar

. Lavarse las manos

- Reunir el material y equipo a utilizar
y trasladarlo a la unidad del

paciente

. Elegir el sitio y realizar 1a asepsia
con una torunda (cuadrante superior
externo} ( Fig. 10)

FUNDAMENTACION

Con una breve explicacion
reducimos la angustia y ef temor del
paciente logrando con ello colabore

con nosotros segiin le sea posible.

Para eliminar las bacterias que se
encuentran en las manos y evitar asi

que se den las infecciones cruzadas,

Para evitar pérdida de tiempo y dar
vueltas innecesarias lo que originara
que surja desconfianza del paciente

hacia nosotros.

La asepsia se realiza con el fin de
de

microorganismos al puncionar en el

impedir la entrada
sitio donde se va a inyectar al
paciente y que como consecuencia
haya una infeccién agregada al
padecimiento inicial. Este cuadrante
se encuentra libre de nervios y hay
mencs vasocs sanguiness que
pongan en peligro la integridad del

paciente.
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S.Introducir la  aguja con un
movimients lento pero firme vy
corroborar que no este en un vaso.

8. Inyectar el medicamento con una
torunda alcoholada ejercer ligera
presion en el sitio de inyeccion y

sacar la aguja

7. Dejar comodo al paciente retirar el
material y equipo utilizado y dar las

gracias.

8. Realizar las anotaciones

correspondientes

Al infroducir  lenta, firme vy
continuamente se evita un poco el
dolor. Se aspira para verificar que el
bisel de la aguja no se encuentre en
un vaso, si lo estuviera se saca un
poco y se dirige en ofra direccién se
aspira nuevamente y se inyecta el
medicamento.

Cen la torunda alcoholada se ejerce
ligera presion en el sitio de inyeccién
para  evitar que salga el

medicamento.

Una vez que se encuentra cémodo
se sentird mas en confianza y si se
mantiene en orden su cubiculo se
legra crear un ambiente familiar lo
que ayudara a elevar el estado de
animo y se observa un trato

humanitario que la enfermera da.

Para llevar un control del paciente
en cuanto a los medicamentos
administrades y la mejoria que

presenta este en su salida.
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FIG. 10 SITIO CORRECTO DE INYECCION INTRAMUSCULAR

Fuente: Fotografias tomadas del libro Técnicas de Enfermeria L. Wieck E.M. King
M. Dyer. pag. 500, 501
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2.4.9.4 ADMINISTRACION CON TECNICA EN 2"

Concepto: La inyeccién intramuscular en Z es una técnica especial en la cual
los tejidos son desptazados lateralmente durante |a inyeccion se les
permite regresar a su posicion normal y después del procedimiento;
de esta forma el camino seguido por la aguja se cierra
completamente y se evita que sustancias irritantes o colorantes se
filtren hacia los tejidos subcutineos.

Objetivo:

— Dar el tratamiento adecuado a nuestro paciente.

Material y Equipo:

Jeringa

Medicamentos

1

Torundas Alcoholadas

- Hoja de registros clinicos

Pluma color segin turno

Charola para trasladar lo necesario a la unidad del paciente.

Precauciones:
- Administrar los medicamentos consideranda los 5 coectos y ia Ley de Oro.

- Verificar la existencia del medicamento.
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PROCEDIMIENTO

PASOS

. Explicar al paciente el

procedimiento a realizar.

. Lavarse las manos

. Reunir el material y equipo a utilizar
y trasladario a la unidad de!
paciente.

. Colocar al paciente en decubito

ventral.

. Realizar la asepsia en el sitio
elegido

FUNDAMENTACION

Para calmar ta ansiedad y angustia

que cosas nuevas provoca al
paciente se da una breve explicacion
y con ello también se logra que

colabore con nosotros,

Para eliminar los microcrganismos
patdgenos que se encuentren en ias
manos y evitar asi se den las

infecciones cruzadas.

Para evitar pérdida de tiempo en
vueltas innecesarias lo que atrasara
nuestres demas deberes y hard que

el paciente desconfie de nosotros.

Para observar bien amtos gliteos y
elegir el sitio apropiado para inyectar

el medicamento.

Para aminorar la flera bacteriana
que se encuentra en este sitic y que
posterior a la inyeccidon surja una
los

infeccién por la entraca de

gérmenes al organismo.
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6. Se comprime &l tejido subcutaneo y
se desplaza hacia un lado, la aguja
se introduce en el musculo mientras
ta piel se encuentra desplazada, se
aspira para verificar que la aguja no

se encuentre en un vaso.

7. Se inyecta el medicamento

8. Se suelta la piet

8. Retirar Ia aguja y no ejercer presion
sobre este sitio

10. Dejar cdmedo al paciente y dar las

gracias

11, Retirar el material y equipo

utilizado

Al comprimir el tejido subcutaneo se
permite gue el medicamento penetre
al tejido muscular, como en la
inyeccion intramuscular, se verifica
que no este en un vaso aspirando un
poco, si estuviera en un vaso se
retira y se introduce en ofro sitio y si

esta bien se inyecta el medicamento.

Se inyecta el liquido lentamente para
aminorar un poco el dolor causado

por la entrada del medicamento

Se suelta la piel para evitar que &l
liquido inyectado, siga el camino de

la aguja y que manche la piel.

Para evitar el liquido siga el trayecto
seguido por la aguja y que salga al

exterior.

Como muestra del trato humanitario

que la enfermera da al paciente.

Para mantener en orden la unidad y

que se sienta como en sy casa
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12. Realizar las anotaciones

correspondientes

En Ia hoja de registros dinicos para
levar un control estrictc de los
medicamentos  administrados  asi
come la evelucién de su estado de

salud.

~l
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2.4.9.5 ADMINISTRACION INTRAVENOSA

Concepto: Es la infeccién de volimenes variables de soluciones acuosas

directamente en las venas, donde fa absorcicn es casi inmediata.

Objetivos:
— Dar el tratamiento adecuado a nuestro paciente

— Observar la mejoria que ef medicamento inyectado trae a nuestro paciente.

Material y Equipo:
- Jeringa
~ Medicamento prescrito

- Torundas con alcohol

Hoja de registros clinicos

Charola para la preparacién de medicamentos

Pluma color segin turmno.

Precauciones:
~ Administrar los medicamentos considerando los 5 correctos y la Ley de Oro.
- Verificar la existencia del medicamento.

- Revisar que la via, ya sea periférica o catéter se encuentre permeable.
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PROCEDIMIENTO

PASOS

. Explicar brevemente al paciente e
procedimiento a realizar.

. Lavado de manos

. Recurrir el material y equipo a

utilizar asi como preparar el

medicamento en la jeringa v

trasladarlo a la unidad del paciente

. Realizar la asepsia en el sijtio del

solucet donde se inyectara el

medicamento.

FUNDAMENTACION

Esto ayuda a calmar su angustia y
temor y miedo que el procedimiento
le provoca y también la forma en
que cofabore con nosotros para su
mejoria.

Esto se realiza con el fin de eliminar
ia flora bacteriana de las manos que
pudiera entrar al torrente sanguineo
al puncionar la vena con lo que se

reduciran las infecciones cruzadas.

Para evitar pérdida de tiempo lo que
provocara que atrasemcs el trabajo
que se debe realizar posteriormente
evitando asi que desconfie el

paciente de nosotros.

Con la asepsia se evita arrastrar

con la aguja microcrganismos

patégenos al interior del solucet lo
que contamina el medicamento y es
una fuente

para  provocar

infecciones a nuestro pacente.

ESTA TESIS N9 DERE
VALR BE LA BisudiEch
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5. Colocar el

medicamento en el
solucet, este tiene una via de paso
de una solucién que se utiiza para
diluir los medicamentos en cuanto
se diluya cerrar tal via.

. Realizar la asepsia del equipo de ia
solucién de base, en donde se

conectara la aguja del solucet.

7. Fijar ef solucet al equipo de base

8. Una vez conectado el sclucet a

equipo de la solucion de base abrir

la llave de esta.

Se diluye el medicamento para que
sea menos agresivo a la vena ya
que sino se diluye puede provocar
flebitis de
periférica, en el caso de los catéter

la vena si es via

centrales se diluyen con menos

solucién.
Para evitar la entrada de
microorganismos  patdgenos  del

torrente sanguineo gue provocaria

una infeccion mas a nuestro

paciente.

Se fija la aguja del solucet al equipo
de la solucién de base para evitar
s& desconecte se contamine la
aguja y se desperdicie e
medicamento que se tire, y no se
logre su absorcién para obtener e

resultado que se espera.

del

medicamento al torrente sanguineq

Para permitr la entrada
¥ que inicie la accion esperada de

este.
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9. Dejar cdmode a nuestro paciente,

darle las gracias por su colaboracion

y dejar en orden su unidad.

10. Realizar las notaciones correspon-

dientes en la hoja de registros

clinicos

La comodidad del paciente es
fesponsabilidad de la enfermera y
asi es una muestra de como
agradecerle su colaboracién del
trato humanitario que le brinda
la enfermera, lo que ayuda a que el
paciente tenga una  buena
impresién de esta y colabore en otra

ocasion si se requiriera.

Para llevar un control estricto de los
medicamentos administrados y las
reacciones adversas si las hubiera
para que en ofra ocasion se tomen
las medidas necesarias para que no
pasen asi como el llevar un conteo
de antibidticos que se administren
¥a que si dura un paciente rmucho
tiempo con alguno hay la posibilidad
de que desarrclle resistencia al
medicamento y ya no produzca el
efecto deseado.
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2.5 INSTALACION DE SONDA NASOGASTRICA

Concepto: Es la introduccién de una sonda al estdomago con objetives

terapéuticos o diagnéstices,

Objetivos:
— Aspirar o descomprimir el estémago
- Administrar algiin medicamento o liquido nutritivo

— Dar atencién al paciente segun sus necesidades

Material y equipo:

- Sonda Nasogastrica { Levin # 12, 14, 16)
- Estetoscopio

- Jalea lubricante

— Guantes

- Jeringa Asepto

- Gasas

- Recipiente en forma de rifion

- Cubre bocas

- Vaso con solucion

- Parche para fijar la sonda (YOMI)

Precauciones:
— Cumplir con la técnica aséptica durante todo el procedimiento.

- Mantener previamente a la instalacién ia sonda en refrigeracion.

Ty
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PROCEDIMIENTO

PASOS

1. Lavamos las manos

2. Explicar al paciente el procedimiento
a realizar

3. Reunir e! materiai y equipo a utilizar
en una charola y trasladarle a la
unidad de! paciente.

4. Colocar e! material

Yy equipo

previamente preparade en la
charola en el sitic mas cercano a
nuestro paciente y abrir los guantes,

la sonda, gasas de su envoltura

FUNDAMENTACION

Para reducir la flora bacteriana
normal y evitar la diseminacién de
microorganismos

patégencs que

provequen infecciones cruzadas.

Para reducir la angustia, temor y
miedo que el procedimiento le
provogue, asi como explicarle la
forma en gue puede cofaborar con
nosolros para gue le sea menos

molesto.

Para evitar |a pérdida de tiempo y dar
vueltas innecesarias [0 que originaria
en el paciente desconfianza y que

rehace ia instalacion de la sonda,

Entre mas cerca se encuentre el
material mas facil sera tomarlo para
realizar el procedimiento, la enveltura
de los guantes nos servird como
campo aungue no necesariamente

se realice con técnica estéril.
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5. Colocar a! paciente en posicién de

Fowler con la cabeza hiperextendida

8. Colocar sobre los hombros y pecho
del paciente un campo

7. A la sonda previamente congelada
de

lubricante, dejar la jeringa asepto sin

colocarte un  poco jalea

su perilla y una gasa

8. Calzarse los guantes

La sonda caera con facilidad al lagrar
que se comprima el piso de la via
nasal y que siga el trayecto para
fiegar al estdmago.

Esto se utiliza con el fin de que si hay
vémito ensucie ia ropa de cama, ylo

tomaremos como campo de trabajo.

La sonda congelada estarda mas
rigida lo gque permite se oriente
faciimente y se dirja hacia el
estomago. Se coloca a la sonda jalea
lubricante para que sea menos la
friccién que provoque en mucosas al
paso de esta. Se quita ia perilla para
que cuando este la sonda instalada
se conecte a la jeringa
posteriormente se coloca la perilla a
la jeringa y se aspira el contenido

gastrico.

Sélo es una medida de precaucion al
realizar este procedimiento ya que
todos los pacientes deberan tomarse
como potencialmente infectados.
Realizar el procedimiento con técnica

aséptica,
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9. Tomar la sonda y medir de la punta
de ia nariz al Iébulo de la oreja y de
esta a la punta inferior del estemén.
{Fig. 11)

10.Se toma la punta de ia sonda, se le
unta jalea, con la otra mano se
eleva la punta de ia nariz Yy se inicia
& introducir la sonda.

11.El

introducir Ia

movimiento que sigue al

sonda debe ser
progresivo, firme y constante para
lastimar menos al paciente.

Se dara un poco de agua al
paciente y se pedira que la degluta

al sentir la sonda en la garganta.

12.5i existiera obstruccion en la fosa
nasal, extraiga la sonda y reinicie el
procedimiento en la otra fosa nasai,
si aun existiera obstruccién o dolor
extraer la sonda y avisar al médico,

Se mide para introducir la cantidad
de sonda necesaria y que esta se
encuentre en el estomago y no en el

intestino, o eséfago.

Al elevar la punta de la nariz se
observa mejor el orificio nasat y se
verifica que al introducir la sonda no
lastime alguna pared o que
provoque ligera sensacion de doior al

paciente.

Cuando ya ha pasado las vias
naszles el obstaculo serg el reflejo

nausecso en la garganta. La
deglucién abre la via y permite que la
sonda pase con libetad con

direccién al estémago vy lastime lo
menos posible la garganta.

Al reincidir la insercién de la sonda
en la misma fosa nasal se puede
lesionar la mucosa del tubo digestivo
y originar una via de entrada para los
organismo patégenos que causen
infeccién y altere el estado de salud
de nuestro paciente.

Se avisa al médico para que valore el

motive de dolor al introducir la sonda yle
de un tratamiento adecuado.
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13.8e fija la sonda a la nariz y se

verifica que efectivamente se
encuentre en el estdmago al tomar
una pequefia cantidad de liquido
gastrico al aspirar con la jeringa
asepto o por auscultacion sobre la
zona epigastrica al introducir aire a

través de la sonda.

14.Una vez que se verifica que la
sonda este en estémago se da el
tratamiento adecuado indicado

15.Dejar cdmodo ai paciente, retirar ef
material utilizado y dar las gracias.

Se fija par evitar que se salga la
sonda.

Una prueba de que fa sonda esta en
el estomago es la exraccién del
liquido gastrico ya que nunca éste
esta vacio. Al introducir aire al
estémago por medio de la sonda al
auscultar con el estetoscopio se
escucha el aire en el epigastrco lo
que corrobora que esta en el sitio

preciso.

Segun [a indicacion medica se puede
realizar con lavado gastrico, dejar a
del
problema que se quiera solucionar.

derivacion etc. dependera

de

paciente el trato humanitario que la

Una manera demostrar al
enfermera da es el dejarlo comodo,
asi como el dar las gracias, y con ello
terminar con la bamrera enfermera

paciente.

Al estar nuestro paciente a gusto

colaborard seguin le sea posible.
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16.Realizar las anotaciones correspon-  Para llevar un contro! del tratamiento
dientes a la hoja de registros queeledala paciente en el casg de
clinicos gue se haya indicado un lavade
gastrico, anotar las caracteristicas

del contenido gastrico o que

contribuirda a da un diagnéstico

preciso.

FIG. 11 FORMA CORRECTA DE LA INSTALACION DE LA SONDA

i

Eadtage

Estamon

Fuente: Fotografia tomada del fibro Técnicas de Enfermeria L. Wieck E.M. King

M. Dyer. pag. 387



2.6 ASEQ VULVO PERINEAL

Concepto: Es el conjunto de acciones que se realizan para mantener limpiar la
region perineal ya que es el lugar por donde se expulsan al extericr
las secreciones producidas en vagina y organos anexos.
requiriendose aseo diario principalmente en la menstruacién después
del parto, en operaciones de esta regién, en proceso infecciosos y
antes del cateterismo vesical.

Objetivos:
- Evitar la maximo infecciones vulve perineales.

- Eliminar las secreciones que producer olores desagradables.

Material y Equipo:

- Jabén liquido

~ Recipiente con agua

- Pinzas de anillos (foster)
- Torundas

- Guantes

- Coémodo

— Sabana clinica

- Bolsa para desechos

Precauciones:
- Indicar al paciente que orine antes de iniciar el aseo.
- Proteger al paciente en su individualidad.

- Mantener el jabén y agua un grado mas elevado de la temperaiura corporal.
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PROCEDIMIENTO

PASOS

1. Lavarse las manos, reunir el equipo
y trasladarlo a la unidad del paciente

2 Informar la paciente sobre el

procedimiento

3. Colacar al paciente en decubito
dorsal sobre su cama

4. Colocar el comodo debajo de los
glitecs del paciente, pedir que
separe las piemas y flexione las
rodillas posteriormente cubrir con

una sabana.

FUNDAMENTACION

El aseo de manos se realiza para
reducir al maximo los microorga-
nismos que pueden afectar la salud
del paciente. Se traslada el equipo a
ia unidad del paciente para evitar dar
vueltas innecesarias y pérdida de
tiempo.

Esto permite aminorar la angustia,
temor y miedo que el procedimiento

le provoque.

Esta posicion permite visualizar los

genitales y la realizacién  del

procedimiento.

El comedo se utiliza para que en él
caiga 2l jabon y agua que se utiliza al
realizar el asec y evita el demrame de
liguidos en !a cama,

El flexionar tas rodillas y separar !as
piernas permite observar bien Ia
region vulvo perineal y realizar
correctamente el aseo.

Se cutre a la paciente como medida

de raspeto a su individualidad.
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5. Calzarse los guantes e iniciar el
aseo enjabonando pubis, muslos y

surco inguinal.

6. Los labios mayores se asean con

abundante agua y jabén

Se utilizan guantes para evitar tocar

con las manos esta region vy

cordaminarse de secreciones que

originan olores desagradables
mantener en tanto una técnica
asaptica.

Se enjabona el pubis con una
torunda que se toma con las pinzas
del equipc de aseo y se frota de
amiba hacia abajo y cambiando la
torunda tantas veces sea necesario
cortinua con el aseo de muslcs y por
Uitimo el surce inguinal, se realiza el
as=p tomando en cuenta las reglas
asepsia y antisepsia, se limpio lo

sucip, de arriba hacia abajo.

Con los dedos indice y medio se
sezaran los labios, se dejara correr
apundante jabon y con el algedén de
la pinza se frotara cambiando la
cuantas  veces

torunda sea

nesesano, realizar la asepsia de
arfiba hacia abajo, de limpio a sucio
y la asepsia es indispensable, ya que
en esta region se encuentra el meato
urinaric y en el caso de la instalacién
ce sonda vesical se corre el riesgo

de mtroducir algun germen patégeno



7. Se refira el jabon de la region

enjabonada con suficiente agua

8. Refirar el cémodo, colocarlo en la
pare inferior del carro de curacion y

retirarse los guantes

9. Retirar el material y dejar cémoda a

ta paciente

10.Dar cuidados pesteriores al equipo

que se encuenire en esta zona lo
que originara ura infectén vias

urinarias.

Se dejard correr abuncante agua

parad retrar el jabén haciendo
hincapié en la regidn wulvar, se
secara toda esta regi6n para evitar

humedad e irritacicn.

La parte inferior dei carro de curacion
se considera contaminadc por lo que
es el lugar comecto para dejar el
cdmodo, inmediatamenrte se quitan

ya
contaminados (sucics).

los guantes que  estan

Para dejar en orden el cubiculo de la

paciente y c¢rear un ambiente
agradable. para gque se sienta a
gustc por la astencibn que la

enfermera da al paciente.

El comodo se lleva al cuario séptico
lugar en el que se lavan los comoedos
se deja en crcen =2 carro de

curacicnes para qgue en  otro

momento se encuentre impio y en

orden para ser wtilizado.
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11.Realizar ias anctaciones En esta hoja se registran los
correspondientes en la hoja de aspectos mas scbresalientes que se

registros clinicos. observaran al realizar el aseo.
Recomendaciones:
Antes de iniciar el procedimiento colocarse el cubrebocas para disminuir la
posibilidad de inspirar malos olores provocados por alguna infeccion en el caso de

realizar el aseo de genitales del hombre verificar la apepsia correcta del pene
{mas drasticamente prepucio).
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2.7 INSTALACION DE SONDA FOLEY

Concepto: Es el procedimiento por medio del cual se introduce una sonda

esteril a |a vejiga para drenar la crina que ahi se encuentra.

Objetivo:

Satisfacer la necesidad de miccionar del paciente en caso de que asi lo

requiera

Material y Equipo:

Equipo de aseo vulvar el cual consta:

1 recipiente en forma de rifién, pinzas y gasas.

Equipo de cateterismo consta de: Jeringa de 10 mi., gasas estériles, campo
hendido estéril, recipiente en forma de rifion.

Equipo de curacion frasco de isodine solucion frasco de jabén estéril, frasco de
solucién de irrigacién.

Carro de curacion con recipientes para material contaminado, no contaminado
y material punzocortante. Asi como caja con gasas y apositos estériles.

Sonda foley calibre 12, 140 16

Frasco de vaselina estéril

Guantes estériles.

Parche para fijar la sonda “YOM!”

Pluma color seqan turno

Hoja de registros clinicos

Precaucion:

Realizar el procedimiento con técnica estérii.
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PROCEDIMIENTO

PASOS
1. Explicar el procedimiento a

realizar al paciente.

2. Reunir el material y equipo ¥y
trasladario a la unidad del

paciente.

3. Colocar al paciente en posicidn
de decubito dorsal si es varén y si
es mujer en posicién ginecolégica

cubriendo con una sabana.

4, Realizar el aseo de la regidn
vulvar en la mujer y en el hombre

del pene

FUNDAMENTACION

Para aclarar dudas que el paciente
tenga y asi reducir la angustia,
temor y miedo que el procedimiento

le provoque.

Para evitar pérdida de tiempo. dar
vueltas innecesarias y retrasar el
trabajo que se realizara
posteriormente asi como evitar que
desconfie el paciente de nosotres

rehuse se realice el procedimiento.

Ambas posicicnes contribuyen a
una observacién mejor del meato
urinaro lo gque nos permite una
insercién correcta de la sonda y
insertar la

evitar vagina

equivocadamente.

Realizar el aseo vuivar de acuerdo
con el procedimiento indicado en el
caso del hombre realizar el aseo dei
prepucio siguiendo las reglas de

asepsia y antisepsia.
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5. Colocar el comodo al paciente

6. Colocar el material de asec que

se encuentra en el camo de
curacion cerca del sitio donde se
encuentra el paciente y arriba las
envoituras del equipo como son
las del recipiente en forma de
rifén,

(cateterismo, gasas,

pinzas)

7. Coiocarse el cubrebocas

8. Realizar el asec de genitales

*aseo vulvar”

9. Se realiza el cambio de guantes

para realizar la asepsia con

gasas con iscdine

10. Realizar la antisepsia con gasas,
con isodine y dejar cubriendo el
meato urinario en la mujer y en el

hombre

Al realizar la asepsia de la region
perineal el jabén y agua caeran en
el comodo para evitar ensuciar la

ropa de cama.

Para que en e momento de iniciar
el procedimiento se tenga todo el
material y equipo que se va utifzar y
no se interrumpa el procedimisrio al
salir por material que falte o que

provoque perdida de tiempo.

El cubrebocas ayuda a disminuir el
inhalar algun mal olor provocado por

una infeccion urinaria.

Ver aseo vulvar.

Los guantes con o gue se realiza el

aseo vulvar se consigeran

contaminados.

El isodine es un antiséptico e impide
la proiiferacién de microorganismos
que producen infeccién al pacente al
introducir la sonca al meato urinario

hasta vejiga.

85



11. Colocar el cambic hendido
estéril sobre el area a trabajar y
sobre el campo el recipiente en

forma de Rifdn

12. Verificar que el globo de la

sonda no tenga fuga

13.Lubricar la sonda con vaselina

esteril

14 Iniciar la introduccién de la sonda
en la mujer con los dedos indice ¥
medio levantar ligeramente hacia
arriba los labios menores para
localizar correctamente el meato

urinario

La hendidura del

exactamente

campo estara
sobre el orificio
urinarioc para con ello delimitar el
area a trabajar. El recipiente se
utilizara para que caiga la orina de
la vejiga por medio del extreme

distal de sonda.

Para evitar que al estar dentro de la
vejiga se salga porque no se infla el

globo y se tenga que instalar otra.

La vaselina permite se deslice mas
rapidamente y que lastime mencs al
introducir la sonda. La vaselina serd
estéril para impedir la introduccién
de microorganismos patdgenos que

produzcan infeccion al paciente.

Un error en la localizacién del meato
urinario faverece la contaminacion
de la sonda, ya que suele ser
comun se infroduzca en vagina en
este caso aparte que se lastima
vagina se contamina la sonda y se
tiene que cambiar por ctra vy

mantener la técnica estéril.
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15. Introducir la sondade 5a 7 cm.

y verificar que drene orina
(mujer).
16.Con la jeringa inyectar la

solucion en {a sonda en el orificio

del globo.

17.8in tocar la espiga del equipo de
drenaje urinario conectarlo a la

sonda.

En el varén:
12" Con una manc protegida con

una gasa con isodine tomar el

pene en forma erecta.

13' Retraer el prepucio y localizar la
uretra e iniciar 1a introduccion de

la sonda.

La uretra mide 3.5 a 5 cms. de
longitud, la salida de orina corrobora

que se esta en uretra (en la mujer).

Se inyecta el liquido de la jeringa la
globo lo que infla este & impide se
salga la sonda y se tenga que
instalar nuevamente ofra sonda.

E! tocar la espiga aumenta la
posibilidad de contaminacién con
gémenes patdgenos que viajen de
el extremo distal de la sonda hacia
la uretra lo que origine infeccién en
esta y agrave el estado de salud del

paciente.

Esta posicidn favorece la insercién
de la sonda en el meato urinario, se
toma con una gasa para que no se
resbale ia mano sobre el pene ya

que tiene la mano guante.

La retraccion del prepucio permite

observar mejor el orificio urinario.
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14" Intreducir 1a sonda 15 a 20 cms

aplicando  presién  suave vy
continua.
18" Con ia jeringa inyectar la

solucion en el globo

16’ Fijar la sonda al cistoflo sin tocar

la espiga

17" Fijar la sonda al muslo del

paciente con el yomi

18' Retirar el material utilizado

19' Dejar comodo al paciente y dar

las gracias

Hay que recordar que la longitud de
la uretra masculina tiene de 16 23
cms. por ello es importante verificar

cuanta sonda se ha introducido.

Para impedir que se salga |z sonda,
fa contamine al tocar con este
exireme algin material contaminado
{cama, ropa de cama que no este
cubierto por el campo estéril) y que
se tenga que iniciar de nuevo todo

el procedimiento.

Ya que se contaminaria la espiga lo
que provocaria infeccién de vias

urinarias.

Para evitar se jale la sonda y lastime
la vejiga lo que causaria molestia al

paciente.

Para dejar en orden el cubicuo y
crear un ambiente mas agradable al

paciente.

Comoe muestra de agradecimiento y

respeto hacia el paciente.
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20" Realizar las anotaciones
correspondientes en la hoja de

registros clinicos

Para fHlevar un control de los
procedimientos realizados a nuestro
paciente que forman parte de su
tratamients y como este ayuda a
una evaolucion satisfactoria.

Es impertante mencionar que se
llena también la hoja de
precedimientos invasivos de cada

paciente para llevar un control de

cambic de sondas, catéteres
angiocath, etc.,, para reducir el
riesgo de infecciones por el

prclongado tiempo gque se deja

instalado al paciente.

99



2.8. CURACION DE CATETERES.

Concepto: Es el procedimiento por medio del cual se realizan un conjunio de

cuidados a la piel, en donde esta insertado un catéter intravascular y
el area mas cercana a ésta para mantenero libre de
microorganismos que pudieran entrar al tomente sanguinec y
provocar una infeccién.

Este procedimiento se utiliza para los siguientes tipos de catéteres:
1. Catéter venoso periférico

. Catéter central

. Catéter Swan Ganz

. Linea arterial

o WwN

. Catéteres venosos a permanencia prolongadas en venas de

calibre grueso, Hickman. Mahurkar, Portocava, cetofix, etc.

Objetivo:

Evitar la existencia de infeccién local gue pueda alcanzar al torrente sanguineo

y provocar bacteremia, trombosis segtica, flebitis y otros.

Material y Equipo:

Carro de curaciones, el cual consta de: un recipiente con gasas y apodsitos. una
bola cclor azul para material ne contaminado y otra bolsa color roja para
material de desecho contaminado, un recipiente para material punzocortante.
Equipo de curacidn, el cual consta de: frasco de alcohel 70%, frasce cen
isodine solucion, frasco con jabon estéril,

Rifidn estéril con pinzas.

Tijeras estériles.

10C



PROCEDIMIENTO

PASOS

1. Preparacion psicologica.

2. lLavado de manos

3. Reunir el material y equipo vy
trasladarlo a fa wunidad cel

paciente.

4. Ponerse el cubrebocas.

5. Cortar dos tiras de tela adhesiva.
Se haran 1 rectanguio con micro-

pere en donde se anotara la fecha

FUNDAMENTACION
En este momento se le dice al
paciente que es lo que se va ha
realizar, para que colabore con
nosotros, segln le sea posible y
calmemos su angustia, temor y miedo

que el procedimiento le preduzca.

Este se realiza para eliminar la flora
bacteriana de las mancs por medio
def arrastre mecanico de éstas por el

agua.

Para ewvitar la perdida de tiempo y dar
vueltas innecesarias que pudieran
provocar inseguridad en nuestras
accicnes y por lo tanto ia

desconfianza del paciente.

Las vias respiratorias son un medio
de contaminacién, con e! cubrebocas

reducimos este riesgo.

La tela adhesiva se utiliza para fijar el
catéter y evitar asi que se salga de la

vena.
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de instalacién y nombre de la
persona que instala la via o de la

que realiza la curacién.

Revisar la permeabilidad del
catéter.
Retirar el tegaderm, gasa,

microphore o tela adhesiva de la
curacion anterior.

. Abrir la envoltura det riidn estéril,
colocar en éste la tijera estéril, 2

paquetes de gasas chicas.

Calzarse el guante de la mano
dominante y con la otra mano nos
auxiliaremos para tocar los
objetos no estériles necesarios
cabo el

para llevar a

procedimiento.

Para realizar las  maniobras
necesarias con confianza y verificar

su funcionalidad.

Si molesta esto al paciente utilizar
una torunda con alcohol le que facilita
el desprendimiento de la tela.
micrapore o tegaderm, de la curacién

anterior,

Se utiliza la técnica aséptica para
reducir la posibilidad de infectar el
catéter, al contaminar el material a
utilizar, en este caso por contaminar
las gasas con las que se realizara el
aseo o las tijeras, ya gue con ellas se

contara las gasas.

En la mayoria de los casos este
procedimiento lo realiza sélo una
persona, por tal motivo se calza sélo
el guante de la mano dominante, y se
evita al maximo la contaminacién ya
que provocaria mas al paciente una

infeccion y se agravaria el estada de su

salud.
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10.Se cortara una gasa en cuatro

cuadros.

11. Se realizara la asepsia, con jabén
sélo cundo se observe sangre o
secreciones adheridas y se

retirara con solucién de irmigacién

estéril.

12. Se tomara un cuadro de gasa con
la pinza estéril, se humedecera
con alcohol al 70% y se limpiara el
sitic de insercién del catéter,

siguiendo con lo largo del catéter

y la insercion con el equipo.

13.Se cambiara ia gasa y se realizara

el paso anterior pero con isodine.

Estos se utilizaran para realizar l1a
limpieza de la zona, para una via
perifésica se cortara una gasa en dos
cuadros de 0.5 cm, para catéter de 5
cms. de largo y 2 a 3 cm. de ancho
con una ranura transversal.

Si la piel es sensible al pabén,
lacerara la piel y serda mas factible
que se infecte por lo gue se debera
tener precaucién de utlizar jabdn,
sélo en casos necesario se retira el
exceso para reducir la posibilidad de
lastimar

la piel y provocar una

infeccién,

Se utiliza el alcchol al 70% para evitar
{a proliferacién de microorganismos,
se realiza la limpieza del centro a la
[5en'feria. respetando siempre la regla
de limpioc a sucio y ewvitar asi la
contaminacién del siic jue sera

limpiado.

El isodine es un artiséptico muy
conocidec y que se manea
actualmente. £n el zasc de que
exista humedad hay peligro de

proliferacion de bacterias. oor lo que
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14.Se retira el material utilizado.

15. Se deja comodo al paciente y se

dan las gracias.

se retira el exceso con una gasa
estéril. Se cubrira con una de las
gasas el catéter y se fijard a Ja piel
con el tegader, el dltimo paso es la
cclocacion de una tela pequefia 2n
donde se ancotard la fecha de fa
instalacidn del catéter y la fecha de
curacidn, asi como las iniciales de la
persona que realiza la curacién, para
un control estricto del tiempo en el
que se debera realizar la curacion o

la instalacion de otra.

Para que esté comedo y ordenado sl
cubiculo, lo que ayuda mantener un

ambienie agradable al paciente.

Para que en otra ocasion colabore
con ncsctros, y con el agradecer su
colaboracion demostramos el trato
hurmnanitario que la enfermera da a

tcdo ser humano.
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2.9 INSTALACION DE VENOCLISIS

Concepto: Es la introduccidn de un catéter en una vena, para tener una via de

acceso al forrente sanguineo.

Objetivos:
— Restablecer en el equilibrio de liquidos y electroiitos.
- Contar con una via para la administracién de medicamentos.

-~ Transfundir sangre o derivados.

Material y Equipo:

- Equipe de venoclisis

— Solucién indicada

- Torniquete

-~ Angiocath

- Cubrebocas

- Rifdn estéril

- Tijera Estéril

— Guantes estériles

- Tegaderm

- Equipo de curacion:
— Isodine
— Alcohol

Benjui

Agua oxigenada

Jabén
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Precaucién:

Contar con todo lo hecesario.

PROCEDIMIENTO

PASOS

. Explicar al paciente el procedi-

miento a realizar.

Lavarse las manos

Reunir el material y equipo a
utilizar y trasladarlo a la unidad del

paciente.

Una vez que se purgd el equipo,
unido a la solucién indicada, se
colgara ésta en uno de los
ganchos de altura y se tendra
cerca de la vena elegida para

realizar la puncién.

FUNDAMENTACION
Para calmar un poco la angustia que
le pudiera provocar el saber que se
instalard una via venocsa y que
colabore con nosctros, asi como que

confie.

Para reducir la flora bacteriana,
evitando asi que cause infeccion en

¢l sitio de puncion.

Esto transmite al paciente confianza

Se saca el aire del equipo (purga)
para evitar una embaolia gaseosa
pulmonar, o que empeora el estado
de salud del paciente.
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Se observaran las venas y se

elegira una.

Se coloca el torniquete por arriba
del sitio de puncionar, si no se
distiende la vena se pedira al

paciente abra y cierre su pufio.

Se coloca el material y equipo a
utilizar cerca del sitio de puncién y
se saca de las envolturas para

iniciar el procedimiento.

Se calzan los guantes

Se realiza la asepsia con una

torunda alcoholada, se realiza la

antisepsia con una gasa con

Al haber elegido la vena se pide al
paciente que la coloque de tal forma
que permita realizar el procedimiento

y visualizacién de tal vena.

Al colocar el torniquete hay una
vasocongtriccion de las venas o que
produce llenado y distencién, lo que
hace que la vena se observe mejor y
sea mas facil introducir e! angiocath.
La circulacion hacia una parte del
cuerpe aumenta por la posicion,
ejercicio activo o pasivo y aplicacién
de calor.

En todos los casos se lleva el carro
de curaciones con el equipo a utilizar
y se coloca todo sobre él y se deja
para ser utilizado sin las envoliuras

(respetando el no contaminario).

Si se estd sclo se calzara sélo el
guante de la mano dominante, si se
estd acompafiado el de ambas

manos.

En primer lugar se realiza la asepsia
con una gasa con alechoi, luego con

otra gasa con isodine, una vez que se

107



isodine y se inmoviliza la vena
elegida c¢on la mano no
dominante, y con Ja mano
dominante se introduce el
angiocath, prosiguiendo a verificar
que esté en vena y que no se

infiltre.
10.Se fija el equipo de la solucidon a

la piel.

11. Se retira el equipo utilizado.

12. Se deja comodo al paciente.

13. Se realizan las anotaciones en las

hojas y se dan las gracias.

ha introducido el angiocath y no hay
datos de que se infiltré, se conecta a
éste el equipo de la solucidon y se

abre a la carretilla del mismo.

De forma sencilla para después
realizar su curacién {ver curacién de
catéteres).

Para dejar el cubiculo ordenado y se
sienta a gusto el paciente, mante-
niendo con ello un ambiente

agradable.

Para que colabore en otra ocasion el
paciente con nosotros segin le sea

posible.

Estas anotaciones se registran en la
hoja de enfermeria y en la hoja de
procedimientos invasivos para llevar
un control del paciente. La hoja de
procedimientos nos ayuda a
determinar el dia de cambio de la via,

para evitar un riesgo de infeccion.
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