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JUSTIFICACION

La realizacién del presente trabajo tiene como finalidad mostrar en
forma clara y precisa los procedimientos especificos que el personal de
enfermeria realiza en el Servicio de Medicina Interna del Hospital General
Dr. Manuel GEA Gonzalez.

Cabe mencionar que entre las etapas que conforman el Proceso de
Atencién de Enfermeria se encuentra la Ejecucién, que consiste en la
puesta en practica del Plan de Cuidados de Enfermeria asi, el propésito de
la ejecucién es ayudar a los pacientes que se encuentran en este servicio a
lograr su bienestar, prevenir alteraciones y ayudar a enfrentar el problema
de salud que les aqueja en ese momento, tomando en cuenta que la
poblacién que se atiende en este servicio es en su mayoria una poblacién
con algiin padecimiento crénico degenerativo ( Crisis hipertensivas,
Diabetes mellitus, Insuficiencia renal, entre otras) y del cual presentan
una exacerbacién, por lo anterior es necesario que el personal de
enfermeria domine los procedimientos especificos en el area utilizando el
equipo necesario y realizando la ejecuciéon de los mismos en forma correcta
para mejorar la calidad de los cuidados que los pacientes reciben
satisfaciendo asi sus necesidades, motivo por el cual también el presente
manual sustenta con bases cientificas los procedimientos que en el se
presentan para que con ello los prestadores de servicios de enfermeria se
actualicen y unifiquen criterios que en la practica de la profesion de
enfermeria haga que se proporcione a los pacientes un cuidado con calidad
y calidez y que les permita a su vez incorporarse satisfactoriamente a su
ambiente familiar, laboral y social.
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MISION

La misién del Servicio de Medicina Interna es otorgar asistencia en
forma holistica, oportuna, eficiente, eficaz y con un alto sentido de
humanismo a los usuarios con algin padecimiento crénico degenerativo.
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VISION

Lograr un 6ptimo otorgamiento de cuidado a los usuarios del servicio
con un soélido .espiritu de servicio y empleo de la tecnologia disponible
logrando con ello hacer bien las cosas desde la primera vez dejando en los
usuarios una'imagen firme de los conocimientos y sentido humano que
guia al personal que en el labora.

-3-



OBJETIVOS

GENERAL:

Tener una base que facilite el desarrollo de las actividades técnicas y
funciones especificas de enfermeria en el Servicio de Medicina Interna.

ESPECIFICOS:

Contar con un manua, dentro del. semclo que sirva como mstrumento

Unificar criterios /para’la’realizacién’ de’ procedimientos: especificos:de
enfermeria en el Servicio de Medicina:Interna. NEREN A

-G~



POLITICAS

1.-El personal del Servicio de Medicina Interna proporcionara atencién a
todo paciente en estado agudo o cronico de cualquier padecimiento que
ponga en riesgo su vida durante el tiempo necesario para lo cual debera
llevar a cabo los procedimientos de enfermeria en forma correcta.

2.-Se deben unificar 'las acciones de enfermeria para su desempefio a
través de los instrumentos necesarios ( manuales por ejemplo).

3.-La atencxon*de enfermena al paciente hospitalizado debe ser en forma
profes:onales cuanto a calldad y cantidad. .

4.-Todo cambxo, modxﬁcac:on o mejora de este manual debera sohcxtarse a
la Jefatura: de.este Servicio asi como también al Departamento de
Enfermeria - a fin de ser estudiado, analizado, modificado y reglstrado asi
como difundido en forma general. :

5.-El personal que ingrese al servicio de Medicina Interna contara con
informacién confiable sobre los procedimientos especificos de este servicio. "

-5-



BASES LEGALES

De acuerdo a la Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos
dentro de las Garantias Individuales en el Articulo 4° se establece que toda
persona tiene derecho a la salud.

Por su parte en la Ley General de Salud se establece lo siguiente: »
Titulo 4° , Capitulo I, Art.84:

Servicio social de pasantes; todos los pasantes del servicio social de las
profesiones de salud y sus ramas deberan prestar el servicio social en los
términos de las disposiciones lega]es aplicables en materia educativa y de
las de esta ley.

Titulo 14°, Capitulo III, Art.336:

Cadaveres; los cadaveres: no: pueden ser ob_]eto de propxedad y ‘siempre
seran tratados con respeto y consnderacxon

Capitulo IV: L X
Disposiciones para la prestaéxon de Semc:os de Hospltales.
Art.69
Se entiende por hospital todo establecimiento piiblico, social o privado
cualquiera que sea su dominacion y que tenga como finalidad la atencion
de enfermos que  se internen para su diagndstico, tratamiento y
rehabilitacién.
Art.70
De acuerdo a su grado de complejidad y poder de resolucién se
denomina Hospital General al establecimiento de segundo o tercer nivel
para la atencién de pacientes en las cuatro especialidades basicas de la
medicina que son:
Cirugia General
Medicina Interna
Gineco obstetricia
Pediatria

Y otra especialidades complementarias y de apoyo derivadas de las
mismas, que prestan servicios de Urgencias, Consulta Externa y
Hospitalizacion.
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Reglamento de la Ley General de Salud en materia de control samtano de
la disposicion de 6rganos, tejidos y cadaveres humanos. -

Art.54 )
Las transfusiones sanguineas deberan efectuarse prewa tipificacién del

receptor de los grupos sanguineos ABO y Rh y conla realizacién"de:las
pruebas de compatibilidad respectivas, la transfusién se llevara a cabo por
el personal médico o de enfermeria y unicamente: se realxzaran con
propositos terapéuticos.

-7-



PROCEDIMIENTOS

ESPECIFICOS



PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA A PACIENTES
CON DIFICULTAD RESPIRATORIA

Respirar es esencial para vivir. La respiraciéon e¢s un proceso interno y
externo que ascgura que el oxigeno llegue hasta donde se nccesita (las células) y
que el biéxido de carbono, un producto de desecho se climine.

Algunos pacientes pucden respirar sin problemas, otros con cierta dificultad y
otros requieren asistencia mecdanica, a este tltimo tipo de pacientes se¢ les atiende
en unidades especiales como la Unidad de Cuidados Intensivos o bien, pueden
scr atendidos en la seccion de pacientes agudos de Medicina Interna.

Los problemas respiratorios o de ventilacién pueden presentarse por diversos
motivos, ya sea que exista una enfermedad del tracto respiratorio, de los
musculos respiratorios o de los nervios asociados o que ¢l centro respiratorio en
cl cerebro sc encuentre lesionado o deprimido.

Por lo anterior, es necesario que ¢l personal de enfermeria conozca y mancje
adccuadamente la realizacion de los procedimientos que contribuyan a atender al
paciente en su necesidad de oxigenacién por si presentara algin tipo de las
dificultades respiratorias mencionadas anteriormente.

1.-Oxigenoterapia:

La oxigenoterapia es la administracién de oxigeno suplementario a un
paciente para evitar o disminuir la hipoxia.

La oxigenoterapia es necesaria en diversas enfermedades para corregir un
intercambio gascoso alterado y la hipoxia resultante, un cjemplo de estas
enfermedades es un paciente con neumonia que altera el intercambio gascoso
debido a la presencia de secrcciones en el pulmén y que disminuye la difusiéon de
oxigeno desde el pulmén hacia ¢l torrente sanguineo arterial o pacientes con
bronquitis.

La cleccion de un dispositivo de oxigeno depende de la concentracion de
oxigeno que el paciente necesita, segiin la gravedad de la hipoxia y el proceso de
la enfermedad, otros factores que deben tomarse en cuenta son la edad, su
cstado general, el nivel de conciencia o la existencia de una via aérea artificial.
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Administracién De Oxigeno Por Medio De Puntas Nasales

e Concepto: Es la administracion de oxigeno a través de un sencillo y
comodo dispositivo a un paciente, los dos extremos de la canula de 1.5¢cm
de longitud sobresalen del centro de un tubo desechable y se inserta en los
orificios nasales. El oxigeno se administra a través de la canula a un
volumen de 0.5 a 6 litros por minuto, volumenes mas clevados resecan la
mucosa de la via aérea y no incrementan la concentracion de oxigeno
inspirado (FiO2). Las puntas nasales permiten al paciente respirar por la
nariz, son cconémicas y descchables.

e Objetivo: Mcjorar la capacidad de oxigenacion del! paciente asi como
ministrar la cantidad suficiente de oxigeno para mantener sus niveles
sanguincos dentro de lo normal (la sangre se encarga de transportar
oxigeno de los pulmones a todas las células del cuerpo en cantidades
adecuadas para sus actividades metabdlicas y de llevar dioéxido de carbono
producido por las células para su excresién).

e Material y equipo: Puntas nasales, toma de oxigeno, humidificador con
agua estéril, flujémetro.

e Técnica:
1.-Lavarse las manos.
El uso de agua con jabén saponifica las grasas y se disminuye la

transmisién de microorganismos.

2.-Explicar el procedimicnto al pacicn.lc.
Facilita su P ion y compr 16

3.-Conectar las puntas nasales al tubo de la toma dc¢ oxigeno y comprobar que
el humidificador esté lleno hasta la marca adecuada.

4.-Ajustar ¢l flujo a la dosis prescrita (Its/min).

Con volamenes inferiores a 4 litros por minuto no se utiliza
humidificacién, con voliimenes superiores la h idifi 16n evita la
sequedad de las membranas mucosas nasales.

5.-Colocar las puntas nasales y ajustar a la cabeza de forma que resulte

confortable para c¢l paciente. Fig. 1.
Si el dispositivo es cémodo para el paciente es mis ficil que
permanezca situado correctamente.
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Figura 1
Administracién De Oxigeno Por Medio De Puntas Nasales

6.-Observar ¢l funcionamiento adecuado del dispositivo.
7.-Lavarse las manos.
Evita contaminaciones.
s Consideraciones especiales:
No se pueden administrar concentraciones mayores de40%.
No se pueden utilizar cuando existe obstruccién nasal completa.

Puede causar cefalea o sequedad de mucosas si la velocidad de flujo
excede 6 litros por minuto.

Es un dispositivo que se desprende con facilidad.
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Administracién De Oxigeno Por Medio De Mascarilla De Oxigeno

s Concepto: Administracién de oxigeno con un flujo de 6 a 10 litros por
minuto a pacientes por medio de un dispositivo flexible en forma de
cono, con tira mctilica para ajustar a la nariz y con goma clastica para
sujetar a la cabeza y multiples orificios de espiracion. Se contraindica
en pacientes que retienen CO2 espirado.

« Objetivo: Cubrir lo requerimientos de oxigenaciéon del paciente.

» Material y equipo: Mascarilla de oxigeno, tubo de suministro de
oxigeno humidificador con agua estéril, flujometro.

e Técnica:

1.-Explicar el procedimiento al pacicnte.
Facilita la comprensién del paci

e ysu P

2.-Lavarse las manos.
Disminuye la transmisién de microorganismos.

3.-Conectar el tipo de mascarilla a emplear.

4.-Ajustar el flujo de oxigeno a la dosis prescrita.
Con volimenes mayores a 4 litros por minuto se necesita de

humidificacién.

5.-Colocar el dispositivo dc oxigenacion de manera que al pacientc le

resulte confortable. Rig.2.
6i el dispositivo es cémodo para el paciente es miés ficil que

permanezca en su lugar.

Figura 2
Administracién De Oxigeno Por Medio De Mascarilla De Oxigeno
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6.-Observe el funcionamiento adecuado de ia mascarilla.

En la mascarilla facial simple siempre se observari la existencia de
vapor, hay que asegurarse de la permeabilidad del dispositivo y si el
volumen de flujo es adecuado.

7.-Evalue el estado del paciente y el funcionamiento del equipo a intervalos

regulares.
Si cambia el estado del paciente se valoran los gases en sangre pues
los ritmos inad dos pued hipoxia e hip i

~13-



Administracién De Oxigeno Por Medio De Ventilacién Mecianica

a)

b)

a)

b)

a)

b)

c

-

d)

Concepto: Administracion de oxigeno por medio de un ventilador
mecanico, que c¢n la mayoria de las ocasiones sc¢ emplea para atender
padccimicntos como EPQC, paralisis de musculos respiratorios o
ncumonias. Existen dos tipos de ventilacibn mecénica, estas son las
siguientes:

Con presién positiva; administra una presién positiva para inflar el
pulmén, el aumento de la presion intratoracica positiva puede impedir el
retorno venosos hacia el lado derecho del corazéon le que produce
disminucion del gasto cardiaco, taquicardia e hipotension.

Con presién negativa; sc utiliza cn pacientes con enfermedades
neuromusculares primarias, que interfieren con la funcién normal de los
muisculos respiratorios, como esclerosis multiple y fases iniciales de EPOC.

Existen diversos tipos de respiradores mecénicos disponibles para su
utilizacion de forma aguda, los respiradores mecanicos pueden funcionar
de las siguientes mancras:

En forma ciclica por presién; en la cual se administra una determinada
Presion al paciente, hasta alcanzar un volumen respiratorio o una
cantidad de¢ aire en ml por respiracion.

Por volumen; administran un determinado volumen respiratorio, siendo
Estos los mas utilizados en la practica clinica.

Las formas de ventilacion son las siguicntes:

Modo control (CM); se administra una frecuencia y un volumen
respiratorio prefijado, independientemente del esfuerzo respiratorio del
paciente. El paciente no puede iniciar la respiracién o cambiar el patrén
ventilatorio.

Ventilacién continua a demanda (CMV); se administra un volumen
respiratorio prefijado a una frecuencia determinada. El paciente puede
iniciar la respiraciéon con un volumen respiratorio prefijado.

Ventilacién sincronizada intermitente (SIMV); cl volumen respiratorio
prefijado a una frecuencia se sincroniza con la respiracién espontinca
del paciente, para disminuir la lucha entre la maquina y la respiracién
espontanca del pacicnte.

Ventilacién con presid dici 1 (P8V); suministra presion positiva
durante el ciclo inspiratorio de un csfuerzo inspiratorio espontaneo.

La PEEP (presion tele espiratoria positiva) es una presion positiva al final

de la espiraci6bn para mejorar la oxigenacién y la CPAP consistc en ¢l
mantenimiento durante la inspiracion y espiracién espontancas del paciente,
de una presién positiva en la via aérea superior a la presion atmosférica,
mejora la oxigenacion de la misma forma que la PEEP.

-14-



e Objetivo: Mcjorar la capacidad de oxigenacion del paciente asi como una
expansi6on pulmonar adecuada.

» Materinl y equipo: Ventilador mecdénico adecuado, fuente de oxigeno,
fuente de humidificacion, guantes estériles.

e . Técnica:

1.-Lavarse las manos, utilizar guantes y gafas protectoras.
Disminuye la transmisién de microorganismos y la exposicién a
secreciones respiratorias.

2.-Conectar el tubo endotraqueal o de traqueostomia al ventilador mecénico y
observar ¢l funcionamiento adecuado del respirador mecanico. ﬂg 3.

Asegura que el paciente reciba una ventilacién &ni da. EI
ventilador mecdnico requiere ser programado adecuadamente y con
precisién antes de tarlo al paciente, eato suele ser mponslblud-d
del terapeuta respiratorio, aunque el p 1 de enf ria p
colaborar.

Figura 3
Administracién De Oxigeno Por Medio De Ventilacién Mecanica

Canula
endotragueal

Adaptador|
enT

Tubo de
oxigeno

Glooo del
manguitocy
intiadle

3.-Observar la sincronizacién del paciente con la ventilacién mecanica y la
respuesta al tratamiento.

Ascgura que la ventilacién mecinica sea confortable para el paciente
¥ que no presente efectos hemodinimicos adversos.

4.-Monitorizar ia frecuencia cardiaca, respiratoria y la tension arterial.
La ventilacién mecdnica puede causar un descenso en e] retormo
venoso y cambios hemodinémicos asociados.

L TESIS CON
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§.-Asegurar las conexiones dcl ventilador para disminuir la traccion sobre el

tubo de traqueostomia o el tubo endotraqueal.
Previene delplazamientos accidentales de la via aérea artificial.

6. -Ascgurarsc dc contar con un equipo de asp:raczon en buen funcionamiento.
rio para cuidar y i la via aérea.

d

7 Qun.arsc guantcs gafas protectoras asi como también realizar el lavado de

manos.
Disminuye la transmisién de microorganismos.

e Consideraciones especiales:

Es necesario un cuidado frecuente de la via aérea para evitar que las
secreciones obstruyan la misma. .

e Complicaciones:

Hipoxia; puede producir ansiedad, . patrones ' respiratorios mcﬁcaccs,
disminucion del grado de conclcncxa y dxsmmuc:én dcl gasto cardlaco

Hipercapnia; conduce a una arntmna cardlaca, paro rcspxratono y muertc. -

Ncumotérax
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Utilizacién De} Espirometro De Incentivo

e Concepto: Es la utilizacion de un dispositivo de flujo que contiene una o
mas cavidades de plastico con esferas coloreadas que se mueven
libremente y que se elevan a un nivel determinado, con el fin de mantener
las esferas elevadas ¢l mayor tiempo posible para conseguir una
inspiracion maxima sostenida, su ventaja es la expansion lenta y
mantenida del pulmén. Los pacientes que se benefician con el espirémetro
de incentivo son aquellos con enfermedades como neumonia o enfermedad
respiratoria crénica o con atelectasias. A

e Objetivo: Ayudar al paciente a respirar profundamente y alcanzar una
capacidad inspiratoria normal.

e Material y equipo: Espirometro de flujo.
® Técnica:

1.-Lavarse la manos.
Disminuye la transmisién de microorganismos.

2.-Enscnar al paciente a adoptar la postura de semifowler o de fowler clcvada.
Proporciona una expa P éptima d te las m b
respiratorias. .

3.-Enseniar al paciente que debe cubrir por completo la boquilla con los labios.
La fianza es una técnica eficax para el aprendizaje psi

4.-Ensenar al pacicnte a inspirar lentamente y a mantener un flujo constante.
Cuando alcance la inspiracion maxima debera mantener la respiracion de 2 a
3 segundos y posteriormente espirar lentamente.Fig.4.

Mantiene la inspiracién miéxima, disminuye el riesgo de prolapso
progresivo de los alveolos.

Figura 4
Utilizacién Del Espirometro De Incentivo
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S5.-Hacer que el paciente repita la maniobra hasta conseguir los objetivos

propucstos.
Asegura el uso correcto del espirometro y la comprensién de su
utilizacién por parte del paciente.

6.-Lavarse las manos.
Disminuye la transmisién de microorganismos.

-18-



2.-Terapéutica Respiratoria:

La terapéutica respiratoria consiste en maniobras: fisicas como’ favorecer
la expectoracién, percusion de la pared torécica, vibracion y drenaje postural.

Todas estas maniobras ayudan a eliminar el moco de las vias aéreas én
pacientes con secreciones traqueobronquiales retenidas.

La fisioterapia respiratoria suele utilizarse con otras modalidades
terapéuticas como el tratamicnto antimicrobiano, broncodilatador, Ila
inhaloterapia entre otros.

Las maniobras de fisiotcrapia estan disenadas para facilitar el movimiento
de las secreciones desde las vias aéreas periféricas mas pequefias hasta las
vias respiratorias centrales mas grandes. Donde la tos y la aspiracion son
cficaces para su eliminacion, en pacientes con enfermedades como bronquitis
es dc gran utilidad.

En el pulmoén el sistema de transporte mucociliar ¢s capaz de mantener la
via respiratoria libre del exceso de moco y de particulas inhaladas, en algunas
enfermedades la climinacion del moco ¢s lenta o la excesiva produccién de
moco supera la capacidad de los cilios asi que el pulmén no puede eliminar cl
moco con la misma rapidez con la que sc produce, es por esto que la
fisioterapia respiratoria previene y ayuda a disminuir la acumulacién de moco
y permite que las secreciones recuperen su aspecto blanquecino y de
consistencia normal.
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Drenaje Postural

e Concepto: Es la climinacién por gravedad de las secreciones de
determinados segmentos bronquiales de las vias respiratorias, utilizando
una o mds posiciones corporales. Cada posicion drena una secciéon
especifica del arbol traqueobronquial, de la regién superior media o inferior
de los pulmones hacia la traquea, posteriormente con la expectoraciéon o la
aspiracion se eliminan estas sccreciones.

* Objetivo: Reducir y prevenir una obstruccién de las vias aéreas y la
disfuncién ventilatoria asi como movilizar y eliminar las secreciones del
tracto bronquial y prevenir una infeccién de las vias respiratorias,

e Material y equipo: Cama hospitalaria con posibilidad de adaptarse,
almohada y sistema de succiéon con equipo de aspiracion.

e Técnica: '

l.-Lavarse las manos.
Disminuye la transmisién de microorganismos.

2.-Scleccione las arcas congestivas que se van a drenar segun la valoracion
previa de los campos pulmonares, datos clinicos y radiografia de térax.

Contribuye a determinar una linea basal del estado respiratorio y cads
tratamiento debe de individualizarse.

3.-Coloque al pacicnte en posicion para drenaje de las areas congestionadas.
En enfermedad gencralizada cl drenaje habitualmente sc inicia en l6bulos
inferiores, contintia cn léobulos medios y termina en l6bulos superiores. En
enfermedad localizada cl drenaje sc comicnza en l6bulos afectados y luego
prosiguc en otros lobulos para no propagar la enfermedad a regiones no
afcctadas. Fig.5.

4.-Hacer que el paciente permanezca en cada posicion de 10 a 15 minutos,
El drenaje de cada zona requiere de tiempo.

5.-Durante los 10 a 15 minutos del drenaje en cada posiciéon se puede realizar
palmopercusién sobre la zona que hay que drenar.

Esta maniobra proporciona una fuerza mecénica que ayuda a Is
movili ion de las secreci
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6.-Tras los 10 a 15 minutos de drenaje en la primera postura pedir al paciente
que tosa, primero solicitarle que inhale profundamente a través de la nariz y
fuego que espire en tres breves soplidos, cnseguida ordenarle que inhale
profundamentc otra vez y tosa a través de la boca de manera ligeramente
abierta. Tres intentos resultan sumamente eficaces. Si ¢l paciente no puede
toscr tal vez sca necesario aspirar las secreciones.

Cualquier secrecién movilizada hacia las vias aéreas centrales debe
ser eliminada mediante la tos o con la aspiracién.

Una tos eficiente suena profunda, grave y hueca, una tos ineficiente
es aguda.

7.-Suministrar atencion bucal al paciente.
Las secreciones tienen sabor desagradable y olor fétido.

8.-Dcjar que el paciente descanse si lo necesita.
Los period de d previenen el cansancio y ayuda a tolerar
mejor el tratamiento.

9.-Auscultar los pulmones del paciente.
Para evaluar la eficacia del tratamiento.

10.-Al terminar la sesion de drenaje postural recoger todo el material,
desecchar el material sucio y lavarse las manos.
Evita la diseminacién de microorganismos patogenos.

e Couasideraciones especiales:
Para seguridad del paciente iniciar o incrementar el flujo de oxigeno
suplementario si esta indicado.
Si el paciente se cansa con rapidez durante el tratamiento, acortar las

sesiones pues la fatiga produce respiraciéon superfcnal y con ello se
incrementa la hipoxia.

Mantener la hidratacién adecuada en’ cl paclc 'te fsomcudo' .a fisioterapia
respiratoria para evntar la deshidrata i6n del’ I rccer la expulsion.

n:un:lapso de una y ‘media hora

No efectuar el drenaje postura] ante
aspiracio: dc ahmento o

después de las comldas para cvxtar nausea
vomito. . ; ;

No percutir encima de’ la columna vcrtebml _higado, rifones o bazo para
no lesionar la columna u érganos internos. Tampoco deb: 'percuursc sobre
la piel dcsnuda o los senos femeninos.
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Complicaciones:

Hipoxia o hipotensién postural; sc ocasiona debido a que durante el
drenaje postural con la cabeza hacia abajo, el contenido abdominal
presiona sobre el diafragma y puede disminuir la excursién respiratoria.

Fracturas; debido a una percusién vigorosa sobre costillas, especialmente
en sujetos con osteoporosis.

Neumotérax; cn un paciente enfisematoso con ampollas en el parénquima
pulmonar la tos puede provocar esta complicacion.

Figura S5
Diferentes Posiciones Para El Drenaje Postural

1.-Lébulos Superiores Segmentos Apicales.

Conservar la cama en posiciéon horizontal, elevar la cabecera a 30 grados y
percutir con la mano empunada entre las claviculas y la parte superior de cada
escapula.
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2.-Lébulos Superiores Segmentos Posteriores.

Conservar la cama en posicion horizontal, indicar al paciente que se incline 30

grados hacia delante, sobre una almohada, Percutir y golpcar con la palma de la
mano la parte superior de su espalda en cada lado.

X Y

-

3.-Lébulos Superiores Segmentos Anteriores.

Cerciorarse que la cama esta en posicion horizontal. Indicar al paciente que
permanczca acostado sobre su espalda con

una almohada doblada bajo sus
rodillas. A continuacién girarlo ligeramente hacia el lado opuesto del que se va a
drenar. Percutir entre las claviculas y ¢l pezon.

VISON ANTERIOR

!

pamon  puimon
Jerecnc aSuied0
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4.-Lébulo Medio Derecho Segmento Lateral ¥ Medial Derecho

Elevar la cabecera de la cama 15 grados ¢ indicar al paciente que permanezca
acostado sobre su lado izquierdo con la cabeza baja y las rodillas flexionadas. A
continuacion girarlo un cuarto de vuelta hacia atras. Colocar una almohada
debajo de él. Percutir con la mano ligeramente empuiada sobre el pezén derecho.
En caso de pacientes del sexo femenino, empuisar la mano de modo que el talén
de la misma quede bajo la axila y con los dedos extendidos delante, debajo del
seno.

76 anTEROA

5.-Segmentos Izquierdos De La Lingula

Elevar la piecera 15 grados de la cama e indicar al paciente que permanezca
acostado sobre su lado derecho con la cabeza hacia abajo y las rodillas
flexionadas. Girarlo un cuarto de vuelta hacia atras y colocar una almohada
detrds de él desde los hombros hasta las caderas. Percutir con la mano
ligeramente empuriada sobre el pezén izquierdo. En caso de pacientes del sexo
femenino empunar la mano de modo que ¢l talén de la misma quede bajo la axilay
los dedos extendidos adelante, debajo del seno.

SICry ANTEALE

-24-

TESISCON
FALLA DE ORIGRN |




6.-Lébulos Inferiores Segmentos Superiores

Con la cama en posicién horizontal, mantener al paciente acostado sobre su
abdomen. Colocar dos almohadas bajo sus caderas. Percutir en ambos lados de la
columna en ¢l extremo inferior de la escapula.

8en St ERCA

7.-Lébulos Inferiores Segmentos Basales Anteriores

Elevar la piccera de ]la cama 15 grados ¢ indicar al paciente que permanezca
acostado sobre uno de sus lados con la cabeza baja, en scguida colocar almohadas
como se¢ muestra en la figura y percutir con la mano ligeramente empufiada
sabre las costillas inferiores justo debajo de la axila.
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8.-Lébulos Inferiores Segmentos Basales Laterales

Elevar la piecera de la cama 15 grados e indicar al paciente que descanse sobre
su abdomen con la cabeza baja y la parte superior de las piernas flexionadas sobre
su almohada para apoyarlas. En seguida girarlo un cuarto de circulo hacia arriba
Yy percutir sus costillas inferiores en la porcién mas alta de la pared lateral
toracica.

NS ACSTTACR

9.-Lébulos Inferiores Segmentos Basales Posteriores

Elevar la cabecera de la cama 30 grados e indicar al paciente que se mantenga
en decibito prono con la cabeza baja. Colocar una almohada debajo de su térax y
abdomen. Percutir sus costillas inferiores en ambos lados de la columna.
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Palmopercusién

e Concepto: Técnica que consiste en golpear la pared de la caja toracica con
las manos cerradas en forma de copa. Si se realiza en forma correcta, €s
indolora y produce vibmaciones en el térax que favorecen el
desprendimiento de las sccreciones retenidas. Durante ¢l drenaje postural
la enfermera puede realizar la palmopercusion sobre la caja toracica.

e Objetivo: Favorccer el desprendimiento de las secreciones retenidas.

e Material y equipo: Cama hospitalaria, silla, almohada y sistema de
succion.

e Técnica:

1.-Explicar el procedimiento al pacicnte.
Favorece su relajacién y cooperaciéon durante el mismo.

2.-Colocar al paciente en la posiciéon de drenaje adecuada, valorar e identificar
las areas dc¢ la pared toracica que deberan ser percutidas.

En general para una postura determinada la £ona a percutir es la zona
situada en la maxima posicion vertical.

3.-Colocar la percusion en una parte adecuada de la pared toracica, sobre la
zona que hay que drenar y aplique la percusion durante 5 minutos en cada
postura si sc tolera. Debe preguntarse al paciente si nota alguna molestia
como presion excesiva.

La percusién favorece la eliminacién de las secreciones y debe ser
indolora ya que el aire en las manos actia en forma de cojin.

4.-Las manos deberan colocarse en forma de copa asegurandose que la parte
externa de la mano contacta con la pared toracica, para evitar fugas de aire.
Fig.6.

Esta posicion de las manos crea una bolsa de aire que envia
vibraciones a través de la pared toricica, pero no es dolorosa.
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Figura 6
Palmopercusioén

N

5.-Debera producirse un sonido ritmico que recuerde el galope de los caballos,
podra realizarse a velocidad rapida o moderada

El sonido seco se produce debido a 1a bolsa de aire que se forma entre
la mano y la pared toricica.

6.-Completar la percusion en cada postura.
7.-Lavarse las manos.
Evita la diseminacién de microorganismos.
¢ Consideraciones especiales:
Revise las indicaciones médicas ya que la palimopercusién puede estar
contraindicada en algunas situaciones como en caso de fracturas de la

caja toracica.

No debe realizarse palmopercusion si el paciente presenta dolor en las
costillas, hemorragia pulmonar o dolor toracico en la espalda.

No se emplea la palmopercusiéon sobre la columna vertebral, tejido
mamario, el esternén o los omoéplatos asi como en pacientes con
tumores pulmonares.
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3.-Mantenimiento de la via aérea:

Las vias respiratorias pueden verse obstruidas por moco o por
cuerpos extranos para lo cual existen métodos de actuacién para
mantener una via respiratoria permeable.

En algunos pacientes la utilizacion de medidas como la aspiracion
de secreciones es necesaria para mantener una via respiratoria
permeable que permita cvitar complicaciones posteriores.
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Aspiracion De Secreciones Orofaringeas

e Concepto: Procedimiento medjante el cual se retiran secreciones de la
cavidad bucal mediante un catéter de aspiracién. Es util para la
aspiracion de secreciones en pacientes con lesién neurovascular y EVC
que provoca hemiparesia y sialorrea o trastornos de la deglucion,

e Objetivo: Rctirar secreciones de la cavidad oral.
e Material y equipo: Guantes no estériles, catéter de aspiracion y agua.
e Tecnica:

1.-Observar la presencia de signos y sintomas asociados con la
aobstruccion de las vias respiratorias superiores que requieran aspiracién
orofaringea, sccreciones orales excesivas, sialorrea, vomito en la boca.

El empeoramiento del estado del paciente puede provocar
obstruccién total de las vias respiratorias e hipoxia, el riesgo de
aspiracién aumenta si los pacientes vomitan.

2.-Explicar al paciente ¢l procedimiento a realizarle.
Disminuye la angustia del paciente.

3.-Lavarse las manos y colocarse guantes asi como proteccion ocular.
Reduce la transmision de microorganismos por alguna salpicadura
de secreciones.

4.-Llenar un recipicnte con agua.
Para limpiar el catéter tras la aspiracién.

5.-Conectar el dispositivo de aspiracion y regularlo a la presion negativa
apropiada y concctar al catéter de aspiracion.

Una presion elevada aumenta el riesgo de traumatismo de Ia
mucosa cral.

6.-Observar si el equipo funciona adecuadamente aspirando una pequena
cantidad de agua.
Asegura que el aparato funciona y se lubrica el catéter.

7.-Inscrtar el catéter en la boca a lo largo de las encias, hasta la faringe,
mover ¢l catéter alrededor de la boca, hasta que las secreciones se hayan
climinado. Fig.7.

El catéter proporciona una aspiracién continua, no hay que
permitir que la punta del catéter invagine las superficies de la mucosa
oral.
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Figura 7
Aspiracién De Secreci Or g

8.-Enjuagar el catéter con agua hasta que csté limpio de secreciones, si se
sigue utilizando con el paciente, cnvolver con una gasa el catéter y
guardarlo en una bolsa de plastico o en la envoltura del mismo.

9.-Quitarse los guantes y lavarse las manos.
Evita la transmisién de microorganismos.
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Aspiracion De Secreci N faringeas

e Concepto: Procedimiento a través del cual sc¢ mantienen las vias
respiratorias abiertas al climinar las sccreciones de la faringe y garganta.
Implica insertar un pequerio tubo de goma de plastico en la nariz hasta la
faringe y aplicar una presion negativa para retirar el moco.

e Objetivo: Despejar las sccreciones de las vias respiratorias y mantener las
vias aéreas permecables para lavorecer ¢l proceso fisiolégico de la respiracion.

e Material y equipo: Catéter de aspiraciéon, agua, aspirador y guantes
estériles.

o Técnica:
1.-Proporcionar preparacion psicolégica al paciente.
Disminuye su preocupacién ante el procedimiento que se va a

realizar.

2.-Lavarse las manos y utilizar proteccién ocular.
Reduce la transmisién de microorganismos.

3.-Encender el cquipo de aspiraciéon y regular a un flujo aproplado.
El exceso de presion negativa dafia la m

4.-Preparar la sonda de aspiracion ( abrir el catéter de aspiracion con técnica
aséptica, si se dispone de un pano estéril colocar sobre el torax del paciente,
no debera el catéter tocar superficies no estériles, sc llenara un recipiente con
agua y sc abrira el gel lubricante).

Se mantiene la asepsia y se red la ¢t islé de
microorganismos. El agua sera Gtil para enjuagar el catéter tras la
aspiracion.

5.-Colocarse guantes estériles en ambas mano, uno sera estéril (dominante) y
¢l otro no estéril (dominante).

6.-Con la mano dominante se sujeta ¢l catéter de aspiracion y con la
dominante se sujecta ¢l tubo de conexiéon se conecta entonces cl catéter al tubo
dec aspiracion.

Se mantiene la esterilidad del catéter de aspiracién.

7.-Se recubre de 6 a 8 centimetros distales del catéter con lubricante.
Al lubricar el catéter se facilita su insercién.
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8.-Sin utilizar aspiracién y utilizando el dedo pulgar ¢ indice de la mano
dominante inserte con rapidez y suavidad el catéter en el interior de la nariz
durante la inspiraciéon con una ligera inclinacién hacia abajo (en aduitos
16cm). Fig.8.

61 se aspira durante la insercién del catéter se dafia la mucosa.

Figura 8
Aspiracién De Secreci Nasofaringeas

9.-Aplicar aspiraciéon intermitente de 10 a 15 segundos colocando y retirando
el pulgar de la mano no dominante sobre la luz del catéter y retire lentamente
el catéter mientras se rota entre el pulgar y ¢l indice de la mano dominante.

La aspiracién intermitente y la rotacion del catéter previenen la
lesién de la m La aspiracién durante més de 10 segundos puede
producir afeccién cardiopulmonar, ya sea hipoxemia o sobrecarga vagal.

10.-Lavar o enjuagar el catéter y tubo de aspiracion en el recipiente con agua.
5i las secreciones permanecen en ¢l tubo de aspiracién se disminuye
Ia eficacia del mismo.

11.-Valorar la necesidad de repetir el procedimiento. Debera dejarse un
tiempo prudencial entre las diferentes aspiraciones para permitir la
ventilacion y la oxigenacion.

Observe las alteraciones del estado cardiopulmonar, la aspiracién
puede producir hipoxemia, arritmias, la repeticién de las aspiraciones
eliminan secreciones pero también eliminan oxigeno y provoca
laringoespasmo.

12.-Después de la aspiracién nasofaringea se puede aspirar la cavidad oral sin
aspirar nuevamente la nariz.

13.-Cuando finalice las aspiraciones descche el catéter y los guantes
utilizados asi como ¢l resto del material.
Reduce la trangsmisién de microorganismos.
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14.-Lavarse las manos.
L4 Coniplicaclonel:

Cianosis, bradicardia o taqu:cardla producto de hipoxemia sobre: la
circulacion ca.rdxopulmonar. .

Secreciones sangumolentas, ya que la aspiracién pudo haber destruido los
cilios y el recubrimiento de la mucosa.
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Aspiracién De Secreci Por Traqueostomia

* Concepto: Aspiracion de las sccreciones producidas en cl orificio artificial
situado en la parte anterior del cuello mediante un catéter estéril
conectado a una fuente de aspiracion.

e« Objetivo: Facilitar el intercambio adecuado de gases para mejorar la
funcién respiratoria.

e Material y equipo: Aspirador, catéter de aspiracion 10 a 14Fr
(generalmente se emplea una sonda Foley para disminuir traumatismos al
paciente), recipicnte con agua estéril, guantes estériles, adaptador para
aspirador.

s Técnica:

1.Explicar el procedimiento al paciente.
Esto disminuye la angustia del paciente y facilita su cooperacién.

2.-Lavarse las manos y abrir la envoltura del catéter.
Disminuye asi la transmisién de microorganismos.

3.-Colocarse guantes y humedecer el extremo de la punta del catéter en el
recipiente con agua.

El agua reduce la friceién que produce al introducir la sonda ea la
triquea.

4.-Introducir ¢l cdtéter a través de la canula de traqueostomia sin ejercer
aspiracion, para dirigir el catéter al interior del bronquio derecho o izquierdo
hacer girar la cabeza del paciente hacia el lado opuesto del bronquio que se
quiere alcanzar. Fig. 9.

El sistema de aspiracién debe estar apagado durante la introduccibén
del catéter para disminuir el traumantismo a la mucosa que reviste el
drbol traqueobronquial.

Figura 9

Aspiracién De Secreciones Por Traqueostomia
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5.-Cuando el catéter se introduce a la profundidad deseada cierre la valvula
de escape del tubo para crear aspiracion a través del catéter y retire el catéter
lentamente siguiendo un movimicnto de rotacion.

Los cambios de presion movilizan las s i de & de mayor a
menor presiéon. La rotacién evita la aspiracié iva sobre una sola
region que podria ocasionar dado al tejido.

6.-No continuar la aspiracion por periodos mayores a 15 segundos, detenga la
aspiraciéon y permita al paciente periodos de reposo de tres minutos o de dos a
tres minutos después de cada introduccién del catéter en caso de que el
paciente no tenga deterioro de la respiracion.

E] paso de aire se interrumpe durante la aspiracién y se intensifica la

hipoxia si esta se prolonga demasiado.

7.-Coloque al paciente en la posicion adecuada para facilitar la ventilacién
pulmonar. .

8.-Cambic el equipo de aspiracion y deseche el catéter en la bolsa adecuada

de desechos.
El equipo de aspiracion debe quedar listo para utilizarse

inmediatamente en caso de ser necesario.
9.-Vigilar y mantencr seca la region circundante de la traqueostomia.

Brinda comodidad al paciente y evita el desarrollo de bacterias ya que
1a humedad es un medio propicio para su reproduccién.

-36-



Aspiracion De Secreciones Por Tubo Endotraqueal

e Concepto: Procedimiento estéril que consiste en climinar secreciones de la
via aérca artificial o drbol traqueobronquial ya que de no hacerlo puede
ocasionarse estrechamiento de la via aérea, insuficiencia respiratoria,
aumento del trabajo respiratorio y éxtasis de secreciones. Implica retirar
las secreciones mediante la introduccién de un catéter introducido a través
de un tubo endotraqucal

s Objetivo: Mantener permeable la via aérea artificial favoreciendo con ello
un optimo intercambio de oxigeno y de diéxido de carbono asi como
también prevenir complicaciones como la ncumonia por el estancamiento
de sccreciones.

e Material y equipo: Sonda de aspiracién de 14 a 16Fr, guantes estériles,
agua estéril, cobrebocas, proteccion ocular, aspirador, conector, cinta
adhesiva, fuente de oxigeno y dispositivo manual para auxilio ventilatorio.

e Técnica:

1.-Evaluar los signos vitales del paciente y su aspecto cn general.
Se obtiene una linea basal para comparar parimetros posteriores al

procedimiento.

2.-Explicar el procedimiento al paciente aunque no responda a estimulos y

lavarsc la manos posteriormente.
La explicacién disminuye la angustia del paciente y el lavado de manos

evita la diseminacién de microorganismos.
3.-Abrir los guantes estériles y utilizar la envoltura como campo.

4._-Abrir ¢l paquete de la sonda dec aspiracion.

5.-Si el paciente esta sometido a ventilacién mecanica probar que puede
desconcctarse con una sola mano la conexion del mismo.

6.-Colocarse los guantes estériles y designar una mano como contaminada
para desconectar ¢l ventilador, usar la bolsa de oxigenacion y mover el control

de aspiracion.
Por lo general la mano dominante se conserva estéril para evitar

introducir microorganismos patégenos en los pulmones.

7.-Utilizar la mano estéril para sacar la sonda de su envoltura cnrollandola al
mismo tiempo alrededor de los dedos.
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8.-Conectar el aparato de aspiracion al catéter con la mano contaminada y
desconectar al paciente del ventilador u otra fuente dc oxigcno
Con csto se evita la mi ién de la

9.-Ventilar y oxigenar al paciente con la bolsa de reanimacién comprimiéndola
con presién y firmeza y en forma tan completa como sea posible
aproximadamente de 5 a 6 veces.

Se debe intentar cl volumen de ventilacién pulmonar del paciente, In
ventilacién antes de la aspiracién dlminuye 1a Mpoxemh al ventilar en
contra de los propioc movimientos resp d producirse
presiones altas en la via aérea lo que predhpone aun buotr-nml.

10.-Lubricar la punta de la sonda de aspiracion e insertar con suavidad la
sonda tanto como sea posible en la via aérea artificial sin aplicar aspiracién.
Fig.10.

Los pacientes tosen cuando el catéter toca la triquea y la aspiracién
durante la insercién reduce innecesariamente el oxigeno en la via aérea.

Figura 10
Aspiracién De Secreciones Por Tubo Endotraqueal

11.-Aplicar aspiracion y girar rapidamente cl catéter mientras se extrae.
Al no hacer girar ¢l catéter puede ocurrir lesién dela m ya que
se produce traccién sobre la misma.

12.-Limitar el tiempo de aspiracién de 10 a 15 segundos, suspender el
procedimiento si la frecuencia cardiaca aumenta o disminuye.

La aspiracién extrae oxigeno ademds de las secreci Yy P
causar estimulacion vagal.

Y

13.-Utilizar la bolsa de reanimacién entre los movimientos de aspiracién con
cerca de 4 a 5 ventilaciones manuales, en este momento puede administrarse
en la traquea solucién salina inyectando con una jeringa sin aguja de 3 a Sml
y debe ser durante la inspiracion. Utilizar vigorosamente la bolsa de

reanimacion y luego aspirar.
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El oxigeno extraido durante 1a aspiracién debe reponerse
inmediatamente antes de intentar una nueva aspiracién. Algunos clinicos
consideran que la ext i6n de secreci se facilita si se emplea
solucién salina, al instilarla durante la inspiracion se evita la expulsién
de la misma por el tubo. La bolsa estimula la tos y distribuye la soluciéa
para aflojar las secreciones.

14.-Enjuagar ¢l catéter de aspiracion entre un movimiento y otro insertando a
sonda en una solucién salina aplicando aspiracion.
Se mantiene permeable la da de aspiracié

15.-Continuar con los movimicntos de aspiracion usando la bolsa ce
ventilacion cntre un movimiento y otro, no deben realizarse mas de cuato
movimientos de aspiracién en cada episodio.

La aspiracién repetida del paciente durante un lapso breve predispone
a hipoxemia ademis de causar cansancio y traumatismo.

16.-Dar al paciente 6 u 8 suspiros con la bolsa.
Los suspiros se prod al deprimir la bolsa lenta y completamente

con las dos manos para producir cerca de una y media veces el volumesn
de ventilacién pulmonar normal, esto permite la expansién pulmoznar
miéxima y previene la atelectasia.

17.-Aspirar las sccreciones bucofaringeas por arriba del manguito de la via

aérea artificial.
Siempre deberi cambiarse el catéter y el guante estéril antes de
aspirar vias aéreas bajas para no introducir microorganismos.

18.-Anotar cualquier cambio en los signos vitales o intolerancia =&l

procedimiento.
Se registrara cantidad y ist. ia de secreci para evaluar la

eficacia del tratamiento.

1d Fl im1
e C P

Con un tubo endotraqueal existe una pérdida de las funciones de las
vias respiratorias, incluidas calentamiento, filtrado y humidificacior
Por cllo requiere humidificacién adicional.

Si el paciente presenta secreciones densas y pegajosas valore lz
hidratacién y la infeccion. Puede administrarse suero fisiologico 5 =z
10ml! antes de la aspiracion secguido de dos a tres respiraciones
profundas o manuales con el respirador mecanico. La instilacién ds
suero salino tiene un valor limitado pero habitualmente estimula lz
expectoracion y moviliza secreciones desde las vias respiratorias
distales hacia las proximales. La administracion de sucro fisiolégice
facilita la movilizacion de las sccreciones pero no afecta su
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El catéter de aspiracion dcberﬁ oclulr mernos del 50°/o del. diametro
interno de la via aérea artificial. .- :

Las situaciones que aumcntan el riesgo’ ‘de’ efectos adversos por
aspiracibn son por mencionar- algunos: la: insuficiencia -cardiaca
congestiva, la insuficiencia hcpéuca entre otros s e e

Complicaciones:

Disnea e hipoxia; cuando se asp cs'se pierde oxigeno.

Arritmia  cardiaca; la cstimulacién i delinervio vago en el érbol
traqueobronquial y la hipoxia la pueden generar.
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4.-Drenaje Toracico:

El drenaje toracico es la colocacion de una sonda en el espacio pleural para
evacuar aire o liquido y ayudar a recupcrar la presién ncgativa que puede dar
lugar a colapso de pulmén.

El drenaje toracico sc puede utilizar para tratar neumotérax o hemotérax
causado por traumatismo, para ello las sondas de toracotomia se¢ colocan en el
scgundo o tercer espacio intercostal sobre la linca medio clavicular o asilar
anterior en caso de neumotérax y en el sexto o séptimo espacio intercostal lateral
a la linea media axilar en caso de hemotérax.
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Manejo De Pleur Evac

e Concepto: Es el manejo de un sistema de tres camaras en la que una

de ellas controla la cantidad de aspiraciéon que se aplica. El drenaje
depende de la gravedad o de la cantidad de aspiraciéon que sc aplique.
El equipo de pleur evac contiene tres camaras de las cuales un tubo
corto por arriba del nivel del agua proviene de la botella del sello de
agua, otro tubo corto sc comunica con ¢! motor de vacio o aspiracion de
pared y un tercer tubo se extiende por debajo del nivel del agua en la
botella y se abre a la atmésfera fuera de éste. Este tubo se regula con la
cantidad de vacio en el sistema, segun la profundidad a la que se
sumerge ¢l tubo, casi siempre a 20cm. Cuando el vacio en el sistema es
mayor a la profundidad a la que se sumerge cl tubo, se aspira aire del
exterior al sistema, esto provoca burbujeo constante en la botella del
manémetro lo que indica que ¢l sistema funciona apropiadamente.

e Objetivo: Evitar el colapso de pulmén por la disminucién de presién
negativa ya que la acumulacién de aire, liquido u otras sustancias
pucden afectar el funcionamiento cardiopulmonar y provocar un
colapso de pulmoén porque estas substancias se encuentran ocupando
un espacio.

e Material y equipo: Sistema de drenaje prescrito (sistema con
compartiendo scllado con agua estéril y suero fisiolégico, verter en la
camara de control de aspiracién), equipo de cateterizacién toracica,
gasas, gorro, mascarillas, guantes estériles, pinzas hemostaticas con
punta de goma para cada catéter toracico y tela adhesiva.

* Técnica:
1.-Lavarse las manos.

2.-Preparar el sistema de drenaje prescrito, en el pleur cvac se anade la
solucién estéril en el compartimiento scllado con agua (segunda camara).
Anadir el liquido cstéril prescrito por ¢l médico en el compartimiento de
control de aspiracién (tercera camara) generalmente alrededor de 20cm, y
conectar el tubo desde la camara de control de aspiracion hasta el
aspirador, FYg.11.

Cualquier presion negativa adicional aplicada al sistema es
expulsada a la atmésfera a través de un respiradero de control de la
aspiracién. Este sistema de seguridad impide la lesion de los tejidos
pleurales, que causaria incremento sibito de la presion negativa
originada por el aspirador.
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Figura 11
Sistema De Drenaje Pleur Evac

3.-Sujete con cinta aislante todas las conexiones y haga una espiral
alrededor de ellas. A continuacion comprucbe la permeabilidad del sistema
mediante:
a) Pinzamiento del catéter de drenaje que conectara al paciente con el
sistema.
b) Conexién del tubo que sale de la camara con la bola flotante del
aspirador.
c) Encendido del aspirador hasta el nivel indicado.

Permite obtener un sistema cerrado t de su xién comn el
paciente. Asi mismo si existe algin defecto también permite su
correccién o sustitucién del sistema antes de conectarlo al paciente.

4.-Apague ¢l aspirador y retire la pinza del catéter de drenaje antes de

conectar al paciente con el sistema.
Mantener al p te tado al irad cuando este se

enciende podrie lesionar los tefidos pleur-,lel debido al brusco
incremento de la presién negativa. El aspirador debe encenderse de
nuevo cuando el paciente eaté conectado al sistema de tres cAimaras.

5.-Coloque al paciente durante la insercién del catéter toracico de una
mancra que e} lado donde se inserte sea accesible para ¢l médico. Una vez
que sec ha colocado el catéter el paciente se colocara en:

a) Posicion de semi-fowler a fowler elevada para la evacuacion del aire

{(neumotorax).
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b} Posicion de fowler elevada para ¢l drenaje de liquidos {(hemotoérax).

Con ello se permite el drenaje 6ptimo de liquidos o aire, cabe
recordar que el aire sube hasta el punto mis alto del térax en la
primera.

6.-Lavarse las manos y colocarse guantes.
Reduce la transmision de microorganismos.

7.-Administre premedicacion parenteral, analgésicos o sedantes segun
prescripceion.

Muchos sedantes y analgésicos disminuyen la respiracién por lo que
es necesario monitorizar al paciente para determinar que el estado
respiratorio no ha empeorado por los analgésicos. Asi mismo reduce la
ansiedad y el dolor durante el procedimiento.

8.-Proporcionar apoyo psicologico al paciente.
Reduce la ansiedad del paciente.

9.-Sostenga ¢l vial con la solucién anestésica.
Permite que el médico retire la solucién.

10.-El médico coloca el catéter toracico.

11.-Conecte ¢l catéter de drenaje al catéter toracico.
Conecta el sistema de drenaje y la aspiracidon al catéter toracico.

12.-Ponga tela adhesiva alrededor del tubo de conexion entre el torax y el
catéter de drenaje.

Fija el catéter al sistema de drenaje y reduce el riesgo de fugas de
aire provocadas por abertura en el sistema cerrado.

13.-Valore la permcabilidad de las salidas de aire del sistema.
Permite que el aire desplagado pase a la atmésfera.

14.-Enrolle el exceso de tubo sobre la cama cerca del paciente y deténgalo
con una pinza de scguridad.

Impide que el exceso de tubo cuclgue de la for
El drenaje podria acumularse en el bucle y obturar el sistema de
drenaje. Puede generarse presidén retrograda.

do bucl

15.-Ajuste ¢l tubo para que cuelgue en linea recta desde la parte alta de la
cama hasta la camara de drenaje.
Favorece el drenaje.

16.-Si ¢l catéter toracico drena liquido anotar entonces la fecha y hora a la
quec comenzd cl drenaje.
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Proporciona valores basales para la valoracién continua del tipo y
el voluimen de drenaje. Constituye una base para el reemplazo de
sangre.

17.-Apricte el catéter toracico solo si esta indicado, es decir, comprima el
catéter para favorecer la eliminacion de coagulos.

Hay que recordar que la compresién aumenta la presiéon
intrapleural.

18.-Consiga pinzas hemostiticas con punta de goma para cada catéter
toracico. Suelen fijarse a la cama del paciente con tela adhesiva o pinzarse
en su vestimenta,
Los catéteres se pinzan en las siguientes circunstancias
solamente:
a) Para valorar la presencia de escape de aire.
b) Para vaciar o cambiar el recipiente o la cimara de recogida de
drenaje.
c) Para cambiar los materiales desechables.
d) Para valorar si el paciente esti preparado para retirirsele el
catéter tordcico.

19.-Ayudar al paciente a adoptar una posicion comoda.

Reduce la ansiedad, favorece el drenaje y se evitan deformidades
posturales o contracturas, una posicion apropiada favorece la
respiracién y el intercambio de aire.

20.-Deseche el matcerial sucio.
Previene identes relaci dos con el material utilizado.

21.-Lavarse las manos al final.
Reduce la diseminacién de microorganismos.

e Consideraciones especiales:

El paciente con hemotérax que esta recibiendo anticoagulantes
puede necesitar la reduccién o interrupciéon del tratamiento
anticoagulantc hasta que ¢l hemotérax se haya resuclto. Monitorizar
la presencia de sangrado en cl sitio de insercién asi como el
incremento de drenaje.

Solo deben utilizarse pinzas especiales para catéteres toracicos o
pinzas hemostiticas con punta de goma para bloquear los catéteres
ya que de otro tipo pucden romper los catéteres originando pérdida
de aire.
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Complicaciones:

Necumotérax; e! ncumotérax a tensiéon puede ser el resultado de
acumulacién excesiva dec aire, material drenado o ambas cosas, y
con el tiempo ejercera presion contra corazén y aorta, causando
descenso agudo del gasto cardiaco.

TESIS CON
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Procedimientos De Enfermeria A Pacientes Con
Problemas Circulatorios Y/O Cardiovasculares

Los trastornos cardiovasculares constituyen hoy cn dia una de las principales
causas de muerte en nuestro pais, afectando a millones de personas, es por ello
que corresponde al personal de enfermeria asumir con responsabilidad ¢l cuidado
que se brinde a este tipo de pacientes,

El campo para la atencién con este tipo de padecimicntos es uno de los que
cuenta con mayores avances tecnolégicos ya que continuamente aparecen nuevas
prucbas diagnoésticas, farmacos y otros tratamicntos asi como equipo de
vigilancia cada vez mas perfeccionado, como consecuencia el personal de
enfermeria debe mantencrse actualizado respecto al manejo de todos estos
elementos para poder proporcionar una atencion y cuidado con eficacia y
cficiencia.

5.-Monitorizacién Hemodinamica:

La monitorizacién hemodinamica es la valoracion del estado circulatorio del
paciente, incluye varias mediciones como la de la frecuencia cardiaca, la presion
intraarterial, presién venosa central, gasto cardiaco 'y volumen sanguineo por
mencionar algunas, cn este apartado s¢ mencionan algunas técnicas empleadas
para la vigilancia de pacientes con problemas circulatorios y/o cardiovasculares
como son la instalacion de catéteres centrales de insercion periférica y la
mediciéon de la presion venosa central (PVC).
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Colocacion De Catéter Central De Insercién Periférica

e Concepto: Instalacion de un catéter en una vena periférica en vex
de una vena central, pero con la punta de catéter todavia situada en
la circulacidon venosa ccntral, habitualmente penetra por la vena
basilica y termina en la vena subclavia, la vena axilar o la vena cava
superior.

e Objetivo: Pueden cmplearse para infundir liquidos 1V, sangre,
hemoderivados, medicamentos como antibiéticos, se¢ emplean
también en caso de lesiones toracicas, en caso de que los pacientes
presenten quemaduras de térax, cuello y hombros o bien cuando el
sitio quirurgico queda proximo al area de instalaciéon de una linea
venosa central, también permiten vigilar la presién venosa central.

e Material y equipo: Guantes desechables y estériles, bata, gorros,
cubrebocas, anteojos protectores, torundas con alcohol, isodine,
jeringas de 3 y 10ml, lidocaina inyectable, catéter venoso central,
solucién IV con equipo para administrarlo preparado para usar,
gasas estériles, campos, tela adhesiva, vendaje semipermcable.

e Técnica:

1.-Lavarse las manos.
Disminuye la transmisiéon de microorganismos.

2.-Organizar el material en una superficie limpia y despejada.
Disminuye el riesgo de contaminacion.

3.-Lavar o limpiar bien la zona de¢ insercion del catéter y si es necesario
cortar ¢l pelo con tijeras alrededor de la zona de puncién, no debe
afcitarse la zona.

Evita microabrasiones, evita ademis que sea menos doloroso el
retiro del apésito para la cu i6n del catéter.

4.-ldentificar una vena apropiada en la fosa antecubital mediante la
colocacién de un torniquete con ligadura alrededor de la parte superior
del brazo, préximo a la axila y libere el brazo del torniquete.

Puede emplearse la vena basilica o la cefilica y deberan evitarse
las venas esclerosadas.

5.-Colocar al paciente con el brazo situado en un angulo dec 45 a 90

grados.
Esta icién prop i un i to para avanzar el

P

catéter a lo largo de las venas.
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G.-Mcedir la distancia desde la zona de puncién hasta la situacién
descada de la punta del catéter, para situar la punta en la subclavia
mida desdc la zona de insercion hasta el hombro y a través de la linca
clavicular media. Para situar la punta en la vena cava posterior
contintie hacia ¢l manubrio del esternén y descienda hasta el tercer
espacio intercostal a la derecha del esternén.

7.-Preparar la zona de insercion con campos estériles y limpiando con

isodine.
El isodine es un antiséptico tépico que disminuye las bacterias

de la superficie.

8.-Aplicar el torniquete.
Impide el flujo sanguineo venoso lo que origina congestién
venosa y facilita la venopuncién.

9.-Si se admite aplicar ancstesia.

10.-Insertar la aguja introductora con un angulo entre 20 y 30 grados
con el bisel hacia arriba.

El angulo de inserciéon disminuye el riesgo de puncionar la
pared posterior de la vena. La aguja introductora es de gran
calibre.

11.-Colocar la aguja introductora paralela a la piel y posteriormente
avance de 0.5 a lcm hacia la vena.

12.-Inscrtar ¢l catéter a través de la aguja introductora y avance
lentamente, si se utiliza una guia metalica procure que ésta

permanezca dentro de la luz del catéter.
Un avance lento evita traumatismo de la linea venosa. La linea

metélica proporciona mayor rigidex al catéter y facilita su
insercidén.

13.-Liberar el torniquete micntras se estabiliza el catéter.

14.-Solicitar al paciente que girc la cabeza hacia el lado de la via venosa

con ¢l mentdn tocando el pecho.
Esta posicién bloquea la vena yugular interna lo que evita su
canulacién accidental.

15.-Retirar la aguja introductora.
Para evitar una puncién accidental de la vena.

16.-Retirar la guia mctalica.
Permite utilizar la luz.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




17.-Conectar una jeringa cargada con 3ml de suero fisiolégico en la luz
por la que se ha introducido la guia metalica y aspirar para obtcner
sangre, posteriormente irrigue ¢l catéter.

Comprueba la permeabilidad distal de la luz y evita la
obstruccidén por coigulos.

18.-Retirar la aguja y comentar ¢l equipo preparado con solucion.
Evita la pérdida de sangre y mantiene el equipo cerrado.

19.-Limpiar la zona dc inscrcién.

20.-Proceder a suturar y fijar el catéter.
Asegura su posicion y evita desplazamientos.

21.-Cubrir con un vendaje transparente (tegaderm).

22.-Descchar ¢l cquipo y lavarse las manos.

e C id i iales:
) o

Cuando la instalacion del catéter estd en duda debera
administrarse una solucién IV como cloruro de sodio al 0.9% en
tanto sc decide instalarlo o bien utilizar una compuerta
heparinizada para mantener ¢l flujo en la linea.

Permaneccer atento a signos de embolia gaseosa como palideé,
cianosis, disnea, tos y taquicardia de inicio subito, si ocurre csto
entonces colocar al paciente sobre su lado izquierdo en posicién
de Trendelenburg y notificarlo inmediatamente.
Luego de inscrtar ¢l catéter vigilar signos de neumotérax como
respiracion corta, movimicntos asimétricos en térax, taquicardia
y dolor toracico.
Cambiar los vendajes y tubos de conexi6én de acuerdo a las -
normas del servicio y con técnica aséptica, también se cvaluara -
el sitio de puncién en busca de signos de infeccitn.
e Complicaciones:

Neumotoérax.

Septicemia.
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Medicién De La Presién Venosa Central

® Concepto: Es la medicién de la presion auricular derecha o la
presion de grandes venas dentro del torax. Su intervalo es de 3 a
10cm de agua o 5a 12.

®  Objetivo: Valorar la funcién del hemicardio derecho. Pucde ser
util para valorar insuficiencia cardinca y una estxmulacnén del
estado de volumen en el corazén derccho. ;

® Materlal y equipo: Equipo para Iu colocacién dcl catéter
{catéter, lidocaina, jeringas, gasns), - equipo: para--su
medicidn(manémetro de agua, tubos ¢ cxtcnsu&n, llavc dc trcs
vias). . . ;

e Técnica:
1.-Armar cl equipo.
2.-Explicar el procedimiento al paciente.

3.-Conectar la llave de tres vias al extremo del manémetro. Conectar los
tubos de extension a un puerto y el equipo de venoclisis a otro puerto.
Cerrar la llave que va al manémetro y purgar todos los tubos con solucién
1v.

Al purgar el equipo se evita una embolia gaseosa.

4.-Prepare el lugar de insercién con solucién antiséptica.
Se eliminan microorganismos.

5.-Colocar al pacicnte en posicion.
Proporciona una méxima velocidad de las v

6.-Después de la ancstesia local y colocacién de campos el médico inserta
el catéter de infusiéon en la vena subclavia o ¢n la yugular. Se inserta
cntonces la aguja y se pasa un catéter sobre la guia metalica, esta se
sutura en su lugar. La punta del catéter queda ¢n la vena cava.

Suturar el catéter impide su desplazamiento.

7.-Por lo regular se¢ toma una radiografia de torax a los pacientes.
Lo hace el personal de Rayos X y con ello se ascgura la posicién
correcta del catéter.

8.-Ajustar la vclocidad de infusiéon segan prescripeion.
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9.-Para la medicion de la presion venosa central el paciente debe estar en
posicién de decubito dorsal, se colocara el manémetro ¢n cero y a la altura
de la auricula derecha (linea media axilar en el cuarto o quinto espacio
intercostal). Fig.12.

Figura 12
Posicién En La Que Se Coloca Al Paciente Para
La Medicién De La Presiébn Venosa Central

10.-Gire la llave de tres vias de tal forma que la soluciéon IV fluya al
mandémetro y llénclo hasta el nivel 20 025cm, luego gire la llave de tal
forma que la solucién del manémetro fluya hacia el paciente.

11.-Observar el descenso del agua en la columna del manémetro y
registrar el nivel donde la solucion se estabiliza.

La columna de liquido descenderd hasta que encuentre una
presioén igual. El liquido en el manémetro fluctuard ligeramente con
las respiraciones del paciente.
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12.-Cerrar la llave que va al manémetro y abrirla hacia el pacxentc (cateter
y solucién 1V).

13.-Infundir postcriormente solucién segan prescripcion.

C 14 1 tales:
) o

Valorar la situacién clinica del paciente, esto servira para detectar si
cl corazén puede enfrentar la carga de liquido y si hay hnpewolemla
o hipovolemia. ) .

Etiquetar con fecha y hora de inscrcién, cambio 6‘Curaci¢li de
catéter. Dol o

Complicaciones:

Durante la insercién puede produclrsc ncumotérax, herhotﬁi-ax,
embolia gascosa o taponamiento cardiaco. ’

A permanencia; infeccion del sitio de mscrcxén o flcbitis,
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6.-Monitorizacién Electrocardiogrifica:

La vigilancia cardiaca permite observar continuamente la actividad eléctrica
del corazén, por csia razén se emplea en pacientes con trastornos de la
conduccién o en aquellos en peligro de sufrir arritmias que amenacen su vida.

En la vigilancia cardiaca se utilizan electrodos colocados sobre el térax del
paciente para transmitir senales eléctricas que son convertidas en un trazo del
ritmo carciaco sobre la pantalla de un monitor.
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Monitoreo Cardiaco

s Concepto: Utilizacion de equipo eléctrico (monitor y cables de
transmisién) para vigilar la actividad eléctrica del corazén,

e Objetivo: Valorar y registrar mediciones como tension arterial,”
frecucncia cardiaca asi como para valorar la eficiencia - del
tratamicnto con el que se esté manejando al paciente. .

e Material y equipo: Monitor, cables para electrodos, electrodos
desechables con gel, gasas y equipo opcional para rasurarlo.

e Técnica:

1.-Preparar al paciente explicandole ¢l procedimiento.
Ayuda a reducir la ansiedad y asegura 1a P i6n del pacient

2.-Lavarse las manos.
Disminuye la transmision de microorganismos.

3.-Encender ¢l sistema de monitoreo computarizado.

4 .-Conectar el monitor a una entrada de corriente a tierra.
Mantiene la seguridad eléctrica.

5.-Encender ¢l monitor que se encuentra en la cabecera de la cama.
El equipo suele requerir un tiempo de calentamiento.

6.-Conectar el cable del paciente al monitor.
Los sist con i6n de cables requieren conexiones directas.

7.-Conectar los cables de la derivacion con el cable para el paciente y verificar
que encajen correctamente. El cable negativo en las aberturas mascadas (N,-,RA),
cl cable positivo en las aberturas marcadas {P,+,LL,LA) y la derivacion a tierra en
las aberturas marcadas (G, ncutral o RL).

Reduce la posibilidad de de-cone:dén, de que se produzcan distorsiones o
interferencia externa enel t diogrifico.

8.-Conectar los clectrodos a los cables de la derivacién.

Los electrodos conectados en el pecho y tad a los bl de la
derivacion pueden ser incémodos para ¢l paciente y permitir que se formen
burbujas de aire en el gel, 1o cual puede disminuir la conduccién.
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9.-Elegir ¢l sitio para colocar la derivacion.
La eleccién se realiza sobre la base de las molestias que se pueden
producir en el espacio de la pared toricica y en el tipo de informacién

requerida.

10.-I1dentificar la hendidura externa o angulo de Louis.

Palpar la porcién superior del eaterndén para identificar el punto en el
que las claviculas se unen al esternén (hendidura supraesternal) a
continuacion deslizar los dedos hacia el centro del esternén hasta percibir
una prominencia ésea evidente. Esta es la hendidura esternal que identifica
la ubicacién de la 2" costilla y proporciona la senal para detectar el 4°
espacio intercostal.

11.-Colocar las derivaciones en el sistema de instalacion de cables (Sistema de 3
clectrodos).

Con este sistema se permite la monitorizaciéon de las derivaciones de las
extremidades (I, II, III) y se puede arreglar para monitorizar DTM1 y DTM6,
Fig.13.

Figura 13
Sistema De Tres Cables

Anguio 3 Lo

DTM1 Electrodo negativo: en la linea medioclavicular izquierda, debajo de la
clavicula.

Electrodo positivo: en el borde derecho del 4° espacio intercostal.

Electrodo con descarga a tierra: por debajo de la clavicula derecha en la
linea media clavicular.
Derivacion excelente para identificar bloqueos de rama y latidos ectépicos.

DTM6 Electrodo negativo: por debajo dc la clavicula izquierda, debajo de la

clavicula.
Electrodo positivo: en el 5° espacio intercostal en la linca medioaxilar

izquierda.
Electrodo con descarga a tierra: por debajo de la clavicula derecha en la

linea medioclavicular.
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Se pueden identificar los bloqueos de rama derecha y latidos ectépicos del
ventriculo izquierdo.

Derivacion 1l Electrodo negativo: en el hombro derecho cerca de la union del

brazo derecho con ¢l dorso.

Electrodo positivo: por debajo del corazon en la region abdominal
izquierda aproximadamente al nivel del ombligo.

Electrodo con descarga a tierra: al hombro izquicerdo cerca de la
unioén del brazo izquierdo con el torso.
Se emplea para hacer visibles las alteraciones del complejo QRS en el
hemibloqueo anterior izquierdo.

Derivacion 111 Electrodo negativo: por debajo de la clavicula izquierda en la linea
medioclavicular.

Electrodo positivo: por debajo del corazon sobre la porcién
izquierda del abdomen, aproximadamente al nivel del ombligo.

Electrodo con descarga a tierra: por debajo de la clavicula
derecha, en la linea medioclavicular.

Derivacién de Louis Electrodo negativo: en ¢l ler espacio intercostal en el borde
derecho del esternén.

Electrodo positivo: en ¢l 4° espacio intercostal en el borde
derecho del esternén.

Electrodo con descarga a tierra: en ¢l 4° espacio intercostal
en el borde izquierdo del esternén.

(Sistema de S clectrodos).

Con este sistema se permite la monitorizacién de cualquicra de las seis
derivaciones estindar en las extremidades (I, II, III) y cualquiera de las
derivaci P diales. La colocacién tipica de los S eclectrodos se
muestra en Fig.13.1.

Figura 13.1
Sistema De Cinco Cables

I——
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Electrodo RA en cl hombro dcrccho cerca dc la unién dcl brazo derecho con el
torso. : : .

Electrodo’ LA en cl hombro quUlcrdO cerca de la umén dcl bram lzquxerdo con el.
torso. ; N g

: igqi;ié'rdia

Electrodo .. RL ‘po'r 'déba o del. i;cia'mmri,‘ én' }la' : rcﬁiéni'abd
aproxlmadamentc a nivel dcl ombhgo. ’ .

Electrodo LL blcn por dcbaJo del corazén, en la region abdommaj izquierda
aproximadamente a nivel del ombligo.

Electrodo de la derivacion toracica en el sitio seleccionado; V1, V2, V3, V4, V5 y
V6.

12.-Limpiar la superficic cutanea cn la que se aplicaran las derivaciones, esto se
puede hacer con  agua y_|abon
Favorece asi la ad t isién de los impulsos eléctricos.

13.-Sccar la piel cuidadosamente.

La humedad de la piel no permitiria lograr una superficie conductiva
para la adherencia del electrodo, en paciente diaforéticos se puede emplear
tintura de benjui.

14.-Limpiar la piel con una gasa scca.
Retira las células muertas de la piel que interfieren con la transmisién.

15.-Rasurar la piel si es necesario.
El pelo puede interferir en la d ion y i molestias, un érea
de 2 por 2 esta bien por cada electrodo.

16.-Retirar el esfuerzo del clectrodo y comprobar la humedad del centro de la
compresa.
El gel puede -ecaue -l estar almacenado por lo que para obtener una
i deberi estar humedo.

17.-Aplicar cl electrodo cn la posiciéon correcta asegurandose que quede scllado.
El electrodo debe colocarse firmemente para evitar influencias externas
que afecten el registro.

18.-Fijar ¢l receptaculo del cable para la derivacion a la bata o sabana del
paciente.

Reduce la tensién de los cables y tirones de los electrodos que resultan
incémodos para el paciente.

19.-Cuando todos los clectrodos estén en su sitio, se efectuara un trazo de
prucba en el monitor .
.58-



Para verificar que todo se registra en forma adecuada.
20.-Instalar las alarmas. Los limites superior ¢ inferior de las alarmas se
cstablecen dentro del 20% de la frecuencia cardiaca del paciente.

Se puede detectar frecuencia baja o alta.

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

e Consideraciones especiales:

Asegurarsc de que todo el equipo eléctrico y conexiones estan conectados a
tierra para cvitar choques eléctricos.

Asegurarse que la piel del paciente esta limpia y seca, asi como también
cambiar de posicién los clectrodos cada 24 horas o segin se requiera,
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7.-Hemoterapia:

Una transfusion sanguinea consiste en la administracién intravenosa
de sangre total o de hemoderivados con fines terapéuticos, puede utilizarse
para sustituir ¢l volumen intravascular con sangre total o albiimina, para
restaurar la capacidad de transporte de oxigeno de la sangre mediante la
reposicion de hematies, para reponer los factores de la coagulacién y/o
plaquetas o para reponer leucocitos.

A pesar de las precauciones, las transfusiones no estan excntas de
riesgos y aunque es el médico quicn toma la decisién de transfundir, es la
enfermera quicn debe valorar al paciente antes, durante y después de la

| TESES CON
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Terapia Transfusional

e Concepto: Administracién en forma intravenosa a un paciente de sangre
y/o hemoderivados.

e Objetivo: Sustituir el volumen intra vascular con sangre total asi como
restaurar la capacidad de oxigeno de la sangre y reponer factores:de
coagulacién asi como brindar cuidados de calidad en el pre, trans'y -
postransfusional reconociendo sistematicamente los efectos adversos que
se puedan presentar por la transfusion.

e Material y equipo: Equipo para administracién de sangre, solucién
fisiologica al 0.9%, gasas, guantes, hoja de consentimiento, estetoscopio y
termoémetro.

e Técnica:

1.-Identificar al paciente por trasfundir y orientarlo sobre ¢l procedimiento

que sc va a realizar.
Disminuye la ansiedad del paciente y facilita su cooperacién.

2.-Verificar que el catéter que se va a utilizar sca del calibre 18 o superior y
que no esta obstruido.

Un catéter IV permeable asegura un inicio e infusién segura. Los
catéteres mis gruesos proporcionan un flujo é6ptimo de los componentes
sanguineos y protegen de hemélisis.

3.-Obtener antecedentes transfusionales.
Permiten prever una respuesta similar.

4.-Revisar en las 6rdenes médicas el tipo de hemoderivado a u-ansfund:r.
Permite asegurarse de transmitir el h derivad

5.-Obtener ¢l consentimiento firmado.

6.-Comprobar la indicacién del producto sanguinco que haya que transfundir
por ¢jemplo: concentrado de hematies para un paciente con hematocrito bajo.
Ancxo.1l.

Facilita la evaluacién de la evolucién terapéutica.

7.-Registrar las constantes vitales.
Los cambios en las constantec basales alertarin sobre una reaccién
transfusional o efectos adversos.

8.-Obtener el hemoderivado del banco de sangre.
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9.-Verificar(nombre y apellidos del paciente, que sea el hemoderivado
prescrito, tipo sanguineo y Rh del paciente y del donante, ¢l niumero de la
unidad, la fecha y hora de caducidad y ¢l aspecto del hcmodcrivado).

Disminuye el riesgo de admlnlltnclonel err » los bi de
color y burbujas de aire pued r i ié6n bacteri del
producto.

10.-Lavarsc las manos y colocarsc Buanlcs asi como proteccion ocular.

Debera recordarse que p posi a los fluidos, en este
caso se trata de sangre.

11.-Abrir cl cquipo de administracién de sangre, colocando la pinza de rueda
ecn posicién de cerrado.
Evita el vertido y mo idental del product

12.-Invertir dos o tres veces la bolsa del hemoderivado con suavidad, perforar
la unidad del hemoderivado, comprimir la camara de goteo permitiendo que el
filtro sc llene de sangre ( abrir la pinza lentamente y permitir que el tubo de
infusion se llene con sangre), cerrar cuando sc haya llenado. Posteriormente
conecte una solucion fisiolégica al tubo de transfusién utilizando una llave de
paso.

Al invertir el paquete se distribuye equitativamente las células del
producto y la solucién se utiliza para evitar la cecagulacién.

13.-Mantener la asepsia y concctar el tubo con ¢l catéter IV y abrir la pinza
de rueda.
Asi se inicia la infusion del hemoderivado en la vena del paciente.

14.-Permaneccer con el paciente los primeros 5 a 15 minutos de la transfusion.
La mayoria de las re 1 tr fusi les ocurren en este tiempo.

15.-En caso de reaccion se suspender la transfusion.

16.-Revisar las constantes vitales.
Alertaran sobre una reaccién transfusional.

17.-Regular la velocidad de flujo, ¢s recomendable pasar el volumen inicial a
gotco lento.

Disminuye el ricsgo de exceso de volumen de liquidos durante la
restauracién del vol en v lar ya que puede sobrecargar el sistoma
circulatorio y originar insuficiencia cardiaca congestiva y edema agudo
de pulmoén.

18.-Una vez infundida la sangre limpiar el tubo de conexion IV con solucién
fisiologica y desechar la bolsa de sangre.

Hace que la sangre restante fluya, las luci con
provocan coagulacién.

"y

19.-Desechar ¢l material adecuadamente.
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Las precauciones habituales disminuyen 1la transmisién de
microorganismos.

20.-Quitarse los guantes y lavarse las manos.

.« C id n iales:
P

La infusién de suero fisioldogico debe mantenerse para lograr mantener
permeable la via.

No inyectar ninguna medicacion en una via IV en la que se infunden
hemoderivados debido a incompatibilidad y/o contaminacipén.

Los paquetes de sangre no se calientan en microondas m en charolas
de agua caliente pucs se destruyen las células.

No debe administrarse sangre fria pues provoca arritmia ventricular. :
e Complicaciones: :

Reacciones transfusionalcs, Anexo.2.
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. Conteot e Homorrastan TESIS CON
' e | FALLA DE 7RIGEN

Entre los padecimientos o trastornos que se aticnden comunmente en el
Servicio De Medicina Interna se cncuentra la hemorragia de varices esofagicas,
lus cuales son venas tortuosas dilatadas que suelen encontrarse en la submucosa
de la porciobn baja del eséfago, sin embargo puede aparecer tanto en sus
porciones mas altas como en sus porciones mas bajas y extenderse al estémago,
comunmente se debe a hipertensién portal y cirrosis hepatica.

Ante esta circunstancia es necesario tomar en cuenta que una de sus
manifestaciones es la hematemecesis y esto puede originar una pérdida de sangre
subita y masiva y por lo tanto provocar un estado de choque en el paciente.

Por lo anterior, es necesario que el personal de enfermeria esté familiarizado
con ¢l manejo de ciertos proccdimicntos ante circunstancias como estas y entre
tas cuales s¢ encuentra el manejo de la sonda de balones, motivo por cl cual se
menciona a continuacién.
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Manejo De La Sonda De Balones

e Concepto: Uso dc oclusion con globo o por medio de globo para
controlar hemorragias esofagicas. Es la inserciéon de una sonda
esofagica por via nasal o bucal (contiene balones hichables-esofigico,
gastrico o ambos-) para comprimir los vasos sanguineos csofagicos y
aplicar presion a los puntos de sangrado que generalmente se
ocasionan por hemorragia de véarices gastricas o esofagicas.

¢ Objetivo: Colapsar las varices esofagicas e inducir con ello hemostasia.

e Material y equipo: sonda esofagica(sonda de Sengstaken Blakemore,
sonda de¢ Linton-Nachlas o Minnesota), hielo partido, pinzas para
tubos, lubricante hidrosoluble, jeringa, toalla, tela adhesiva, dispositivo
para traccion, tijeras grandes, manémectro y fuente de aspiracién.

e Técnica:
Para su insercion:

1.-Explicar al paciente que el procedimicnto detendra la hemorragia.
Contribuye a tranquilizar al paciente.

2.-Elevar la cabecera del pacicnte excepto si esta en choque (semifowler).
Esta posicion favorece ¢l vacliamiento giéstrico y previene la
aspiracion.

3.-Verificar los globos mediante inflado de prueba.
Para detectar fugas o roturas antes de su insercidén.

4.-Enfriar la sonda y lubricarla antes dc que el médico la introduzca por la
boca o por la nariz del paciente. Para determinar la longitud de la sonda se
sostiene el balén a la altura del apéndice xifoides del paciente y sc extiende
la sonda hasta su oreja por delante de su nariz y se marca el punto de
referencia.

El enfriado da midis firmeza a la sonda y la lubricacién disminuye 1a
friccidn.

5.-Lucgo de que la sonda entre en el estémago, comprobar su colocaciéon
mediante la introduccion de aire en la sonda gastrica mientras se ausculta
¢l estémago.

Es importante saber que estd en el estémago y no que se infla el
esdfago.
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6.-Tras corroborar su colocacion se infla el globo gastrico (200 a S00ml)
con aire y ¢l tubo s¢ jala con suavidad para asentar el balon contra la
unién gastrocsofagica. Fig. 14.

Para ejercer fuerza contra el cardias.

Figura 14
Oclusién Con Globo Para Control De Hemorragia Bsofigica
Método Con La Sonda De Sengstaken Blakemore

"

¢

-
3

+ A1 giovo esctagre

2 Asowacion gasimica

3 2 goo gastnee

) e c

A) Venas dilatadas en la porcién baja del estémago
B) La sonda se coloca en el estémago y porcién baja del eséfago
C) Inflado de la sonda que produce compresién de las venas

7.-Pinzar ¢l baléon gastrico, marcar la localizacion de la sonda en las

narinas.
Esto impide fuga de aire y desplazamiento de Ia sonda.

8.-Aplicar traccion suave a la sonda del globo y fijarla con un cabo de hule

espuma en las narinas.
Esto ayuda a que ¢l tubo no se desplace con el peristaltismo y
ayuda a ejercer la presién adecuada.

9.-Lavar cl estomago a través del conducto para aspiracion gastrica con
solucion fisiolégica hasta que el liquido recuperado sea transparente.
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La vasoconstriccién lograda detiene la hemorragia; el lavado vacia
el estémago, todo resto de sangre después de aspirado el material del
estémago indica que la hemorragia no se controla.

10.-Concclar la fuente aspiradora al conducto para aspiracion gastrica.

Esto vacia el estomago y nyuda a prevenir nausea y vémito y
permite observar conti la pr ia de gre en el
contenido gastrico.

11.-Para inflar el balon esofagico, fijar un conector en Y a la abertura del
globo esofagico. Conectar un bulbo de inflacién con esfingomanémetro a
un cxtremo del conector en Y, fijar el manémetro al otro extremo e inflar cl
balén esofagico hasta que el mandédmetro oscile entre 30 y 40mmHg y
pinzar la sonda.

12.-Aplicar aspiracion a la abertura correspondiente al estémago y regar
cada hora. Si se utiliza una sonda de Sengstaken Blakemore se introducira
una sonda nasogastrica y se colocara por arriba del globo esofagico y se
fijara aspiracion. Si sc utiliza una sonda de Minnesota sc¢ fijara la cuarta
portilla, la de aspiracioén csofagica a la de aspiracion.

Permite retirar sangre antigua del estémago y evitar encefalopatia
hepatica.

13.-Etiquetar cada portilla.
Para evitar desinflado o riesgo accidental.

14.-Fijar con tela adhesiva unas tijeras a la cama.

Puede haber oclusién de 1a via respiratoria si el globo esofagico se
desplaza a la hipofaringe, de scr asi, la sonda debe cortarse y retirarse
de inmediato.

Para su retiro:
15.-Se desinfla el balén esofdgico, si no aparece hemorragia después retira
la traccion dc la sonda gastrica y desinfla el balon gastrico (también
mediante aspiracién) el balon gastrico se retira antes de retirar la sonda.

El balén se puede desplazar al interior del eséfago o la laringe y
obstruir las vias respiratorias.

16.-Luecgo de retirar la sonda ayudar al paciente en su higiene bucal.
Para brindarle bienestar.

TESTS CON
FALLA DE ORIGEN|
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Consideraciones especiales:

Mantener las presionces de los globos a los grados requeridos.’
Registrar signos vitales, color y cantidad de lavado nasogéstrico.
Estar al pendicnte de dolor toracico, pues puede mdxcar rotura de
esofago o lesion del mismo y mantener clevada la cabcccra de la

cama para evitar regurgitaciéon gastrica.
Complicaciones:

Rotura del es6fago; se relaciona con taponamicnté.

Asfixia; si ¢l balon se desplaza hacxa el cséfago Yy bloquea las vias -
respiratorias.
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Procedimientos De Enfermeria A Pacientes Con
Problemas De Nutricién

Comer ¢s una de las actividades vitales de todos los individuos, cuando las
personas estan sanas pueden satisfacer sus requerimientos nutricionales
corrcctos.

Durante una enfermedad pueden ser normales los requerimicntos
nutricionales de los individuos pero el paciente puede ser incapaz de mantener su
ingestion sin ayuda, por otra parte los rcquenmlcntos pucden ser excesivos o
inferiores a lo normal. : ;

Ademas, los componentes individuales de una dieta normal pueden- ser
restringidos cn varios padecimientos como ¢n.la Insuficiencia Renal en la que se
disminuyen las proteinas, los carbohxdratos en la Diabetes o las grasas en la
Colecistitis. L .

Por lo anterior, las enfermeras deben estar familiarizadas con la utilizacién de
diferentes técnicas o procedimientos. quc ayudcn a proporcionar las cantidades
requeridas de alimentos por parte de 10s pacientes y en forma mdxvxduajlzada en
forma adecuada y con €l minimo de complicacnoncs. o

9.-Nutricién:

El personal de enfermeria debe estar consciente de:-lo importante que es
satisfacer las neccesidades alimenticias de los . pacientes’ ya: sea asistiéndole
durante la comida o bien, aliméntar a los pacientes por medio de sondas o
nutrirlos por via parenteral segun ¢l padecimiento y grado de dependencia de los
pacientes.

En esta seccion se menciona la nutricién enteral que consiste en la
administracién de férmulas cnterales poliméricas en el interior del tracto
gastrointestinal que contribuye a restablecer el equilibrio nutricional de los
pacientes, mantienen la integridad de las vias gastrointestinales, conservan la
altura de las vellosidades y las ecnzimas del borde en cepillo; la capacidad de
absorcion y la funcién inmunitaria. Por otra parte también se habla de la
nutricion parenteral que consiste en la infusién IV de nutrientes como
aminoacidos, glucosa, emulsiones grasas, vitaminas, minecrales y oligoelementos,
cuyo objetivo sera restablecer y mantener una salud nutricional adecuada.
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Instalacién De Sonda Nasogistrica U Orogistrica

e Concepto: Insercion de una sonda dc pequceno calibre o gran calibre
por una narina y haciéndola avanzar a través de la orofaringe y el
esofago hacia ¢l estomago (nasogastrica).fig.15.

Insercion de una sonda de pequciio o gran calibre por la
cavidad oral avanzando a través de la orofaringe y el esofago hacia el
estéomago (orogastrica).

e Objetivo: Tratar pacientes con obstruccion mecanica y con
hemorragia en el tubo digestivo.

Evacuar sangre o secreciones.

Instilar medicaciones o alimentos ya sea por medio de
alimentacién forzada (conjunto de actividades para introducir a través
de una sonda nasogastrica alimentos en forma liquida al estémago con
jeringa asepto ) o por gastroclisis (consiste en introducir alimentacion
liquida gota a gota mediante una sonda).

Obtener muestras de contenido gastrico para analisis.

e Material ¥y equipo: Sonda nasogastrica {Levin 12-18), lubricante
hidrosoluble, equipo de¢ irrigacion(jeringa y solucion fisiolégica),
rifién, hielo, fuente de aspiracion, guantes no estériles, estetoscopio,
bandcja elastica, fijacion.

® Técnica:

1.-Explique el procedimiento y cl motivo para la insercion de la sonda.
Reduce la ansiedad del pacieate.

2.-Coloque al paciente en fowler o semifowler o decubito lateral
izquicrdo.

Facilita el pasaje de la da al témago y previ la
aspiracién.

3.-Estime la longitud de la sonda a pasar, medir del puente de la nariz
al 16bulo de la or¢ja y de ahi a la apéfisis xifoides y marque.
Asi se estima la longitud de 1a sonda a pasar.

4.-Coloque la sonda cn un recipiente con hiclo.

Endurece la sonda para evitar que se enrolle durante la
insercién.
5.-Evalue la permeceabilidad de las narinas, solicitec al paciente que
respire ocluyendo cada narina y clija la narina con mcjor flujo aéreo.
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La narina con mejor flujo aéreoc y permeabilidad facilita la
insercién y mejora la tolerancia del paciente a la sonda,

6.-Lavese las manos.
Reduce la transmisién de microorganismos.

7.-Lubrique la sonda de 6 a 10cm distales con lubricante hidrosoluble.
Disminuye la lesiéon e irritacién de la mucosa durante la
insercion.

8.-Coldquese guantes no estériles.

9.-Inscrtc la sonda en la abertura de la narina clegida.
Dirige la sonda hacia la ubicacion correcta.

10.-Ubique el borde curvo de la sonda hacia abajo y dirijala a lo largo
dc la base de la narina.

Disminuye la lesién de los cornetes nasales, si se encuentra
resistencia no se debe forzar la insercion dado que dana los
cornetes y puede generar un sangrado.

11.-Cuando la sonda alcanza la parte posterior de la nasofaringe
flexione ¢l cuello del paciente hacia delante.

Facilita el pasaje de 1la sonda al eséfago y no a la
triquea(particularmente en pacientes intubados).

12.-Solicitar al paciente que trague sorbos de agua o pedazos de hielo.
Hace que la epiglotis cierre el acceso hacia la triquea y dirige
la sonda hacia el eséfago.

13.-Continuar introduciendo la sonda hasta que la posicion marcada se
encucntre cn el borde de la narina.
Avanza la sonda hacia el estémago.

14.-Confirmar la posicion de la sonda en el estémago:

a)Aspirar cl contenido a partir de la luz principal con una jeringa de 20,
desechar ¢l drenaje en un riftdn y limpiar la jeringa con solucién
fisiologica.

Sefiala la ubicacién correcta de la
analizarse el pH o sangre en el.
b)Inyectar aire de 15 a 20cm a la vez que sc ausculta con un
estetoscopio ubicado sobre el bulbo gastrico ( cuadrante superior
izquicrdo).

Puede auscultarse un bolo de aire porque el estomago es un
6rgano hueco.

d a

en el 6 £0, P
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15.-Asegurar la posiciéon de la sonda, cnrollar cinta alrededor de la
sonda asegurandola al puente de la nariz a la linca del bigotc o a la
mejilla.

Mantiene el desplazamiento inadvertido de la sonda y se evita
ejercer presién en el borde de la narina.

16.-Unir la luz proximal del aspirador, drenaje por gravedad o tubo de
alimentacion o cerrar para prevenir el escape de contenido gastrico.
Inicia la terapia segin la prescripcion.

17.-Ascgurar la sonda a la cama o a la ropa del paciente.
Previene la traccidén y presion sobre el borde de 1a narina.

18.-Revaluar la posicion y la permeabilidad de la sonda segun la rutina
del servicio.

19.-Desechar el material y lavarse las manos.
Reduce la transmisién de microorganismos.

Consideraciones especiales:

Si el paciente presenta tabique desviado u otro padecimiento nasal que
impida la introduccién de la sonda nasal, pasar la sonda por via bucal
después de retirar la dentadura postiza si es el caso, deslizando la sonda
sobre la lengua se procede igual que en la introduccién nasal.

Si el paciente permanece inconsciente, inclinar su cuello hacia su térax
para cerrar la traquea, cnseguida avanzar la sonda entre las respiraciones
para garantizar que no penctre a la traquea.

En tanto la sonda avanza cstar atentos a signos de penetracién a la
traquea como son: sofocacién o respiracion dificil en un paciente
consciente o cianosis en un paciente inconsciente o reflejo tusigeno. Si se
presentan estos signos la sonda debe retirarse inmediatamente.

Luego de insertar la sonda el vémito sugicre obstruccidn o posicién

incorrecta de la sonda, por lo tanto debe evaluarse inmediatamente para
determinar la causa.
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Complicaciones:

Por prolongacion con la sonda: erosion de la piel de orificio nasal, sinusitis,
csofagitis, fistula esofagotraqueal, ulcera gastrica e infeccidon pulmonar o
bucal. ’
Por aspiracion: desequilibrio hidroelectrolitico y deshidratacion.

Figura 15
Instalacién De Sonda Nasogéstrica

Sonda

Estémago
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Alimentacién Enteral Por Medio De Sonda De Gastrostomia

Concepto: Utilizacion de una via alterna de  alimentacién
gastrica(gastrostomia) a través de una sonda colocada en una sala
opecratoria c¢n la region del cuadrante superior izquierdo del abdomen.
Fig.16. ldcal para utilizar en pacientes que no toleran las sondas
nasogdastricas o ¢n los que se preveé alimentacién enteral prolongada.

Objetivo: Proporcionar alimentacion cnteral para quc ¢l estomago actiie
como rescrvorio natural que permita la liberacion al intestino de nutrientes
parcialmente digeridos a una velocidad lenta.

Mecjorar el estado nutricional del paciente.

Material y equipo: Bolsa o frasco de alimentacién descchable con equipo,
jeringa de 20ml, cstetoscopio, bomba dc infusién (especial - para
alimentacién), guantes.

Técnica:

1.-Explicar el procedimiento al paciente.

Un paciente informado coopera miés.

2.-Lavarse las manos.

3.-

a)

b)

c)

Disminuye la transmisién de microorganismos.

Prepare ¢l envase de alimentacion para administrar la nutricién:

Conecte la conexion al recipiente o prepare para colgar el envase.

La conexiéon no debe contaminarse para evitar el crecimiento
bacteriano.

Llene el recipiente y 1a conexién con la nutricion.

Evita la entrada de aire excesivo en el tracto gastrointestinal.

Eleve la cabecera de la cama a unos 30 a 45 grados.

Evita la posibilidad de aspiracién.

4.-Ponerse guantes y comprobar la posicion de la sonda.

a)

b)

Aspire las secreciones gastricas y comprucbe el residuo gastrico. Vuelva a
infundir el contcnido gastrico cn el estomago, salvo que su volumen
exceda los 150ml, si ¢s mayor a 150ml s¢ interrumpira la nutricion y se
informara de inmediato.

La presencia de contenido gastrico indica que ¢l extremo terminal de
la da se tra en cl estomago. El residuo gistrico determina
si el vaciamiento del estomago se encuentra retardado lo cual se
manifiesta por un residuo gistrico de més de 150ml.

Mida el pH del contenido gastrico aspirado.

El pH sueleser de 1 a 4.
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5.-Inicie la alimentacion:

a) En bolo (pince el extremo proximal de la sonda de gastrostomia,
conccte la jeringa con la nutricién en el extremo terminal de !a sonda,
cargue la jeringa con la nutricién y permita que se vacie gradualmente,
rellénela hasta que sc haya administrado al paciente la cantidad
prescrita) si se utiliza una bolsa o frasco cuclguc en un soporte IV y
permita que se vacie gradualmente.

El vaciado progresivo de la jeringa o de la bolsa reduce el riesgo de
diarrea.

En infusion continua ( siga los pasos anteriores pero programando la
bomba de infusién e inicie).

Si se recibe alimentacién continua el residuo debe medirse cada 4
horas.

b

6.-De ser necesario coloque una gasa en la zona circundante de la

gastrostomia.
La fuga de drenaje gastrico puede pr
irritacién en la piel circundante, la piel debe limpiarse con agua y

Jjabén.

duei iaci o

7.-Desechar ¢l material utilizado y lavarse las manos.
Disminuye la tr ision de mi 'ganismos

s Consideraciones especiales:
Notificar en caso de que los ruidos intestinales estén ausentes.

l.a solucion de alimentacion pucde estar colgada de 6 a 8 horas a
temperatura ambiente.

El riesgo dc aspiracién disminuye en posicién de fowler o scmlfowlcr
durante la alimentacién y una hora después de ésta.

En caso de diarrea el paciente puede necesitar farmacos ant_ldlarrclcos o
coprocultivos.

Es necesario evaluar el estado nutricional del paciente, esto lo hace el
nutriélogo pero la observacién permanente entre enfermeria y este servicio
permitira en lo posible el mantenimiento del estado nutricional y eliminar
en lo posible los riesgos de la desnutricion del paciente hospitalizado,
cuando menos el control de peso es uno de los factores que se pueden
evaluar constantemente.
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Complicaciones:

Aspiraciéon de la alimentacion; puede producirse cuando el vaciamiento
gastrico esta retardado o la alimentacién se administra con mucha rapidez
Yy provoca vomitos.

Diarrea; los pacientes pueden presentar disposiciones blandas aunque 3 o

mas veces al dia indican intolerancia.

Figura 16
Alimentacién Enteral Por Medio De Sonda De Gastrostomia
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Alimentacién Enteral Por Medio De Sonda De Yeyunostomia

s Concepto: Es la administracion de la alimentacion intestinal a pacientes
que presentan ilco gastrico, vaciamiento retardado, resecciones gastricas
que impiden la administracion de nutrientes dentro del cstémago o
trastornos ncurolégicos con riesgo de aspiracién, se recaliza por medio de
una sonda yecyunal que se introduce por medio de cirugia. Fg. 17,

¢ Objetivo: Mcjorar cl estado nutricional del pacicnte.

e Material y equipo: Bolsa o frasco de alimentacion, jerings de 20ml, bomba
de infusidn (especial para alimentacién enteral), estetoscopio y guantes.

e Técnica:

1.-Explicar el procedimiento al paciente.
Facilita el entendimiento del motivo por el cual se realiza el

procedimiento.

2.-Preparar el envasce de la nutricion para su adminijstracion, mantener la
bolsa o frasco a temperatura ambiente, concctar las conexiones y llenarlas

con la nutricién.
Una solucién fria produce célicos gistricos y molestias debido a que el

liquido se calienta en la boca y el eséfago, con el llenado se evita la
entrada de aire al tracto gastrointestinal.

3.-Elevar la cabecera del paciente.
Evita la posibilidad de aspiracién.

4-Iniciar la alimentacién enteral en bolo o en infusién continua ( igual que con
ia alimentacién con sonda por sonda de¢ gastrostomia).

5.-Al finalizar la alimentacion irrigar la sonda con agua.
Mantiene la permeabilidad de la sonda.

6.-Recoger todo el material utilizado y descchar en la forma en que
corresponda.

7.-Lavarse las manos.
Disminuye 1a tr ision de mi ganismos.
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PFigura 17
Alimentacién Enteral Mediante Sonda De Yeyunostomia
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Alimentacién Perenteral Total

« Concepto: Infusion intravenosa de nutricntes como aminoacidos
(proteinas, nitrégeno), glucosa, emulsiones grasas, vitaminas,
mincrales, clectrolitos y oligoclementos. Puede administrarse como NPP
(nutricion parenteral periférica) o como NPT ( nutricion parenteral
total). Las soluciones isosméticas ( de osmolaridad similar a la sangre)
pueden administrarse por venas periféricas sin embargo las
hiperténicas (altamente concentradas) s6lo se pueden administrar por
vias centrales. Este procedimiento se rcaliza con técnica aséptica ya
quec los nutrientes administrados ingresaran al torrente circulatorio.

s Objetivo: Proporcionar nutrientes e¢scnciales con una solucién
intravenosa dec carbohidratos, lipidos , aminoacidos, clectrolitos,
minecrales, vitaminas y agua.

Mantener un balance positivo de liquidos y nitrégeno.

Mantener la masa muscular y proporcionar calorias con
demandas metabélicas.

Satisfacer neccesidades nutricionales debidas a una
inadecuada funcién del tracto gastrointestinal.

e Material y equipo: Solucion de nutriciébn parenteral total, equipo de
administracion IV para cl dispositivo de infusién clectrénico, filtro IV
(opcional), tela adhesiva, gasas, jeringa con Sml, jeringas con heparina de
10cc.

e Técnica:

1.-Explicar el procedimiento al paciente.
Minimiza la iedad y el t .

2.-Retirar la bolsa de NPT del refrigerador una hora antes de iniciar la
infusion.
Favor a el bi tar del paciente

3.-Verificar las 6rdencs del médico con el rétulo de la bolsa de NPT.
Reduce el riesgo de error e incluye el vol en y velocidad deinfusié

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

5.-Comparar la banda de identificacion del paciente con el rétulo de la bolsa.
Previene una administracién inadvertida al paciente equivocado.
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G.-Insertar asépticamente la bolsa de NPT con filtro (opcional) en el equipo de
administracion 1V.

Prepara la tubuladura para el alistado y el filtro atrapa material
particulado.

7.-Pinzar el catéter central o periférico.
Previene embolia gaseosa y acumulacién de sangre.

8.-Colocarse guantes.
Reduce la exposiciéon a sangre y fluidos.

9.-Limpiar la conexiéon del adaptador del catéter y el tapén de inyeccién o el
equipo de administracion IV con gasas y solucion antiséptica.

Reduce los microorganismos en la conexion del adaptador del catéter
para disminuir el riesgo de infeccién ya que la infusién anterior de NPT
puedce favorecer la proliferacion bacteriana debido a la pr ia de
dextrosa hiperténica.

10.-Retirar ¢l tapén de inyeccion o la tubuladura IV para mantener abierto el
adaptador del catéter ¢ insertar el equipo de administracién 1V de la bolsa de
NPT al adaptador del catéter.

11.-Colocar tela adhesiva alrededor de la conexion de la tubuladura.
Medida secundaria para prevenir una desconexién.

12.-Abrir la abrazadera del catéter.
Permite el flujo de la NPT hacia el catéter.

13.-Colocar ¢l quipo de administracion IV en el dispositivo de infusion de
acucrdo a las instrucciones del fabricante para su programacion.
Asegura una infusién constante y segura.

14.-Escribir la fecha cn el rétulo del equipo de administracion IV.
Determina el marco de tiempo para el cambio del equipo IV cada 24 a
72horas.

Ciclos de NPT:

15.-Infundir la NPT a la velocidad prescrita.

16.-Una o dos horas antes de finalizar la infusién de la NPT se disminuye su
velocidad de infusion.

Disminuye la carga de glucosa lo que a su vex disminuye la i6
pancreitica de insulina para prevenir una hipoglucemia de rebote.

17.-Al finalizar la infusién sc apagard la bomba dec infusién, sc cicrra la
tubuladura IV y se procede a la heparinizacion del catéter.
Previene la acumulacién de aire o la embolia gaseosa cuando se
desconecta el catéter del equipo.
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Heparinizacién:
18.-Se retira ¢l cquipo de administracion IV quitando la tela y limpiando con

solucion antiséptica.
Reduce ¢l numero de microorgani s en la xid

19.-Colocar el tapon de inyeccion sobre el extremo del catéter.
Previene la acumulacion de sangre o embolia gaseosa.

20.-Llenar una jeringa con cloruro de sodio y otra con heparina (1 a Scm).
El cloruro de sodio lava la luz del catéter de la solucién de NPT y
previene la interaccién farmaco-nutriente entre la heparina y la NPT.

21.-Lavar el catéter primero con cloruro de sedio y luego con heparina.
Previene la coagulacion de la sangre en el catéter entre las
infusiones.

22.-Colocar tela adhesiva alrededor de la jeringa al conectarla al catéter.
Previene una desconexién inadvertida.

23.-Retirarse los guantes y lavarse las manos.
Reduce la transmision de microorganismos.

e Complicaciones:
Incremento de peso de méas de 1.5kg en una semana.

Presencia de disnea, distensién de la vena yugular y edema sacro o
pedal.

La insuficiencia cardiaca, hepatica o renal pucde resultar en sobrecarga
hidrica

Deshidratacion, el uso de soluciones NPT hipcrosmolares y la
insuficiente infusién de agua resulta en un balance de agua negativo.

Infeccion en el sitio de insercion; el sitio de insercién puede
contaminarsc debido a que si no se tiene un cuidado adecuado en la
limpicza del catéter,” éste se puede contaminar debido a que la
composicion de la: NPT ¢s de un alto contenido nutritivo y por lo tanto
favorable para la proliferacién de microorganismos.
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Procedimientos De Enfermeria A Pacientes Con
Problemas De Eliminacién

La eliminacion es un proceso por medio del cual ¢l organismo sano
expulsa los productos de desecho y el exceso de liquido, una persona
sana elimina aproximadamente 1500ml de orina cada 24 horas y
evacua el intestino a intervalos regulares de dos veces al dia hasta cada
tres o cuatro dias.

En el Servicio de Medicina Interna es comiin encontrar a pacientes con
patologias que originan o provocan una alteracion en la eliminacion de
desechos por parte del organismo como es ¢l caso de pacientes con
problemas como IRA, ciancer a cualquier nivel del tracto
gastrointestinal, por ello es nccesario que el personal de enfermeria
conozca y maneje adecuadamente los procedimientos que contribuyan
a estos paciecntes a mejorar y comprender la necesidad de
practicarseles ciertos procedimicntos que bien es cierto contribuyen a
su mecjoria, pero también es cierto que ticnen gran repercusion en el
aspecto fisico y psicolégico del paciente.

10.-Eliminacion urinaria:

El sistema urolégico produce, transporta, recolecta y excreta orina;
su disfuncion dana el equilibrio hidroelectrolitico y:la chmmacnén dc
productos de desecho.

El tratamiento de trastornos rcnalcs y uroléglcos pa.ra rcstablcccr o
facilitar la funcién dc. cstos :sistemas: - habitualmente :incluye
procedimientos de enfermeria como la mstalaclén de'sondas unnanas"'
ya sca transitoria o permanentemente, .o bu:n cl manejo dc sondas»
peritoneales. : : ;

En la realizaciéon de cualquiera de estos proccdimi'entos‘ es inuy,
importante que la enfermera utilice los principios de asepsia’ puesto que -

el tracto urinario es susceptible de padecer infecciones cspeclalmcntc B

cuando se encuentra invadido como lo es en el caso de sondas foley.
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Cateterismo Vesical

s Concepto: Sondaje de la vejiga o introduccion de una sonda de goma o
de plastico a través de la uretra y en cl interior de la vejiga.

Se indica o utiliza con mayor frecuencia para aliviar la
distensiéon vesical causada por retencién urinaria y para permitir drenaje
continuo cuando el meato urinario esta inflamado por cirugia o
traumatismos locales. Otras indicaciones comprenden la obstrucciéon del
conducto urinario por tumor o hipertrofia prostatica, retencion de orina o
infeccion por paralisis de vejiga neurogénica ocasionada por lesiéon de la
médula espinal y toda cnfermedad en la que la excrecién urinaria debe
vigilarse,

e Objetivo: Proporcionar un flujo de orina en pacientes incapaces de
controlar la miccién o en aquellos con obstruccion de la salida de orina
asi como disminuir la distension de la vejiga.

e Material y equipo: Guantes, lubricante, antiséptico, torundas de
algodén, pinzas, jeringa cargada con agua cstéril para insuflar el bal6n
de la sonda permanente, sonda de tamafio y tipo adecuado(mujeres -14
a 16Fr- hombres -16 a 18Fr-), conexién de drenaje con bolsa colectora.

e Técnica:

1.-Explicar al paciente la necesidad de realizar ¢l procedimiento y respetar
la integridad de la persona.

Facilitarda la cooperaciéon de la penona y sobre todo creara un
sentimiento de confianza en el paci al petar su p

2.-Valorar las caracteristicas anatémicas, eritema, drenajec y olor.
Determina el estado del periné.
3.-Valorar cualquier estado patoldgico que pucda alterar la introduccion de
la sonda.
La obstruccién impide el paso de la sonda a través de la uretra
hacia la vejiga.

4.-Lavarse las manos.
Disminuye la transmisiéon de microorganismos.

5.-Situarse enfrente del paciente en el lado izquierdo de la cama si es
diestro y en ¢l derecho si es zurdo.

Una insercion satisfactoria de la sonda requiere que la enfermera
adopte una postura comoda.
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6.-Colocar al paciente:
a)  Muyjer, decubito dorsal con las rodillas flexionadas.
b} Hombre, decuibito supino con los musios ligeramente abducidos.

7.-Cubrir al paciente dejando unicamente al descubierto In zona de
insercion.
Evita l: Sxp icién i ria de partes del cuerpo y mantiene la
aid el pacient

8.-Con guantcs descchables lavar In zona perinenl con agun y jubdén y
secar bien.

Disminuye la presencia de microorganismos cerca del meato
urinario y permite la observacion posterior del periné y de los puntos
de referencia.

9.-Abrir ¢l equipo de sondajc y coloque la bolsa de diuresis sobre el borde
de la estructura de la parte inferior de la cama y fije al tubo de drenaje
cntre la barandilla de la cama,

10.-Acercarse y acomodar el material a emplear en forma ordenada.
Mantiene los principios de ia y organiza la zona de trabajo.

] 4

11.-Antes de insertar la sonda permanente comprobar el balén inyectando
liquido de la jeringa cargada a través de su zona de acceso.
Sc comprucba asi quc ¢l balén caté integro.

12.-Lubricar la sonda de 2.5 a Sem en mujeres y 12.5 a 17.5 en hombres.

13.-Limpiar ¢l meato urinario:

a) En la mujer, con la mano no dominante retraiga los labios para
expones ¢l meato urinario. Mantenga la mano en esa posicion darante
todo cl procedimiento. Con cl algodon banado cn solucion antiséptica
limpie la regiéon perineal, frotando de la zona anterior a la posterior
desde el clitoris hacia ¢l ano, con un nucvo algodén, frotar el pliegue
labial externo, interno y en el centro del meato.

La retracci6én total evita la contaminacién del meato durante la
limpieza, la limpicza contribuye a disminuir la cantidad de
microorganismos en el meato urinario.

b) En el hombre si no esta circuncidado retraiga ¢l prepucio con la mano
no dominante, sujete ¢l cucrpo del pene por debajo del glande, sujete el
meato urinario entre los dedos pulgar ¢ indice. Con la mano dominante
sostenga una torunda con unas pinzas y limpie el pene, realice un
movimiento circular desde ¢l meato urinario hacia la base del glande.
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14.-Sujetar la sonda con la mano dominante a 7.5 o 10cm de la punta,
sostenga suavemente el extremo terminal de la sonda enrollando en la
mano de la palma dominante.

Permite una manipulacién més ficil de la sondn dunnte su
insercién y evita el contacto del extremo con las superficies
contaminadas.

15.-Insertar la sonda:

a) En la mujer indique a la paciente que empuje suavemente como si
fuera a orinar ¢ inserte suavemente a través del meato urinario. Fig. 18.
La relajacién del esfinter externo contribuye a la insercién de la
sonda.
Introducir la sonda entre 5 a 7.5cm en total hasta que el flujo urinario
alcance el extremo de la sonda, cuando observe la presencia de orina
introduzca 2.5 a Scm, no forzar si se encuentra resistencia. Liberar los
labios y sujetar firmemente la sonda con la mano dominante, infle el
balén si se ha utilizado una sonda de retencién.
La uretra femenina es corta, la aparicién de orina indica que la
P de la da se tra en la vejiga o en la uretra inferior,

1a introduccién posterior de la sonda asegura su situacién vesical.

Figura 18
Instalacién De Sonda Foley (En Mujer)

N\

Latics menores

03 mavores

Crticsa vagna

Sonoa

b) En el hombre sujetar el pene en posicion perpendicular al cuerpo del
pacientc y aplicar una ligera traccién. Fig.18.1.
Endereza el canal urinario para favorecer la insercién de 1a sonda.
Indicar al paciente que empuje suavemente como si fuera a orinar e
insertar la sonda a través del meato urinario.
La relajacién del esfinter externo ayuda a introducir la sonda.
Introducir 17 a 22.5cm o hasta que el flujo urinario alcance el extremo
de Ia sonda, cuando obscrve la presencia de orina introduzca la sonda
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Bajar el pene y sujete la sonda firmemente con la mano no dominante e

infle el balon.
La urectra masculina cs larga.

Figura 18.1
Instalacién De Sonda Foley(En Hombre)

16.-Unir el extremo distal de la sonda con la conexiéon de! sistema de

drenaje y situelo por debajo de la vejiga.
Favorece ¢l drenaje urinario.

17.-Fijar la sonda.
a) En la mujer fije la conexion de la sonda a la parte intcrna del muslo
con una tira de micropore, deje ¢l catéter flojo para que el movimiento

de la pierna no tense la sonda.Fig.19.
Se disminuye la presién sobre la uretra por lo que se reduce Ia

posibilidad de lesion tisular en csta zona.

Figura 19
Fijacion De La Sonda Foley(En Mujer)

\
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b} En el hombre fije la sonda a la parte superior del muslo o inferior del
abdomen con el pene orientado hacia el térax, deje ¢l catéter flojo para

que ¢l movimiento de la pierna no tense la sonda.Fig.19.1.
La fijacion de la sonda a la zona inferior del abdomen disminuye la

presién sobre la uretra en la unién del pene y el escroto.

Figura 19.1
Fijacion De La Sonda Foley(En Hombre)

18.-Colocar al paciente en una posiciéon comoda.
Mantiene su seguridad y comodidad.

19.-Desechar el material sucio y quitarse los guantes.
Disminuye Ia transmisién de microorganismos.

20.-Lavarse las manos.

e Consideraciones especiales:
Los pacientes con sondas permanentes requieren una higiene

perineal especifica, para disminuir el riesgo de infeccion de vias
urinarias, cualquier secrecion e incrustacion en la zona de insercién

de la sonda debe ser eliminada completamente.

El uso de polvos o lociones en el periné esta contraindicado debido al
riesgo de crecimiento de microorganismos, los cuales pueden
ascender por el tracto urinario.
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Dialisis Peritoneal

s Concepto: La dialisis peritonecal es un procedimiento mediante el
cual se infunde una solucién en la cavidad peritoneal. La solucién se
deja durante un periédo de ticmpo en el peritoneo y a continuacion
se drena. La membrana peritoncal semipermeable funciona como un
filtro que elimina ¢l exceso de agua, electrolitos y toxinas de la
sangre. La dialisis peritoncal tienc tres fases cada una de las cuales
varia en duracién:

a) Infusion de solucién de la dialisis en la cavidad peritoncal.

b) Reposo de la solucién en ¢l peritoneo.

c) Drenaje de la solucion de dialisis.

La dialisis peritoncal se realiza cn pacientes con Insuficiencia Renal
Crénica o en pacientes en cstado critico. En la dialisis interviencn la
difusién y la osmosis a través de la membrana peritoncal.

a) Difusién; es la dialisis la solucion dializadota acuosa que sc inyecta
contiene glucosa, cloruro de sodio, calcio, magnesio, acetato, lactato
y no contienc productos, por tanto, productos de desecho y exceso de
clectrolitos en sangre atraviesan la membrana peritoneal
semipermeable hacia el dializado. Retirando ¢l dializado lleno de
desechos y sustituyéndolo con solucion fresca se conserva baja la
concentracion de desechos favoreciendo su difusién adicional.

b) Osmosis; en la dialisis peritoncal ¢l exceso de agua de la sangre del
pacicnte se retira por osmosis, la dextrosa en el dializado favorece el
movimiento del liquido.

s Objetivo: Eliminar productos metabélicos de desecho asi como
mantener ¢l balance hidrocletrolitico y acido base y controlar.la
azocmia asi como extracr substancias téxicas y sustituir
transitoriamente la funcion renal. :

e Material y equipo: Solucién de dialisis prescrita a 37 grados,
solucién antiséptica, guantcs estériles, gasas estériles, pinzas,
farmacos complementarios.

e Técnica:
1.-Conocer ¢l peso del paciente.
Pr " Pyl Y

Prop b 1 sobre el peso atribuido a la
i6n de liquidos, una g ia de 1kg es = a 11 de liquido.

ret

2.-Obtener las constantes vitales del paciente.

Los cambios en el volimen de liquidos asociados con la diidlisis
peritoneal incrementan el riesgo de alt i en la presid
sanguinea. La presiéon del liquido que se infunde en la cavidad
peritoneal puede provocar dificultad respiratoria.
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3.-Medir ¢l perimetro abdominal.
Proporciona datos basales sobre la cantidad de liquido en la

cavidad peritoneal.

4.-Monitorizar el equilibrio hidrico y electrolitico.
Los pacientes pueden presentar hipervolemia o hipovolemia.

S.-Inspeccionar la sonda de insercion del catéter para descubrir eritema,
hipersensibilidad, drenaje purulento.
Estos son algunos indicadores de infeccién.

6.-Revisar las indicaciones médicas:
a) Comprobar la solucion de dialisis y medicaciones anadidas.
b) Verificar ¢l namero de intercmbios.

7.-Lavarse las manos y colocarse cubrebocas.
Reduce la transmision de microorganismos.

8.-Colocar al paciente cn posicién de fowler o scmifowler.
La instilacién de liquidos en la cavidad peritoneal diminuye el
desplazamiento del diafragma por lo que esta posicion favorece la
expansién pulmonar.

9.-Anadir medicaciones de forma aséptica inmediatamente antes de
comenzar la instilacién dec la solucién de dialisis. Desinfectar los viales de
inycccion de las bolsas de plastico, etiquetar y registrar todos los farmacos
anadidos. Mantener sicmpre una técnica aséptica estricta. Los farmacos
pucden scr:
a) Heparina.

Reduce la acumulacién de fibrina alrededor del catéter.
b) Antibioticos profilicticos.

Reduce el riesgo de peritonitis.
c) Insulina.

Para control de la glucosa sérica.

10.-Una la o las dos bolsas de dialisis calentada a la sonda de entrada y
cuclgue en un soporte de suero. La bolsa debe pincharse exactamente
igual quec las bolsas de solucion IV.

La utilizacién de dos bolsas favorece el intercambio rédpido y

sencillo.

11.-Colocarse los guantes estériles.

12.-Desinfectar el tapon y el extremo de la sonda, retire el tapén y
desinfecte el adaptador, conectar el tubo mantenicndo la aspsia.
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13.-Abrir la pinza de la primera bolsa de solucion de didalisis y pinzar la via
del cliente, infundir la solucién durante ¢l tiempo prescrito.

Permite la instilacién de solucién de didlisis en la cavidad
peritoneal.

14.-Pinzar ¢l tubo de entrada durantc el reposo previsto (gencralmente
30min).

15.-Retirar la primera bolsa de solucion de dialisis del soporte IV y colocar
la tercera bolsa precalentada en el soporte.

Favorece un pr dimiento organizad < d se solicitan
muiltiples intercambios la enfermera debe tener dos bolsas con
solucién de diilisis en el soporte IV.

16.-Retirar la pinza del tubo de salida y drenar, (generalmente 20min).

Permite el drenaje de la solucién de didlisis y de los desechos de
la cavidad peritoneal. Aqui se puede evaluar la transparencia y color
de drenaje.

17.-Pinzar ¢l tubo de salida.
Evita el drenaje inoportuno durante el intercambio subsiguiente.

18.-Vacic y mida el liquido de¢ la bolsa de drenaje.

Proporciona la valoracién del equilibrio hidrico de la solucién de
dialisis. Si el volumen de liquido infundido es mayor que la cantidad
drenada, el balance el (+), lo que significa que el paciente retiene
liquido.

19.-Retirar y descchar el material contaminado.
20.-Lavarse las manos.

21.-Repetir los pasos hasta que todos los intercambios se hayan
completado.

22.-Durante los pnmcros mtcrcambxos monitorice las constantes vnta]es
Favorece la d isa de los efect di

tomar la tensién arterial y el pul-o cada 15 minutos d pri

intercambio, una dismi 16 de la t ién arterial indica pérdida

excesiva de liquido por las t 1 de gl de diidlisis.

23.-Cuando todos los intercambios se¢ hayan complctado: desinfectar,
desconcctar las conexiones y descchar ¢l material. Desinfectar el borde de
la sonda y colocar un tapon estéril.

24 .-Inspeccionar la zona de inscrcidon de la sonda, si coloca un vendaje,
colocar un vendaje oclusivo transparente.
La presencia de un vendaje seco red el rieago de infeccidn.
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25.-Lavarse las manos y desechar el material contaminado.

26.-Calcular ¢l balance de las soluciones de didlisis.
Se lleva a cabo en la hoja de control de balance de diilisis

peritoneal.

e Consideraciones especiales:

La insercion de la sonda de didlisis peritoneal es responsabilidad del
médico.

Las soluciones de dialisis peritoneal existen en 4 concentraciones de
dextrosa diferentes ( 1.5, 2.5, 3.5 y 4.25%) cada una de las cuales
presenta una osmolaridad mayor para favorecer la eliminacion de
liquidos por 6smosis.

Si el paciente esta perdiendo liquidos y en co‘nsecucnma peso, se
obtiene un balance (-}, un balance (+) indica quc el paciente retiene
liquidos. ;

e Complicaciones:

Incremento de peso; por retcncxén’dc
peritoneal.

quuxdo en la cavidad
Disminucién de la T/A y taquxcardla, cl pacxcntc no tolcra el
voltimen de liquido o se pudo perforar el mtcstmo. : g
Balance hidrico positivo. ‘

Eritema, drenaje, hxpcrscnsxbxhdad" mdlca rcspucsta mﬂamatona
local. ¥ I

Drenaje anémalo dc la soluciény de dialisis; turbidcz(por posible
infeccion), sangre color rojo brillante ( por‘pcrforacnén de un érgano
o vaso principal), color marron con prcscm:la de heces ( por
perforacién intestinal).

Peritonitis; vigilar la aparicién dc nausea, vémxto, anorexia, dolor,
rigidez abdominal, drenaje turbio. " ..

Estrefiimiento; la inactividad, 1a nuuicién alterada y la presencia de
liquido en el abdomen tienden a provocar estrefiimiento.
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11.-Eliminacién Intestinal:

Los padecimientos gastrointestinales tan intimamente ligados a
la salud y estabilidad psicologica van desde cambio en los habitos
intestinales hasta trastornos que amenazan la vida o ameritan su
hospitalizacion.

Los cuidados a pacientes con problemas de ecliminacion
gastrointestinal son muy variados, cntre cllos se encuentran la
administraciéon de enemas o la atencion de colostomias por
mencionar algunos dec cllos.

Pero, cualquiera que sea ¢l procedimiento que deba realizarse a
un paciente con alguna alteracion cn la climinacién intestinal, la
enfermera sabra que ademas de conocer sobre ¢l procedimiento y
factores que alteran el proceso de eliminaciéon siempre debera
mostrar respeto por la privacidad del paciente ¢n sus necesidades.
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1.-
2.-

E De Limp

Concepto: Instilacion de una solucion en cl recto y el colon
sigmoideo, entre los diversos tipos de enema se encuentran los
siguicntes:

a}) Encma oleoso: lubrica, reblandece y facilita la evacuacion de
las heces, esta compuesto por aceite de oliva a una
temperatura de 37° -38°, la soluciéon administrada no sobre
pasa los 150-200ml para evitar la distensién del intestino.
Indicado en pacientes con estrenimiento crénico, fecalomas y
en las hemorroides en que la accion de defecar puede ser
dolorosa.

b) Enema cvacuante o de limpieza: se administra para favorecer
la ecliminacion de las heces. Produce un estimulo sobre la
pared intestinal y una irritacion de Jas mucosas,
circunstancias que favorecen el peristaltismos. Pucden ser de:

l.-Agua jabonosa; se compone de agua templada a 37°

aproximadamente con jabén disuelto, la cantidad varia de S00 a

1500ml.

2.-Comercial desechable; se elabora una solucién hiperténica que

produce una irritacién de la mucosa intestinal y una discreta

distension, es atil en pacientes que no toleran grandes volumenes
de liquido.

3.-Enema de retencién; se utiliza para administrar sustancias a

través de la via rectal y con el fin de retener el liquido introducido

por un largo pecriodo de tiempo.

4.-Enema opaco; introduccion por via rectal de una solucién de

bario para realizar un estudio radiolégico del intestino grueso.

Objetivo: Favorecer la completa cvacuacion de las heces del colon o
la defccaciéon y actuar estimulando el peristaltismo mcdlantc la
perfusion de grandes voltiimenes de solucion. '

Material y equipo: Guantes descchables, envase con el enema,
sonda rectal de tamario adecuado, adultos 20 a 30Fr, volumen
correcto de solucién templada, lubricante hidrosoluble.

Técnica:
Valorar el estado del paciente.

Lavarse las manos y ponerse guantes.
Reduce la tranamisién de microorg;

1. +.

os y el cto con la

materia fecal principalmente.
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3.-Explicar ¢l procedimiento al pacicnte y proporcionarle un ambiente
de privacidad.

Facilita la comprension y reduce sentimientos de vergiienza que
pudiera sentir el paciente.

4.-Colocar al paciente en decuibito lateral izquierdo (Sims) con las
rodillas flexionadas.

Permite que la solucién del enema fluya hacia abajo por la
gravedad a lo largo de la curva natural del colon sigmoideo y del
recto, lo que mejora la retencién de la solucién.

5.-Colocar una proteccion por debajo dc las caderas y gliitcos del
pacicnte.
Evita la contaminacion de las sabanas de la cama.

G6.-Cubra al paciente exponiendo Unicamente la zona rectal, de forma
que sc vea claramente el ano.

Proporciona una temperatura agradable y red la exposicid
de las partes del cuerpo.

7.-Administrar ¢l enema utilizando una bolsa o un frasco:

a)Anadir la solucién templada a la bolsa del enema, caliente agua
corriente, cologue ¢l envase con sucro fisiologico en una batea con agua
caliente antes dec anadir la solucion salina a la bolsa del enema,
controle la temperatura de la soluciéon con un termémetro de bano o
vertiendo una pequena cantidad de solucion en la parte interna de la
muneca.

El agua caliente puede quemar la mucosa intestinal, el agua fria
puede provocar dolor abdominal, célico y es dificil de retener.
b)Eleve cl cnvase, libere la pinza y permita que la solucion fluya lo
suficiente como para lienar cl tubo. .

Elimina el aire del tubo.
c)Vuelva a pinzar ¢l tubo.

Evita una pérdida adicional de la solucién.
d)Lubrique los tltimos 6 a 8cm del extremo de la sonda rectal con gel
hidrosoluble.

Permite la suave insercién de la sonda rectal sin riesgo de irritar
la mucosa.
c¢)Separe los ghiteos y localice ¢l ano, pida al paciente que se relaje
espirando lentamente por la boca.

Esto favorece la relajacion del esfinter anal.
flinserte ¢l extremo de la sonda rectal lentamente dirigiéndola hacia el
omblige del paciente, la longitud de la insercion es variable, en adultos
es de 7.5 a 10cm. Fig.20.

Evita el traumatismo de la mucosa rectal, la insercién mis alla
del limite adecuado puede provocar perforacién intestinal.
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Figura 20
Instalacién De La Sonda Rectal Para La Aplicacién
De Un Enema

g)Mantenga ¢l tubo en ¢l recto hasta el final de la instilacion del liquido.

La contraccién intestinal puede provocar la expulsioén de la sonda
rectal.
hjAbra la valvula reguladora y permita que la solucién entre lentamente
en el envase a la altura de las caderas del paciente.

La rapida instilacién puede provocar la expulsién de la sonda
rectal.
iievante el envase del enema hasta que alcance una altura adecuada
dv 30 a 45cm, el tiempo de instilacién varia de acuerdo a la cantidad
qur se va a administrar,

Permite una continua y lenta instilacién de la solucién.
jiPine-ar el tubo cuando se¢ haya instilado toda la solucion.

Evita la entrada de aire en el recto.
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8.-Depositar capas de papel higiénico en ¢l ano alrededor de la sonda
rectal y retirarla lentamente.
Proporciona comodidad y limpieza al paciente.

9.-Explicar al paciente quc la sensacion de distencién es normal y pida
que retenga la solucion todo el tiempo que sca posible mientras esta en
la cama.

La solucién distiende el intestino, la longitud de retencién
vesical varia segin el tipo de enema y la capacidad del paciente
para contraer el esfinter anal. Una retencién prolongada favorece
una estimulacién eficaz del peristaltismo y la defecacién.

10.-Desechar el material en los recipientes adecuados.
Reduce la transmisién y crecimiento de mi ganismos.

11.-Ayudar al paciente a colocarse sobre el comodo.
12.-Observar el aspecto de las heces y de la solucion.

13.-Quitarse los guantes y lavarse las manos.
Disminuye la diseminaciéon de microorganismos.
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Cuidado De Estomas

e . Concepto: Un estoma u ostomia ¢s una abertura creada quirurgicamente
en el intestino grueso(colostomia), en el intestino delgado (ilcostomia), o en
los uréteres (usrostomia), lo que hace necesario prestar cuidados
especiales o especificos del estoma, la piel circundante y las bolsas
colectoras.

e Objetivo: Recoger las excretas intestinales o urinarias, asi como también
proteger la piel circundante, controlar el olor y mantener la comodidad del
pacicente.

* Material y equipo: Bolsa de recoleccion, guantes, gasas, tijeras, talco, tcla
adhesiva o micropore y broche o abrazadera para la bolsa.

s Técnica:

1.-Buscar schiales de fuga del contenido de la bolsa por ¢jemplo: olor,
humedad alrededor del cstoma.

La presencia de signos que son resultado de la pérdida de excretas por
debajo de la placa de sujeciéon indica la idad inmediata de cambiar
la bolsa.

2.-Registrar la cantidad y contenido de las excretas.
Proporciona informacién para evaluar y controlar la funcién
gastrointestinal.

3.-Examinar ¢l estado de la ostomia, su tamarno en cm y color.
Estos hallazgos fisicos reflejan la vitalidad del estoma y determina el
tamafo correcto de la bolsa.

4.-Obscrvar el estado de la picl circundante.
Para detectar cualquier irritacion.

5.-Preparar al paciente.

6.-Ubicar al paciente cn la posicion mas conveniente para el vaciamiento y cl
cambio de la bolsa colectora.

Inclinar al paciente sobre el lado afectado favorece el vaciamiento de
la bolsa recolectora y ofrece el mejor contorno de la superficie.

7.-Lavarse las manos.
Disminuye la transmisién del microorganismo.

8.-Colocarse guantes.
Evita la di i i6n de mi gani
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9.-Evacue ¢l contenido de la bolsa colocada doblando hacia atras los bordes
inferiores de la bolsa colectora de modo que al vaciarla no se contaminen.
Permite el derrame del contenido durante la extraccidn.

10.-Retirar con suavidad la bolsa, sostenicndo la piel micntras se tracciona la
bolsa colectora alejandola hacia arriba.

Evita asi que ¢l adhesivo desgarre la piel. Se puede utilizar agua tibia
para favorecer su desprendimiento.

11.-Descartar la bolsa que se rectiré cn la bolsa de desechos adecuada.
Las bolsas de plistico retienen el olor y evitan los derrames.

12.-Lavar con cuidado ¢l estoma y la piel circundante con agua tibia y sin
secar {rotando, no se¢ debe usar jabon pues es astringente para la piel.
Se limpian mas ficilmente las heces y orina.

13.-Mcdir el estoma, determinar su forma cubriéndolo con un plastico
transparente y dibujando sobre éste el contorno del estoma.

14.-Seleccionar y preparar la barrera dérmica adecuada, transferir el contorno
dibujado del estoma a la parte posterior de la barrera u oblea y recortar la
apcertura sobre el mismo.

Mejora el tiempo de uso de la bolsa
una adaptacién justa del estoma y la bolsa si se dlbujn la medldn del
tamaifio adecuado.

1 a 2 1

15.-Retirar cl papel protector de la barrera y tencrla a la mano.

16.-Controlar que alrededor del estoma la picl se encuentre limpia y seca.
Las barreras no se pegan a la piel mojada.

17.-Poner en posicion la barrera alrededor del estoma y scllarla ejerciendo
suave presiéon en su lugar.

Favorece que no se formen grietas ni canales a través de los cuales
pueda fluir la materia fecal u orina.

18.-Colocar ¢l broche o abrazadera en el fondo de la bolsa doblando éste solo

una vez,
Al abrir una bolsa para su vaciamiento se hace un doblez en el fondo
abierto de modo que se impide la contaminacién con excretas.

19.-Desechar ¢l material contaminado en los contenedores apropiados.
Se cumple con las precauciones universales.

20.-Lavarse las manos.
Disminuye la transmisién de microorganismos.
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Procedimientos De Enfermeria A Pacientes Con
Problemas De Higiene

Las practicas higiénicas son totalmente congruentes con lo que respecta a
la promocion de la salud, por ello, es fundamental el papel de la enfermera ya
que este consiste en mantener o ayudar a los pacientes a mantener la
integridad de la superficie de la picl para que sus células reciban la nutricién
adecuada e hidratacién necesaria para poder resistir lesiones y enfermedades. -

Es necesario que recordemos que las funciones de la picl son:de-
proteccioén, excrecion, regulacion de la temperatura y sensibilidad, por lo tanto
el mantenimiento de una buena higienc es necesaria para la comodldad dc los
pacicntes para su seguridad y sensacién de bienestar.

12.-Higiene:

Sin duda alguna la picl constituye la primera barrera” de defensa de
nuestro organismo ante la agresion del medio- ambiente,  proporciona
bicnestar, scguridad y proteccion ante todos los factores que puedan
perjudicarlo.

En el Servicio de Medicina interna y dado al tipo de pacientes que aqui se
pueden encontrar, la enfermera no puede dejar pasar por alto ¢sos cuidados
de enfcrmeria que por pequefios que parezcan son de gran importancia y
ayuda para cl cuidado de los pacicntes, tal es ¢l caso de los cuidados que se
brindan a la cavidad oral cuando lo pacientes estan por ejemplo intubados,
convirtiéndosc asi totalmente dependientes del personal de enfermeria que
esta a su cargo, por cllo la enfermcra debe reconocer que estos pacientes no
pueden tomar alimentos por via oral, a menudo son portadores de sondas lo
que contribuye a que la mucosa se seque y se formen secreciones y costras en
la lengua y membranas mucosas por lo tanto mantener una mucosa oral
limpia e hidratada favorece la prevencion de infecciones.

Otro aspecto importante es el bano del paciente, en la mayoria de los casos
y debido a la patologia que presentan algunos pacientes es imposible que
estos se banen por si solos, ya que estos tienen que permanecer en cama por
largos periodos o bien porque se encuentran en un estado muy grave o
simplemente esta contraindicado moverlos, es por tal motivo que ¢l personal
de enfermeria debe conocer y llevar a cabo procedimientos como el bafio de
esponja a pacicntes encamados procurando asi cl bienestar del paciente.
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Aseo De La Cavidad Oral En El Paciente Inconsciente O Debilitado

e Concepto: Procedimicnto que consiste en la limpieza o aseo de la
cavidad oral.

e Objetivo: Mantener en buen estado las encias, los dientes y la mucosa
bucal evitando ulceraciones e infecciones.

* Material y equipo: Agua estéril, abatelenguas, gasas, aspirador,
hisopos y vaselina.

e Técnica:
l.-Lavarse las manos y colocarse guantes desechables.

Disminuye la transmisién de microorgani ylos g tes evitan
el contacto con la saliva secretada por el paciente.

2.-Separe con suavidad los dicntes superiores ¢ inferiores con un
abatelenguas forrade con una gasa ¢ introduciéndolo rapida pero
suavemente entre los molares posteriores.

Permite un mejor acceso a la cavidad oral.

3.-Limpic la boca introduciendo un abatclenguas forrado con una gasa y
humedecida en agua, limpie las superficies de masticacion, la cara interna
y externa de los dientes, limpic la lengua y las encias deslizando el
abatelenguas y teniendo cuidado con el tubo endotraqueal o con la sonda
orogastrica.Fig.21.

La accién de deslizar el abatelenguas es con el proposito de
eliminar particulas, secreciones o costras de la mucosa oral.

Figura 21
Aseo De La Cavidad Oral En Un Paciente
Inconsciente O Debilitado
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4.-De ser necesario aspire las secreciones.
La aspiracién elimina las secreciones y el liquido que se acumula

en la parte posterior de la faringe.

5.-Prosiga aplicando vasclina a los labtos con un hisopo.
Lubrica los labios para evitar que se agrieten.

6.-Retirese los guantes y deseche junto con cl material contaminado en los
contenedores adecuados.
Evita la transmisién de microorganismos.

7.-Lavesc las manos.
Disminuye la transmisién de microorganismos.
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Barfio De’ Esﬁonja

e Concepto: Asco corporal que se realiza en su propia cama, es la
limpieza ‘general que se proporciona“a un paciente en su cama,
cuando no pucde o no le csta. pcrmmdo banarse en rcgadcra o en
tina.

s Objetivo: Eliminar sudor acumulado, secreciones, microorganismos
y desechos para cvitar la infeccién y mantener la integridad: de la
piel, asi como también estimular la  circulacién mstémlca local y
mejorar la autoestima ¢ imagen del paciente.

e Material y equipo: Toalla de bano, jabon, agua a tcrﬁperﬁturﬁ
ambiente, cubetas, esponja de barno, lebrillo, guantes desechables.

s Técnica:

1.-Explicar cl procedimiento al pacicnte.
Para ganar su confianza y disminuir su pudor.

2.-Disponer de todo el equipo necesario.
Para ahorrar tiempo y darle seguridad al paciente.

3.-Cerrar pucrtas y ventanas.
Una habitacién libre de corrientes de aire contribuye al bienestar

fisico del paciente.

4.-Aflojar la ropa de cama iniciando por la cabecera del lado contrario y
retirar la ropa que cubre al paciente excepto la sabana mévil.

El mover y sacudir la ropa sucia provoca que se esparzan
microorganismos patégenos por el aire.

5.-Colocar al paciente en posicion decubito dorsal y acercar la cabeza al

borde proximal superior de la cama.
Trabajar lo mias cerca del paciente disminuye el esfuerzo de los

misculos y ia la fatiga.

6.-Colocar la cabeza del paciente sobre ¢l lebrillo.
Proporciona mayor proteccién al paciente.

7.-Proteger los conductos auditivos con torundas.

Evita que entre agua en el pabellén auricular y el conducto
auditivo externo.
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8.-Verter cl agua sobre el cabello del paciente.
La exposicién prolongada al frio produce vasoconstriccién
periférica importante.

9.-Aplicar jabén o shampoo y friccionar con la llema de los dedos la
superficie del cuero cabelludo y frotar el cabello cuantas veces sea
nccesario.

El jabén ponifi las g y la estimulacién mecanica
favorece la circulacién sanguinea.

10.-Enjuagar constantemente dejando que el agua escurra hacia el
lebrillo por accion de gravedad.

La corriente de agua favorece el arrastre mecianico de los
microorganismos, la gravedad es la fi de atraccién ejercida por
la Tierra.

11.-Retirar las torundas de los conductos auditivos y cnvolver el cabello
con la toalla.

El secado perfecto de la piel evita infecciones y previene
irritaciones.

12.-Si es hombre, afeitar la cara del paciente de ser necesario.
El agua caliente rebland los tejidos y facilita el afeitado.

13.-Con un pano humedo proccda a enjuagar la cara con técnica de 8
(frente, nariz, mcjillas, mentéon, cuello y pabellon auricular),
comenzando por el lado distal y lucgo proximal, secar la cara con una
toalla facial y aplicar locién o crema.

Las loci o cr mantienen la piel suave y libre de
escoriaciones y grictas producidas por la falta de grasa.

14.-Colocar el lebrillo por debajo del brazo distal y proceder a lavar,
enjuagar y sccar con movimientos rotatorios, iniciando con la mano y
terminando en la region axilar. Limpiar los espacios subungueales y de
ser nccesario, cortar las unas.

El dor y las i de gléndulas seba tituyen
un medio favorable para la proliferacién de microor‘nnhmon. Los
espacios ungueales son fi te de contami

15.-Lavar y enjuagar la parte del térax y asear con hisopos la cicatriz
umbilical.
La piel sana ecs resistente a microorganismos.

16.-Lavar el brazo proximal.
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17.-Pedirle al paciente quc flexione las rodillas para lavar, enjuagar y
sccar muslos y picrnas. Colocar ¢l lebrillo debajo de las extremidades
inferiores e introducir los pies sosteniéndolos por el talén, enjuagar al
chorro dc agua, secar y cubrir con la toalla al retirar ¢l lebrillo.

El pediluvio alivia la congestién de los 6rganos profundos o de
las partes distales del cuerpo.

18.-Continuar con la limpieza de los genitales, en la mujer se limpian
de arriba hacia abajo y del centro a la periferia.

Con 4 movimient. se disminuye la contaminacién del
drea genital.

19.-Los genitales se sccan en la misma forma cn que se secaron.
El secado inhibe el crecimiento bacteriano al disminuir la
humedad.

20.-Colocar al paciente en decubito lateral contrario al que se esta
trabajando, lavar y enjuagar, posteriormente secar perfectamente la piel
y dar masajc particndo del centro de la columna vertebral hacia la
- region del coxis.
Los movimientos aumentan la circulacién sanguinea y la
friceién produce un efecto relajante.

21.-Proceder al tendido de cama.
Una cama con las sibanas bien estiradas evita posibles tlceras
por presién.

22.-Proceder a colocar una bata limpia al paciente y dejarlo comodo.
La ion de limpi y fi ra contribuyen a percibir
positivamente un ambiente agradable.

23.-Terminar ¢l arreglo personal del paciente.(Peinarlo). .

24.-Informar sobre observaciones hechas durante el bano del paciente.
La evaluacién integral del paciente contribuye a detectar algin
problema como por ejemplo apariciéon de ulceras.

25.-Retirar el equipo utilizado y dejarlo en 6ptimas condiciones.

Favorece umn uso correcto del equipo y su disponibilidad
inmediata.
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13.-Prevencién De Infecciones:

Las infecciones intrahospitalarias son una de las complicaciones
mas frecuentes de los pacientes que se encuentran en los diversos
servicios del hospital, el clevado riesgo de infeccion se debe a la
combinacién de una enfermedad, ¢l compromiso de las delensas, la
utilizacién de diferentes dispositivos médicos y el contacto frecuente y
prolongado con cl personal dedicado a la asistencia sanitaria.

Las medidas de prevencion y control de infecciones en el Servicio de
Medicina Interna pucden reducir algunos riesgos de infeccién, por ello
es necesario que ¢l personal de enfermeria cumpla con las medidas
destinadas a reducir este riesgo.
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Lavado De Manos

e Concepto: Eliminacion de agentes patégenos de la picl de las manos por
medio de la accibn mecanica del agua y el empleo de jabon. Es un
procedimiento por medio del cual se asean las manos con base en reglas
de asepsia.

e Objetivo: Reducir el riesgo de transmisién de microorganismos
potencialmente infecciosos asi como prevenir la incidencia de infeccion
cruzada. Mantener y fomentar los habitos higiénicos.

e Material y equipo: Jab6n, agua corriente, toallas de papel, receptaculo
para toallas sucias.

¢ Técnica:

1.-Quitese todas la alhajas.
Las bacterias pueden quedar alojadas en ellas.

2.-Parese dclante del lavabo con las rodillas ligeramente dobladas. El jabon y
los controles del agua deben estar al alcance.

El cumplimiento de la mecénica corporal apropiada reduce la tensién
en los miisculos de dorso y piernas.

3.-El agua debera estar tibia.
El agua tibia quita menos aceite protector de la piel que el agua
caliente o fria, esta ltima tiende a secar la piel.

4.-Moje las manos con agua antes de usar jabon y sostenga las manos mas
bajas que los codos.

La aplicacién de jabén a la superficie dérmica himeda seguida de
fricciéon produce una cantidad 6ptima de jabonadura, la solubilidad de
los detergentes y jabones sélo se produce en presencia del agua, ademais,
el agua drena de las yemas de los dedos y lleva bacterias de las piel hacia
el lavabo.

5.-Utilice jabon que no altere ¢l pH de la piel.

La acidez normal de la piel es un factor que controla el crecimiento
bacteriano y previene la irritacién.
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6.-Entreteja los dedos y pulgares de ambas manos y muévalos de atras hacia
delante y limpie las zonas interdigitales.

El nimero de microorganismos es en superficies lisas y mayor
en pliegues y bajo las uiias.

7.-Lavese bien las manos durante treinta segundos usando un movimicnto
rotatorio, deben aplicarse 10 movimientos de friccion a cada una de las
siguientes zonas: caras palmar y dorsal de las manos, dedos y entre cllos.

La friccién auxilia la eliminacién mecéinica de bacterias y se ha
descubierto que es mas importante para quitar microorganismos que el
tipo de jabon que se utilice.

8.-Enjuaguesce las manos y munccas bajo agua corricnte, permitiendo que ¢l
agua fluya de los codos hacia la punta de los dedos.

Las bacterias superficiales pasan hacia el lavabo y no ascienden por el
antebrazo, el agua ayuda a quitar los microbios por arrastre.

9.-8i tiene unas largas hay que tallarlas con un cepillo o bien limarlas.
Las wudias limpias y bien cortadas reducen el acumulo de
microorganismos patégenos bajo ellas.

10.-Seque las manos de los dedos hacia ¢l antebrazo con una toalla de papel
limpia, como las llaves del lavabo se consideran contaminadas, seque las
llaves con una toalla de papel. Seque de las zonas limpias hacia las zonas
sucias.

11.-Prevenga la recontaminacion por contacto con superficies sucias.

12.-Aplicar crema de ser necesario.
El uso constante de los detergentes altera las propiedades de la piel.
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Curacién De Catéter De Acceso Vascular

e Concepto: Son los cuidados de asepsia y antisepsia necesarios para
evitar la proliferacién de organismo patégenos que puedan contaminar
cl trayecto del catéter y entrar al sistema circulatorio.

« Objetivo: Prevenir infecciones agregadas, cvaluar si existen datos de
flebitis, infecciéon o infiltracion de liquidos en el sitio de la insercion del
catéter.

e Material y equipo: Isodine, solucién (fisiolégica, gasas, guantes
estériles, cubrebocas, apésito transparente, tijeras y benjui.

s Técnica:

1.-Lavarse las manos.
Disminuye la transmisién de microorganismos.

2.-Retirar el apoésito transparente y colocarlo en ¢l receptaculo adecuado.
Expone el sitio de insercién del catéter para su curacidén,

3.-Inspeccionar el catéter, ¢l sitio de insercion y la piel circundante, las
observaciones deben incluir signos de infeccion (eritema,
hipersensibilidad, exudado), asi como también e¢stado de la piel,
condiciones y permeabilidad del catéter.

4.-Limpiar c¢l catéter de limpio a sucio, realizar asepsia del arca de
venopuncion con isodine y solucion fisiologica.
Reduce la transmisiéon de microorgani al t te circulatorio.

5.-Cubrir el catéter y punto de insercién con gasas pequenias estériles.
Protege la piel de lesiones al retirar el apésito transparente.

6.-Aplicar benjui alrededor del sitio de insercion alrededor de las gasas.
Nos ayuda a tener una mejor fijacién del catéter.

7.-Fijar el catéter con corbatas de 2cm por debajo del sitio de puncion.
Asegura las i y previene el desplazamiento inadvertido.

8.-Colocar el parche transparente que asegurc la proteccion del area
circundante del catéter.

9.-Anotar la fecha y ¢l nombre de la persona que realizé la curacion.
Para tener un seguimiento continuo de la siguiente curacién ya
que por lo regular se realiza cada 48 horas.

10.-Dejar al paciente en una posiciéon cémoda.
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Medidas De Aislamiento

e Concepto: Conjunto de medidas emprendidas para prevenir la
diseminacion de microorganismos cntre pacientes, personal de
asistencia y familiares o visitas de los enfermos. Las precauciones
estandar se realizaran como medida de precaucién en todos los
pacientes. Anexo 3.

e Objetivo: Prcvenir la diseminacion de microorganismos, aplicar
medidas preventivas en el control de infecciones nosocomiales ¢
implementar las medidas necesarias para atender al paciente
infectocontagioso con oportunidad y cficiencia.

e Material y equipo: Guantes, mascarillas desechables o
cubrebocas, proteccion ocular o gafas especiales y batas.

e Técnica:

1.-Valorar al paciente y revisar su historia clinica para detectar
indicaciones de aislamiento, como factores de riesgo de TBC,
supuracion importante de hcridas, tos productiva de aspecto
purulento, asi como revisar las precauciones necesarias para el tipo de
aislamiento especifico.

El modo de transmisién de los microorgani
determina el tipo y el grado de las pr | que
tomarse.

) 3

deb

2.-Aislamiento Estricto: Son las medidas que se aplican para establecer

barreras de preteccion en las enfermedades altamente transmisibles

por contacto dirccto y via aérea, para beneficio del personal, de los
pacientes y de los visitantes.

Su objetivo es prevenir la transmisién de todas las enfermedades
altamente transmisibles que son diseminadas por contacto directo y
via aérea.

Las medidas de scguridad que se llevan a cabo son las siguientes:

a) Todo el personal debe utilizar una bata limpia como barrera de
proteccion al realizar cualquier procedimiento al paciente
infectocontagioso ¢ inmunodeprimido.

b) Para realizar este tipo de aislamiento se requiere el uso de gorro,
cubrebocas, bata y guantes.

c) Al implementarse el aislamiento se utilizara una tarjeta que denote
el riesgo de posible transmision.

d) Las puertas deben permanecer cerradas.

c¢) So6lo material y cquipo inminentemente nccesario sera el que
ingrese al cubiculo.
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f) Utilizar un lebrillo en donde se depositen todos los equipos y
materiales contaminados con fluidos corporales para realizar su
esterilizacion.

g) Los desechos y fluidos deberan climinarse en bolsas rojas.

Este tipo de precauciones es itil en pacientes con diagnésticos
como varicela, herpes generalizad m ia,
sindrome de rubéola congeénita, lnl’ecclones del 8.N.C -
meningoencefalitis, poliradiculoneuritis-, dntrax por
inhalacién, infecciones graves por Staphylococcus aureus y
Streptococcus pyogenes como -neumonias, septicemias,

info ext de la piel-.

3.-Aislamiento Por Via Aérea Y Gota: s el conjunto dc técnicas que se
aplican al paciente para impedir la transmision de microorganismos
contcnidos ¢n nucleos de gotas de flugge, que se expulsan al toser,
estornudar, respirar o hablar, por objctos contaminados por secreciones
orofafingeas.

Su objetivo es prevenir la transmision de organismos acroégenos por
medio de contacto directo, gotas expulsadas por tos y estornudo,
respiradas cn el medio ambiente.

Las medidas de seguridad que se Hevan a cabo son las siguientes:

a) Todo el personal y visitantes debera portar cubrebocas y realizar ¢l
lavado de manos para su proteccion.

b) Invariablemente ¢l uso adecuado del cubrebocas es imprescindible.

c) El personal susceptible a rubéola y las mujeres embarazadas deben
protegerse cvitando atender a pacientes con cste tipo de aislamiento.

d) Debera orientarse al enfermo para que se cubra la boca al toser o
estornudar y depositar las secreciones donde se le indique.

e} El enfermo con tuberculosis activa debe mantener colocado el
cubreboca de manera permanente.

Este tipo de aislamiento es 1util en paci con 4

como tuberculosis pulmonar activa, sarampién, p-rotldith tos

ferina, rubéola, faringoamigdalitis estreptocécica, neumonias.

4.-Aislamiento Protector: Es cl conjunto de técnicas dirigidas a proteger al
paciente inmuno comprometido con afecciones oportunistas agregadas.

Su objetivo es evitar que ¢! paciente sometido a terapia
inmunosupresora o con alteraciones en sus mecanismos de defensa esté
en contacto con agentes potencialmente patdogenos.

Las medidas de seguridad que se¢ emplcan son las siguicntes:

a) Al entrar al cubiculo todo ¢l personal y visitantes debera utilizar ropa
estéril.

b) EIl personal y visitantes con problemas respiratorios evitaran ponerse
en contacto con ¢l paciente,

c¢) Mantener una actitud vigilante a la norma aséptica que protcja tanto al
personal como al paciente y a los visitantes.

Este tipo de aislamiento es util en pacientes con padecimientos

como agranulocitosis, leucemias, linf )} miiltiple,

eritema polimorfo, enfermedades de la cola(en-.
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5.-Aislamiento Por Contacto: Es ¢l conjunto de técnicas que se llevan a

cabo para evitar la transmisién de las enfermedades con heces

infectadas o por contacto directo con objetos o heridas potencialmente

infectadas.
Su objetive es prevenir infecciones que sc transmiten por contacto

directo o indirecto con heces u otros objetos contaminados por estas.
Las medidas de seguridad que se¢ llevan a cabo son las siguientes:

a) Para cl mancjo de cxcretas todo el personal utilizara guantes.

b) El procedimiento de lavado de manos sc realizara después del
manejo de excretas u objetos contaminados por estas.

c) Las curaciones de heridas deberan rcalizarse con guantes y
cubrebocas.

d) Se manejara con extremo cuidado la sangre de pacientes con
hepatitis.

e) Instruir sobre ¢l lavado de manos posterior a la defecacion.

f) Colaborar en la movilizacion de los pacientes para evitar la
formacioén de ulceras de decubito.
Este tipo de aislamiento es iitil en pacientes con p
como gastroenteritis con sospecha etiolégica Iinfecciosa,

decimient.

salmonelosis, disenteria amibi shigellosis, fieb tifoidea,
hepatltis wviral, gangrenas, infecciones de heridas y piel
incl q duras, endometritis, mastitis, infecciones por

anetobiot, herpes zoster localizado, impétigo.

e Consideraciones especiales:

Los pacientes pueden cvitar ¢l contacto social debido a que el
aislamiento puede provocar sentimientos de soledad y depresion.

El paciente pucde encontrarse confundido cuando se enfrenta a una
enfermera quc utiliza barreras protectoras o cuando permanece solo
en la habitacién con la puerta cerrada por lo cual ¢s nccesario
comunicarse con el paciente y dar explicaciones acerca de las
medidas que se llevan a cabo para su tratamiento y en beneficio de
su persona.
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PROCEDIMIENTOS

GENERALES
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14.-Constantes Vitales:

La tensién arterial, la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria y la
temperatura son las mediciones obtenidas con mayor frecuencia por los
miembros del personal de enfermeria, esto con la finalidad de predecir la eficacia
que tienen las funciones organicas circulatoria, pulmonar, ncurolégica y
endécrina cn la conservacion de la salud.

Sc les denomina constantes vitales pues son indicadores del estado fisiolégico
del organismo y de su respucsta a cambios fisicos, ambientales o psicolégicos,
ademas revelan cambios subitos en el estado del paciente asi como alteraciones
quc se producen ¢n forma progresiva durante un cierto periodo de tiempo.

Por lo tanto ¢l personal de enfermeria del Servicio de Medicina Interna esta
cncargado de medir, registrar e interpretar asi como tomar decisiones acerca de
las intervenciones apropiadas que habran de cjecutarse tras obtener las
constantes vitales.
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Toma De La Tensién Arterial

« Concepto: Es la medicién de la fuerza que ejerce la sangre sobre las
arterias cuando se contrac el ventriculo izquierdo asi como la fuerza
con la que esta llega a todos los tejidos para mantener una
adecuada respiracion celular.

e« Objetivo: Medir y valorar la fuerza de las arterias asi como detectar
alteraciones hemodinamicas (si fuera por medio invasivo).

e Material y equipo: Esfingomanémetro y estetoscopio.
e Técnica:

1.-Averiguar la edad del paciente, su estado de salud, la existencia de
lesiones o traumatismos, el estado del material que se va a ocupar.

En las personas ancianas hay un aumento de la T/A, en
pacientes hemipléjicos existe una disminucién del riego sanguineco
en el lado pléjico, por lo que debe realizarse en el lado contrario,
existen firmacos que influyen en el aumento de la T/A, la
colocacién del manguito en extremidades afectadas incrementas el
riesgo de lesion y siempre hay que verificar el funcionamjento del
material para obtener lecturas precisas.

2.-Lavarse las manos.
Disminuye la transmisién de microorganismos.

3.-Colocar al paciente en posicion adecuada. Fig.22.
Se garantiza la localizacién de las arterias.

Figura 22
Toma De La Tensién Arterial
(En El Muslo Y El Brazo)
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4.-Dejar totalmente descubierta la zona donde va a colocar ¢l manguito.
Evita su correcta col i6n y evita presi fAadidas asi com
falsas lecturas.

5.-Colocar ¢l manguito desinflado a 2.5cm por cncima del flexo
enrollandolo de manera uniforme, ni muy holgado ni muy apretado.

Py ite col el f do por ima de la arteria sin rozar el
manguito.

6.-Centrar las gomas dcl esfingomandémetro.
Garantiza una presién correcta y constante sobre la arteria.

7.-Colocar el estetoscopio en el canal auditivo y situar el diafragma dcl
fonendo sobre la arteria, aseguresce de que se oiga bien,
Garantiza una éptima percepcién del sonido.

8.-Cerrar la valvula de la pera.
Evita la fuga de aire durante la insuflacién y se obtiene una
lectura fiable.

9.-Desinflar el manguito, rotando la valvula a 2mmHg por segundo.
Un descenso demasiado ripido conduce a una lectura inexacta.

10.-Observar el punto de la escala del manémetro donde sec oye cl
primer ruido claro.
El primer sonido corresponde a la presién sistélica.

11.-Seguir desinflando hasta observar ¢l punto dec la escala donde
coincide la desaparicion del sonido o tomar ¢l punto coincidente con el
cambio de tonalidad.

Equivale a la presion diastélica.

12.-Desinflar ¢l manguito totalmente y retirelo.
En este momento se restablece el flujo a los vasos sanguineos.

13.-Guardar ¢l material ocupado.
14.-Lavarse las manos y registrar los datos obtenidos.
Evita la diseminacién de microorganismos y con el registro se

permite una consulta adecuada de los wvalores de la T/A para el
manejo del tratamiento adecuado del paciente.
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¢ Consideraciones especiales:

Se debe vigilar la coloracion de la extremidad para poder. evitar la
congestién venosa por una excesiva presion.

+ Complicaciones:
Parcstesias.

Entumeccimiento.

Toma Del Pulso

¢ Concepto: Es cl procedimiento mediante el cual se conoce el numero de
contracciones del mtisculo cardiaco que se suceden durante un minuto.

« Objetivo: Conocer y valorar la frecuencia, ritmo y volumen del latido
cardiaco asi como detectar alteraciones cardiovasculares.

e Material y equipo: Reloj con segundero.
e Técnica:

1.-Averiguar la cdad del paciente.
En los adultos la frecuencia oscila entre 70 y 80.

2.-Averiguar el sexo del paciente.
La frecuencia cardiaca es mis baja en el hombre que en la mujer.

3.-Averiguar la existencia de situaciones estresantes para el paciente.
La activacién del sistema nervioso auténomo por algunas
1 a4

sit i r un aumento en la frecuencia cardiaca.

P

4.-Averiguar el estado de salud y tratamiento del paciente.
Permite conocer si tiene alguna enfermedad o recibe firmacos que
aumentan o disminuyen la fr i di

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

6.-Informar al pacicnte sobre ¢l procedimiento que se le va a realizar.
Reduce su ansiedad y facilita su colaboracién.
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7.-Colocar al paciente cn la posicién adecuada.
Facilita la palpacién de las arterias.

8.-Si toma el pulso en un sitio periférico (radial por ejemplo),Fig.23.,
coloque la muneca en ligera rotacién externa palpando con las yemas de
sus dedos indice, medio y anular sobre el surco existente en la zona radial.
Presione ligeramente contra el radio ocluyendo inicialmente el pulso para
lucgo liberar la presién hasta su palpacién, cuando empicce a palpar el
pulso utilice el segundero del reloj y empiece a contar la frecuencia, si el
pulso es regular cuente durante 30 segundos y multiplique por dos, si el
pulso es irregular cuente durante 60segundos. Valore la frecuencia del
pulso, compruebe la fuerza del latido percibicndo la presiéon ejercida por el
pulso contra la yema de sus dedos. Palpe la pared arterial.

Las yemas de los dedos son la parte mis sensible de las manos para
palpar las pulsaciones, esti contraindicado el uso del pulgar porque
puede interferir en el recuento. Una presién moderada facilita la
percepcién del pulso. Un pulso normal tiene los mismos periodos de
tiempo entre latidos. La fuerza refleja el volumen de sangre expulsada
contra la pared arterial en cada contraccién cardiaca. La pared arterial
refleja la flexibilidad de la pared del vaso, debe ser lisa y redonda asi
como recta.

Figura 23
Sitios Para La Palpacién Del Pulso

\
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9.-Limpiar y guardar el material utilizado.

10.-Lavarse las manos y registrar los datos obtenidos.

e. Consideraciones especiales:

Si por alguna razén la arteria radial no cs acccsible, hay que
comprobar el pulso en las arterias temporal, cardtida, femoral,
poplitea, tibial o pedial utilizando el mismo método que en la toma
de la arteria radial.

Esta contraindicado ¢l uso del dedo pulgar pues se puede confundir
el pulso de éste con el pulso del paciente.

Medicién De La Respiracion

e Concepto: Es la cuantificacion del numero de respiraciones:
realizadas por ¢l paciente y que comprende el intercambio de gases
en- el organismo y ¢l medio ambiente para mtroducu' oxigcno y-
climinar di6xido de carbono.

e Objetivo: Conocer y valorar la frecuencia, ritmo y prol'undxdad dc Ia
respiracion asi como detectar alteraciones respiratorias. -

« Material y equipo: Reloj con segundero.
e Técnica:

1.-Averiguar la edad del paciente, el sexo, la postura corporal, el estado
de salud y tratamientos que recibe asi como la existencia de situaciones
cstresantes.

La capacidad pulmonnr va aumentando a lo largo del ciclo vital,
pero al llegar a la vejez va dismi do la elasticidad pulmonar y
la profundidad respiratoria. La cnpleld-d pulmon.r es mnyot en
hombres que en mujeres. Las p la
ventilacion reduciendo la f; ia. Las fe dad pecificas
del pulmén influyen en 1la frecuencia y profundidad de la
respiracion. Los firmacos depresores del SNC afectan directamente
al centro regulador de la respiraciéon deprimiéndolo.
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2.-Lavarsce las manos.
Disminuye la transmisién de microorganismos.

3.-Informar al paciente del procedimiento que se le va a realizar.,
Reduce 1a ansiedad del paciente y favorece su colaboracién.

4.-Colocar al paciente en la posicion adecuada.
Una posiciéon incémoda de lugar a una variacién cualitativa y

cuantitativa de la respiracién.

5.-Colocar los brazos del paciente en una postura relajada cruzandolos
sobre la parte inferior del térax o abdomen.
Esata posicién permite una apreciacion é6ptima de la mecinica

resplratoria.

6.-Observar un ciclo respiratorio (inspiracién-espiracion). Fig.24.
Permite realizar una valoracién completa y detectar

irregularidades.
Figura 24

Movimiento Del Térax ¥ El Diafragma
Durante El Ciclo Respiratorio

€ cpracicn

R
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7.-Si'la respiracién es regular cuente durante 30 segundo y multiplique
por dos, y realice el recucnto por 60 segundos si valora la respiraciéon
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El recuento de medio minuto no supone errores significativos.

8.-Observar la profundidad y ritmo de la respiracion.
Los movimientos ventilatorios pueden revelar alteraciones
especificas o estados patolégicos.

9.-Colocar al paciente en una posicion comoda.

10.-Lavarse las manos y registrar los datos obtenidos.

Se evita asi la diseminacién de microorganismos y el registro
de los datos contribuye a la determinacion de medidas especificas
para el tratamiento del paciente.

Medicién De La Temperatura

e Concepto: Es la medicién del grado de calor producido internamente
por el cuerpo humano como consecuencia del equilibrio entre el calor
producido y el que picrde ¢l organismo adoptando el nombre de acuerdo
a la region donde se mide, cabe senalar que la temperatura esta
controlada por el centro termorregulador que es el hipotalamo. -

. Objetivo:' Medir la temperatura corporal del paciente y detectar
alteraciones en la termorregulacion.

s Material y equipo: Termémecetro de mercurio y torundas con alcohol.
e Técnica:

1.-Averiguar la edad del paciente, el sexo, su tratamiento, la temperatura
ambiental y si acaba de comer.

En los ancianos la temperatura esti dismi
temperatura es de 36° centigrados. Existen mediciones con diferentes
efectos farmacolégicos que simultineamente pueden influir en la
disminucién de la temperatura. La temperatura corporal puede
elevarse cuando la temperatura y la humedad ambientales son lo
suficientemente altas como para inhibir los mecanismos fisiolégicos
de compensacién. El comer produce un aumento metabélico que eleva
ligeramente la temperatura.

1d thabhitual te la

2.-Lavarse las manos.
Evita la transmision de microorganismos.
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3.-Informe al paciente acerca del procedimiento a realizar.
Reduce la ansiedad y facilita su colaboracién.

4.-Colocar al paciente en la posicion adecuada.
Facilita la obtencién de la temperatura de acuerdo a la regién de

donde se mida.

5.-Si es toma de temperatura axilar, sujetara el termémetro entre los dedos
pulgar e indice por el extremo opuesto al bulbo y sacudira realizando

movimientos secos y hacia abajo con la muneca.
Con ello desciende el mercurio hasta el nivel inferior de 1la

graduacién.

6.-Exponga la axila del paciente y en caso de estar humeda sccar con una
toalla dando toques con dclicadeza.

Para facilitar la colocacién del termémetro, la fricclén incrementa la
temperatura de la piel.

7.-Colocar el termémetro en el centro de la axila manteniendo el brazo del
paciente apoyado sobre el pecho.Fig.25.
Esta posicién logra el miximo contacto con los vasos sanguineos de
1a axila.
Figura 25
Medicién De La Temperatura Axilar

—

8.-Pedir al paciente que mantenga el termoémetro en dicha posicion durante
5 a 10min.
Durante este tiempo se obtiene la mixima flabilidad.

9.-Retirar el termémetro y leer el nivel de mercurio manteniéndolo a la
altura de los ojos.
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10.-Dejar al paciente cn una posiciéh comoda.

11.-Sacudir el termémetro para descender el nivel de mercurio,
posteriormente limpiar con una torunda alcoholada y lavar con jabén.
12.-Lavarse las manos Yy registrar el dato obtenido en el lugar

correspondiente de registro.
Se disminuye asi la transmisién de microorganismos.
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15.-Bienestar Y Seguridad:

Una de las funciones del personal de enfermeria en el Servicio de
Medicina Interna es mantener ¢l bicnestar y seguridad de los pacicntes,
reduciendo asi el costo y duracion de su tratamiento.

Un ecntorno seguro para c¢l paciente es aquel que satisface las
necesidades basicas, reduce riesgos fisicos, reduce la transmision de
microorganismos y que pone en practica medidas de bienestar o higiene.

Por ¢llo a continuaciéon sec presentan algunos procedimientos gencrales
de enfermeria que contribuyen a lograr cse bienestar y seguridad como son
los cambios de posicién que evitan complicaciones como contracturas o
aparicién de tlceras por presion asi como el cuidado o atencién de éstas si
€s que ya estdn presentes.

Por lo. anterior. se. puede decir que la realizacibn de procedimientos
aparcntemente sencillos benefician en gran medida a los pacientes para su
comodidad, proteccién y su mejor atencién.
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Alineacién Corporal

e Concepto: Conjunto de técnicas y movimicntos emplecados para
mantener la alineaciéon corporal del paciente y su confort asi como
para evitar lesiones del sistema musculoesquelético.

s« Objetivo: Colocar las articulaciones en posicion funcional asi como
distribuir ¢! peso corporal uniformemente y proteger las cavidades
organicas.

e Material y equipo: Almohadas grandes y pequenas, rollos de
sabana, crema hidratante y protccciones como férula antiequina o
botines de protecciéon para talones (opcional).

e Técnica:

1.-Informar al paciente dcl procedimiento que va a realizar.
Reduce su ansiedad, el estado mental y emocional del individuo
influye en su comportamiento.

2.-Lavarse las manos y colocarse guantes.
Evita la propagacién de microorganismos.

3.-Explorar al paciente.
Una evaluacién integral tieme como objeto detectar alteraciones
de la locomocién reales o potenciales.

4.-Elegir el tipo de alineaciéon corporal a implementar.

El aparato musculoesquelético es un medio de locomocién que
sirve de sostén y proteccién para los elementos anatémicos, la
inmovilizacién articular origina reduccién clrenlatorln, estasis del
liquido sinovial, ademis el fuerzo o t muscular
innecesarios alteran el equilibrio de la alineacién corporal, la
alineacién corporal se adecua intencionalmente con fiens de
comodidad, diagnéstico y terapéutico.

5.-Decubito Supino: Fig.26.

a) Colocar al paciente ¢n el centro de la cama cn decubito dorsal.

b} Colocar una almohada debajo de la cabeza y ¢l cuello del paciente.
Evita contracturas por flexién asi como la hiperextension de las
vértebras cervicales.

c) Colocar una pequena almohada o rollo de sabana en cl hueco
popitleo manteniendo al mismo ticmpo las piernas separadas.

Evita la hiperextensién de las rodillas y favorece la circulacién
al reducir la presion.
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d)

c)

6.-

a)
b)
c)

d

c)

Si el estado del paciente lo requiere coloque una almohada pequena
debajo de los tobillos, una férula antiequina, una almohada pequena
debajo de los antebrazos y un rodillo en la palma de la mano.

Estas medidas elevan los talones reduciendo la presién sobre
ellos y manteniendo los pies en dorsiflexiéon y evita la apariciér
de pie equino.

Preste mayor atencién a las zonas que reciben mayor presion en esta
posicién como son; occipital, oméplatos, codo, sacro y talones.
Previene la aparicién de dlceras por presién.

Figura 26
Decibito Supino

occipial
.
7 \\< -

— 1 y)

(1T Sacro codos, omaeplatos

Decubito Lateral:Fig.26.1.
Colocar al paciente en decubito lateral.
Colocar una almohada debajo de la cabeza.
Flexione el hombro inferior colocandolo hacia delante.
Evita la flexién lateral y Ia contractura de los miisculos
esternocleidomastoideo. Impide que el peso del cuerpo caiga
sobre €1.
Rote el brazo inferior hacia arriba de manera que quede apoyado en
la cama el dorso de la mano y se situé a la altura de la cara.
Coloque una almohada delante del térax y apoye sobre esta ¢l brazo
superior.
Coloque una almohada en la espalda de manera que el peso del
tronco caiga cn ella.
Evita la presién del térax y aduccién del hombro superior.
Coloque una almohada entre las dos piernas de manera que la
superior descanse ¢n un plano paralelo a la cama y la rodilla quede
flexionada. .




h) Coloque las caderas en el mismo plano que los hombros.

Evita la presion y lesién de las paredes venosas inferiores, asi
como el estiramiento de los ligamentos y articulaciones de la
espalda y cadera.

i) Preste atencion a las zonas que reciben mayor presién en esta
posicion como son: oreja inferior, acromién, parrilla costal inferior,
trocanter inferior, céondilo inferior, maleolo inferior.

Previene la aparicién de tlceras por presién.

Figura 26.1
Decubito Lateral

- AR 'IL.' 3 orey
/
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maleolos cendilos trocanter parnita costal acrorio

7.-Fowler: Fig.26.2.

a) Situar al paciente en la cama en decibito dorsal.

b} Colocar una almohada debajo de la cabeza y el cuello del paciente.

c) Colocar una almohada en la zona poplitea para lograr un angulo
de 90° .

Evita contracturas por fl
cervicales.

d} Eleve la cabecera de la cama entre 45 y 90°.

Evita la hipercxtensién de las rodillas, que el paciente se
deslice a los pies de la cama y alivia la zona lumbar. Si es
semifowler se eleva entre 15° a 45,

e} Si el estado del paciente lo requiere coloque un rollo contra el
trocanter, una férula antirrotatoria en los pies y una almohada
pequena debajo de los antebrazos.

Evita la rotacién de la cadera y de los pies asi como lesiones
musculares en los hombros.

i6n e hiperext i6n de vértebras
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fy Preste especial atenciéon a las zonas que reciben mayor presion en
esta posicion como son: occipital, omoédplatos, codos, sacro y
talones.
Previene la aparicién de ilceras.

Figura 26.2
Fowler
occrpital
~
> 2
N
C,
s
=
/ omaoplatosl
7 .
1a3lones Sacro cOdos
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8.-Después de colocar al paciente ¢n la posicion correcta déjele lo mas

comodo posible.
Proporciona el miximo bienestar al paciente.

9.-Recoger ¢l material utilizado.
Favorece el entorno del paciente.

10.-Lavarse las manos.
Disminuye la transmisiéon de microorganismos.

11.-Registrc anotaciones en cuanto a los problemas presentados por cl

paciente o su respuesta al procedimiento.
Contribuye a tomar medidas nccesarias para posteriores

cambios de posicion.
s Consideraciones especiales:

Comprobar que ¢! alinecamiento corporal sc realiza de la forma
indicada para evitar lesiones musculoesqueléticas ( contracturas,
luxaciones).
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Evitar que los organos vitales reciban presion de otras partes del
cuerpo lo que padria alterar su funcionamiento..

Considerar cambios de posicién frecuentemente para evitar que
haya zonas de¢ presion prolongada y se formen tlceras por presion.

Dar masaje ¢ hidratar la piel cada vez que se realicen los cambios de
posicién insistiendo en las zonas de mayor presién.

Complicaciones:

Deterioro de la integridad cutdnea.
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Cuidado De Ulceras Por Presion

= Concepto: Conjunto de medias empleadas para el tratamiento de
tlceras que se producen cuando una presion aplicada durante un
periodo breve o con menor fuerza durante un periodo mas
prolongado dificulta la circulacion privando a los tejidos de oxigeno
y otros nutrientes e¢senciales danando la piel y estructuras
subyacentes y que sin tratamiento alguno pucde provocar una grave
infeccion. Hoy en dia constituycn una de las complicaciones mas
frecuentes del enfermo encamado y de otras situaciones de
inmovilidad. Su prevencion y control corresponde de mancra
prioritarin a los profesionales de enfermeria. Entre los factores
asociados a la presion y que aumentan la probabilidad en la
aparicién de ulceras por presion se encuentran: friccion, humedad,
falta de higiene y ciertas situaciones o enfermedades ( sedacién,
dolor, enfermedades respiratorias, circulatorias y enddécrinas, etc)

e Objetivo: Restablecer la circulacion y aliviar la presion c¢jercida cn
cl area determinada asi como favorecer su mejoria.

s Material y equipo: Cinta hipoalergénica, guantes estériles, solucion
fisiolégica, vendajes hidrocoloides, vendajes de pelicula
transparente, hisopos estériles y colchén de agua.

e Técnica:

Cuando las ulceras por presion ya se han producido:

1.-Explicar cl procedimiento al paciente.

Disminuye el t del paciente y facilita su colaboracién y
entendimiento.

2.-Inspeccionar las areas de presion por si hay zonas mas enrojecidas,
blanquecinas, zonas de excoriacion o de abrasién.

Las lesiones sc distribuyen generalmente en la regién sacra, en
las tuberosidades isquiiticas, en los talones, en los tobillos y en
general en los puntos de miximo relieve ésco.

3.-Palpar la temperatura en la superficie de la piel sobre las areas de
presion.
Su incremento puede deberse a una inflamacién.

4.-Conocer al realizar la cura local cl aspecto de la lesion:
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a) Tamafo pueden ser pequesias, medianas o grandes.

b) Profundidad: para medirla se introducen hisopos estériles en los
lugares de mayor profundidad de la lesion.

c) Forma: pueden ser circulares, ovaladas, en herradura,
sepinginosa o irregulares.

d) Fondo: pueden ser superficiales, profundas, en forma de copa,
crateriforme, limpio, rugoso, purulento, esfacelado, necrético o
granular.

e) Bordcs: pueden presentarse oblicuos, excavados, evertidos o
socavados.

[} Sccreciéon: puede no existir o ser profusa, purulenta,
hemorréigica o serosa.

g) Dolor: es necesario saber si el paciente no tiene disminucién de
la sensacién y el grado de dolor que experimenta.

h) Infeccién: local, regional o sistémica.

i) Integridad de la picl: la piel que rodea a la ulcera por presién
puede estar integra, lacerada, macerada, con eccema o con
celulitis.

4.-Una vez retirado el apésito y realizadas las observaciones necesarias
se procedera a la limpieza de la herida mediante gasas empapadas con
solucion fisiologica o aplicando la solucién a una presion no cxcesiva
con una jeringa con el fin de limpiar desde el interior al exterior restos
de la cura anterior. Si la herida esta infectada habra que utilizar una
solucién antiséptica (isodine, perdxido de hidrégeno, acido acético, etc)
siempre y cuando no inactive ¢l producto con ¢l que se va a asociar.

5.-Posteriormente se realizara un secado suave.

Con gasas se oprimird suavemente la piel que rodea la iilcera,
efectuando movimientos espirales hacia los bordes, esto
contribuye a no contaminar la herida con microorganismos de la
piel.

6.-Posteriormente efectuar ¢l desbridamiento del tejido necrosado para

favorecer el proceso de reparacion de la herida, el desbridamiento

pucde ser:

a) Quirargico.

b) Enzimatico (desbridamiento quimico),que absorbe los exudados,
favorece la cicatrizacién tiene poder antibacteriano.

c) Autolitico (a través de apésitos oclullvos, que contribuyen a
mantener un ambiente hi do y 6xico, d uyen el terial

Fasys { 3\

necrético y crean una barrera contra las )

7.-Por ultimo se estimulara el crecimiento del tejido de granulaciéon
cubriendo la herida con apésitos que la protecjan de las agresiones
externas, eliminen y absorban las secreciones y sean de amplio
espectro antimicrobiano (apositos hidrocoloides).
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a) Vendajes hicrocoloides, conocidos con el nombre de su marca

comercial Duo Derm.
Estas cubiertas oclusivas son impermeables al agua e impide el
paso de microorganismos y contaminantes exégenos, absorbe
secreciones pero no puede desintegrar escaras secas y
correosas.

b) Vendajes transparentes, conocidos con ¢l nombre de Tegaderm.
Permiten intercambiar aire y vapor de agua pero no deja pasar
agua, permite una inspeccién wvisual, se utiliza en caso de
espesor parcial.

8.-Presionar firmemente sobre los bordes del vendaje para adherirlo a
la picl
Estos vendajes son autoadherentes pero a es rio
fijar con tela adhesiva.

9.-Limpiar cl sitio con un apésito humedecido y cubrir con una tira de
vendaje transparente.
Con esto se evita lesionar la piel circundante.

10.-Cambiar el vendaje dependiendo si la ulcera esta infectada y si la
secrecion es minima o profusa.

Para prevenir las tlceras por presion realizar lo siguiente:

1.-Examinar la picl a diario coincidiendo con los cambios posturales, la
higienc o el cambio de las sabanas.

2.-Mantener la piel del paciente limpia y scca.

Después de la higiene del paciente, secar bien evita con ello la
Pt ia de h dad y por lo tanto un medio favorable para la
prolifa i6n de mi gani patogenos.

3.-Evitar la presencia de arrugas en las sabanas asi como de restos de
comida.

4.-Emplear productos hidratantes solamente en una piel seca, descartando
cl uso de alcoholes o derivados.

5.-Administrar un aporte nutricional calérico ¢ hidrico adecuado.

Una alimentacién rica en proteinas favorece la regeneracién
celular, es necesario la ingesta de vitamina C para una buena
cicatrizacién y una ingesta adecuada de liquidos para mantener la piel
hidratada. La malautricién provoca una disminucién del tejido celular
subcuténeo reduciendo el almohadillado que existe entre la piel y los
huesos por lo que la piel se encuentra asi desprotegida ante la accién
directa sobre ella.
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6.-Cambiar la postura del paciente encamado al menos cada 2 horas de
manera quc ¢l peso del cuerpo se distribuya y apoye en otra superficie
corporal.

En un paciente ado se pued alternar cuatro posturas
corporales que son: prono, supino, lateral izquierdo y lateral derecho.

C id 1 iales:
P

La aparicion de una infecciéon sobre una tulcera cutinca puede
deberse a la combinacion de tres factores que son: contaminacion,
ambiente y resistencia del paciente que determinaran la extension y
gravedad dc la lesion.

Los gérmenes causantes estan asociados a la flora de la piel y al
tracto intestinal, sicndo los mas frecuentes el Staphylococcus
aureus, la Pscudomona aeruginosa (asociada a lugares hitmedo y al
intestino), los Proteus (bacterias habituales del intestino
transmitidas por las manos del personal asistencial y por las del
paciente), los enterococos y las levaduras.

Los signos de infeccién que se podran observar en toda tlcera son:
exudado purulento, coleccién de pus localizada, necrosis mistica,
bordes inflamados y mal olor.

En su tratamiento es nccesario mantener una rigurosa asepsia en
todos los procedimientos que lo requieran y que estén relacionados
con cl paciente.

Es frecuente la aparicion de dolor cuando se van a rcalizar las curas
{en ¢l momento de retirar el apésito, de hacer la limpicza de la
herida) por lo tanto s¢ puede administrar un analgésico antes de
comenzar con el procedimiento.
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16.-Administracién De Medicamentos:

Hoy en dia los medicamentos se¢ consideran un bien social que dia con
- dia ejerce un gran impacto en la sociedad.

El personal de enfermeria esta conciente dengue los medicamentos son
sustancias que actian interfiriendo la funcién de las células con la
finalidad de¢ corregir alteraciones existentes, su influencia sobre el
organismo depende de la via de administracion, de la dosis, de su forma de
presentacion y de otros aspectos, pero también sabe que producen cfectos
secundarios nocivos (Anexo 4), por ¢so e€s importante tomar cn cuenta el
manejo de los 5 correctos asi como la regla de oro en la administracion de
medicamentos. Anexo 5.

En el Servicio de¢ Medicina Interna los medicamentos son empleados
durante la hospitalizacion de los pacientes con fines curativos {para
eliminar ¢l agente causal), paliativo (para aliviar las manifestaciones
clinicas) y de sostén (para determinar una condicion del organismo).Anexo

Debido a la frecuencia con la que se administran medicamentos y
debido a la importancia que esto significa a continuaciéon se presentan
algunas de los principales procedimicntos para la administraciéon de
medicamentos sin que por cllo las no mencionadas . sean menos
importantes. . . PR
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Por Via Oral

e Concepto: Es la administracion de medicamentos a través de la
cavidad oral.

e Objetivo: Proporcionar el agente terapéutico para. quc llcgue al
torrente sanguineo a través de la via oral.

e Material y equipo: Farmaco prescrito, hoja de medicacién, vaso
desechable, panuelos de papel, agua.

e Técnica:

1.-Cerciorarse de cumplir con la regla de los § correctos asi como cl
nivel de conciencia del pacxente y aJerglas medicamentosas.

Evita errores de admini i6n errd un nivel de conciencia
disminuido desaconseja la via oral por riesgo de aspiracidén, ciertos
farmacos prod T i adv

2.-Lavarse las manos.
Disminuye la transmisién de microorganismos.

3.-Informar al paciente del procedimiento a recalzar.
Contribuye a que el paciente coopere.

4.-Colocar al paciente en posicion adecuada, fowler o bipedestacién.
Facilita la deglucion del farmaco.

5.-Si se dan pastillas, identifique el vaso desechable con el nombre del
pacicnte, en caso de dosis Unica, echar directamente la pastilla con su
envoltorio en ¢l vaso.

El envoltorio identifica el farmaco admianistrado.

Si se trata de un frasco deposite la pastilla en la tapa del mismo,
reintroduciendo si es necesario los sobrantes.

Evita la manipulacién directa de las pastillas.

Proporcionar agua al paciente e indicarle como tomarsela.

Facilita la deglucidén y evita la irritacién gastrica.

Para la administracién sublingual indique al paciente que mantenga
el comprimido bajo la lengua hasta que se disuelva por completo.

Esta via asegura una ripida absorcién.

Verificar su ingestion.
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6.-Si se dan soluciones como jarabes, incline el frasco con la etiqueta
hacia abajo y vierta la solucién e¢n una cuchara o contenedor graduado
hasta la cantidad requerida.

Esta precaucidon evita que se manche la etiquete de presentacién
del medicamento.

Limpie con un panuclo la superficie externa del frasco y ciérrelo de
nuevo.

Proporcione la solucién al paciente acompanada o diluid, si es
necesario.

Verifique su ingestion.

7.-Posteriormente dejar al paciente en una posiciéon cémoda.
i bi tar al paciente.

£ L o
8.-Lavarse las manos y registrar la administracion del medicamento en
la hoja correspondiente.

Con el lavado de manos se disminuye la transmisién de
microorganismos y al registrar la administracién del farmaco se
permite dar continuidad al tratamiento.

C id 16 ia1:
hd P

Comprobar siempre el nivel de conciencia del paciente y su
capacidad de deglucién.

s Complicaciones:

Riesgo de aspiracion.
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Por Via Intravenosa

e Concepto: Aplicacion de medicamentos a través de una via
venosa canalizada previamente.

e Objetivo: Proporcionar el tratamiento prescrito a través de una
via venosa y obtener un efecto terapéutico mas rapido que por
otras vias.

e Material y equipo: Farmaco prescrito, jeringa con aguja de
carga, torundas alcoholadas.

e Técnica:

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

2.-Informar al paciente de la’ técnica que va a realizar.
Reduce su ansiedad ante el procedimiento.

3.-Preparar la medicacion.
Puede obtenerse de ampolletas, viales, viales con farmaco en

polvos.

4.-Si se cuenta con una linea venosa canalizada, desinfectar el latex
del catéter periférico con alcohol y dejar secar. Verificar la presencia
de flujo retrégrado micntras se le inyecta el farmaco, retirar la aguja
con la jeringa una vez administrada la medicacion y reanudar la
perfusion de la via venosa.

Permite que continte infundiéndose la solucién en el

torrente sanguineo.

5.-Colocar al paciente en la posicién adecuada.
Asecgura el bienestar y la comodidad del paciente.

6.-Desechar las jeringas y frascos de medicacion en el lugar
correspondicnte.
Evita accidentes con material de tipo punzo cortante.

7.-Lavarse las manos y registrar la administracion del medicamento

en la hoja correspondiente.
Permite llevar a cabo un control del tratamiento que se

prescribe a los pacientes.
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Consideraciones especiales:

En- caso dc versc en la. necesidad de administrar . dos
farmacos o mas verificar su compatibilidad entre, Ios mismos
para evitar rcacciones no deseadas. ;

Expulsar todo el aire de la jeringa con el propésxto dc lmpcdll‘
su entrada en ¢l torrente sanguineo. ;

Admmlstrar los farmacos lentamente y comprobar si . le
_produce algun dolor al paciente. - SR

Diluir el farmaco tras su administracién si cstc fuci'a muy
irritante, aumentando la velocidad de pcrfusxén durante un
minuto.

Complicaciones:

Infeccion.

Dolor.
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Por Via Intramuscular

® Concepto: Es la administracién de medicaciones a través de la inyeccion o
aplicacion de farmacos en el mtsculo.

® Objetivo: Proporcionar cl tratamiento prescrito en el ml.'xsculo._ )

® Material y equipo: Farmaco prescrito, jeringa con aguja de carga ¢
intramuscular, torundas de algodén con alcohol.

® Técnica:

l.-Llevar a cabo la regla de los cinco correctos y seleccionar la zona que se
va a puncionar como son las siguicntes:Fig.27.
a)Cuadrante superior externo del gluteo mayor.

Esti libre de grandes estructuras.

b)Musculo vasto externo.

Se produce més dolor al estar més inervado.

c)Musculo deltoides.

Al tener menos masa no permite administrar mis de 2ml.

d)Zona del gliuteo mediano.

Esta libre de grandes estructuras.

Zonas De Puncién Intramuscular

Figura 27
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2.-Lavarse las manos.

Evita la diseminacién de microorganismos.
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3.-Informar al bﬂciehlc acerca del procedimiento que va a realizar.
Disminuye su ansiedad y facilita su cooperacién.

4.—Prepafc‘cl férmaéo que hay que administrar.

5.-Indique al paciente que relaje cl brazo o la pierna segtin la zona escogida
para puncionar.
Disminuye el dolor.

6.-Desinfectar la zona a puncionar con el uso de torundas alcoholadas.

7.-Insertar la aguja formando un angulo de 90° con un movimiento firme y
seguro.
Permite que el fairmaco se deposite direct te en el

8.-Aspire antes de introducir el farmaco.
Si no aparece sangre significa que no se ha alcanzado ningun vaso lo
que permite continuar con el procedimiento.

9.-Introducir lentamente cl farmaco.
Hace que se distribuya ampliamente.

10.-Espere diez segundos y retire rapidamente la aguja con un movimiento
rapido.
Evita que al retirar la aguja haya alguna pérdida de medicacién.
11.-Haga presién con una torunda alcoholada, friccionando la zona.
Favorece la absorcién del farmaco evitando su acumulacién y alivia
el dolor.
12.-Colocar al pacicnte ¢n una posicidon comoda.

13.-Desechar el material utilizado.
Evita accidentes con material punzo cortante.

14.-Lavarse las manos y registrar la administraciéon del medicamento.
Favorece el control exacto de la administracién del farmaco
prescrito para el tratamiento del paciente.

e Consideraciones especiales:

Asegurar una correcta desinfeccién de la zona asi como la esterilidad
de los materiales para evitar infecciones.

Administrar ¢l tiempo de presion en pacientes con tratamicnto
anticoagulante para evitar ¢l sangrado.
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1.-

'Si aparcce  sangre en. lajeringa al momento de aspirar, - retirarla
inmediatamente. . . :

Alternar la zona'de puncién en tratamientos prolongados.
Complicaciones:

'lnfccciéri.kv »
Por Via Subcutanea

Concepto: LEs la administracion de medicamentos en forma
suctucanea.

Objetivo: Proporcionar el tratamiento prescrito en el tejido
conjuntivo/adiposo.

Material y equipo: Farmaco prescrito en el tejido conjuntivo/adiposo.
Técnica:

Realizar los cinco correctos.
Previene errores en la administraciéon de los medicamentos.

2.-Lavarse las manos.

Evita la transmisién de microorganismos.

3.-Preparar el farmaco que hay que administrar (generalmente con
insulina y heparina calcica).

4.-Scleccione la zona donde va a administrar la inyeccién subcutaneca,
cstas pueden ser: Fig.28.

Pericscapular De escasa utilizacién.

Pcriumbilical Para aplicacién de heparina cilcica.
Superior externa del brazo La mis utilizada.

Cresta iliaca.

Anterior y lateral externa del muslo.

Superior y lateral de la nalga.
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Figura 28
Zonas De Puncién Subcutinea

5.-Indicar al paciente que relaje la zona seleccionada.
Disminuye el dolor.

6.-Desinfectar la zona.

7.-Sujetar con la mano no dominante la zona de inyeccion:
a) Pellizco Disminuye la sensibilidad.

b) Sujetando la piel.

c) Estirando la picl Facilita 1a insercién de la aguja.

8.-Inserte la aguja conectada a la jeringa en un angulo de 45° a 90°.
Puecde ser necesario aumentar el éngulo de penetracién debido a
In cantidad de masa muscular que pr ten los paci

9.-Aspirar un poco antes de introducir ¢l farmaco.

Para comprobar que no se alcanzé ningin wvaso, en caso de
administrar heparina cilcica no aspirar ya que produciria Ia
formacién de hematomas.

10.-Introduzca lentamente el farmaco.
Hace que se distribuya ampliamente en el tejido subcutineo.

11.-Dejar libre la zona de inyeccion que sujetaba con la mano no
dominante,

12.-Retirar con un movimiento rapido la aguna.
Evitar el dolor que se produce al mover 1a aguja.
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13.-Presionar con un algoddn sin friccionar.

14.-Dcje al pacicnte en posicion comoda.
Proporciona bienestar al paciente.

15.-Recoger ¢l material y descchar en forma adecuada.
Evita accidentes con punzo cortantes.

16.-Lavarse las manos y llevar a cabo ¢l registro.
Evita la diseminacion de microorganismos, el registro permite
llevar 2 cabo un control en cuanto a la administracién del

medicamento durante ¢l tratamiento del paciente.
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17.-Toma De Muestras:

Sin duda alguna la obtencion de muestras de sangre y orina son una
ayuda para ¢l diagnoéstico en la atencién de pacientes ya que pueden
aportar datos muy importantes como acerca del e¢stado nutricional,
metabélico, hematolégico, inmune y bioquimico y con ello se pueden
buscar signos de alteraciones fisicas, seguir €l curso de una enfermedad
y controlar la respuesta al tratamiento.

Cabe mencionar que las enfermeras son en la mayoria de las
ocasiones responsables de obtener las muestras aunque también hay
técnicos especialmente entrenados o bien los médicos también pueden
obtenerlas, pero cs responsabilidad del personal de enfermeria del
servicio de Medicina Interna que cuando le corresponda a cllas realizar el
procedimiento lo hagan adecuadamente para lo cual es importante
conocer las acciones a realzar sustentadas con una base cientifica.
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Glucemia Capilar

s Concepto: Es la obtencion de una muestra de sangre (gota) para
determinar ¢l nivel de azucar en sangre.

s Objetivo: Determinar los niveles de glucosa en sangre,’ prcvénir y
detectar hiperglucemia o hipoglucemia, controlar:y:ajustar el
tratamiento antidiabético y promover el control de la glucemla por
parte del paciente.

e Material y equipo: Glucémetro, tiras reactivas, guantes
desechables, torunda con alcohol y lanceta estéril.

s Técnica:

l.-Indaguc sobre la perfusion sanguinea de las manos, ¢l tipo de picl,
la frecuencia de los controles.
Las manos frias y con baja perfusién periférica tienen
disminuido el flujo sanguineo, lo cual dificulta la obtencién de la
muestra y el control permite establecer una rotacién de la puncién.

2.-Informar al paciente de la técnica a realizar.
Disminuye su ansiedad y promueve la cooperacién del
paciente.

3.-Lavarse las manos y colocarse guantes.
Disminuye el contacto directo con la sangre del paciente.

4.-Seleccionar la zona de puncién (dedo de la mano), limpiar con
una torunda alcoholada y recalizar un masajc en el dedo en sentido
descendente, como si se ordenara y manteniendo la mano en declive.
El alcohol desinfecta evitando la inf ién y el masaje
favorece la perfusion sanguinea.

5.-Poner el glucémetro en marcha y colocar la tira reactiva.

6.-Tomar la lanceta y scleccionar la profundidad de la puncion,
puncionar con un movimiento tipo dardo.
El grosor de la piel orientara sobre el grado de profundidad.

7.-Retirar la primera gota de sangre con una torunda de alcohol
seca.

En la primera gota hay mayor cantidad de fluido seroso que
podria dar resultados erréneo.
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8.-Presionar la zona hasta conseguir una gota de sangre.
El tamaiio de la gota depende de la ria para la tira

reactiva.
9.-Depositar la gota de sangre en la tira reactiva.

10.-Haga presion sobre el sitio de puncién con una torunda.
: La presién ayuda a la hemostasia.

" 11.-Para la lectura de los resultados siga las instrucciones del
glucémetro,

) 12.-Desechar la tira reactiva y cl algodén asi como la lanceta en
los contenedores correspondientes.
Evita la diseminacién de microorgani y ident
con material punzo cortante.

e Consideraciones especiales:

Realizar la puncién en las zonas laterales de las yemas de los dedos
para evitar el dolor y lesiones en las inervaciones del dedo.

Hidrate la piel tras la puncion sobre todo si estas son muy
frecuentes.
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Urocultivo

e« Concepto: Obtencién de una muestra de orina para su estudio.
e Objetivo: Recoger la orina con fines diagnésticos y/o terapéutico.

e Material y equipo: Frasco recolector estéril, pinzas, torunda de
algodon alcoholada, jeringa de 10ml, guantes, solicitud de
laboratorio, ctiqueta.

e Técnica:

1.-Obtener la prescripcion médica y averiguar la existencia de una
sonda vesical en el paciente,

Determina si se debe realizar y en que momento, si el paciente
lleva una sonda seria necesario pinzarla 30-60min antes.

2.-Lavarsc las manos y colocarse guantes no estériles.
Evita la diseminacién de microorganismos y el contacto con la
orina del paciente.

3.-Pinzar la sonda vesical 30-60min.
Permite acumular orina reciente en la parte proximal.

4.-Desinfectar el latex de la sonda con una torunda alcoholada.
Evitar la contaminacién de la muestra asi como la entrada de
microorganisamo a la sonda e infecci6én de vias urinarias.

5.-Conectar la jeringa en el drea opucsta al conducto de entrada de aire

al balon.
Evita salidas accidentrles de la sonda asi como resultados
erréneos.

6.-Extracr 10cm cubicos de orina y depositarlos en el recipiente estéril
sin tocar su interior,

7.-Cerrar el recipiente con la tapa estéril sélo tocandola por fuera.
Evita que se derrame la orina y mantiene la esterilidad de la
muestra.

8.-Conectar nuevamente la sonda y despinzar.
Permite el drenaje de la orina evitando la obstruccién del

sistema.

9.-ldentificar la muestra, cnviarla al laboratorio y posteriormente
lavarse las manos.
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Hemocultivo

e Concepto: Obtencion de sangre para su estudio.
e Objetivo: Extracr una muestra de sangre para su cstudio bacteriolégico.

e Material y equipo: Ligadura, frasco para cultivo de acrobios y anaeraobios,
gasas estériles, isodine, jeringa con agujas y etiquetas de identificacion.

e Técnica:

1.-Obtener la prescripcidon y determinar la via de acceso de la extraccion.
Por norma general la extraccién se realiza por acceso directo a un vaso

o a una arteria si se dificulta el [} i i
en las que se sospecha la contaminacién de una via central, en algunos
casos la extraccién se realiza por esta via.

2.-Informar al paciente del procedimicnto que se le va a realizar.
Disminuye la angustia del paciente y facilita su cooperacion.

3.-Lavarse las manos e¢n forma quirargica.
Para que los resultados sean fiables se ha de mantener una estricta

esterilidad durante todo el procedimiento.

4.-Solicitar ayuda a otra enfermera.
Ella colaborard en 1a manipulacién de material no estéril.

5.-8eleccionar la vena que va a puncionar ( red venosa dorsal de la mano o el

me, cubllal media, basilica, cefalica o safena).
H las n de las extremidades inferiores solo en caso de

que las venas de los brazos sean inaccesibles.

6.-Colocar un campo e¢stéril en la extremidad que s¢ va a puncionar.
Evita que la ropa se manche y que se contamine el irea a puncionar.

7.-Colocar la ligadura unos 10-15cm por arriba del sitio de puncién.
Permite una mejor visualizacién de la vena al provocar una dilatacién

de esta.

8.-Realizar un masaje ascendente en la zona e indique al pacicnte que abra y
cierre ia mano.
El masaje de los miisculos i ta la dilat

9.-Limpiar y desinfectar la zona con isodine.
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10.-Colocarse los guantes eseriles.

11.-Indicar a la otra persona que le proporcione la jeringa con aguja y téomela
sin contaminarsc.

12.-Fijar la piél de la zona con la mano no dominante.
Al mantener fijos los tejidos favorece la canalizacién.

13.-Insertar la aguja cn un angulo de 30° e introducir la aguja 2mm por
encima del bisel y siguiendo el trayccto de la vena y observar si aparcce
sangre en el tubo del sistema de trasvase.

Asecgura la canalizacion venosa.

14.-SUjetar con la mano no dominante la aguja.
Evita su salida accidentalmente.

15.-Sujetar con la mano dominante ¢l extremo distal del sistema de trasvase.

16.-Indicar a la otra enfermera que retire ¢l tapén de proteccién de un frasco
de cultivo y lo sujete mientras punciona el extremo distal de trasvase.

17.-Introducir aproximadamente 5m! de sangre en el frasco.
18.-Repetir lo mismo cn ¢l otro frasco.
19.-Retirar la ligadura con la mano no dominante.
20.-Retirar la aguja y hacer presion con un apésito en ¢l punto de puncion
hasta que deje de sangrar.
Evita la formacién de hematomas y que la ropa no se manche de

sangre.

21.-Desechar el matcrial ocupado en los contencdores adecuados.
Evita accidentes por ejemplo con material punzo cortante.

22.-Quitarse los guantes y lavarse las manos.
Evita la transmisién de microorganismos.

23.-Etiquetar las muestras y cnviar al laboratorio.
Favorece su identificacién y su anilisis.
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18.-Cuidados Después De La Muerte:

Después del fallecimiento de un paciente existen varios puntos que deben
tomarse ¢n cuenta para llevar a cabo las acciones de enfermeria adecuadas,
estas acciones deben estar encaminadas a reducir el estrés que genecra la
situacién tomando en cucenta los cambios fisiolégicos realcs que aparecen con
la muerte de una persona y tomando ¢n cucnta una actitud responsable por el
respeto a la persona que fallecié respetando creencias personales, religiosas y
culturales.
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Amortajamiento

« Concepto: Conjunto de acciones que se proporcionan -al cuerpo del
paciente toda vez que ha fallecido.

s Objetivo: Preparar al cadaver para su inhumacién® y’ evitar la
diseminacion de microorganismos patégenos para  proteccion  de. la
familia y comunidad asi como también ofrecer una prcscntacnén que se
aproxime a la apariencia fisica natural. :

¢ Material y equipo: Equipo para aseo general: del pacxcmc, vendas,
apo6sitos, gasas, torundas, tela adhesiva, alcohol, agua, sébana grande.

s Técnica:
1.-Trasladar todo el material a la unidad del paciente,
2.-Colocarse proteccién ocular, bata, cubrebocas y guantes.

3.-Proporcionar un trato digno al cadaver.
Toda persona merece respeto hasta el Gltimo momento de su vida.

4.-Retirar todo ¢l equipo, tubos, material y ropa sucia quec tenga el
paciente, se retiraran sondas, drenajes que posca, aparatos
electromédicos, equipo ¢ instrumental.

A menos que se realice una donacién de é6rganos todo lo anterior se
dejara.

5.-Limpiar el cuerpo, ascarlo, afeitarlo y cubrir las zonas dc punciéon con
apésitos bien fijos.

El cuerpo debe asearse ya que cuando se retiran todas las sondas y
aparatos pueden ocurrir escurrimientos.

6.-Dar una posicion correcta al cuerpo{dectbito dorsal), cerrar suavemente
los ojos aguantandolos unos minutos, dejar la dentadura postiza si usa o
bien acomeodar la dentadura, inclinar la cabeza hacia atras, cerrar la
cavidad bucal con ayuda dec una venda en forma circular por el mentén y
fijar a la altura de los parictales.

7.-Colocar tapones en todas la cavidades, oidos, fosas nasales, boca,
vagina y ano.

Esto es con el propésito de evitar escurrimientos y escape de
mulos aromas por la descomposicién del cuerpo posteriormente.
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8.-Colocar un membrete con el nombre del paciente; sexo, edad, ca}na.
servicio y fecha asi como la hora del deceso en la muineca, en el pic o en el
térax. ; -

Permite reconocer ¢l cuerpo durante su manejo en- el hospital y
evitar confusiones. .

9.-Colocar la mortaja o sabana grande ¢n forma esquinada por debajo del
paciente, se colocaran los brazos a los costados o cruzados al frente del
pecho y si sc puede se sujetaran con una gasa o venda, posteriormente se
procedera a doblar la sabana o mortaja. Primero sc dobla la parte inferior,
luego la parte cercana a uno, lucgo la parte distal y por ultimo la parte
superior de la sabana, exponiendo Unicamente la cara del paciente y se
pega con la tela adhesiva necesaria, por ultimo se coloca un membrete en
el pecho para la identificacién del cuerpo.fig.29.
Figura 29
Amortajamiento

10.-A continuacion se da a la familia la opcion de ver del cadaver o no.
Ambas opciones son aceptables por igual.

11.-Se hacen las notas correspondientes al fallecimiento de la persona, se
obtiene la papeleria necesaria como el certificado de defuncién (hora,
tratamiento y acciones cjecutadas) y posteriormente se integran al
expediente.

Con ello se justifica la atencién brindada al paciente para su
posible recuperacidén o bien para procedimientos legales.

12.-Se llama al personal de camilleros para que retiren el cuerpo del
servicio y evitar que haya visitas cuando se traslade el cuerpo.

Dcbe tenerse suficiente sensibilidad hacia los demis pacieates
cuando traslada el cuerpo a otra zona del hospital o a la funeraria.

13.-Completar toda la informacién que sea necesaria en las hojas de

enfermeria.
Recuérdese que todas las hojas son documentos legales.
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PROCEDIMIENTOS

ASISTENCIALES
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Asistencia En Aspiracién De Médula Osea

. Concepto: Puncion de los hucsos delgados y aplanados para extraer
médula ésea por ejemplo del esternon, de la apofisis espinosa de¢ las vértebras, de
la cresta iliaca.

. Objetivo: Investigar la presencia de discrasias sanguineas, seguir la
evoluciéon de enfermedades graves de la sangre, como la leucemia y valorar el
grado de inmunidad. .

. Objetivos de enfermeria: Aminorar el temor de! paciente, prevenir
complicaciones después de la punciéon, apoyar al paciente durante la
intervencion.

- Técnica:

1.-Dar una amplia cxphcacmn del procedimiento al paciente antes de iniciar.
Estar ent do del pr to disminuye la ansiedad y el estrés.

2.-Preparar todo el material y equipo (torundas, solucién antiséptica, guantes
estériles, equipo para aspiracion -jeringas, aguja, cstiletes, gasas y campos
quirargicos-, laminillas de vidrio con cubrcobjetos, jeringa y aguja para anestesia
local, venda o tela adhcswa)

Evita interrupci ias durante el procedimiento.

3.-Colocar al paciente en la posicién adecuada en relacion al sitio de donde sc
obtendra la muestra, que pueden ser las siguientes:Fig.30.

a) Esternon(acostado sobre su espalda, totalmente extendido sobre la cama).

b) Cresta iliaca(sentado en uno de los bordes de la cama ligeramente
inclinado hacia delante apoyado en una mesa o sostenido por la
enfermera).

c) Vértebras(acostado con las rodillas flexionadas hacia el térax).

La posicién escogida debe permitir visibilidad méxima del sitio de puncién
tomando en id ion la didad y seguridad del paciente.
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Figura 30
Sitios De Puncién Para La Obtencién
De Muestras En La Aspiracién De
Médula Osea
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4.-El médico desinfecta la regién donde se realiza la puncién con soluciéon
antiséptica, también puede anestesiar el sitio, después cubre la region con
campos estériles,

Los microorganismos que se encuentran sobre la pie! pueden ser
patégenos si se introducen a la circulacién sanguinea o a los tejidos.

5.-La aspiraciéon de la médula ésea e¢s un procedimiento médico y se ayuda
precisamente al médico a sostener al paciente en la posiciéon necesaria, el médico
inserta la aguja con el estilete puesto atravesando la lamina externa del hueso y
posteriormente retira ¢l estilete, se adapta la jeringa y se efecttia la aspiracion, al
ultimo el médico coloca la médula 6sea sobre las laminillas y las envia al
laboratorio.

En el momento de la aspiracién. se puede producir un dolor momentineco
pero muy intenso.

6.-Posteriormente se aplica presion sobre el sitio de puncion cerca de 10minutos
y luego se aplica un vendajc compresivo.

Después del procedimiento siempre existe la posibilidad de hemorragia,
es esencial que el sitio de puncién quede ocluido antes de suprimir la
compresién.
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7.-Finalmente se regisiran los datos que detallen brevemente el procedimiento y

si existe alguna complicacion.
Permite conocer cuales fueron las acciones llevadas a cabo por el personal

médico y de enfermeria.

8.-Se observaran signos de complicaciones tras la realizacion del procedimiento

Siempre se tomarid en ta los probl que pued P t tras
la ej ién de pr dimientos invasivos (hemorragias, infecciones).
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Asistencia En Coronariografia

s Concepto: Es el método de estudio de anatomia intraluminal de las
arterias coronarias epicardicas en vivo y que hoy en dia constituye una
base fundamental para el diagnéstico, tratamiento ¢ investigaciéon de las
arterias coronarins. Se indica para la cvaluacion de pacientes cn
cardiopatia isquémica sintomatica, como procedimiento terapéutico en
pacientes coronarios, en casos de trombolisis, valvulopatia, entre otros. Sc
contraindica en pacientes con EVC de menos de un mes, en casos de
insuficiencia renal progresiva, hemorragia gastroduodenal activa, anemia,
hipertension no controlada, hepatopatia y enfermedad psiquiatrica severa.

e Objetivo del procedimiento: Como fuera establecido por Genisis en 1975
el objetivo principal de la coronariografia es la identificacion, localizacion y
evaluacion de lesiones obstructivas dentro de las arterias del corazén. De
forma especifica la coronariografia tiene como objetivo determinal la
presencia de cnfermedad coronaria ateroesclerética, definir su gravedad
(grado de estenosis) y su extensién (nimero de arterias involucradas).

e Objetivo de enfermeria: Estar al pendiente de las necesidades del
paciente antes, durante y después del procedimiento asi como colaborar
con el resto del profesional de salud (hemodinamistas, radiclogos) durante
la realizacion del procedimiento.

e Técnica:

Antes del procedimiento:
1.-Preparar al paciente explicandolc ¢l procedimiento.

El paciente debe estar informado del estudio, de las ventajas y
compli i de la técni Es de gran utilidad la informacién escrita.

2.-Obtener el consentimiento firmado por ¢l paciente.
Se llenara la forma necesaria para proteccién legal del personal que
interviene en el procedimiento.

3.-Ofrecer apoyo psicologico, animico o religiosos si ¢l paciente lo desea.
16 fent

Favorece la relajacion y P del p e.

4_-Verificar que el pacicnte se encucntra en ayunas.
El minimo de ayuno es de tres horas excepto en caso de urgencia.

5.-Eliminar el vello de la zona de puncion, bafnar con jabén antiséptico y
colocar el atucndo quirurgico (bata o camisén), también deben retirarse
anillos y relojes u objetos metalicos.

Si se realiza de urgencia se realizari entonces en el lugar o
departamento donde se practique el estudio.

6.-Premedicar con bromazepam.
Para sedar al paciente.
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7.-Medicacion, habitualimente es necesario suspender la administracién de
farmacos como anticoagulantes o calcioantagonistas.

Los anticoagulantes aumentan el riesgo de hemorragias y los
calcioantagonistas se sospecha de espasmo coronario.

Durante el procedimiento:

1l.-La enfermera debe preparar el material y equipo necesario que incluye lo
siguiente:

-equipo de ropa (4 compresas, bata y sabanas).

-equipo de instrumental (pinzas, mangos de bisturi, hojas de bisturi).

-equipo de mono uso (canulas, llaves de tres vias, agujas para anestesia,
soluciones, frascos de contraste yodado, anestésicos, equipos de goteo,
guantes cstériles).

-equipo angiografico (guias premformadas en forma de J de diferentes
longitudes y grosor, canulas, inycctores de contraste, jeringas).

-carro de urgencias.

La aparicién de trastornos del ritmo son frecuentes cuando se
manipulan catéteres en cavidades por lo que pueden aparecer
taquicardias ventriculares, fibrilacién o bloqueos completos por lo que es
necesario contar con el carro de urgencias.

-equipo radiolégico (mesa de rayos X, intensificador de imagenes, camara de
video, placas).

El personal de radiologia se encargara del mantenimiento y
funcionamiento adecuado del equipo.

-equipo de proteccidon (delantales de plomo, protcctores tiroideos, gafas y
guantes plomados).

Se considera un procedimiento productor de altas dosis de radiacién,
se exigen largos tiempos de radioscopia para situar los catéteres ademais
de las sustancias yodadas fluyen con rapidez lo cual requiere tomar
muchas imégenes en cadencia ripida lo que implica un elevado tiempo
de exposicién a la radiacién.

2.-El procedimiento lo realiza ¢l médico, comienza scleccionando su via de
abordajc que puede ser percutanea femoral, braquial, axilar o radial, la
técnica de puncién es la de Seldinger, posteriormente se miden las presiones
artcriales y se realiza una ventriculografia izquierda, posteriormente se¢ miden
las presiones post angiografia, se retira el catéter ventricular y se preparan los
catéteres necesarios para la coronariografia. Los catéteres sc¢ introducen
montados ¢n una guia mctalica de punta flexible en forma de J de manera que
sirven para mancjar el catéter y no danar la capa intima de las arterias por las
quc avanza.

Durante este procedimiento siempre sc utilizarin medias de limpicza y
esterilidad, la técnica de Seldinger implica el uso de agujas percutineas
disefiadas para este fin, para lo cual una vez canalizado el vaso se pasa
una guia o catéter para medir presiones arteriales y realizar la
ventriculografia izquierda que es un tudio que compl t 1a
coronariografia y permite el estudio de la contnctuld-d global y
segmentaria del corazén.
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Los catéteres emplead estin disefiad para cada una de las arterias
coronarias.

Toda vez que sc llega a las cavidades que sc descan explorar sc realiza la
inyeccion de contraste en volumen y flujo para opacificar la arteria en estudio,
el diagnéstico correcto y complcto de las arterias coronarias requiere la
realizacion de multiples proyecciones. Una vez realizado el procedimiento se
retiran los catéteres con la guia en su interior para evitar deterioros de la luz
vascular.

Para la realizacién de las proyecciones debe contarse con equipé de alta
resolucién de imagenes.

3.-Durante ¢l procedimiento la enfermera:

a) Colocara al paciente en posicion supina.

b) Monitorizarda al paciente y se palparan los pulsos periféricos en la
extremidad al puncionar.

c} Se colocaran transductores de presion a la altura medio auricular.
Para la obtencién de presiones en cateterismos diagnésticos.

d) Sec colocarin los brazos del paciente en forma paralela al cuerpo.
Hay que considerar que puede ser motivoe de cansancio para el
paciente.

¢) Se colocaran sistemas dc proteccion radiologica a los pacientes.
Hacer hincapié en pacientes en edad de procrear.

f) Colaborara con el hemodinamista e instrumentista.
Preparar el material rio y la medi i6n ahorrard tiempo y
equivocaciones.

g) Se valorara continuamente ¢l ECG de¢l paciente.
Una buena observacién del paciente y las constantes vitales sirve para
detectar precozmente problemas como hipotensién y bradicardia.

h) Se valorara la respuesta del paciente al medio de contraste.
Puede provocarle néusea, dolor precordial y vémito por efecto del

contraste.
i} Se controlaran las vias venosas.
Permite llevar a cabo una ej i6 d da de la fluidoterapia y

control de la misma.
Después del procedimiento:
1.-Finalizado el cateterismo ¢s necesario proseguir a la hemostasia.

2.-Se retirardn los electrodos a menos que sc decida continuar con la
valoracion de ECG.

3.-Antes de retirar las vainas se aspira sangre con una jeringa, una vez
aspirado se recogen los introductores y se hace presion firme y continua.
Para evitar que en caso de que haya un trombo en el introductor se
quede en el interior del vaso con el consiguiente riesgo de emboligacién.
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4.-La compresién mecanica o manual sc realiza durante 15 a 20 minutos y en
este tiempo se controlara:

a)
b)

El estado general del paciente.
Vigilancia de la zona de puncion o extremidad.

La presidén debe ser suficiente para evitar el sangrado, se debe vigilar
color, temperatura, pulsos distales y llenado capilar.

c)

d)

c)

Una vez finalizada la compresion c¢s aconscjable limpiar la zona y proteger
la piel que va a estar ¢n contacto con tela adhesiva.

Esto evita el contacto excesivo del fuerte pegamento de las cintas con
la piel del paciente lo que puede originar irritacién e incluso ampollas.
Se procedera a colocar un aposito compresivo sobre la zona puncionada,
por lo regular es un saquito de peso adecuado sujeto con tela adhesiva.

El tiempo para la compresion puede ser de 4 a 7Thoras.

Enviar al paciente a su habitacion en camilla con su historial clinico
completo que haya bajado y debidamente completado.

El reposo en cama seri de 24horas.

Informar al paciente que ante cualquier molestia, dolor o duda debera
ponerse en contacto con la enfermera del servicio en el que sc encuentra
hospitalizado.

La verbalizacién por parte del paciente de aguello que 1o aqueja es
importante para tomar las medidas ias que luci el
problema.
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Asistencia En Intubacién Endotraqueal

e Concepto: Es un procedimiento que consiste ¢n la introduccion a
través de la laringe de un tubo blando que se dejara emplazado en
traquea y que permitira la ventilacién del paciente. Cabe sefialar
que la intubacién ¢s un procedimiento que causa efectos sobre los
diferentes sistemas, por c¢jemplo en el sistema cardiovascular
(taquicardia), c¢n el sistema nerviosofaumento de la presién
intracraneal), en el respiratorio (disminuye ¢l espacio muerto)}. Es
importante mencionar que la intubacion es un procedimiento que se
indica en los casos de PCR, soporte de la via aérea, insuficiencia
respiratoria o sepsis con compromiso hemodinamica.

s Objetivo del procedimiento: Establecer y conservar una via aérea
permeable, establecer y conservar la ventilacion alveolar adecuada.

e Objetivo de enfermeria: Asistir al personal médico durante la
intubaciéon endotraqueal.

e Técnica:

1.-Asegurarse de contar con ¢l material y cquipo neccesarios para
realizar el procedimiento (sonda cndotraqucal, jeringas de 10ml, tela
adhesiva u otro método para fijar ¢l tubo endotraqucal, bolsa de
reanimacion conectada a oxigeno al 100%, cquipo para aspirar
orofaringe, cubrcbocas, guantes, proteccién ocular, solucion salina,
anestésico, lubricante hidrosoluble, estetoscopio, laringoscopio y contar
con matecrial del carro rojo.

Evita pérdida de tiempo durante la realizacién del
procedimiento.

2.-Valorar los signos vitales del paciente.
3.-Colocar cl oximetro.
Para la obtencién de datos acerca de la saturacion de oxigeno del

paciente.

4.-Retirar las prétesis dentales con las que cuente el paciente.
Evita la obstruccion de la via aérea.

5.-Aspirar secreciones bucofaringeas.
Con el propésito de observar la epiglotis y mantener la via aérea
permeable si vomitara el paciente.

6.-De scr necesario administrar sedacion y relajacion.
Ayuda a que el paciente tolere mejor el procedimiento.
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7.-Colocar al paciente en posiciéon supina con una almohada bajo el
cuello.

Esta posicion alinea las estructuras de las vias respiratorias y se
visualiza la laringe.

8.-Oxigenar al paciente al 100% a través de un ambu o mascarilla

durante 2 minutos.
Reduce el riesgo de hipoxia durante la intubacién.

9.-Comprobar laringoscopio, balén del tubo endotraqueal y lubricaciéon
del mismo.
Asegura el funcionamiento del material.

10.-Se procede a la realizacion del procedimiento el cual no debe durar
mas de 30 a 60 segundos.

El paciente no recibe oxigeno durante el intento mismo de
intubacién por lo que se puede presentar hipoxia.

El médico clegira ¢l tubo endotraqueal adecuado y colocara el
laringoscopio dentro de la cavidad oral con ayuda de la apertura
manual de la boca, ¢! laringoscopio se introduce a lo largo de la boca y
sc avanza hacia la base de la lengua desplazandola hacia la izquierda,
la pala se introduce e¢n al vallécula y se levanta el laringoscopio
traccionando la cpiglotis hacia delante de¢ manera que las cuerdas
vocales queden expucstas para la introduccion del tubo endotraqueal,
una vez insertado este se retira el laringoscopio y se insufla el manguito
de la parte distal del tubo endotraqucal y se procede a la adecuada
colocacion mediante ambia. En tanto sc inflan los pulmones con la
bolsa manual de reanimacion se auscultaran los campos pulmonares
en ambos lados, tras la intubacion es aconsejable una buena fijacion
del tubo endotraqueal.

La insuflacién del manguito asegura que la sonda permanezca
en la triquea de manera apretada pero mno tanto que cause
necrosis.

Una buena fijacién del tubo dotraq 1 bl la
colocacién apropiada de la da que puede utiliz
referencia para la atencién futura e impide una migracién fuera de
la triquea o hasta el bronquio principal derecho.

11.-Después de la intubacién del paciente sec verificara lo siguiente:

a) Colocacion adccuada del tubo endotraqueal mediante valoraciones
frecuentes de la respiracion.

b) Vigilar la saturaciéon de oxigeno y gases en sangre arterial.

¢) Vigilar la presion del manguito.
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Asistencia En Una Puncién Lumbar

s Concepto: Es el procedimiento mediante el cual se introduce una
aguja cn el espacio subaracnoideo de la region lumbar con el
propdsito de extracr y cxaminar liquido cefalorraquideo para
estudios diagnésticos o para anestesia.

e Objetivo del procedimiento: Determinar la presencia de
infecciones, hemorragias, aumento dc la presion intracraneal y otras
enfermedades asi como facilitar el diagndstico de la causa de
cefalecas y otros sintomas ncurologicos ademas de servir también
para administrar ancstésicos de la médula espinal.

e Objetivos de enfermeria: Evitar contaminaciones y posibles
infecciones, reducir al minimo la probabilidad de cefalca posterior a
la puncién, aliviar la ansiedad y aumentar el desco de cooperaciéon
mediante explicaciones cuidadosas del procedimiento.

e Técnica:

1.-Proporcionar una explicacion completa que incluya la descripcion de
la columna y de la médula espinal.

.Muchos pacientes ti el t de quedar paralizados por la
introduccién de la aguja en la médula espinal.

2.-Explicar al paciente Ia postura que tendra que asumir.
Se logra que el paciente coopere y se prepare con anticipacién.

3.-Vaciar por complcto la vqlga del paciente.
El te perm 4 acostado por mucho tiempo después
de la puncion lo que impedira que pueda ir al bafio.

4.-Preparar todo ¢l material y equipo (bandeja con equipo para puncion
lumbar que incluye aguja para puncién, campos quirurgicos, tubos de
ensayo y taponcs, apositos, gasas, pinzas y vasos con antiséptico),
guantes ecstériles, anestésico local, tela adhesiva, etiqueta para
muestras y bata hospitalaria.

Se logra no interrumpir el procedimiento o la demora por falta
de algin elemento.

5.-Pedir al paciente que se acueste de lado, con las rodillas apoyadas
sobre el abdomen y la barba pecgada al pecho. Ayudarlo a mantenerse
en esa posicion colocando un brazo en la parte posterior del cuello y
otro detras de las rodillas. Fig.31.

La postura apropiada permite una mixima separacién entre el
espacio situado entre la 3* y 4* vértebra lumbar y facilita asi la
introduccién de la aguja.
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Figura 31
Posicién Que Debe Adoptar El Paciente
Durante La Puncién Lumbar
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6:-Es esencial la desinfeccién cuidadosa de la piel, el sitio de puncién debe ser
cubierto con campos quirurgicos para deslindar un campo estéril. Se puede
administrar un anestésico local dejando transcurrir un tiempo para que haga
efecto antes de realizar la puncién.

La piel es la barrera natural de defensa del organismo, permitir el paso de
microbjos a través de ella expone a padecimientos como meningitis o
encefalitis.

7.-Tranquilizar al paciente durante el procedimiento, recomendar que respire
normalmente y que se relaje asi como también ayude a mantener su postura.

Moverse, toser o contraer los miisculos alteran la presiéa del liquido
cefalorraquideo.

8.-Una vez que el médico ha introducido la aguja en el espacio subaracnoideo se
coloca el manémetro y sec deja correr libremente el liquido al interior del
manoémetro, el nivel que alcance corresponde a la presion dentro del conducto
raquideo, a continuacién se toman las muestras de liquido en los tubos de
cnsayo para enviarlas al laboratorio.
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En general se extraen 10ml, de 2 a 3ml en cada tubo, la medicién de la
presion del liquido cefalorraquideo se basa en el desplazamiento de una
columna de mercurio efectuado por el liquido, la lectura debe hacerse en el
punto mas elevado.

9.-Después de recoger las mucstras el médico retira la aguja y se aplica entonces
una gasa con una tela adhesiva y se acuesta al paciente en la cama por un
tiempo de 12 a 14horas.

Hay que evitar escurrimiento de liquido cefalorraquideo en el sitio de
puncién para lo cual se aplica un pequeiio vendaje compresivo por medio de
una tela adhesiva.

10.-Valorar la respuesta del paciente al procedimiento (anotar sintomas dec
palidez, cambios en los signos vitales y neurolégicos, sangrado o escurrimiento en
el sitio de puncién o entumecimiento y hormigueo asi como dolor en piernas y
ceflalea intensa).

11.-Registrar la descripcion de la duracién del procedimiento y como se llevo a
cabo detallandolo de manera breve.

Las anotaciones reflejan los cuidados de control que se siguicron para
evitar complicaciones después de la puncién, también el que la enfermera
esta consciente de las complicaciones posibles y que tomo las medidas
exactas.
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Asistencia En Paracentésis Abdominal

e Concepto: Inscrcion de un catéter trocar en el abdomen para extracr y
drenar liquido ascético de la cavidad peritoneal, en alguna época la
paracentésis fuc la principal modalidad terapéutica para la ascitis pero en
la actualidad se utiliza como medio diagnéstico para examinar el liquido
ascitico y como medida paliativa a fin dc aliviar la presion abdominal que
causa insuficiencia respiratoria.

e Objetivo del procedimiento: Examinar ¢l liquidoascitico y drenarlo.

e Objetivos de enfermeria: Proporcionar cuidados antes, durante y después
del procedimiento.

e Técnica:

1.-Preparar todo el material y equipo que incluye catéter trocar, guantes y
compresas estériles, ancstésico local, agujas y jeringas, antiséptico, frasco
para el espécimen del liquido obtenido.

Evita pérdida de tiempo por no contar con el material completo.

2.-Conocer los signos vitales del paciente asi como su circunferencia
abdominal.

3.-Pedir al paciente que orine antes del procedimiento.
Con el fin de evitar la puncién de la vejiga.

4.-Apoyar al pacicnte en posicion erguida o de fowler alta durante el
procedimiento y permaneccer a su lado.

Esta posicién permite que el intestino flote hacia atras y previene
laceraciones al insertar el catéter.

5.-El médico inserta un catéter trocar con una guia metalica por una incision
abajo del ombligo.
La guia metilica facilita 1a insercién en la cavidad peritoneal.

6.-Una vez colocado el catéter el médico quita la guia de metal y conccta la
canula de plastico restante del trocar al tubo de drenaje. Fig.32.
El trocar permite extraer el liquido ascitico por gravedad.

7.-Vigilar los signos vitales cada 15 minutos durante el drenaje.
La pérdida excesiva de ascitis abdominal puede originar hipovolemia,
no extaer mias de 1000ml.

8.-Observar el color y consistencia del liquido ascitico.

Debe ser transparente y de color paja, la presencia de sangre qulzi
indica lesién, un liquido turbio sugiere pus y la pr ia de h i
laceracién intestinal.
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9.-Aplicar un apésito estéril en el sitio de puncion tan pronto como se extrac
el catéter trocar.
Evita o disminuye la incidencia de infecciones.

10.-Medir y documentar el volumen del drenaje obtenido durante el
procedimiento en la hoja correspondiente.

Figura 32
Extracciéon De Liquido Ascitico Por Gravedad
Por Medio De La Paracentésis Abdominal
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Asistencia En Reanimacion Cardiopulmonar
(RCP)

s Concepto: Es ¢l procedimiento que pretende recuperar a pacicntes con
insuficiencia respiratoria o circulatoria o ambas y restaurarlos a una
situacién previa donde se pueda actuar médicamente. Exige aplicar
todas las medidas necesarias incluidas la avanzada como la
desfibrilacion. En ¢l servicio de Medicina Interna no se precisa de
maniobras talcs como la respiracion de boca a boca ya que sc cuenta
con técnicas de reanimacion tales como (ambu, tubo de Mayo,ctc). Cabe
mencionar que hay dos tipos de RCP, estas son:

1.-RCP basica que es aquella que se realiza sin cquipo y pucde realizarla
cualquier persona entrenada, consiste cn la valoracién de:

a) Analisis de la situacién y apertura de la via aérea.

b) Ventilacién boca a boca o boca nariz.

c) Soporte circulatorio mediante compresién toracica externa.

2.-RCP avanzada que realiza el personal calificado con ayuda de cquxpo y

farmacos ¢ implica lo siguicnte:

a) Una optimizacién de las fases a, b y ¢ de la RCP bésica Yy su
continuacioén con equipo adecuado.

b) Aplicacién de farmacos y soluciones.

c) Diagndstico electrocardiografico.

d) Tratamiento de la fibrilacion ventricular y de otras situaciones
especificas.

¢) Cuidados posresucitacion.

Es importante tener en cuenta una definicion correcta de lo que significa
una PCR (parada cardiorrespiratoria), csta se define como la interrupcion
brusca, inesperada y potencialmente reversible de la ventilacibn y
circulaci6én espontdneas cuya consecucncia mas grave es la pérdida de la
funcién cerebral ya que se produce una anoxia tisular por falta de oxigeno
y el fallo funcional de érganos y sistemas, que de no solucionarse de
inmediato provoca la muerte del paciente.

Tomesec en cuenta que una parada cardiorrespiratoria resulta
habitualmente de una arritmia cardiaca a menudo consecuencia de un
infarto de miocardio o bien resulta de una enfermedad eclectromecanica
precedidas de una hipotension. El diagnéstico de la PCR se obtiene al
percatarse de:

1.- Ausencia de pulso palpable,
2.- Falta de respuesta.
3.- Apnea.
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Por lo anterior puede decirse que la RCP se iniciara ante una PCR y que los
aspectos fundamentales de la resucitaciéon seran los siguientes:

1.- Soporte ventilatorio, en el cual la intubacién endotraqueal es el método
de cleccién para mantener adecuadamente la via aérea y proceder a la
.ventilacion mecanica o mediante ambu.

2.- Soporte cardiaco avanzado, encaminado a controlar de forma inmediata
las arritmias graves.

3.-Tratamiento farmacolégico, cuyo principal objetivo es intentar junto con
las maniobras basicas descritas corregir la hipoxemia y restablecer la
circulacion espontanea, cntre las medicaciones fundamentales sc
cncuentran: )

(adrenalina, atropina, lidocaina, cloruro de sodio, bicarbonato de sodio).

s Objetivo del procedimiento: Rccupcrar a pacientes con parada
cardiorrespiratoria y procurar un soporte tcmporal a la circulacién
coronaria y cerebral.

s Objetivo de enfermeria: Colaborar con el personal del 4rea de la salud
(médicos, inhaloterapistas, ctc) durante todo el procedimiento tenicndo
en cuenta que esto implica ¢l conocimiento de todos los pasos y
conductas a seguir durante ¢l procedimiento de RCP.

e Técnica:

La enfermera que detecte un PCR actuara de la siguiente forma:

1.-Confirmar la pérdida del conocimiento, sc mtcrrogilra preguntando al
paciente gqué le pasa?, ¢sc encucntra bien?, tocarlo y pclhzcarlo
Para evaluar el grado de reactividad.

2.-Colocar la cabeza en hiperextension.
Para mantener permeable la via aérea.

3.-Observar el registro clectrocardiografico (monitorizacion).
Para detectar fibrilacién ventricular o asistolia.

4.-Comprobar la ausencia de pulso carotideo y ausencia de movimientos
respiratorios.
Signos que indican ausencia de ventilacién y circulacién.

5.-8Si sec comprucba parada cardiaca iniciar las maniobras de reanimacion
(alertar al médico mas préximo, médico de guardia y personal de
enfermeria)

Cada miembro del personal de salud se centrari en llevar a cabo
una funcién determinada para evitar interferencias en el
procedimiento y entre ellos mismos.
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6.-Los pasos siguicntes a realizar en pocos minutos seran cl golpe en el
téorax, €l inicio y continuacién del masaje  cardiaco, la sincronizacién
(3/1,5/ 1)y en caso de no cstablccerse la situacion de PCR se prosigue a las
maniobras de RCP avanzado.

7.-Se asegurara de contar con el material y equipo de carro rojo necesario
para rcalizar el procedimiento.

8.-Tras la RCP ¢l personal de enfermeria deberd contemplar lo siguicnt;e':

a) Monitorizacion continua.

b) Cumplimiento de érdenes médicas (medicacion, constantes v1ta]cs)

¢) Evaluacién de la repercusiéon neurolégica.

d) Si precisa ventilacion asistida controlar los parametros venulatonos,
cuidar el tubo endotraqueal y las conexiones del venulador. .

¢) Colocar sondas (nasogastricas, foley).

f) Anotar incidencias en la hoja de evolucion de cnfermeria.
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Asistencia En Toracocentésis

- Concepto: Procedimiento mediante el cual se introduce una aguja en la
cavidad pleural para extraer liquido pleural. ’

. Objetivo del procedimiento: Analizar el liquido pleural.

- Objetivo de enfermeria: Contribuir en la obtencion de la muestra
realizando las técnicas adecuadas para cllo.

- Técnica:

1.-Preparar el materia y equipo (equipo de toracocentésis, soluciéon antiséptica,
gasas y guantes estériles, anestésico local, jeringas y tubos para muestra).
Permite no interrumpir el procedimiento por falta de material.

2.-Explicar el procedimiento al pacicnte.
Favorece su relajacién y cooperacién.

3.-Ayudar al paciente a adoptar la posicion de fowler alta, sentado a un lado de la
cama recostado sobre la mesa axilar y los brazos plegados sobre una o dos
almohadas situadas sobre la mesa.Fig.33.

Para separar los espacios intercostales.

Figura 33
Posicién Que Adopta El Paciente
Durante La Toracoceutésis

4.-Abrir el equipo estéril de manera que resulte accesible para el médico.
Evita la penetracién de patégenos en el drea pleural.
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5.-Informar al paciente que no trate de toser o estornudar o respirar demasiado
profundo.
Podria lesionarse la pleura visceral.

6.-’I‘orrinr ¢l pulso del paciente.
Por si presenta bradicardia.

7.-Valorar el estado respiratorio del paciente durante el procedimiento.
Previene complicaciones con ello.

8.-Estar atento al sitio de puncién que generalmente es por debajo del angulo de
la escapula cn el séptimo espacio intercostal.
Si se inserta en una posiciéon baja se puede pinchar el higado o bazo.

9.-Valorar la presencia de complicaciones después dec la realizacion del
procedimiento como ncumotodrax.

10.-Registrar el nombre del procedimiento, localizacién de la puncién, cantidad y
color de liquido extraido, duracién y tolerancia por parte del paciente durante el
procedimiento.

El registro preciso de cualquier prueba es una responsabilidad legal.

11.-Dejar comodo al paciente.
Después de la realizacion de este procedimiento el paciente puede estar
ca doy tir dolor en el drea de puncién.
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ANEXO.1. Sangre Y Hemoderivados

Producto

Sangre humana completa, con
volumen de 500-550ml a_infundir
de 2-3 horas.

Concentrado' de hemaués, con
volumen de 250- 350m1 a infundir
de 2-3horas. . -

Concentrado’ de plééjﬁétas, con
volumen de 30-70ml, a infundir
de 30min-3 horas.”

Plasma fresco: ’c‘:ongelado, con

volumen de 200- 250m1 a mfundu'
en 1 hora.

Indicaciones e informacién

general

Sustituye la masa de células rojas
y el volumen plasmatico.

Se espera un aumento de la
hemoglobina.

Restablece la capacidad
transportadora de oxigeno.
Incrementa la cantidad de
hemoglobina.

Se emplea para tratar o prevenir
las hemorragias.
Aumenta el recuento plaquetano

Aporta factores de la coagulacién.
Utilizar un filtro para su
transfusion.
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Crioprecipitado, con 'vbl@men de’
5.10ml, a_ infundir:de 1-2ml por
minuto. R : ;

Albumina,50ml o 250-500ml  a
infundir antes de 1 hora: ="

TESIS CON
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ANEXO.2. Reacciones Transfusionales

Reaccién/Causa

Hemolltica, la sangre del

paciente y la
transfundida son
incompatibles.

Febril, scnsibilidad de la
sangre del paciente frente
a los leucocitos,
plaquetas o proteinas
plasmaticas.

Alérgica S teve,

Signos Clinicos

Escalofrios, fiebre,
cefalea, dolor de espalda,
disnea, cianosis, dolor
tordcico, taquicardia,
hipotension.

Fiebre, escalofrios, piel
caliente, enrojecimiento,
cefalea, ansiedad, dolor
muscular. :

Acciones De
Enfermeria
1.-Interrumpir la

transfusion.

2.-Mantener abicrta la
via venosa con suero
salino.

3.-Enviar una muestra de
sangre al laboratorio para
repetir prucbas cruzadas
de tipo y compatibilidad.
4.-Avisar al médico.
5.-Monitorizar o revisar
os signos vitales.
6.-Controlar las entradas
y pérdidas de liquido.

1.-Interrumpir la
transfusion.
2.-Administrar
antipiréticos segun
prescripcion.

3.-Avisar al médico.

TESIS CON
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Enrojecimiento, prurito,
urticaria, sibilancias
bronqui 1

sensibilidad . frente ‘a-las -
proteinas pl Atica
transfundidas.

|35

1.-Interrumpir la
transfusion.
2.-Dar antihistaminicos.




Alérgica grave, reaccion
antigeno anticuerpo.

Hipervolemia, ‘la 'sangre ;'
sc administra_con mayor

velocidad " de “lo:: que -
puede aceptar:. * la "

circulacion. -~ s

Sepsis, administracién de
sangre contaminada,

Disnea, . dolor . toracico,
colapso circulatorio,
parada cardiaca.

Tos, - disnca, . ‘congestion
‘pulmonar(estertores), " .
“ distension : de: las’ -venas

*del “+ cuello, . taquicardia,

~+ hiperténsion. i
Fiebre clevada,
escalofrios, vomitos,

diarrca ¢ hipotension.
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1.-Interrumpir la
transfusion.

2.-Mantener abierta la
via  venosa con suero
salino.

3.-Avisar  al  médico
inmediatamente.
4.-Monitorizar los signos
vitales. o
5.-Administrar  oxigeno,
medicacion: .

1.-Colocar al paciente en
" posicién erecta.
" 2.-Administrar ‘diuréticos
y oxigeno.
3.-Avisar al médico.
4.-Disminuir la velocidad
de Ia trsfusion.

1.-Interrumpir la
transfusion.
2.-Administrar
fluidoterapia intravenosa.
3.-Administrar
medicamentos
antbidticos.
4.-Obtener muestra para
cultivo de sangre.

como
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ANEXO.3.Precauciones Estandar

l.-Las precauciones universales se aplican en sangre, todos los liquidos corporales,
secrcciones, excretas, picl lesionada y mucosas.

2.-Lavarse las manos si se contaminan con sangre o liquidos corporales, inmediatamente
después de quitarse lo guantes, en ¢l contacto entre dos pacientes y cuando esté indicado
para prevenir la transmision de microorganismos entre pacicntes o entre pacientes y su
entorno.

3.-Se utilizardn guantes cuando exista riesgo de contaminacién por sangre, liquidos
corporales, secreciones, excretas, picl lesionada, mucosas o instrumentos contaminados.
Antes de iniciar ¢l cuidado de cada paciente, deberan quitarse los guantes y lavarse las
manos.

4.-Si las actividades de cuidado de los pacientes suponen la posibilidad de salpicaduras o la
vaporizacion de liquidos corporales deberan utilizarse mascarilla facial y proteccién
ocular,

5.-Deben utilizarse batas cuando se prevé el manchado de la ropa con sangre o liquidos
corporales, se lavaran las manos después de quitarse la bata. -

6.-El material utilizado con los pacientes deber limpiarse y procesarse de forma adecuada,
se desechardn los utensilios de un solo uso.

7.-La ropa contaminada se coloca en una bolsa impermeable y se manipula de forma que
no entre en contacto con piel y mucosas.

8.-Todos los instrumentos cortantes y agujas se desecharin en el contenedor adecuado.

9.-La habitacién individual de los pacientes es necesaria de acuerdo a la patologia que
presenten.

10.-Recordar y tomar en cuenta las medidas de precaucién necesarias de acuerdo al tipo de
transmisién de microorganismos que son las siguientes:

a) Transmisién por via aérea (inferior a 5 micras).

b) Transmisién por medio de gotas expedidas por el habla y la tos (superior a Smicras).
Transmision por  contacto =~ directoc con un paciente o <con su entomo
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ANEXO.4.Alergias Medicamentosas

Una Reaccion alérgica a algun medicamento puede ser leve o grave, los sintomas
alérgicos van a variar de acuerdo al paciente y al farmaco.

Reacciones Alérgicas Leves:
1.-Urticaria (ronchas).

Erupciones cutineas prominentes de forma irregular y diferente tamaiio y forma, las
erupciones tienen los bordes enrojecidos y el centro mis palido. -

2.-Eccema (rash).

Vesiculas prommentes pcqucﬁas y habn ) »lme‘i_ité ‘enrojecidas, suelen distribuirse por

todo el cuerpo.»

3 -Prumo

P|cor en Ia plel ‘acompafia a la mayoria de las erupcloncs.

4.-Rmms.v

Inflamacién d
descarga acuosa

‘las ‘membranas’ mucosa que recubren . la nariz, producen congestion y

5.-Sibilantes,

Contraccién del musculo liso que rodea los bronquiolos, lo que produce una
disminucién del didmetro de las vias respiratorias, se producen fundamentalmente durante
la inspiracion, debido al estrechamiento importante de la via aérca el desarrollo de edema
en la faringe y la laringe obstruye el flujo aéreo.

Reacciones Alérgicas Graves:
Denominadas también como reaccidn anafilactica, consisten en una contraccién brusca

de los musculos bronquiales y respiraciones breves, el paciente puede presentar hipotension
grave lo que requiere medidas de reanimacion urgentes.,
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ANEXO.5.Regla De Los Cinco Correctos

Antes de administrar un medicamento a un paciente deben tenerse en cuenta los
siguientes cinco puntos.

1.-Paciente correcto.
2.-Medicaci6n correcta.
3.-Dosis coﬁcctﬂ.
4.-Via correcta.

5.-Hora correcta.

Regla De Oro
Antes dc admlmstrar un medicamento a un paciente deben tenerse en cuenta Ios
siguientes tres puntos que blcn pueden relacionarse con los cinco anteriores.
1.-Confirmar el medlcamcmo que se va a administrar (indicacion).
2.-Preparacion delrmedicamento correcta (presentacion, cantidad).

3.-Regresar al lugar de almacenamiento correspondiente.
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ANEXO.6.Stock De Medicamentos Del Servicio
De Medicina Interna

Ampolletas

Acido ascorbico llamado también vitamina C, interviene en la sintesis de coldageno por tal
motivo su deficiencia provoca alteraciones de la piel, del tejido conjuntivo vascular asi
como de huesos y dientes, acthia también en la sintesis de hormonas esteroideas y en el
metabolismo de lipidos. Se indica para impedir ¢l escorbuto, en situaciones extremas como
traumatismos, quemaduras o intervenciones quirtrgicas, en algunos casos ha demostrado
eficiencia en la aceleracion de la cicatrizacion de itlceras por decibito.

Amikacina es un antibiotico aminoglucosido cuya accion bactericida se debe a la inhibicidén
de la sintesis de proteinas, sc indica en el tratamiento de infecciones causadas por bacterias
o acrobios gram negativo.

Aminofilina farmaco que produce una relajacion en la fibra muscular en particular de los
bronquios y vasos, estimula la actividad cardiaca y activa el SNC, se indica para el
tralamiento el asma y del broncoespasmo.

Bicarbonato de sodio antiacido absorbible de emplco no recomendable, su accién se basa
en necutralizar el CIH tras reaccionar con ¢l en la luz gdstrica.

Butithioscina antiespasmoédico, antagonista competitivo de los receptores colinérgicos
muscarinicos que disminuye la motilidad intestinal, se indica en el tratamiento de la
dismenorrea y como antiespasmodico gastrointestinal.

Cefalotina cefalosporina de tercera generacion que inhibe Ia sintesis de la pared celular, la
divisién y el crecimiento bacteriano y tiene alta resistencia a la accion beta lactamasa, se
indica para infecciones graves por E coli, Kleibsiella pneumoniae, Enterobactcr, S aerus,
Haemophilis influenzae. -
Cefepime cefalosporina de tercera generacion, se indica para mfeccmnes por E coh, S
aureus, Pscudomona aeruginosa.

Cefotaxima cefalosporina de tercera generacién indicada en mfeccxoncs por Nclsserla
gonorrhocae, Haemophilis influenzae.
Ceftazidima ccfalosporina de tercera generacién, indicada en mfecmoncs por E coh,
Klebsiclla.

Ceftriaxona cefalotina de tercera generacion indicada para infecciones por Pseudomona
aeruginosa y S eureus.

Cefuroxima cefalosporina de tercera generacién indicada para anaerobios y Psedomona.
Ciprofloxacino fluorquinolona que inhibe la girasa de DNA ¢ impide la duplicacién del
DNA bacteriano, se indica en infecciones por E coli, S faeccalis, S pyogenes, Shigella,
Enterobacter.

Clindamicina inhibe la sintesis de proteinas en las bacterias, se indica en infecciones
graves por anacrobios y en infecciones abdominales generales e infecciones ginecolégicas,
es de eleccidon en infecciones estreptocdcicas graves por choque toxico y fascitis
necrosante, ¢s la segunda eleccion en alergia a penicilina.

Cloruro de potasio indicado en caso de arritmias cardiacas.

Cloruro de sodio es un cation importante del liquido extracelular que mantiene la presion
osmotica, el equilibrio acido base y contribuye a la conduccién nerviosa y la funcién
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Dexametasona  glucomineralocorticoide que favorece la  expansion  del = voliunen
plasmatico, aumento de la TA ¢ inhibidor de la respuesta inflamatoria, se indica en casos
de edema, asma bronquial, reacciones farmacologicas, urticaria, dermmms por contacto
plrpura trombocitopénica, shock anafilictico, tdxico o séptico. ’
Dextrosa sc indica en caso de hipoglucemia.

Dicloxacilina penicilina resistente a la beta lactamasa que se indica en mfecclones por
estafilococo.

Digoxina glucdsido digitalico utilizado para la insuficiencia cardiaca, actia dlrectamcnte
sobre las células musculares cardiacas incrementando su actividad cotractil y modificando
su accion cléctrica,

Fitometadiona anilogo soluble de la vitamina K que promueve la sintesis dc los factores
de coagulacion y se indica en intoxicacidn por anticoagulantes orales, prevencion de
hemorragias y cnfermedad hepatocelular asi como deficiencia de vitamina K por NPT
prolongada.

Fluconazol antifingico del grupo de los triazoles, con actividad demostrada sobre Candida,
Histoplasima, se indica en casos de candidiasis y meningitis criptoctcica.

Furosemide diurético de asa que inhibe selectivamente la resorcion de NaCl en la rama
ascendente gruesa de el asa de Henle. Se indica en casos de edema pulmonar agudo,
padecimientos edematosos e hipercalcemia aguda e insuficiencia renal aguda.
Hidrocortisona corticoesteroide con efecto antiinflamatorio ¢ inmunosupresor.

Imiten carbapanema de amplio espectro contra muchos bacilos gram positivos y anerobios,
se usa para infecciones por enterobacter.

Lidocaina antiarritmico mas comiin utilizado por via intravenosa con baja incidencia de
toxicidad y alto grado dec efectividad en las arrtimias relacionadas con infarto agudo de
miocardio, al parecer actia exclusivamente en los conductos de sodio.

Meropenem accion contra gram negativos y positivos.

Metamizol antinflamatorio no esteroideo que inhibe la biosintesis de protaglandinas y se
indica en casos de dolor leve a moderado y fiecbre de diversa ctiologia.

Metoclopramida antiemético que acthia también como un antagonista de la dopamina y se
ha utilizado en el tratamiento de las nduseas y el vomito intenso.

Midazolam farmaco empleado para anestesia balanceada y sedacion consciente,

Omeprazol inhibidor de la secrecién gastrica inhibidor irreversible de la bomba de protones
en las células parictales gastricas, se indica en casos de ulcera duodenal activa, ulcera
gastrica y sindrome de Zollinger Ellison.

Pentoxifilina reolégico que disminuye la viscosidad sanguinea e incrementa la flexibilidad
del eritrocito, se indica en casos de insuficiencia arterial periférica.

Ranitidinag amagonista de los receptores H2 antisecretores gastrico, empleada para estados
hipersecretores.

Trimetropin con sulfametoxazol se emplea en casos de sepsis bacteriana, ficbre tifoidea o
infeccion del tracto urinario.

Vancomicina  antibiético producido por Streptococcus oirentalis, activo contra gram
positivo especialmente estafilococos.
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Tabletas

Acenocumarol anticoagulante, antagonista de la vitamina K, indicado para ¢l tratamiento y
profilaxis de afecciones tromboembdlicas.

Acetaminofén  antiinflamatorio no esteroideo, inhibe la sin(esns de prostaglandinas, se
indica en casos de dolor moderado a intenso.

Acido acelil salicflico antiinflamatorio no esteroideo que lnhlbc la biosintesis de
prostaglandinas y sc indica como analgésico, antipirético, antiinflamatorio antiagregante
plaquetario.

Capropril inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina, tiene actividad hipotensiva.
Cisaprida se usa en el tratamiento de reflujo gastroesofagico.

Clorogquina sc utiliza en quimioprofilaxis, es un antipaladico (paludismo).

Difenithidante/na anticpiléptico no sedante, se emplea para convulsiones.

Digoxina agente utilizado en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca congestiva.

Diltiazem wtilizado para el tratamiento de arritmias, incluyendo el control de la frccucncla
¢n la fibrilacidn ventricular.

Eritromicina es util en el tratamiento de ncumonia, util como susmuto de la pemclhna en
pacicntes alérgicos a ¢sta que tengan infecciones por estafilococos.

FEspirinolactona es un esteroide sintético que actia como antagonista compenuvo de la
aldosterona.
Etamburtol es un compuesto sintético, hidrosoluble, es utilizado en el tratamxento de la
tuberculosis meningea. i
Fluconazol corresponde a los azoles (micéticos) es de elccidén en- el tralamxento de la
profilaxis secundaria por meningitis criptocécica. e
Glibenclamida sulfonilurea que incrementa la liberacion de msulma y rcduce los nlveles de
glucagon, se indica en casos de diabetes mellitus tipo 11,

Indometacina inhibidor de la sintesis de protalandinas, se utiliza como nnalgestco en
casos de gota.

Isorbide vasodilatador coronario, nitrato organico, sc indica en el tratamiento de angina de
pecho, cardiopatia isquémica cronica e insuficiencia cardiaca.

Loperamida derivado de la fenilpiperidina utilizado en ¢l control de la diarrea.
Mertoclopramida procinético que acelera el vaciado gastrico y el transito gastrointestinal,
blogueca el tono dopaminérgico, se indica en gastroparesia diabética, ndusea y vomito
asociado a trastornos gastrointestinales, radioterapia, anestesia general, quimioterapia.
Meroprolol es aproximadamente equipolente al propanolol para inhibir la estimulacién de
adrenoreceptores Bl es selecto para el tratamiento de pacientes hipertensos.

Metronidazol farmaco de eleccion para el tratamiento de amebiasis intestinal y
extraintestinal, asi como la tricomoniasis urogenital y constituye una sustancia alternativa
para el tratamiento de infecciones por Giardia lamblia.

Nifedipina bloqueador del canal de calcio, se emplea en el tratamiento de la angina de
pecho de esfuerzo asi como en ¢l tratamiento de la hipertension.

Prazosin relajante del muculo liso arteriolar y venoso, s¢ indica contra hipertension leve a
moderada, se emplea solo o en combinacién con un diurético, también pucde emplearse
para reducir la poscarga en insuficiencia cardiaca congestiva.
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Precdnisona  disminuye la  inflamacion, principalmente estabilizando las membranas
lisosomicas de los leucocitos, suprime las respuestas inmunologicas y estimula la médula
asca ¢ influye en el metabolismo de las proteinas, grasas y carbohidratos, se indica en caso
de inflamacion grave ¢ inmunosupresion.

Propancolol bloqueante beta adrenérgico, reduce la contractilidad cardiaca, la frecuencia y
el volumen minuto cardiaco, aumenta la resistencia vascular periférica.

Sendsidos AB laxantes, glucdsidos que al ser hidrolizados por las bacterias del intestino
grueso liberan antraquinonas que irritan la mucosa intestinal, se indica en casos de
estreflimiento, para preparacion intestinal previa a estudios radiolégicos.

Sucralfato se utiliza para el tratamiento de tlcera duodenal.

Tolbutamida estimula la liberacion de las células beta pancrcan’cas y reduce la produccién
hepatica de glucosa. Se indica en casos de diabetes sacarina no ceténica de inicio en la -
madurez y estable que no pucede tratarse con dicta sola.

Verapamilo antiarritmico, bloqueador de los canales de calcio, se indica en casos de
taquicardia supraventricular y fibrilacion auricular.

Otros Firmacos

Adrenalina catecolamina endogena con cfectos alfa y beta, aumenta la presién arterial, la
frecuencia cardiaca o del flujo cerebral o coronario, se indica en casos de asistolia,
fibrilacion ventricular,

Atropina parasimpaticolitico cuya funcion principal es aumentar el automatismo del nodo
sinusal y acelera la conduccién auriculoventricular , se indica en casos de bradicardia
sinusal y en asistolia,

Dopamina produce vasodilatacion renal, cerebral, mesentérica y coronaria, aumenta Ja
contractilidad y ¢l volimen minuto y disminuye la resistencia periférica.

Dobutamina aumenta la contractilidad cardiaca, el voltunen minuto y la excresiéon urinaria
de Na , causa vasodilatacién coronaria, se¢ indica en el tratamiento a corto plazo de la
depresiéon miocdrdica por lesién orgdnica o por cirugia.

Enoxaparina anticoagulante, heparina de bajo peso molecular, se indica en el tratamiento
profilactico de la enfenmedad tromboembdélica. -

Epinefrina agonista adrenérgico, se indica en caso de paro cardiaco, broncoespasmo por
reacciones anafilacticas.

Etomidato hipnético no barbitiirico de accién ultracorta que diminuye la actividad del
sistema reticular ascendente, se indica como anestésico general.

Fenobarbital barbitirico de accién prolongada, se utiliza en crisis tonicoclonicas y en crisis
parciales simples.

Heparina anticoagulante, se utiliza en profilaxis y tratamiento de trombosis venosa, y en
tromboembolia pulmonar, en cirugia cardiaca y en el tratamiento de la coagulacion
intravascular diseminada y de la tromboembolia arterial.

Insulina hormona de las células beta del islote pancreatico cuya acciéon fundamental es
permitir la utilizacion periférica de la glucosa, se indica en el tratamiento de la diabetes
mellitus tipo I, 11, en diabetes asociada a embarazo y en cetoacidosis diabética.

Kerorolaco analgésico no esteroideo, no narcético, se emplea en casos de dolor moderado
a severo.

Norepinefrina agonista adrenérgico, se indica en estado de choque, hipotensioén arterial.
Tramadol es un opioide sintético utilizado para el control del dolor intenso.

Vecuronio induce la relajacion muscular esquelética durante la anestesia, facilita la
intubacion endotraqueal y se indica para inducir {a relajacion muscular.
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Soluciones

Agua inyectable liquido claro, incoloro ¢ inodoro y estéril que sc cmplea pam diluir
medicamentos.

Agua de irrigacién liquido claro, incoloro e inodoro y estéril que sec emplea en c:rugm y
para dilucién de medicamentos.

Pentalmidon es un expansor del plasma y se emplea gencralmente en estado de choque
Solucidn de cloruro de sodio y glucosa il en casos de hipovolemia.

Solucidn con dextrosa al 5% se emplea como solucién de mantenimiento y en casos de
hipoglicemia,

Solucion con dextrosa al 10% sc emplea en casos de hipoglicemia.

Solucidn de cloruro de sodio se emplea en casos de hipovolemia.

Solucidon Hartman se emplea en casos de hipovolemia y estados de choque.

Solucién manitol se emplea en casos de edema cerebral grave.

Solucidn rheomacrodex cs un expansor del plasma y se emplea en estado de choque.
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