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JUSTIFICACION 

La realización del presente trabajo tiene como finalidad mostrar en 
forma clara y precisa los procedimientos específicos que el personal de 
enfermería realiza en el Servicio de Medicina Interna del Hospital General 
Dr. Manuel GEA Gonzil.lez. 

Cabe mencionar que entre las etapas que conforman el Proceso de 
Atención de Enfermería se encuentra la Ejecución, que consiste en la 
puesta en práctica del Plan de Cuidados de Enfermería así, el propósito de 
la ejecución 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 
población que se atiende en este servicio es en su mayoría una población 
con algún padecimiento crónico degenerativo ( Crisis hipertensivas, 
Diabetes mellitus, Insuficiencia renal, entre otras) y del cual presentan 
una exacerbación, por lo anterior es necesario que el personal de 
enfermería domine los procedimientos específicos en el área utilizando el 
equipo necesario y realizando la ejecución de los mismos en forma correcta 
para mejorar la calidad de los cuidados que los pacientes reciben 
satisfaciendo así sus necesidades, motivo por el cual también el presente 
manual sustenta con bases científicas los procedimientos que en el se 
presentan para que con ello los prestadores de servicios de enfermería se 
actualicen y unifiquen criterios que en la práctica de la profesión de 
enfermería 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 misión 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 algún padecimiento crónico degenerativo. 
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VISION 

Lograr un óptimo otorgamiento de cuidado a los usuarios del servtc10 
con un sólido ~espíritu de servicio y empleo de la tecnología 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. 
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OBJETIVOS 

GENERAL: 

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

ESPEC1ncos: 

Contar con un manualdéntri> del servjcio que. sirva como instrumento 
de consulta para el pérsonalJdel: servjcio, -\así,, como·.también para 
estudiantes y pasantes c1~·e~fe~~riaen;tocto11 los niveles. · 

Unificar criterios p~fJ I~'';e~U:~·ióh ~e procedimientos 
enfermería en el Servicio de MedicinaJnterna. · · 

especificas de 
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POLITICAS 

1.-EI personal del Senticio de Medicina Interna proporcionará atención a 
todo paciente en estado agudo o crónico de cualquier padecimiento que 
ponga en riesgo su vida durante el tiempo necesario para lo cual deberá 
llevar a cabo los procedimientos de enfermeria en forma correcta. 

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

3.-La atención de enfermería al paciente hospitalizado debe ser en forma 
profesionales· cuanto a calidad y cantidad. 

4.-Todo cambio; modificación o mejora de este manual deberá sotiCitarse a 
la Jefatura de este Servicio así como también al Departamento de 
Enfermeria a fin de ser estudiado, analizado, modificado y registrado. así 
como difundido en forma general. · 

5.-EI personal que ingrese al senticio de Medicina Interna contará con 
información confiable sobre los procedimiento.s especificas de este senticio. 
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BASES LEGALES 

De acuerdo a la Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos 
dentro de las Garantías Individuales en el Articulo 4º se establece que toda 
persona tiene derecho a la salud. 

Por su parte en la Ley General de Salud se establece lo siguiente: 

Titulo 4º, Capitulo Il, Art.84: 

Servicio social de pasantes; todos los pasantes del serv1c10 social de· las 
profesiones de salud y sus ramas deberán prestar el servicio social en los 
términos de las disposiciones legales aplicables en materia educativa y de 
las de esta ley. 

Titulo 14º, Capitulo lll, Art.336: 

Cadáveres; los cadáveres no pueden ser objeto de propiedad y siempre 
serán tratados con respeto y consideración. 

Capitulo IV: 
Disposiciones para la prestación de Servicios de Hospitales; 
Art.69 , 

Se entiende por hospital todo establecimiento público, social o privado 
cualquiera que sea su dominación y que tenga como ímalidad la atención 
de enfermos que se internen para su diagnóstico, tratamiento y 
rehabilitación. 
Art.70 

De acuerdo a su grado de complejidad y poder de resolución se 
denomina Hospital General al establecimiento de segundo o tercer nivel 
para la atención de pacientes en las cuatro especialidades básicas de la 
medicina que son: 

Cirugía 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 
Hospitalización. 
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Reglamento de la Ley General de Salud en materia de control sanitario de 
la disposición de órganos, tejidos y cadáveres humanos. 

Art.54 
Las transfusiones sanguíneas deberán efectuarse previa tipificación· del 

receptor de los grupos sanguíneos ABO y Rh y con la ·realización de las 
pruebas de compatibilidad respectivas, la transfusión se llevará.a cabo por 
el personal médico o de enfermería y únicamente ·se realizarán con 
propósitos terapéuticos. 
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PROCEDIMIENTOS 

ESPECIFICOS 
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PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA A PACIENTES 
CON DIFICULTAD RESPIRATORIA 

Respirar es esencial para v1v1r. La respiración es un proceso interno y 
externo que asegura que el oxigeno llegue hasta donde se necesita (las células) y 
que el bióxido de carbono, un producto de desecho se elimine. 

Algunos pacientes pueden respirar sin problemas, otros con cierta dificultad y 
otros requieren asistencia mecánica, a este último tipo de pacientes se les atiende 
en unidades especiales como la Unidad de Cuidados Intensivos o bien, pueden 
ser atendidos en la sección de pacientes agudos de Medicina Interna. 

Los problemas respiratorios o de ventilación pueden presentarse por diversos 
motivos, ya sea que exista una enfermedad del tracto respiratorio, de los 
músculos respiratorios o de los nervios asociados o que el centro respiratorio en 
el cerebro se encuentre lesionado o deprimido. 

Por lo anterior, es necesario que el personal de enfcnnerla conozca y maneje 
adecuadamente la realización de los procedimientos que contribuyan a atender al 
paciente en su necesidad de oxigenación por si presentara algún tipo de las 
dificultades respiratorias mencionadas anteriormente. 

1.-0xigenoterapla: 

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

La oxigenoterapia es necesaria en diversas enfermedades para corregir un 
intercambio gaseoso alterado y la hipoxia resultante, un ejemplo de estas 
enfermedades es un paciente con neumonía que altera el intercambio gaseoso 
debido a la presencia de secreciones en el pulmón y que disminuye la difusión de 
oxígeno desde el pulmón hacia el torrente sangulneo arterial o pacientes con 
bronquitis. 

La elección de un dispositivo de oxígeno depende de la concentración de 
oxígeno que el paciente necesita, según la gravedad de la hipoxia y el proceso de 
la enfermedad, otros factores que deben tomarse en cuenta son la edad, su 
estado general, el nivel de conciencia o la existencia de una vía aérea artificial. 
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Admlnlatraclón De Oxigeno Por Medio De Puntas Naaale• 

Concepto: Es la administración de oxigeno a tmvcs de un sencillo y 
cómodo dispositivo a un paciente, los dos extremos de la cánula de l.5cm 
de longitud sobresalen del centro de un tubo desechable y se inserta en los 
orificios nasnlcs. El oxigeno se administra a través de la cánula a un 
volumen ele 0.5 a 6 litros por minuto, volúmenes más elevados resecan ta 
n1ucosa de la vía aérea y no incrementan Ja concentración de oxígeno 
inspirado (Fi02). Las puntas nasales permiten al paciente respirar por la 
nariz, son económicas y desechables. 

Objetivo: Mejorar la capacidad de oxigenación del paciente asl como 
ministrar Ja cantidad suficiente de oxigeno para mantener sus niveles 
sangulneos dentro ele lo normal (la sangre se encarga ele transportar 
oxigeno ele los pulmones a todas las cctutas del cuerpo en cantidades 
adecuadas pam sus actividades metabólicas y de llevar dióxido de carbono 
producido por las cclulas para su excresión). 

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

Técnica: 

!.-Lavarse las manos. 
El u•o de agua con jabón •aponlfica la. gra•aa y •e dJamlnuye la 

transmisión de mlcroorganiamoa. 

2.-Expticar el procedimiento al paciente. 
Facilita su cooperación y comprensión. 

3.-Conectar tas puntas nasales al tubo de la toma de oxigeno y comprobar que 
el humidilicador esté lleno hasta la marca adecuada. 

4.-Ajustar et flujo a la dosis prescrita (lts/min). 
Con volúmene• Jnferlore• a 4 litro• por minuto no ae utllb:a 

humidificación, con volúmen- •Uperior- la humidificación t>Ylta la 
sequedad de laa membranas mucosa• nasales. 

5.-Colocar las puntas nasales y ajustar a la cabc?.a de forma que resulte 
confortable para et paciente. Fig. J. 

Si el dl•poaitivo - cómodo para el paciente - mi• fácil que 
pennanea:ca aituado correctamente. 
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Flpra 1 
Admlnlatraclón De Oxi&eno Por Medio De Puatu llaaale• 

6.-0bscrvar el funcionamiento adecuado del dispositivo. 

7.-Lavarsc las manos. 
Evita contamlnaclon-. 

Conalderaclonea eapeclal-: 

No se pueden administrar concentraciones mayores dc40%. 

No se pueden utilizar cuando existe obstrucción nasal completa... 

Puede causar cefalea o sequedad de mucosas si Ja velocidad de Dujo 
excede 6 litros por minuto. 

Es un dispositivo que se desprende con facilidad. 
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Adminl•tración De OKígeno Por Medio De Mamcarilla De C>Jú&eno 

Concepto: Administración de oxígeno con un flujo de 6 a 10 litros por 
minuto a pacientes por medio de un dispositivo flexible en forma de 
cono, con tira metálica para ajustar a Ja nariz: y con goma elástica para 
sujetar a la cabeza y múltiples orificios de espiración. Se contraindica 
en pacientes que retienen C02 espirado. 

Objetivo: Cubrir lo requerimientos de oxigenación del paciente. 

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

Técnica: 

1.-Explicar el procedimiento al paciente. 
racWta la compre1111i6n del paciente y •U coopencl6n. 

2.-Lavarse lc-'l.s manos. 
Dlamlnuye la tra1111mlai6n de mlcroora;aniamom. 

3.-Conectar el tipo de mascarilla a emplear. 

4.-Ajust.ar el flujo de oxigeno a la dosis prescrita. 
Con volúmen- mayo~ • 4 Utrom por minuto •e necealta de 

humidiflcacl6n. 

5.-Colocar el dispositivo de oxigenación de manera que al paciente le 
resulte confortable. Flg.2. 

SI el diapoaltlvo - cómodo pan el paciente - mft.a fácil 'l•e 
permanezca ea •u lua:ar. 

ncura 2 
Admlnlmtracl6n De C>Jú&eno Por Medio De Ma•c.,illa De Oxi&eno 
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6.-0bserve el funcionamiento adecuado de la mascarilla. 
En la maacarilla racial almple aiempre ae obaervari la exiatencia de 

vapor, hay que aaeaurarae de la permeabilidad del dlapoaitivo y ai el 
volumen de Oujo ea adecuado. 

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

Si cambia el eatado del paciente •e valoran lo• gaaea en aangre pue• 
loa ritmo• inadecuado• pueden eau•ar hipoxia e hipo>remia. 
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Admlni•tración De Oxígeno Por Medio De Ventilación Mecánica 

Concepto: Administración de oxigeno por medio de un ventilador 
mecánico, que en la mayoria de las ocasiones se emplea para atender 
padecimientos con10 EPOC, parálisis de músculos respiratorios o 
neumonías. Existen dos tipos de ventilación mecánica, estas son las 
siguientes: 

a) Con pre•lón positiva; administra una presión positiva para Inflar el 
pulmón, el aumento de la presión intratoriicica positiva puede impedir el 
retorno venosos hncin el Indo derecho del corazón lo que produce 
disminución del gasto cardiaco, taquicardia e hipotensión. 

b) Con pr-lón negativa; se utiliza en pacientes con enfermedades 
ncuromuscularcs primnrias, que interfieren con la función normal de los 
mÍJsculos respiratorios, como esclerosis múltiple y fases iniciales de EPOC. 

Existen diversos tipos de respiradores mecánicos disponibles para su 
utilización de forma aguda, los respiradores mecánicos pueden funcionar 
de las siguientes maneras: 

a) En Corma cíclica por presión; en la cual se administra una determinada 
Presión ni paciente, hasta alcanzar un volumen respiratorio o una 
cantidad de aire en mi por respiración. 

b) Por volumen; administran un determinado volumen respiratorio, siendo 
Estos los más utilizados en la práctica clínica. 

Las formas de ventilación son las siguientes: 
a) Modo control (CM); se administra una frecuencia y un volumen 

respiratorio prertjado, independientemente del esfuerzo respiratorio del 
paciente. El paciente no puede iniciar la respiración o cambiar el patrón 
ventila torio. 

b) Ventilación continua a demanda (CMV); se administra un volumen 
respiratorio prefijado 11 una frecuencia determinada. El paciente puede 
iniciar la respiración con un volumen respiratorio prerljado. 

e) Ventilación sincronizada intermitente (SIMV); el volumen respiratorio 
prefijado a una frecuencia se sincroniza con la respiración espontánea 
del paciente, para disminuir la lucha entre la máquina y la respiración 
espontánea del paciente. 

d) Ventilación con pre•lón adicional (PSV); suministra presión positiva 
durante el ciclo inspiratorio de un esfuerzo inspiratorio espontáneo. 

La PEEP (presión tele espiratoria positiva) es una presión positiva al final 
de la espiración para mejorar la oxigenación y la CPAP consiste en el 
mantenimiento durante In inspiración y espiración espontáneas del paciente, 
de una presión positiva en la via aérea superior a la presión atmosférica, 
mejora la oxigenación de In misma forma que la PEEP. 
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Objetivo: Mejorar la capacidad de oxigenación del paciente asl como una 
expansión pulmonar adecuada. 

Material y equipo: Ventilador mecanico adecuado, fuente de oxigeno, 
fuente de humidificación, guantes estériles . 

. TécDJca: 

!.-Lavarse las manos, utilizar guantes y gafas protectoras. 
Dlamlnuye Ja tranamialón de mlcroora:anlamoa y la expoalclón a 

aecrec!onea reaplratorfaa. 

2.-Concctar el tubo endotraqueal o de traqueostomia al ventilador mecanico y 
observar el funcionamiento adecuado del respirador mecánico. Fig.3. 

Allepra que el paciente reciba 1111• venWaclón mecllnlca adecuada. BI 
ve11tllador mecánJco requiere aer pro~mado adecuadameate ~ coa 
preclalón antea de conectarlo al pacleate, -to auele aer reaponaabWdad 
del terapeuta reaplratorio, aunque el peraonal de enfermeria puede 
colaborar. 

P'l&:ara 3 
Admlnlatraclón De Oai&eno Por Medio De VenWaclón llecáDJca 

Tubo do 
01.igeno 

Glooo de 
mangu1t 
1nr:aole 

3.-0bservar la sincroni?.ación del paciente con la ventilación mecánica y la 
respuesta aJ tratamiento. 

Asea:ura que Ja ventilación mecánica aea confortable para el pacleate 
y que no preeente electoa hemodlnámlcoa adveraoa. 

4.-Monilorizar la frecuencia cardiaca, respiratoria y la tensión arterial. 
La ventilación meciafca puede cauaar ua de.ceaao en el retomo 

venoso y cambio• hemodfnAmicoa aaocfadoa. 
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5.-Asegurar las conexiones del ventilador para disminuir la tracción sobre el 
tubo de traqueostomla o el tubo endotraqueal. 

Previene deaplazamientoa accidentale• de la vía aérea artificial. 

6.-Asegurarsc de contar con un equipo de aspiración en buen funcionamiento. 
Ea necesario para cuidar y aapirar la vía aérea. 

7.-Quitarse guantes, gafas protectoras así como también realizar el lavado de 
manos. 

Dbminuye la tranambfón de mfcroorganfamoa. 

Conaideracfone• eapecfalea: 

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

Complfcacfones: 

Hipoxia; puede producir ansiedad, patrones respiratorios -ineficaces, 
disminución del grado de conciencia y disminución del gasto cardiaco: 

' . ... ·-
Hipercapnia; conduce a una arritmia c;,rdiaca; paro re_spira_torio y_ muerte. 

Neumotórax. 

-16-



Utilización Del Eeplrómetro De Incentivo 

Concepto: Es Ja utilización de un dispositivo de flujo que contiene una o 
más cavidades de plástico con esferas coloreadas que se mueven 
libremente y que se elevan a un nivel determinado, con el fin de mantener 
las esferas elevadas el mayor tiempo posible para conseguir una 
inspiración máxima sostenida, su ventaja es la expansión lenta y 
mantenida del pulmón. Los pacientes que se benefician con el espirómetro 
de incentivo son aquellos con enfermedades como neumonfa o enfermedad 
respiratoria crónica o con atelectasias. 

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

Material y equipo: Espirómetro de flujo. 

Técnica: 

1.-Lavarsc Ja manos. 
Dbmlnuye la tranamlaión de mleroora:aalamoe. 

2.-Enseñar al paciente a adoptar la postura de semifowler o de fowler elevada. 
Proporciona una expanalón pulmonar óptima durante laa mlllllobraa 

re•piratorlaa. 

3.-Enseñar al paciente que debe cubrir por completo la boquilla con Jos labios. 
La e ... eñanaa ea uaa técnica eOeas para el apreadl&aje palcomotor. 

4.-Enseñar al paciente a inspirar lentamente y a mantener un flujo constante. 
Cuando alcance Ja inspiración máxima deberá mantener Ja respiración de 2 a 
3 segundos y posteriormente espirar lentamente.Fig.4. 

llantiene la tn.piración máxima, dlamlnuye el rleaco de prolap•o 
pro~lvo de los alveoloa. 

Fipra 4 
Utilización Del Eaplrómetro De Incentivo 
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5.-Hacer que el paciente repita la maniobra hasta conseguir los objetivos 
propuestos. 

Asegura el uso correcto del espirómetro y la comprensión de au 
utillzaclón por parte del paciente. 

6.-Lavarse las manos. 
Dlamlnuye Ja transmisión de microorganismos. 
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2.-Terapéutlca Respiratoria: 

La terapéutica respiratoria consiste en maniobras llsicas como favorecer 
la expectoración, percusión de In pared torácica, vibración y drenaje postural. 

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

La fisioterapia respiratoria suele utilizarse con 
terapéuticas como el tratamiento antimicrobiano, 
inhalotcrapia entre otros. 

otras modalidades 
broncodilatador, la 

Las maniobras de fisioterapia están diseñadas para facilitar el movimiento 
de las secreciones desde las vlas aéreas periféricas más pequeñas hasta las 
vías respiratorias centrales más grandes. Donde la tos y la aspiración son 
eficaces para su eliminación, en pacientes con enfermedades como bronquitis 
es de gran utilidad. 

En el pulmón el sistema de transporte m ucociliar es capaz de mantener la 
vla respiratoria libre del exceso de moco y de partículas inhaladas, en algunas 
cnfcnncdndes la eliminación del moco es lenta o la excesiva producción de 
moco supera la capacidad de los cilios as! que el pulmón no puede eliminar el 
moco con la misma rapidez con la que se produce, es por esto que la 
fisioterapia respiratoria previene y ayuda a disminuir la acumulación de moco 
y permite que las secreciones recuperen su aspecto blanquecino y de 
consistencia normal. 
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Drenaje Postura! 

Concepto: Es la eliminación por gravedad de las secreciones de 
determinados segmentos bronquiales de las vfas respiratorias, utilizando 
una o más posiciones corporales. Cada posición drena una sección 
especifica del árbol traqucobronquial, de la región superior media o inferior 
de los pulmones hacia la tráquea, posteriormente con la expectoración o la 
aspiración se eliminan estas secreciones. 

Objetivo: Reducir y prevenir una obstrucción de las vlas aéreas y la 
disfunción ventilatoria así como movilizar y eliminar las secreciones del 
tracto bronquial y prevenir una infección de las vlas respiratorias. 

Material y equipo: Cama hospitalaria con posibilidad de adaptarse, 
almohada y sistema de succión con equipo de aspiración. 

Técnica: 

1.-Lavarse las manos. 
Dismilluye la transmisión de microorganismos. 

2.-Sclcccionc las áreas congestivas que se van a drenar según la valoración 
previa de los campos pulmonares, datos clínicos y radiografia de tórax. 

Contribuye a determinar una línea baaal del estado respiratorio y eada 
tratamiento debe de individualizarse. 

3.-Coloque ni packnte en posición para drenaje de las áreas congestionadas. 
En enfermedad generalizada el drenaje habitualmente se inicia en lóbulos 
inferiores, continúa en lóbulos medios y termina en lóbulos superiores. En 
enfermedad localizada el drenaje se comicn7.a en lóbulos afectados y luego 
prosigue en otros lóbulos para no propagar la enfermedad a regiones no 
afectadas. Fig.5. 

4.-Haccr que el paciente permanezca en coda posición de 10 a 15 minutos. 
El drenaje de cada zona requiere de tiempo. 

5.-Duranle los 10 a 15 minutos del drenaje en cada posición se puede realizar 
palmopercusión sobre la zona que hay que drenar. 

Eata maniobra proporciona una fuerza mecánica que •J'Ud• a la 
movilización de laa aecrecionea. 
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6.-Tras los 10 a 15 minutos de drenaje en Ja primera postura pedir al paciente 
que tosa, printcro solicitnrlc que inhale profundamente a través de la nariz y 
luego que espire en tres breves soplidos, enseguida ordenarle que inhale 
profundan1cntc otra vez y toS..:'l. a travCs de Ja boca de manera ligeramente 
abierta. Tres intentos resultan sumarnente eficaces. Si el paciente no puede 
toser tal vez sea necesario aspirar las secreciones. 

Cualquier aecreción movilizada hacia laa viaa aérea• centrales debe 
•er eliminada mediante la to• o con la a•piraclón. 

Una toa eficiente auena profunda, grave y hueca, una toa ineficiente 
ea aguda .. 

7.-Suministrar atención bucal al paciente. 
La• •ecrecione• tienen •abor de•agradable y olor fétido. 

8.-Dcjar que el paciente descanse si lo necesita. 
Loa periodos de deacanao previenen el cansancio y ayuda a tolerar 

mejor el tratamiento. 

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

10.-AI terminar la sesión ele drenaje postura( recoger todo el material, 
desechar el material sucio y lavarse las manos. 

Evita la diseminación de microorganismo• patógeno•. 

Con•lderaclone• e•peclale•: 

Para seguridad del paciente iniciar o incrementar el flujo de oxigeno 
suplementario si está indicado. 

Si el paciente se cansa con rapidez durante el tratamiento, acortar las 
sesiones pues la fatiga produce respiración superficial y con ello se 
incrementa la hipoxia. 

Mantener la hidratación adecuada en, el·. paciente· sometido a fisioterapia 
respiratoria para evitar la deshidrata.ción d~lmoé:o y favorecer la expulsión. 

No efectuar el drenaje po~tuiaJ ~i~;~~,~~~tr~'f~~~~ ~~-\~~~ y media hora 
después de las comidas para evitar. nAusea'j" aspiración: de alimento o 
vómito. ·-- -:~ _-,,; .. ~'.-~: ::';,::/-

-, .· ·. . _,. . ·_ .;·· .:, -···>: . .-.s.:-; __ ;;::,·,1:_·: .. : 
No percutir encima de· la columna vertebral, hígado, riñones o bazo para 
no lesionar la columna u órganos internos. Tampoco debe: percutirse sobre 
la piel desnuda o los senos femeninos. · 
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Compllcacionea: 

Hipoxia o hipotensión postura!; se ocasiona debido a que durante el 
drenaje postura! con la cabeza hacia abajo, el contenido abdominal 
presiona sobre el diafragma y puede disminuir Ja excursión respiratoria. 

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

Neumotórax; en un paciente enflsematoso con ampoHas en el parénquima 
pulmonar la tos puede provocar esta complicación. 

Ffcura S 
Diferentes Posiciones Para El Drenaje P-tural 

1.-L6bul- Superiores Se&mento• Apicales. 
Conservar Ja cama en posición horizontal, elevar la cabecera a 30 grados y 

percutir con la mano empuñada entre las clavículas y la parte superior de cada 
escapula. 

:. ... ~ .. :: .. -.e,, 
,:.,.,,~,, :: ..... ·~ 
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:¡ •• Lóbulo• Superiores Secmentoa Posteriores. 
Conservar Ja cama en posición horizontal. indicar al paciente que se incline 30 

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

3.-L6buloa Superior.,. Sepentoa Anterior.,.. 

;i-..-...- :l ... ....,,. 
.,.-.~ ... ..,., ,.. . ..,...., 

Cerciorarse que Ja cama está en posición horizontal. Indicar al paciente que 
permanezca acostado sobre su espalda con una almohada doblada bajo sus 
rodillas. A continuación girarlo ligeramente hacia el lado opuesto del que se va a 
drenar. Percutir entre las cJaviculas y el pezón. 
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4.-Lóbulo Medio Dereeho Secmento Lateral Y Medial Derecho 
Elevar la cabecera de la cama 15 grados e indicar aJ paciente que permanezca 

acostado sobre su lado izquierdo con la cabeza baja y las rodillas flexionadas. A 
continuación girarlo un cuarto de vuelta hacia atrás. Colocar una almohada 
debajo de él. Percutir con Ja mano ligeramente empuñada sobre el pezón derecho. 
En caso de pacientes del sexo femenino, empuñar la mano de modo que el talón 
de la misma quede bajo la mti.la y con Jos dedos extendidos delante. debajo del 
seno. 

5.-Secment- laqulenl- De La Linpla 
Elevar la pieccra 15 grados de la cama e indicar al paciente que permanezca 

acostado sobre su lado derecho con la cabeza hacia aba.jo y las rodillas 
flexionadas. Girarlo un cuarto de vuelta hacia atrás y colocar una almohada 
detrás de él desde los hombros hasta tas caderas. Percutir con la mano 
ligeramente empuñada sobre el pezón izquierdo. En caso de pacientes del sexo 
femenino empuñar la mano de modo que el talón de la misma quede bajo la axila y 
los dedos extendidos adelante, debajo del seno. 
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6.-Lóbuloa lníeriorea Segmento• Superiores 
Con Ja cnma en posición horizontal. mantener al paciente acostado sobre su 
atxlomen. Colocar dos almohadas bajo sus caderas. Percutir en ambos lados de la 
columna en el extremo inferior de la escápula. 

7.-Lóbul- Inferiores Secmentoa Baaal- Anterio~ 
Elevar la pieccra de la cama 15 grados e indicar al paciente que permanezca 

acostado sobre uno de sus lados con la cabeza baja. en seguida colocar almohadas 
como se muestra en la figura y percutir con la mano ligeramente empuñada 
sobre Jns costillas inferiores justo debajo de la axila. 
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8.-Lóbulo• Inferiores Se&111ento• & .. ales Lllteralea 
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 
y percutir sus costillas inferiores en la porción más alta de la pared lateral 
torácica. 

9.-Lóbul- lnCeriorea Se&111ent- a .. a1- Poateriorea 
Elevar Ja cabecera de la cama 30 grados e indicar al paciente que se mantenga 

en dccübito prono con la cabeza baja. Colocar una almohada deba.jo de su tórax y 
alxlomen. Percutir sus costillas inferiores en ambos lados de Ja columna. 

·26-
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Palmopercu•lón 

Concepto: Técnica que consiste en golpear Ja pared de la caja torácica con 
las manos cerradas en forma de copa. Si se reali?..a en forma correcta, es 
indolora y produce vibraciones en el tórax que favorecen el 
desprendimiento de las secreciones retenidas. Durante el drenaje postura) 
la enfermera puede realizar la palmopercusión sobre la caja torácica. 

Objetivo: Favorecer el desprendimiento de las secreciones retenidas. 

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

Técnica: 

!.-Explicar el procedimiento al paciente. 
Favorece •u relajacl6n y cooperac16n durante el ml•mo. 

2.·Colocar al paciente en Ja posición de drenaje adecuada, valorar e identificar 
las áreas de la pared torácica que deberán ser percutidas. 

En general para una postura determinada la sana a percutJr es la soaa 
•ltuada en la máxima po•lción vertical. 

3.-Colocar la percusión en una parte adecuada de Ja pared torácica, sobre Ja 
zona que hay que drenar y aplique Ja percusión durante 5 minutos en cada 
postura si se tolcm. Debe preguntarse al paciente si nota alguna molestia 
corno presión cxccsivn. 

La percusión favorece la eliminación de la• aecrecionea y debe •er 
Indolora ya que el aire en 1 .. mano• actúa en forma de cojín. 

4.-Las manos deberán colocarse en forma de copa ascgur-dndose que la parte 
externa de la mano contaclc.'1 con la pared torácica. para evitar fugas de aire. 
F'ig.6. 

Eata posición de laa manos crea una bolsa de aire que envía 
vibraciones a travé• de la pared torácica, pero no ea dolorosa. 
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Figura 6 
Palmopercualóa 

5.-Dcbcrá producirse un sonido rítmico que recuerde el galope de los caballos, 
podrá realizarse a velocidad rápida o moderada 

El •Oaldo •eco •e produce debido a la boba de aire que •e rorma entre 
la mano y la pared torácica. 

6.-Completar la percusión en cada postura. 

7.-1..avarse las manos. 
l!:'rita la dlaemlnac16a de mlcroorcanl•mo.. 

Coamlderaclones e•peclales: 

Revise las indicaciones médicas ya que la palmopercusión puede estar 
contraindicada en algunas situaciones como en caso de fracturas de la 
caja torácica. 

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

No se emplea la palmopercusión sobre la columna vertebral, tejido 
mamario, el esternón o los omóplatos asi como en pacientes con 
tumores pulmonares. 
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3.-Mantenimlento de Ja vía aérea: 

Las vías respiratorias pueden verse obstruidas por moco o por 
cuerpos extraños para lo cual existen métodos de actuación para 
mantener una vla respiratoria permeable. 

En algunos pacientes la utilización de medidas como Ja aspiración 
de secreciones es necesaria para mantener una vfa respiratoria 
permeable que permita evitar complicaciones posteriores. 

-29-



Aspiración De Secreciones Orofaríngeas 

Concepto: Procedimiento mediante el cual se retiran secreciones de la 
cavidad bucal mediante un catéter de aspiración. Es útil para la 
aspiración de secreciones en pacientes con lesión neurovascular y EVC 
que provoca hcmiparesia y sialorrea o trastornos de la deglución. 

Objetivo: Retirar secreciones de la envidad oral. 

Material y equipo: Guantes no estériles, catéter de aspiración y agua. 

Tecnica: 

1.-0bservar In presencia de signos y sfntomas asociados con la 
obstrucción de las vías respiratorias superiores que requieran aspiración 
orofaringca, secreciones orales excesivas, sialorrea, vómito en la boca. 

El empeoramiento del e•tado del paciente puede provocar 
obstrucción total de laa vías reapiratorlaa e hipo:ida, el rie•t;o de 
aapiración aumenta ai loa pacientea vomitan. 

2.-Explicar al paciente el procedimiento a realizarle. 
Disminuye la angu•tia del paciente. 

3.-Lavarse las n1anos y colocarse guantes nsi como protección ocular. 
Reduce la tran•miaión de mlcroort;ani•moa por alguna salpicadura 

de aecreclones. 

4.·Llcnar un recipiente con agua. 
Para limpiar el catéter tra• la a•piración. 

5.-Conectar el dispositivo de aspiración y regularlo n la presión negativa 
apropiada y conectar ni catéter de aspiración. 

Una presión elevada aumenta el riesgo de traamatiamo de la 
mucosa oral. 

6.-0bscrvar si el equipo funciona adecuadamente aspirando una pequeña 
cantidad de agua. 

Aaepra que el aparato f'unciona y ae lubrica el catéter. 

7.-Inscrtar el catéter en la boca a lo largo de las cncfas, hasta la faringe, 
mover el catéter alrededor de la boca, hasta que las secreciones se hayan 
eliminado. Fíg. 7. 

El catéter proporciona una .. plraclón continua, no hay q,ue 
permitir que la punta del catéter invagine Ja• auperficiea de Ja mucoaa 
oral. 
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Figura 7 
Aspiración De Secrecione• Orofarin1eaa 

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

9.-Quitarse los guantes y lavarse las manos. 
Evita la transmisión de mlcroora;anlam-. 
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Aspiración De Secrecione• Naaofaringeaa 

Concepto: Procedimiento n través del cual se mantienen las vlas 
respiratorias abiertas al eliminar lns secreciones de la faringe y garganta. 
Implica insertar un pequeño tubo de goma de plástico en la nariz hasta la 
faringe y aplicar una presión negativa parn retirar el moco. 

Objetivo: Despejar las secreciones de las vlas respiratorias y mantener las 
vías aéreas permeables para favorecer el proceso fisiológico de la respiración. 

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

Técnica: 

1.-Proporcionar preparación psicológica al paciente. 
Disminuye au preocupación ante el procedimiento que ae va a 

realizar. 

2.-Lavarsc las manos y utilizar protección ocular. 
Reduce la transmisión de microorganismos. 

3.-Encender el equipo de aspiración y regular a un flujo apropiado. 
El exceao de presión negativa daña la mucosa uaaofaringea. 

4.-Prcparar la sonda de aspiración ( abrir el catCtcr de aspiración con técnica 
aséptica, si se dispone de un paño estéril colocar sobre el tórax del paciente, 
no deberá el catéter tocar superficies no estériles, se llenará un recipiente con 
ngun y se abrirá. el gel lubricante). 

Se mantiene la asepsia y •e reduce la tranamlalón de 
microorganismo•. El agua aerá útil para enjuagar el catéter traa la 
aspiración. 

5.-Colocarse guantes estériles en ambas mano, uno será estéril (dominante) y 
el otro no estéril (dominante). 

6.-Con la mano dominante se sujeta el catéter de aspiración y con la 
dominante se sujeta el tubo de conexión se conecta entonces el catéter al tubo 
de aspiración. 

Se mantiene la eaterilldad del catéter de aapiración. 

7.-Se recubre de 6 a 8 centimetros distales del catéter con lubricante. 
Al lubricar el catéter ae facilita •u inserción. 
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8.-Sin utilizar aspiración y utilizando el dedo pulgar e Indice de la mano 
dominante inserte con rapidez y suavidad el cateter en el interior de la nariz 
durante la inspiración con una ligera inclinación hacia abajo (en adultos 
16cm). Fig.B. 

SI ae aaplra durante la ln•erci6n del catéter •e d•6• la muco••· 

Ficura s 
Aspiración De Secreclone• Na•of•rin&e•• 

9.-Aplicar aspiración 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 cateter mientras se rota entre el pulgar y el indice de la mano dominante. 

La aapiración Intermitente y la rotación del catéter previenen la 
le•lón de la mucoaa. La aaplraclón durante mú de 10 aecund- puede 
producir afección cardlopulmonar, ya aea hlpoaemla o aobrec•r&• ,,.Sal-

10.-Lavar o enjuagar el cateter y tubo de aspiración en el recipiente con agua. 
SI laa aecreclonea permanecen en el tubo de aaplraci6n ae dlaml.nuye 

la eficacia del mlamo. 

11.-Valorar la necesidad de repetir el procedimiento. Deberá dejarse un 
tiempo prudencial entre las diferentes aspiraciones para permitir la 
ventilación y la oxigenación. 

ObserYe la• alteraciones del estado cardlopulmonar, la a•plracl6n 
puede producir hlpoxemia, arritmia•, I• repetlc16n de laa aaplraclonea 
eliminan •ecreclones pero también eliminan oxí&eno y provoca 
larin&oe•paamo. 

12.-Despues de la aspiración nasofarlngea se puede aspirar la cavidad oral sin 
aspirar nuevamente la nariz. 

13.-Cuando finalice las aspiraciones deseche 
utilizados asl como el resto del material. 

Reduce la traasmfsi6a de microoqanfsmo.. 
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14.-Lnvarse las manos. 

Complica clones: 

Cianosis, bradicardia o taquicardia producto de hipoxemia sobre la 
circulación cardiopulmonar. 

Secreciones sanguinolentas; ya que la aspiración pudo haber destruido los 
cilios y el recubrimiento de la mucosa. 
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Aaplraclón De Secreclonea Por Traqueoatomía 

Concepto: Aspiración de las secreciones producidas en e!"orificio artificial 
situado en la parte anterior del cuello mediante un catéter estéril 
conectado a una fuente de aspiración. 

Objetivo: Facilitar el intercambio adecuado de gases para mejorar la 
runción respiratoria. 

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

Técnica: 

l .Explicar el procedimiento al paciente. 
Esto dillmlnuye la anpatla del paciente y (aclllta 8U Cooperación. 

2.·Lavarse las manos y abrir la envoltura del catéter. 
Dillmlnuye ••Í la tranamlalón de mlcroor&anlam-. 

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

El apa reduce la íricclón que produce al Introducir la sonda en la 
triquea. 

4.-lntroducir el catéter a través de la cánula de traqueostomia sin ejercer 
aspiración, 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 ailltema de .. plraclón debe estar apapdo durante la Introducción 
del catéter para dlamlnulr el traumantlamo a la mucosa que revlate el 
árbol traqueobronqulal. 

Ff&ura 9 
Aspiración De Secreclone• Por Traque-tomia 
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5.-Cuando el catéter se introduce a Ja profundidad deseada cierre la válvula 
de escape del tubo para crear aspiración a través del catéter y retire el catéter 
lentamente siguiendo un movimiento de rotación. 

Lo• cambio• de presión movilizan laa aecrecionea de áreas de mayor a 
menor presión. La rotación evita la aapiraci6n eaceaiva sobre una aola 
región que podría ocaalonar daño al tejido. 

6.-No continuar la aspiración por pcriódos mayores a 15 segundos, detenga la 
aspiración y pcrmit.'l nl paciente periodos de reposo de tres minutos o de dos a 
tres minutos después de cada introducción del catéter en caso de que el 
paciente no tenga deterioro de Ja respiración. 

El paao de aire ae Interrumpe durante la aaplraclón y ae lntenalfica la 
blpoxia al eata ae prolonga demaaiado. 

7.·Coloquc al paciente en Ja posición adecuada para facilitar la ventilación 
pulmonar. 

8.-Cambie el equipo de aspiración y deseche el catéter en Ja bolsa adecuada 
de desechos. 

El equipo de aaplraclón debe quedar Hato para utllla:ane 
inmediatamente en caao de ser neceaario. 

9.-Vigilar y mantener seca la región circundante de la traqueostomla. 
Brinda comodidad al paciente y evita el deaarrollo de bacterlaa ya que 

Ja humedad ea un medio propicio para •u reproducción. 
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Aspiración De Secreciones Por Tubo Endotraqueal 

Concepto: Procedimiento estéril que consiste en eliminar secreciones de la 
vla acrea artificial o árbol traqueobronquial ya que de no hacerlo puede 
ocasionarse estrechamiento de la vía aérea, insuficiencia respiratoria, 
aumento del trabajo respiratorio y cxtasis de secreciones. Implica retirar 
las secreciones mediante la introducción de un catéter introducido a travcs 
de un tubo cndotraqucal 

Objetivo: Mantener permeable la vla acrea artificial favoreciendo con ello 
un óptimo intercambio de oxigeno y de dióxido de carbono así como 
tambicn prevenir complicaciones como la ncumonla por el estancamiento 
de sccrccioncS. 

Materisl y equipo: Sonda de aspiración de 14 a 16Fr, guantes estériles, 
agua estéril, cobrcbocas, protección ocular, aspirador, conector, cinta 
adhesiva, fuente de oxigeno y dispositivo manual para auxilio ventilatorio. 

Técnica: 

! .-Evaluar los signos vita.les del paciente y su aspecto en general. 
Se obtiene una linea baasl para comparar parámetro• posteriores al 

procedimiento. 

2.-Explicar el procedimiento al paciente aunque no responda a estimulos y 
lavarse la manos posteriormente. 

La eKJ>licación disminuye la angustia del paciente y el lavado de manos 
evita la diseminación de mlcroora;anlamoa. 

3.-Abrir los guantes estériles y utilizar la envoltura como campo. 

4.-Abrir el paquete de Ja sonda de aspiración. 

5.-Si el paciente está sometido a ventilación mecánica probar que puede 
desconectarse con una sola mano Ja conexión del mismo. 

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

Por lo a;eneral la mano dominante ae conserva estéril para evitar 
introducir microorganismo• patóa;enoa en loa pulmones. 

7.-Utilizar In mano estéril para sacar Ja sonda de su envoltura enrollándola al 
mismo tiempo alrededor de los dedos. 

-37· 

TESIS CON 
FALLA DE c,ruGEN 



8.-Concctar el aparato de aspirac1on al catéter con la mano contaminada y 
desconectar al paciente del ventilador u otra fuente de oxigeno. 

Coa esto ae erita la contamlllacl6n de la conex16n. 

9.-Ventilar y oxigenar al paciente con la bolsa de reanimación comprimiéndola 
con presión y finneza y en fonna tan completa como sea posible 
aproximadamente de S a 6 veces. 

Se debe Intentar el volumen de ventllacl6n pulmonu del paciente, la 
ventilación antes de la aaplracl6n dlmlnuye la blpoaemla, al Yentilar en 
contra de lot1 propfot1 movimfent- reaplratorloa pueden produclne 
prealoaea altu en la vía aérea lo que predfapone a un buotrauma. 

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

Loa pacientes toaen cuando el catéter toca la trique• J' la -plracl6a 
duraute la lnaercl6n reduce lllneceaarlamente el oaia:eno en la 'ria aérea. 

P'la:W"a 10 
Aspiración De Secreclone. Por Tubo ll:ndotraqueal 

11.-Aplicar aspiración y girar rápidamente el catéter mientras se extrae. 
Al no hacer a:lrar el catéter puede ocurrir leal6n de la mue-• ya que 

se produce traccJóu •obre la mt.ma. 

12.-Limitar el tiempo de aspiración de 10 a IS segundos, suspender el 
procedimiento si Ja frecuencia cardiaca aumenta o disminuye. 

La aoplraci6n extrae oiD&eno ademia de lu aecreclonea J' puede 
cauaar eatlmulaclón vaa:al. 

13.-Utilizar la bolsa de reanimación entre los movimientos de aspiración con 
cerca de 4 a S ventilaciones manuales, en este momento puede administrarse 
en la tráquea solución salina inyectando con una jeringa sin aguja de 3 a Sml 
y debe ser durante la inspiración. Utilizar vigorosamente la bolsa de 
reanimación y luego aspirar. 
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El oxia:eno extraído durante la aapiración debe reponene 
Inmediatamente ante• de intentar una nueva ••piraci6n. Alpno• cllnlcoe 
conalderan que la extracción de aecreclonea ae facWta al ee emplea 
solución ••Una, al instilarla durante la inspiración •e evita la e:irpulalóu 
de la misma por el tubo. La bol•• estimula la toa y distribuye la •oluclóu 
para aflojar la• aecreclonea. 

14.-Enjuagar el catCter de aspiración entre un movimiento y otro insertando :a 
sonda en una solución salina aplicando aspiración. 

Se mantiene permeable la sonda de aaplracfón. 

15.-Continuar con los movimientos de aspiración usando la bolsa ce 
ventilación entre un rnovimicnto y otro, no deben realizarse más de cuat:o 
movimientos de aspiración en cada episodio. 

La a•piración repetida del paciente durante un lap•o breve predi•pone 
a hlpoKemla adem'• de cauaar cansancio y traumatismo. 

16.-Dar al paciente 6 u 8 suspiros con la bolsa. 
Lo• auapiro• •e producen al deprimir la boba lenta y completamea.te 

con las doa mano• para prodacir cerca de una y media vece8 el volumezz 
de ventilación pulmonar normal, e•to permite la e>rpansión pulmo11U 
máxima y previene la atelectaaia. 

17 .-Aspirar las secreciones bucofaringcas por arriba del manguito de la ,-;a 
aérea artificial. 

Siempre deberá cambiarse el catéter y el pante -térll ante• de 
••pirar viaa aérea• bajaa para no Introducir microorganism-. 

18.-Anotar cualquier cambio en Jos signos vitales o intolerancia al 
procedimiento. 

Se registrará cantidad y consiatea.cia de aecrecion- para evaluar la 
eficacia del tratamiento. 

Conafderacfonea eapecialee: 

Con un tubo cndotraqueal existe una pérdida de las funciones de la; 
vlas respiratorias, incluidas calentamiento, filtrado y humidificaciór­
Por ello requiere humidificación adicional. 

Si el paciente presenta secreciones densas y pegajosas valore la 
hidratación y la infección. Puede administrarse suero fisiológico 5 a 
lOml antes de la aspiración seguido de dos a tres respiraciones 
profundas o manuales con el respirador mecánico. La instilación d• 
suero salino tiene un valor limitado pero habitualmente estimula Ja 
expectoración y moviliza secreciones desde Jas vías respiratorias 
distales hacia las proximales. La administración de suero lisiológicc 
facilita la movilización de las secreciones pero no afect....'l s...:. 
consistencia. 

.39. 

TESIS CON 
FALLA DE ORlGEN 



El catéter de aspiración deberá ocluir menos del SOo/o del diámetro 
Interno de la vía aérea artificial. 

Las situaciones que aumentan" el riesgo de efectos adversos por 
aspiración son por mencionar algunos la insuficiencia cardiaca 
congestiva, Ja insuficiencia hepática, entre otros. 

Complieaelone•: 

Disnea e hipoxia; cuando se aspiran Secreciones.se pierde oxigeno. 

Arritmia cardiaca; la ;:stimulacióri J de'I ·'. nénrio vago en el árbol 
traqueobronquial y la hipoxia la púéden generar. 
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4.·Drenaje Torácico: 

El drenaje torácico es Ja colocación de una sonda en el espacio pleural para 
evacuar aire o liquido y ayudar a recuperar la presión negativa que puede dar 
lugar a colapso de pulmón. 

El drenaje torácico se puede utilizar para tratar neumotórax o hemotórax 
causado por traumatismo, para elfo las sondas de toracotomla se colocan en el 
segundo o tercer espacio intercostal sobre la linea medio clavicular o asilar 
anterior en caso de neumotórax y en el sexto o séptimo espacio intercostal lateral 
a Ja linea media axilar en caso de hemotórax. 
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Manejo De Pleur Evac 

Concepto: Es el manejo de un sistema de tres cámaras en la que una 
de ellas controla la cantidad de aspiración que se aplica. El drenaje 
depende de la gravedad o de la cantidad de aspiración que se aplique. 
El equipo de pleur cvac contiene tres cámaras de las cuales un tubo 
corto por arriba del nivel del agua proviene de la botella del sello de 
agua, otro tubo corto se comunica con el motor de vacío o aspiración de 
pared y un tercer tubo se extiende por debajo del nivel del agua en la 
botella y se abre a la atmósfera fuera de éste. Este tubo se regula con la 
cantidad de vacío en el sistema, según la profundidad a la que se 
sumerge el tubo, casi siempre a 20cm. Cuando el vaclo en el sistema es 
mayor a In profundidad a la que se sumerge el tubo, se aspira aire del 
exterior al sistema, esto provoca burbujeo constante en In botella del 
manómetro lo que indica que el sistema funciona apropiadamente. 

Objetivo: Evitar el colapso de pulmón por In disminución de presión 
negativa ya que In acumulación de aire, liquido u otras sustancias 
pueden afectar el funcionamiento cardiopulmonar y provocar un 
colapso de pulmón porque estas substancias se encuentran ocupando 
un espacio. 

Material y equipo: Sistema de drenaje prescrito (sistema con 
compartiendo sellado con agua estéril y suero fisiológico, verter en la 
cámara de control de aspiración), equipo de cateterlzación torácica, 
gasas, gorro, mascarillas, guantes estériles, pinzas hemostáticas con 
punta de goma para cada catéter torácico y tela adhesiva. 

Técnica: 

1.-Lavnrse las manos. 

2.-Preparar el sistema de drenaje prescrito, en el plcur cvac se añade la 
solución estéril en el compartimiento sellado con agua (segunda cámara). 
Añadir el liquido estéril prescrito por el médico en el compartimiento de 
control de aspiración (tercera cámara) generalmente alrededor de 20cm, y 
conectar el tubo desde la cámara de control de aspiración hasta el 
aspirador. FYg.11. 

Cualquier presión nepti- adicional aplicada al siatema es 
expulsada a la atmóafera a travéti de un respiradero de control de la 
aspiración. Eate siatema de aepridad Impide la lealón de los tejido• 
pleurales, que causaría incremento súbito de la prealón ne•atlva 
originada por el aspirador. 
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Figura 11 
Siatema De Drenaje Pleur Evac 

3.-Sujete con cinta aislante todas las conexiones y haga una espiral 
alrededor de ellas. A continuación compruebe la permeabilidad del sistema 
mediante: 

a) Pinzamiento del catéter de drenaje que conectará al paciente con el 
sistema. 

b) Conexión del tubo que sale de la cámara con la bola flotante del 
aspirador. -

c) Encendido del aspirador hasta el nivel indicado. 

Permite obtener un alatema cerrado aatea de au coae>d6a eon el 
paciente. Aai miamo al eJdate alitúa defecto también permite au 
corrección o susUtuci6n del alatema aatea de conectarlo al paciente. 

4.-Apague el aspirador y retire Ja pinza del catéter de drenaje antes de 
conectar al paciente con el sistema. 

Mantener al paciente conectado al aaplrador cuando eate se 
enciende podria lesionar loa tejidos pleurales debido al bruaco 
Incremento de la prealóa aecaUra. El aaplrador debe enceadene de 
nuevo cuando el paciente eaté conectado al alatema de uea eimaraa. 

5.-Coloque al paciente durante la inserción del catéter torácico de una 
manera que el lado donde se inserte sea accesible para el médico. Una vez 
que se ha colocado el catéter el paciente se colocará en: 

a) Posición de semi-fowler a fowler elevada para la evacuación del aire 
(neumotórax). 
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b) Posición de fowler elevada para el drenaje de liquidas (hemotórax). 
Con ello se permite el drenaje óptimo de líquidos o aire, cabe 

recordar que el aire sube basta el punto mi• alto del tórllJI en la 
primera. 

6.-Lavarsc las manos y colocarse guantes. 
Reduce la tran•mt.lón de microorKanlsmo•. 

7 .-Administre prcmcdicación parcnteral, analgésicos o sedantes según 
prescripción. 

Mucho• •edante• y analgésico• disminuyen la reaplraclón por lo que 
es neceaario monitorizar al paciente para determinar que el eatado 
respiratorio no ha empeorado por lo• anala;éslcoa. Aai mlamo reduce la 
analedad y el dolor durante el procedimiento. 

8.-Proporcionar apoyo psicológico al paciente. 
Reduce la analedad del paciente. 

9.-Sostenga el vial con la solución anestésica. 
Permite que el médico retire la aoluclón. 

10.-El médico coloca el catCter torácico. 

11.-Conecte el catcter de drenaje al catctcr torácico. 
Conecta el sl•tema de drenaje y la aaplraclón al catéter torácico. 

12.-Ponga tela adhesiva alrededor del tubo ele conexión entre el tórax y el 
catéter de drenaje. 

Fija el catéter al sistema de drenaje y reduce el rieair;o de rugas de 
aire provocada• por abertura en el sistema cerrado. 

13.-Valore la permeabilidad ele las salidas ele aire del sistema. 
Permite que el aire deaplasado paae a la atmó.Cera. 

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

Impide que el exceso de tubo cuela;ue de Ja cama formando bucl-. 
El drenaje podría acumularse en el bucle y obturar el alstema de 
drenaje. Puede generarse pr-16n retrócrada. 

15.-Ajuste el tubo para que cuelgue en linea recta desde la parte alta de la 
cama hasta la cámara ele drenaje. 

Favorece el drenaje. 

16.-Si el catcter torácico drena liquido anotar entonces la fecha y hora a la 
que comenzó el drenaje. 
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Proporciona valorea baaale• para la valoración continua del tipo y 
el volúmen de drenaje. ConaHtuye una baae para el reemplazo de 
aangre. 

17.-Aprictc el catéter torácico solo si cstit indicado, es decir, comprima el 
catctcr para favorecer la eliminación de coágulos. 

Hay que recordar que la compreaión aumenta la prealón 
lntrapleural. 

18.-Consiga pinzas hemostáticas con punta de goma para cada catéter 
torácico. Suelen fijarse a la cama del paciente con tela adhesiva o pinzarse 
en su vestimenta. 

Loa catéterea ae pinzan en la• atculentea circunatanciaa 
solamente: 

a) Para valorar la presencia de eacape de aire. 
b) Para vaciar o cambiar el recipiente o la cámara de reco&fda de 

drenaje. 
c) Para cambiar loa materiales deaechablea. 
d) Para valorar al el paciente eatá preparado para retlráraele el 

catéter toricfco. 

19.-Ayudar al paciente a adoptar una posición cómoda. 
Reduce la analedad, favorece el drenaje y ae evitan deformldadea 

poaturalea o contracturas, una poaicfón apropiada favorece Ja 
reaplraclón y el intercambio de aire. 

20.-Dcscche el material sucio. 
Previene accidentes relacionado• con el material utilizado. 

21.-Lavarse las manos al final. 
Reduce la diaeminaclón de mlcroorsaniamoa. 

Conaideraclonea eapeclalea: 

El paciente con hemotómx que está recibiendo anticoagulantes 
puede necesitar la reducción o interrupción del tratamiento 
anticoagulantc hasta que el hcmotórax se haya resucito. Monitorizar 
la presencia de sangrado en el sitio de inserción asi como el 
incremento de drenaje. 

Solo deben utilizarse pinzas especiales para catéteres torácicos o 
pinzas hemostáticas con punta de goma para bloquear los catéteres 
ya que de otro tipo pueden romper los catéteres originando pérdida 
de aire. 
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Complicacione•: 

Neumotórax; el neumotórax a tensión puede ser el resultado de 
acumulación excesiva de aire, material drenado o ambas cosas, y 
con el tiempo ejercerá presión contra corazón y aorta, causando 
descenso agudo del gasto cardiaco. 
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Procedimiento• De Enfermería A Paciente• Con 
Problema• Circulatorio• Y /O Cardiovaacularea 

Los trastornos cardiovasculares constituyen hoy en día una de las principales 
causas de muerte en nuestro país, afectando a millones de personas, es por ello 
que corresponde al personal de enfermeria asumir con responsabilidad el cuidado 
que se brinde a este tipo de pacientes. 

El campo para la atención con este tipo de padecimientos es uno de los que 
cuenta con mayores avances tecnológicos ya que continuamente aparecen nuevas 
pruebas diagnósticas, fármacos y otros tratamientos asi como equipo de 
vigilancia cada vez más perfeccionado, como consecuencia el personal de 
enfermeria debe mantenerse actualizado respecto al manejo de todos estos 
elementos para poder proporcionar una atención y cuidado con eficacia y 
eficiencia. 

5.-Monitorización Hemodinámica: 

La monitorización hemodinámica es la valoración del estado circulatorio del 
paciente, incluye varias mediciones como la de la frecuencia cardiaca, la presión 
intraarterial, presión venosa central, gasto cardiaco ·y volumen sanguíneo por 
mencionar algunas, en este apartado se mencionan algunas técnicas empleadas 
para la vigilancia de pacientes con problemas circulatorios y/o cardiovasculares 
como son la instalación de catéteres centrales de inserción periférica y la 
medición de la presión venosa central (PVC). 
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Colocación De Catéter Central De In-rción Periférica 

Concepto: Instalación de un catéter en una vena periférica en vex 
de una vena central, pero con la punta de catéter todavía situada en 
la circulación venosa central, habitualmente penetra por la vena 
basílica y termina en la vena subclavia, la vena axilar o la vena cava 
superior. 

Objetivo: Pueden emplearse para infundir líquidos IV, sangre, 
hemoderivados, medicamentos como antibióticos, se emplean 
también en caso de lesiones torácicas, en caso de que los pacientes 
presenten quemaduras de tórax, cuello y hombros o bien cuando el 
sitio quirúrgico queda próximo al área de instalación de una linea 
venosa central, también permiten vigilar la presión venosa central. 

Material y equipo: Guantes desechables y estériles, bata, gorros, 
cubrcbocas, anteojos protectores, torundas con alcohol, isodine, 
jeringas de 3 y lOml, lidocalna inyectable, catéter venoso central, 
solución IV con equipo para administrarlo preparado para usar, 
gasas estériles, campos, tela adhesiva, vendaje semipermeable. 

Técnica: 

1.-Lavarse las manos. 
Diaminuye la tran•mi•ión de microora;aniamos. 

2.-0rganizar el material en una superficie limpia y despejada. 
Disminuye el rie•a;o de contaminación. 

3.-Lavar o limpiar bien la wna de inserción del catéter y si es necesario 
cortar el pelo con tijeras alrededor de la zona de punción, no debe 
afeitarse la zona. 

Evita microabra•lones, evita además que •ea meno• doloro•o el 
retiro del ap6sito para la curación del catéter. 

4.-ldentificar una vena apropiada en la fosa antecubitnl mediante la 
colocación de un torniquete con ligadura alrededor de la parte superior 
del brazo, próximo a la axila y libere el braw del torniquete. 

Puede emplearse la vena ba•illca o la cefálica y deberán evitarse 
la• vena• eacleroaadas. 

5.-Colocar al paciente con el brazo situado en un ángulo de 45 a 90 
grados. 

&.ta poalci6n proporcloaa un camino recto para avana:ar el 
catéter a lo largo de laa venaa. 
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6.-Medir Ja distancia desde la zona de punción hasta la situación 
deseada de la punta del catéter, para situar la punta en la subclavia 
mida desde la zona de inserción hasta el hombro y a travcs de Ja linea 
clavicular media. Para situar la punta en la vena cava posterior 
continúe hacia el manubrio del esternón y descienda hasta el tercer 
espacio intercostal a la derecha del esternón. 

7.-Preparar la zona de inserción con campos estcriles y limpiando con 
isodine. 

El iaodlne ea un antiaéptlco tópico que dlamlnuye la• bacteriaa 
de la auperflcle. 

8.-Aplicar el torniquete. 
Impide el Oujo aanpineo venoso lo que origina conceatl6n 

veno•a y facilita la veaopuación. 

9.-Si se admite aplicar anestesia. 

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

El ángulo de lnaerclón diamlnuye el rieaco de puncionar la 
pared poaterior de la vena. La aguja Introductora ea de eran 
calibre. 

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

12.-lnsertar el catéter a travcs de la aguja introductora y avance 
lentamente, si se utiliza una guia metálica procure que ésta 
permanezca dentro de Ja luz del catéter. 

Un avance lento evita traumatlamo de la linea venosa. La línea 
metálica proporciona mayor ri&fdez al catéter y lacWta au 
lnaerclón. 

13.-Libemr el torniquete mientras se estabiliza el catéter. 

14.-Solicitar al paciente que gire la cabeza hacia el lado de la via venosa 
con el mentón tocando el pecho. 

Esta poalcl6n bloquea la vena yucuJar Interna lo que ewita au 
canulac16n accidental. 

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

16.-Retirar la guia metálica. 
Permite utllUar la lua. 
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17.-Conectar una jeringa cargada con 3ml de suero fisiológico en la luz 
por la que se ha introducido la gula metálica y aspirar para obtener 
sangre, posteriormente irrigue el catéter. 

Comprueba la permeabilidad dlatal de la lus y evita la 
obatrucclón por coágulo•. 

18.-Retirar la aguja y comentar el equipo preparado con solución. 
Evita la pérdida de aancre y mantiene el equipo cerrado. 

19.-Limpiar Ja zona de inserción. 

20.-Proccdcr a suturar y fijar el catéter. 
Asegura au poalclón y evita deaplazamlentoa. 

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

22.-Desechar el equipo y lavarse las manos. 

Consideraciones especiales: 

Cuando la instalación del catéter está en duda deberá 
administrarse una solución IV como cloruro de sodio al 0.9% en 
tanto se decide instalarlo o bien utilizar una compuerta 
hcparinizada para mantener el flujo en Ja linea. 

Permanecer atento a signos de embolia gaseosa como palidez, 
cianosis, disnea, tos y taquicardia de inicio súbito, si ocurre esto 
entonces colocar al paciente sobre su lado izquierdo en posición 
de Trendelenburg y notificarlo inmediatamente. 

Luego de insertar el catéter vigilar signos de neumotórax como 
respiración corta, movimientos asimétricos en tórax, taquicardia 
y dolor torácico. 

Cambiar los vendajes y tubos de conexión de acuerdo a las 
normas del servicio y con técnica aséptica, también se evaluará 
el sitio de punción en busca de signos de infección. 

Compllcaclonea: 

Neumotórax. 

Septicemia. 

-50-



Medición De La Pre•ión Veno•a Central 

Concepto: Es la medición de la prc,.i<>n auricular derecha o la 
presión de grandes venas dentro del tfJrnx. Su intervalo es de 3 a 
lOcm de agua o 5 a 12. 

Objetivo: Valorar la función del hcmicardio derecho. Puede ser 
útil para valorar insuficiencia cardiur:u y una estimulación, del 
estado de volumen en el corazón dercr:ho. 

Material y equipo: Equipo para ht colocación,' , del catéter 
(catéter, lidocaina, jeringas, ga MUS), equipo , , para :, su 
medición(manómetro de agua, tubos de extensión, llave de tres 
vias). , 

Técnica: 

1.-Armar el equipo. 

2.-Explicar el procedimiento al paciente. 

3.-Conectar la llave de tres vías al extremo del manómetro. Conectar los 
tubos de extensión a un puerto y el equipo ch: venoclisis a otro puerto. 
Cerrar la llave que va al manómetro y purgar torios los tubos con solución 
IV. 

Al purgar el equipo ae evita una embolia gaaeoaa. 

4.-Prepare el lugar de inserción con solución antiséptica. 
Se eliminan microorgalliamoa. 

5.-Colocar al paciente en posición. 
Proporciona una m6Jdma velocidad de laa ven••· 

6.-Después de la anestesia local y colocación clr. campos el médico inserta 
el catéter de infusión en la vena subclavia o en la yugular. Se inserta 
entonces la aguja y se pasa un catéter sobre la guia metálica, esta se 
sutura en su lugar. La punta del catéter queda "" la vena cava. 

Suturar el catéter impide •u deaplaaamlento. 

7.-Por lo regular se toma una radiografia de tórax n los pacientes. 
Lo hace el personal de Rayoa X y con ello •e .. epn Ja poaiei6n 

correcta del catéter. 

8.-Ajustnr la velocidad de infusión según prescripción. 
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9.-Para la medición de la presión venosa central el paciente debe estar en 
posición de decúbito dorsal, se colocará el manómetro en cero y a la altura 
de la aurlcula derecha (linea media axilar en el cuarto o quinto espacio 
intercostal). Flg.12. 

Flpra 12 
P-lcl6n ltn La Que Se Coloca Al Paciente Para 

La Medlc16n De La Preal6n Ven-• Central 

10.-Gire la llave de tres vías de tal forma que la solución IV fluya al 
manómetro y llénelo hasta el nivel 20 o25cm, luego gire la llave de tal 
forma que la solución del manómetro fluya hacia el paciente. 

11.-0bservar el descenso del agua en la columna del manómetro y 
registrar el nivel donde la solución se estabiliza. 

La columna de liquido deacenderi baata que encuentre una 
preal6n lpal. El liquido en el manómetro Ouctuari Ua;eramente con 
la• respiraciones del paciente. 
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12.-Cerrar la llave que va al manómetro y abrirla hacia el paciente (catéter 
y solución IV). 

13.-lnfundir posteriormente solución según prescripción. 

Con•fderacfonea e•pecfale•: 

Valorar la situación clínica del paciente, esto servirá para detectar si 
el corazón puede enfrentar la carga de liquido y si hay hipervolemia 
o hipovolemia. · 

Etiquetar con fecha y hora de inserción, cambio o curación de 
catéter. 

CompHcacfonea: 

Durante la inserción puede producirse neumotórax, hemotórax, 
embolia gaseosa o taponamiento cardiaco. 

A permanencia; infección del sitio de inserción o fle.bitis. 
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6.-Monltorisac16n Electrocardlognifica: 

La vigilnncia cardiaca permite observnr continuamente la actividad eléctrica 
del corazón. por esta razón se emplea en pacientes con trastornos de la 
conducción o en aquellos en peligro de sufrir arritmias que amenacen su vida. 

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

Concepto: Utilización de equipo eléctrico (monitor y cables de 
transmisión) para vigilar la actividad eléctrica del corazón. 

Objetivo: Valorar y registrar mediciones como tensión arterial, 
frecuencia cardiaca as! como para valorar la eficiencia del 
tratamiento con el que se este manejando al paciente. 

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

Técnica: 

!.-Preparar al paciente explicñndole el procedimiento. 
Ayuda a reducir la anaiedad y aaepra la cooperación del paciente. 

2.-Lavarsc las manos. 
D!aminuye la tranamlaión de microorpn!amoa. 

3.-Encender el sistema de monitoreo computarizado. 

4.-Concctar el monitor a una entrada de corriente a tierra. 
Mantiene la aeguridad eléctrica. 

5.-Enccndcr el monitor que se encuentra en la cabecera de la cama. 
El equipo auele requerir un tiempo de calentamiento. 

6.-Concctar el cable del paciente al monitor. 
Lo• •latemaa con coneJdóu de cablea requieren coamdone• dlrectu. 

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

Reduce la poalbllldad de desconexión, de que ae produscan diatonionea o 
inteñerencia externa en el trazado electrocardlopiiRco. 

8.-Conectar los electrodos a los cables de la derivación. 
Loa electrodo• conectadoa en el pecbo y conectado• a loa cablea de Ja 

derivación pueden aer Incómodo• para el paciente y permitir que ae formen 
burbuja• de aire en el gel, lo cual puede dlaminuir la conducción. 

íESiS CON 
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9.-Elegir el silio para colocar la derivación. 
La elecci6n ae realiza aobre la baae de la• moleattaa que ae pueden 

producir en el espacio de la pared toriclca y en el tipo de lnformac16n 
requerida. 

10.-ldentilicar la hendidura externa o ángulo de Louis. 
Palpar la porcl6n auperior del esternón para Identificar el punto en el 

que laa claviculaa ae unen al eaternón (hendidura aupraeaternall a 
contlnuaelón dealizar loa dedos hacia el centro del esternón haata percibir 
una prominencia 6aea evidente. Eata ea la hendidura estema! que Identifica 
la ubicación de la 2• coatWa y proporciona la aeiial para detectar el 4° 
eapacio lntercoatal. 

11.-Colocar las derivaciones en el sistema de instalación de cables (Sistema de 3 
electrodos). 

Con eate alatema ae permite la monitori.zaclóa de la• derivacfonea de laa 
extremldadea (1, 11, 111) y ae puede arre&l•r para monitorizar DTMl y DTM6. 
Fig.J3. 

Fi&Ura 13 
Sistema De Tres Cablea 

DTM 1 Electrodo negativo: en la linea medioclavicular izquierda, debajo de Ja 
clavícula. 

Electrodo positivo: en el borde derecho del 4° espacio intercostal. 
Electrodo con descarga a tierra: por debajo de la clavícula derecha en la 

linea media clavicular. 
Derivación e>1celente para Identificar bloqueos de rama y latidos ectópicoa. 

DTM6 Electrodo negativo: por debajo de la clavícula izquierda, debajo de la 
clavlcula. 

Electrodo positivo: en el 5° espacio intercostal en la linea medioaxilar 
izquierda. 

Electrodo con descarga a tierra: por debajo de la clavicula derecha en la 
linea medioclavícular. 
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Se pueden Identificar los bloqueos de rama derecha y latidos ect6plcos del 
ventriculo l.squlerdo. 

Derivación 11 Electrodo negativo: en el hombro derecho cerca de la unión del 
brazo derecho con el dorso. 

Electrodo positivo: por debajo del corazón en Ja región abdominal 
izquierda aproximadamente al nivel del ombligo. 

Electrodo con descarga a tierra: al hombro izquierdo cerca de Ja 
unión del brazo izquierdo con el torso. 
Se emplea para hacer vtalbles lu alteraciones del complejo QRS ea el 
hemlbloqueo anterior l.squlerdo. 

Derivación JIJ Electrodo negativo: por debajo de la clavícula izquierda en la linea 
medioclavicular. 

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

Electrodo con descarga a tierra: por debajo de la clavlcula 
derecha, en la línea medioclavicular. 

Derivación de Louis Electrodo negativo: en el ler espacio intercostal en el borde 
derecho del esternón. 

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

Electrodo con descarga a tierra: en el 4º espacio intercostal 
en el borde izquierdo del esternón. 

(Sistema de 5 electrodos). 
Coa este slatema ae permite la moaltorl.sac16a de cualquiera de laa aela 
derl-clon- -t4ndar ea laa eatremldad- (1, O, ID) y caalqalera de laa 
derl-clon- precordial-. La colocacl6n tiplea de 1- 5 electrod- se 
mueatra en Fig.J.3.J.. 

Ff&ura 13.1 
Slatema De Cinco Cables 

. .. 
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Electrodo RA en el hombro derecho cerca de la unión del brazo derecho con el 
torso. 

Electrodo LA en el hombro izquierdo cerca de la unión dél brazo izquierdo con el 
torso. 

Electrodo . RL por . debajo del. corazón, en la · región · abdortÍ.~aJ · izquierda 
aproximadamente a nivel dél ombligo. 

Electrodo LL bien por debajo del corazón, en la región abdominal izquierda 
aproximadamente a nivel del ombligo. 

Electrodo de la derivación torácica en el sitio seleccionado; Vl, V2, V3, V4, VS y 
V6. 

12.-Limpiar la superficie cutánea en la que se aplicarán las derivaciones, esto se 
puede hacer con agua y jabón. 

Favorece ••i la adecuada tran•mi•fón de lo• impul•o• eléctrica.. 

13.-Sccar la piel cuidadosamente. 
La humedad de la piel no permitiría lograr una •Uperficle conductiva 

para la adherencia del electrodo, en paciente diaforéticoa ae puede emplear 
tintura de benjuí. 

14.-Limpiar la piel con una ga&"l seca. 
Retira laa célula• muerta• de la piel que Interfieren con la tranmmlalón. 

15.-Rasurar Ja piel si es necesario. 
El pelo puede Interferir en la conducción y ocasiona molestias, un 6rea 

de 2 por 2 está bien por cada electrodo. 

16.-Relirnr el esfuerzo del electrodo y comprobar la humedad del centro de la 
compresa. 

El gel puede aecane al estar almacenado por lo que para obtener una 
conducción adecuada deberá estar húmedo. 

17.-Aplicar el electrodo en la posición correcta asegurándose que quede sellado. 
El electrodo debe colocarse firmemente para evitar inOuencl- e.tema• 

que afecten el registro. 

18.-F'ijar el receptáculo del cable para la derivación a la bata o sabana del 
paciente. 

Reduce la tensión de 1- cablea y tironea de loa electrod- que resultan 
incómodo• para el paciente. 

19.-Cuando todos los electrodos estén en su sitio, se efectuará un trazo de 
prueba en el monitor . 
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Para verificar que todo •e reatatra en forma adecuada. 

20.-lnstalar las alarmas. Los limites superior e inferior de las alarmas se 
establecen dentro del 20% de la frecuencia cardiaca del paciente. 

Se puede detectar frecuencia baja o alta. 

21.-Lavnrse Jns manos. 
Reduce la tran•mi•ión de mlcroor&:aniemoa. 

Con•lderacfone• e•pecfalea: 

Asegurarse de que todo el equipo eléctrico y conexiones están conectados a 
tierra para evitar choques eléctricos. 

Asegurarse que la piel del paciente estA limpia y seca, as! como también 
cambiar de posición los electrodos cada 24 horas o según se requiera. 
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7 .-Hemoterapia: 

Una transfusión sanguinea consiste en la administración intravenosa 
de sangre total o de hemoderivados con fines terapéuticos, puede utilizarse 
para sustituir el volumen intravascular con sangre total o albúmina, para 
restaurar la capacidad de transporte de oxigeno de la sangre mediante Ja 
reposición de hematies, para reponer los factores de Ja coagulación y/o 
plaquetas o para reponer leucocitos. 

A pesar de las precauciones, las transfusiones no están exentas de 
riesgos y aunque es el médico quien toma la decisión de transfundir, es la 
enfermera quien debe valorar al paciente antes, durante y después de Ja 
transfusión. 
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Terapia Tran•fu•ional 

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

Objetivo: Sustituir el volumen intra vascular con sangre total .as! como 
restaurar la capacidad de oxigeno de la sangre y reponer factores de 
coagulación as! como brindar cuidados de calidad en el pre, trans y 
postransfusional reconociendo sistemáticamente los efectos adversos que 
se puedan presentar por la transfusión. 

Material y equipo: Equipo para administración de sangre, solución 
fisiológica ni 0.9%, gasas, guantes, hoja de consentimiento, estetoscopio y 
termómetro. 

Técnica: 

1.-ldentificar ni paciente por trasfundir y orientarlo sobre el procedimiento 
que se va a realizar. 

Disminuye Ja an•iedad del paciente y facillta •u cooperación. 

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

Un catéter IV permeable aaepra un inicio e infuaión •ecura. Lo• 
catéterea mi• Krueao• proporcioaan un Oujo óptimo de 108 componente• 
•anpíneo• y protegen de hemóllala. 

3.-0btcncr antecedentes transfusionales. 
Permiten prever una reapueata alm.Uar. 

4.-Revisar en las órdenes medicas el tipo de hemoderivado a transfundir. 
Permite a•egurane de traD8mitir el hemoderivado adecuado. 

5.-0btener el consentimiento firmado. 

6.-Comprobar la indicación del producto sanguíneo que haya que transfundir 
por ejemplo: concentrado de hematies para un paciente con hematocrito bajo. 
Anexo. l. 

Facilita la evaluación de la eYolución terapéutica. 

7.-Registrar las constantes vitales. 
Los cambios en la• con•tantec ba•ales alertarán •obre una reacción 

traD8fu•ional o efecto• advena.. 

8.-0btener el hcmodcrivado del banco de sangre. 
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9.-Verificar(nombre y apellidos del paciente, que sea el hemoderivado 
prescrito, tipo sangulneo y Rh del paciente y del donante, el número de la 
unidad, la fecha y hora de caducidad y el aspecto del hemoderivado). 

Diaminuye el rie•co de admini•tracione• errónea•, lo• cambio• de 
color y burbaja• de aire pueden indicar contaminación bacteriana del 
producto. 

10.-Lavarsc las manos y colocarse guantes así como protección ocular. 
Deberá recordarse que puede haber expoaiclón a loa Ouidoa, en este 

ca•o ae trata de ••nere. 

11.-Abrir el equipo de administración de sangre, colocando la pinza de rueda 
en posición de cerrado. 

Evita el vertido y con•umo accidental del producto. 

12.-lnvertir dos o tres veces la bolsa del hemoderivado con suavidad, perforar 
la unidad del hemoderivado, comprimir la cámara de goteo permitiendo que el 
filtro se llene de sangre ( abrir la pinza lentamente y permitir que el tubo de 
infusión se llene con sangre), cerrar cuando se haya llenado. Posteriormente 
conecte una solución fisiológica al tubo de transfusión utilizando una llave de 
paso. 

Al invertir el paquete se di•tribuye equitativamente la• célul .. del 
producto y la •olución •e utiliza para evitar la ccscuiación. 

13.-Mantener la asepsia y conectar el tubo con el catéter IV y abrir la pinza 
de rueda. 

Aai se illicis Is inru•ión del hemoderivado en la vena del paciente. 

14.-Permaneeer con el paciente los primeros 5 a 15 minutos de la transfusión. 
La mayoría de laa reaccione• tranafuaionalea ocurren en eate tiempo. 

15.-En caso de reacción se suspender la transfusión. 

16.-Rcvisar las constantes vitales. 
Alertarán aobre una reacción tranafualonal. 

17.-Regular la velocidad de flujo, es recomendable pasar el volumen inicial a 
goteo lento. 

Diaminuye el rie•co de excemo de volumen de liquido• durante la 
reatauración del volumen vaacular ya que puede •obrecaqar el alatema 
circulatorio y originar insuficiencia cardiaca eoncemtiva y edema apdo 
de pulmón. 

18.-Una vez infundida la sangre limpiar el tubo de conexión IV con solución 
fisiológica y desechar la bolsa de sangre. 

Hace que la aansre reatante Ouya, laa aolucionea con deatroaa 
provocan coaplaci6n. 

19.-Desechar el material adecuadamente. 
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La• precaucione• habituale• diaminuyen la tran•miaión de 
mfcroorganiamoa. 

20.-Quitarse los guantes y lavarse las manos. 

Conafderacfonea e•pecfales: 

La infusión de suero fisiológico debe mantenerse para lograr mantener 
permeable la vía. 

No inyectar ninguna medicación en una vía IV en la que se infunden 
hemoderivados debido a incompatibilidad y/o contaminacipón. 

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

No debe administrarse sangre fría pues provoca arritmia ventricular. 

Complicaciones: 

Reacciones transfusionalcs. Anexo.2. 
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8.·Control De Hemorragias: 
TESIS CON 

FALLA DE r:RJGEN 
Entre los padecimientos o trastornos que se atienden comúnmente en el 

Seivicio De Medicina Interna se encuentra la hemorragia de varices esofágicas, 
Jus cuales son venas tortuosas diJatadas que suelen encontrarse en Ja submucosa 
de la porción baja del esófago, sin embargo puede aparecer tanto en sus 
porciones más altas como en sus porciones más bajas y extenderse al estómago. 
comúnmente se debe a hipertensión portal y cirrosis hepática. 

Ante esta circunstancia es necesario tomar en cuenta que una de sus 
manifestaciones es la hematemesis y esto puede originar una pérdida de sangre 
súbita 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 el manejo de ciertos procedimientos ante circunstancias como estas y entre 
las cuales se encuentra el manejo de la sonda de balones, motivo por el cual se 
1ncnciona a continuación. 
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Manejo De La Sonda De Balonea 

Concepto: Uso de oclusión con globo o por medio de globo para 
controlar hemorragias esofágicas. Es la inserción de una sonda 
esofágica por vla nasal o bucal (contiene balones hichables-esofágico, 
gástrico o ambos-) para comprimir los vasos sanguineos esofágicos y 
aplicar presión a los puntos de sangrado que generalmente se 
ocasionan por hemorragia de váriccs gástricas o esofágicas. 

Objetivo: Colapsar las várices esofágicas e inducir con ello hemostasia. 

Material y equipo: sonda esofágica(sonda de Sengstaken Blakemore, 
sonda de Linton-Nachlas o Minnesota), hielo partido, pinzas para 
tubos, lubricante hidrosoluble, jeringa, toalla, tela adhesiva, dispositivo 
para tracción, tijeras grandes, manómetro y fuente de aspiración. 

Técnica: 

Para su inserción: 

1.-Explicar al paciente que el procedimiento detendrá la hemorragia. 
Contribuye a tranqulll.car al paciente. 

2.-Elevar la cabecera del paciente excepto si está en choque (semifowler). 
Eata poaición favorece el vaciamiento a:iatrlco y previene la 

aspiración. 

3.-Verificar los globos mecliantc inflarlo de prueba. 
Para detectar rua:a• o roturas antes de au inaercióu. 

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

El enfriado da máa firmeza a la •onda y la lubricación dlambauye la 
fricción. 

5.-Luego de que la sonda entre en el estómago, comprobar su colocación 
mediante la introducción de aire en la sonda gástrica mientras se ausculta 
el estómago. 

Ea importante aaber que e8tá en el e8tómaa:o y no que ae lnfta el 
e•ófaa:o. 
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6.-Trns corroborar su colocación se infla el globo gástrico (200 a 500ml) 
con aire y el tubo se jala con suavidad para asentar el balón contra la 
unión gastroesofágica.Pig. J 4. 
Para ejercer fuen:a coatra el cardla•. 

Fisura 14 
Ocla•l6a Coa Globo Para Coatrol De Hemorra&fa S.ofá&fca 

Método Coa La Soada De Senptakea Blakemore 

A) Veaaa dllatadaa en la porclóa baja del e•t6ma1:0 
B) La aoada ae coloca en el eat6ma1:0 y porcl6n baja del e•6faa;o 

C) lnfiado de la •onda que produce compreal6n de las vena• 

7.-Pinzar el balón gástrico, marcar la localización de la sonda en las 
narinas. 

Zato Impide fup de aire y desplazamiento de la •ond'I. 

8.-Aplicar tracción suave a la sonda del globo y fijarla con un cabo de hule 
espuma en las narinas. 

&to ayuda a que el tubo no •e de•place con el perlataltlamo y 
ayuda a ejercer la preal6n adecuada. 

9.-Lavar el estómago a través del conducto para aspiración gástrica con 
solución fisiológica hasta que el liquido recuperado sea transparente. 
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La vaaoconstricclón lograda detiene Ja hemorragia; el lavado vacía 
el estómago, todo reato de sansre después de aaplrado el material del 
estómago Indica que la bemorrasl• no •e controla. 

10.-Concctar la fuente aspiradora aJ conducto para aspiración gástrica. 
Esto vacía el estómago y ayuda a prevenir nausea y vómito y 

permite obaervar continuamente la presencia de aan~re en el 
contenido gá.atrico. 

11.-Para inflar el balón esofágico, rijar un conector en Y a la abertura del 
globo esofágico. Conectar un bulbo de inflación con cslingomanómctro a 
un extremo del conector en Y, lijar el manómetro al otro extremo e inflar el 
balón esofágico hasta que el manómetro oscile entre 30 y 40mmHg y 
pinzar la sonda. 

12.-Aplicar aspiración a In abertura correspondiente ni estómago y regar 
cada hora. Si se utiliza una sonda de Sengstaken Blakemore se introducirá 
una sonda nasogástrica y se colocará por arriba del globo esofágico y se 
lijará aspiración. Si se utiliza una sonda de Minnesota se fijará la cuarta 
portilla, la de aspiración esofágica a Ja de aspiración. 

Pel'Ulite retirar sangre antigua del estómago y evitar encefalopatía 
hepática. 

13.-Etiquetnr cada portilla. 
Para evitar desinOado o riesgo accidental. 

14.-Fijar con tela adhesiva unas tijeras a Ja cama. 
Puede haber oclusión de Ja vía respiratoria si el globo esofágico se 

desplaza a la hipofaringe, de aer aaí, la sonda debe cortane y retirarse 
de inmediato. 

Para Sil retiro: 
15.-Sc desinfla el balón esofágico, si no aparece hemorragia después retira 
Ja tracción de la sonda gástrica y desinfla el balón gástrico (también 
mediante aspiración) el balón gástrico se retira antes de retirar la sonda. 

El balón se puede d-plaaar al Interior del -ólago o la larlnse y 
obstruir laa vías respiratorias. 

16.-Lucgo de retirar Ja sonda ayudar al paciente en su higiene bucal. 
Para brindarle blen-tar. 
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Con•lderaelone• e•peelalea: 

Mantener las presiones de los globos a los grados requeridos. 

Registrar signos vitales, color y cantidad de lavado nasogástrico. 

Estar al pendiente de dolor torácico, pues puede indicar rotura de 
esófago o lesión del mismo y mantener elevada la cabecera de la 
cama para evitar regurgitación gástrica. 
Complleaelone•: 

Rotura del esófago; se relaciona con taponamiento. 

Asfücia; si el balón se desplaza hacia el esófago y bloquea las vlas 
respiratorias. 
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Procedimiento• De Enfermería A Paciente• Con 
Problema• De Nutrición 

Comer es una de las actividades vitales de todos los individuos, cuando las 
personas están sanas pueden satisfacer sus requerimientos nutricionales 
correctos. 

Durante una enfermedad pueden ser normales los requerimientos 
nutricionales de los individuos pero el paciente puede ser incapaz de mantener su 
ingestión sin ayuda, por otra parte los requerimientos pueden ser excesivos o 
inferiores a lo normal. 

Además, los componentes individuales de una dieta normal pueden ser 
restringidos en varios padecimientos como en la Insuficiencia Renal en la que se 
disminuyen las proteínas, los carbohidratos en la Diabetes o las grasas en la 
Colecistitis. 

Por lo anterior, las enfermeras deben estar"femiliarizadas con la utilización de 
diferentes técnicas o procedimientos que ayuden a proporcionar las cantidades 
requeridas de alimentos por parte de los pacientes y en forma individualizada en 
forma ndecuada y con el mlnimo de complicaciones. 

9.-Nutrición: 

El personal de enfermeria debe estar consciente de ·lo importante que es 
satisfacer las necesidades alimenticias de los pacientes· ya .. sea asistiéndole 
durante la comida o bien, alimentar a los pacientes por medio de sondas o 
nutrirlos por vla parenteral según el padecimiento y grado de dependencia de los 
pacientes. 

En esta secc10n se menciona la nutrición enteral que consiste en la 
administración de fórmulas enterales poliméricas en el interior del tracto 
gastrointestinal que contribuye a restablecer el equilibrio nutricional de los 
pacientes, mantienen la integridad de las vlas gastrointestinales, conservan la 
altura de las vellosidades y las enzimas del borde en cepillo; la capacidad de 
absorción y la función inmunitaria. Por otra parte también se habla de la 
nutrición parenteral que consiste en la infusión IV de nutrientes como 
aminoácidos, glucosa, emulsiones grasas, vitaminas, minerales y oligoelementos, 
cuyo objetivo será restablecer y mantener una salud nutricional adecuada. 
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Instalación De Sonda Nasogáatrica U Orogástrica 

Concepto: Inserción de una sonda de pequeño calibre o gran calibre 
por una narina y haciéndola avanzar a través de la orofarlnge y el 
esófago hacia el estómago (nasogástrica).Fig.15. 

Inserción de una sonda de pequeño o gran calibre por la 
cavidad oral avanzando a través de la orofaringe y el esófago hacia el 
estómago (orogástrica). 

Objetivo: Tratar pacientes con obstrucción mecánica y con 
hemorragia en el tubo digestivo. 

Evacuar sangre o secreciones. 
Instilar medicaciones o alimentos ya sea por medio de 

alimentación forzada (conjunto de actividades para introducir a través 
de una sonda nasogástrica alimentos en forma liquida al estómago con 
jeringa asepto ) o por gastroclisis (consiste en introducir alimentación 
liquida gota a gota mediante una sonda). 

Obtener muestras de contenido gástrico para análisis. 

Material y equipo: Sonda nasogástrica (Levin 12-18), lubricante 
hidrosoluble, equipo de irrigaciónUeringa y solución fisiológica), 
riñón. hielo, fuente de aspiración, guantes no estériles, estetoscopio, 
bandeja elástica, fijación. 

Técnica: 

1.-Explique el procedimiento y el motivo para la inserción de la sonda. 
Reduce la ansiedad del paciente. 

2.-Coloque al paciente en fowler o semifowler o decúbito lateral 
izquierdo. 

FacWta el pasaje de la sonda al est6maco y previene la 
aspiración. 

3.-Estime la longitud de la sonda a pasar, medir del puente de la nariz 
al lóbulo de la oreja y de ah! a la apófisis xifoides y marque. 

Así se estima la lon&itud de la sonda a pasar. 

4.-Coloque la sonda en un recipiente con hielo. 
Endurece la sonda para evitar que se enrolle dursnte la 

in•erclón. 

5.-Evalúe la permeabilidad de las narinas, solicite al paciente que 
respire ocluyendo cada narina y elija la narina con mejor nujo aéreo. 
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La narlna con mejor flujo aéreo y permeabilidad facilita la 
lnaerclón y mejora la tolerancia del paciente a la •onda. 

6.-1.divcsc las rnnnos. 
Reduce la tranamiaión de microorganismo•. 

7.·Lubrique la sonda de 6 a !Ocm distales con lubricante hidrosoluble. 
Dlamlnuye la le•lón e Irritación de la mucosa durante la 

inserción. 

8.·Colóquese guantes no estériles. 

9.·lnserte Ja sonda en la abertura de Ja narina elegida. 
Dirige la aonda bacla la ubicación correcta. 

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

Disminuye la leaión de loa cornetes nasales, al •e encuentra 
resistencia no •e debe forzar la inserción dado que daña loa 
cornetes y puede generar un sangrado. 

! ! .-Cuando Ja sonda alcanza Ju parte posterior de Ju nasofaringe 
flexione el cuello del paciente hacia delante. 

Facilita el paaaje de la sonda al esófago y no a la 
tráquea(partlcularmente en paciente• Intubados). 

12.-Solicitar al paciente que trague sorbos de agua o pedazos de hielo. 
Hace que la epiglotis cierre el acceao bacla la tráquea y dirige 

la sonda hacia el esófago. 

13.-Conünuar introduciendo la sonda hasta que la posición marcada se 
encuentre en el borde de la narina. 

Avanza la sonda hacia el eatómago. 

14.-Confirmar la posición de Ja sonda en el estómago: 
a)Aspirar el contenido a partir de la luz principal con una jeringa de 20, 
desechar el drenaje en un riñón y limpiar la jeringa con solución 
fisiológica. 

Señala la ubicación correcta de la sonda en el eatómaco, puede 
analizarme el pH o •angre en el. 
b)lnyectar aire de 15 a 20cm a la vez que se ausculta con un 
estetoscopio ubicado sobre el bulbo gástrico ( cuadrante superior 
izquierdo). 

Puede au•cultane un bolo de aire porque el eatómago ea un 
órgano hueco. 
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15.-Asegurar Ja pos1c1on de Ja sonda, enrollar cinta alrededor de Ja 
sonda asegurándola al puente de la nariz a In Hnea del bigote o a la 
mejilla. 

Mantiene el deaplazamiento inadvertido de la aonda y •e evita 
ejercer presión en el borde de la narina. 

16.-Unir la luz proximal del aspirador, drenaje por gravedad o tubo de 
alimentación o cerrar para prevenir el escape de contenido gástrico. 

Inicia la terapia sepn la pre•cripción. 

17.-Ascgurar la sonda a Ja cama o a la ropa del paciente. 
Previene la tracción y prealón aobre el borde de la narina. 

18.-Rcvaluar Ja posición y Ja permeabilidad de Ja sonda según la rutina 
del servicio. 

19.-Dcscchar el material y lavarse las manos. 
Reduce la transmisión de microorganismos. 

Con•ideracionea eapeciale11: 

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

Si el paciente permanece inconsciente, inclinar su cuello hacia su tórax 
para cerrar la tráquea, enseguida avanzar la sonda entre las respiraciones 
para garanti?.ar que no penetre a la tráquea. 

En tanto la sonda avanza estar atentos a signos de penetración a la 
tráquea como son: sofocación o respiración dificil en un paciente 
consciente o cianosis en un paciente inconsciente o reflejo tusigcno. Si se 
presentan estos signos la sonda debe retirarse inmediatamente. 

Luego de insertar Ja sonda el vómito sugiere obstrucción o posición 
incorrecta de la sonda, por lo tanto debe evaluarse inmediatamente para 
determinar la causa. 
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Complicaciones: 

Por prolongación con la sonda: erosión de la piel de orificio nasal, sinusitis, 
esofagitis, fistula esofagotraqueal, úlcera gástrica e infección pulmonar o 
bucal. 

Por aspiración: desequilibrio hidroelectrolitico y deshidratación. 

Fisura 15 
Instalación De Sonda Naaogiatrica 
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Alimentación Enteral Por Medio De Sonda De Gastroatomía 

Concepto: Utili?..ación de una vfa alterna de alimentación 
gástrica(gastrostomia) a través de una sonda colocada en una sala 
operatoria en la región del cuadrante superior izquierdo del abdomen. 
Fig.16. Ideal para utilizar en pacientes que no toleran las sondas 
nasogástricas o en los que se preveé alimcnt.a.ción cnteral prolongada. 

Objetivo: Proporcionar alimentación enteral para que el estómago actúe 
como rescrvorio natural que permita Ja liberación al intestino de nutrientes 
parcialmente digeridos a una velocidad lenta. 

Mejorar el estado nutricional del paciente. 

Material y equipo: Bolsa o frasco de alimentación desechable con equipo, 
jeringa de 20ml, estetoscopio, bomba de infusión (especial para 
alimentación), guantes. 

Técnica: 

!.-Explicar el procedimiento al paciente. 
Un paciente informado coopera m.áa. 

2.-Lavarse las manos. 
Disminuye la transmisión de mlcroorganiamos. 

3.-Prepare el envase de alimentación para administrar la nutrición: 
a) Conecte la conexión al recipiente o prepare para colgar el envase. 

La conexión no debe contaminarse para evitar el crecimiento 
bacteriano. 

b) Llene el recipiente y Ja conexión con la nutrición. 
Evita la entrada de aire e•c-ivo en el tracto gastroint-tlnal. 

c) Eleve Ja cabecera de In cama a unos 30 a 45 grados. 
Evita la poalbWdad de aapiración. 

4.-Ponerse guantes y comprobar la posición de In sonda. 
n) Aspire las secreciones gástricas y compruebe el residuo gástrico. Vuelva a 

infundir el contenido gástrico en el estómago, salvo que su volumen 
exceda los ISOml, si es mayor a ISOml se interrumpirá Ja nutrición y se 
inforn1ará de inmediato. 
La presencia de contenido gástrico Indica que el eJltremo terminal de 
la sonda se encuentra en el estómago. 11:1 residuo gástrico determina 
si el vaciamiento del eatómaso •e eacueatra retardado lo cual •e 
manifiesta por un residuo gástrico de mis de 150ml. 

b) Mida el pH del contenido gástrico aspirado. 
El pH suele ser de 1 a 4. 

-74-



TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

5.-Inicic In alin1cntación: 
a) En bolo (pince el extremo proximal de la sonda de gastrostomla, 

conecte la jeringa con la nutrici6n en el extrcm·o terminal de la sonda, 
curguc la jeringa con la nutrición y permita que se vaclc gradualmente, 
rellénela hasta que se haya administrado al paciente la cantidad 
prescrita) si se utiliza una bolsa o frasco cuelgue en un soporte IV y 
permita que se vacie gradualmente. 
El vaciado progrealvo de la jeringa o de la bol•• reduce el rieago de 
diarrea. 

b) En infusión continua ( siga los pasos anteriores pero programando la 
bomba de infusión e inicie). 
SI •e recibe alimentación continua el residuo debe medirse cada 4 
horaa. 

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

La fuga de drenaje gástrico puede producir escorlaclonea o 
Irritación en la piel circundante, la piel debe limpiarse con agua y 
jabón. 

7.-Dcsechnr el material utilizado y lavarse las manos. 
Disminuye la tran.11mlalón de mlcroorganlsmoa. 

Conaideracfone• eapecfales: 

Notificar en caso de que los ruidos intestinales estén ausentes. 

1-'l solución de alimentación puede estar colgada de 6 a 8 horas a 
temperatura ambiente. 

El riesgo de aspiración disminuye en posición de fowler o scmifowler 
durante la alimentación y una hora después de ésta. 

En caso de diarrea el paciente puede necesitar fármacos antidinrreicos o 
coprocultivos. 

Es necesario evaluar el estado nutricional del paciente, esto lo hace el 
nutriólogo pero la observación permanente entre enfermería y este servicio 
permitirá en Jo posible el mantenimiento del estado nutricional y eliminar 
en lo posible Jos riesgos de la desnutrición del paciente hospitalizado, 
cuando menos el control de peso es uno de los factores que se pueden 
evaluar constantemente. 

l TESlS CON l 
\FALLA DE ORIGEN 
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Complleaelonem: 

Aspiración de la alimentación; puede producirse cuando el vaciamiento 
gástrico cslá retardado o la alimentación se administra con mucha rapidez 
y provoca vómitos. 

Diarrea; los pacientes pueden presentar disposiciones blandas aunque 3 o 
más veces al día indican intolerancia. 

Figura 16 
Alimentación Entera! Por Medio De Sonda De Gaatro•tomia 
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Alimentación Enteral Por Medio De Sonda De Yeyunostomía 

Concepto: Es la administración ele la alimentación intestinal a pacientes 
que presentan íleo gástrico, vaciamiento retardado, resecciones gástricas 
que impiden Ja administración de nutrientes dentro del estómago o 
trastornos neurológicos con riesgo de aspiración, se rcali?..a por medio de 
una sonda yeyunal que se introduce por medio de cirugia. Pig. J 7. 

Objetivo: Mejorar el estndo nutricional del paciente. 

Material y equipo: Bolsa o frasco de alimentación, jerings de 20ml, bomba 
de infusión (especial parn niimentaciOn enteral), estetoscopio y guantes. 

Técnica: 

!.-Explicar el procedimiento ni paciente. 
Facilita el entendimiento del motivo por el cual ae realiza el 

procedimiento. 

2.-Prcparar el envase de la nutrición para su adrninistración, mantener Ja 
bolsa o frasco a temperatura ambiente, conectar las conexiones y llenarlas 
con la nutrición. 

Una solución fria produce cólicos gástrico• y moleatiaa debido a que el 
liquido ae calienta ea la boca y el esófago, con el llenado ae evita la 
entrada de aire al tracto gastrointestinal. 

3.-E.lcvar la cabecera del paciente. 
Evita la posibilidad de aspiración. 

4-lniciar Ja alimentación entera) en bolo o en infusión continua ( iguaJ que con 
la alimentación con sonda por sonda ele gastrostomia). 

5.-AI finalizar la alimentación irrigar la sonda con agua. 
Mantiene la permeabilidad de la sonda. 

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

7.-Lavarse las manos. 
Disminuye la transmisión de microorcaniamos. 
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Fisura 17 
Alimentación Enteral Mediante Sonda De Yeyunoatomía 
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Alimentación Perenteral Total 

Concepto: Infusión intravenosa de nutrientes como arninoácidos 
(protcinas, nitrógeno), glucosa, emulsiones grasas, vitaminas, 
minerales, cJcctrolitos y oligoclcrncntos. Puede administrarse con10 NPP 
(nutrición parenteral periférica) o como NJ>T ( nutrición parcnteral 
total). Las soluciones isosmóticas ( de osmolaridad similar a la sangre) 
pueden administrarse por venas periféricas sin embargo las 
hipcrtónicas (nlt.'Ullente concentrndas) sólo se pueden administrar por 
vías centrales. Este procedimiento se rcaliz.-1 con técnica aséptica ya 
que los nutrientes adn1inistrados ingresarán al torrente circulatorio. 

Objetivo: Proporcionar nulrientcs esenciales con una solución 
intravenosa de carbohidratos, lipidos • aminoácidos, clectrolitos, 
minerales, vitaminas y agua. 

Mantener un balance positivo de líquidos y nitrógeno. 
Mantener la masa muscular y proporcionar calorías con 

demandas metabólicas. 
Satisfacer necesidades nutricionales debidas a una 

inadecuada función del tracto gastrointestinal. 

Material y equipo: Solución de nutrición parenteral total, equipo de 
administración IV para el dispositivo de infusión electrónico, filtro IV 
(opcional), tela adhesiva, gasas, jeringa con Sml, jeringas con heparina de 
lOcc. 

Técnica: 

1.-Explicar el procedimiento al paciente. 
Mlnlmisa la ansiedad y el temor. 

2.-Retirar Ja bolsa de NPT del refrigerador una hora antes de iniciar la 
infusión. 

Favorecerá el bieae•tnr del paciente. 

3.-Verilicar las órdenes del médico con el rótulo de la bolsa de NPT. 
Reduce el riesgo de error e incluye el volumen y velocidad deinfUsión. 

4.-l-1vnrsc las manos. 
Reduce la tranamisión de microorgani•moa. 

5.-Comparar la banda de identificación del pncientc con el rótulo de la bolsa. 
Previene una administración inadvertida al paciente equivocado. 
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6.-lnsertar asépticamente la bolsa de NPT con filtro (opcional) en el equipo de 
administración IV. 

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

7.-Pinzar el catéter central o periférico. 
Previene embolia a:aaeo•a y acumulación de ••ngre. 

8.-Colocarsc guantes. 
Reduce la exposición a sangre y Ruidos. 

9.-1,impiar la conexión del adaptador del catéter y el tapón de inyección o el 
equipo de administración IV con gasas y solución antiséptica. 

Reduce loa mlcroorganiamoa en la conexión del adaptador del catéter 
para disminuir el riesgo de infección ya que la infUai6n anterior de NPT 
puede favorecer la proliferación bacteriana debido a la presencia de 
dextrosa hipertónica. 

10.-Retirar el tapón de inyección o la tubuladura IV para mantener abierto el 
adaptador del catéter e insertar el equipo de administración IV de la bolsa de 
NPT ni ndaptador del catéter. 

11.-Colocar tela adhesiva alrededor de la conexión de la tubuladura. 
Medida secundaria para prevenir una deaconeJdón. 

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

13.-Colocar el quipo de administración IV en el dispositivo de infusión de 
acuerdo a las instrucciones del fabricante para su programación. 

Asegura una infuafón con•taate y segura. 

14.-Escribir la fecha en el rótulo del equipo de administración IV. 
Determina el marco de tiempo para el cambio del equipo IV cada 24 a 

72horaa. 

Ciclos de NPT: 

15.-Infundir la NPT a la velocidad prescrita. 

16.-Una o dos horas antes de finali7.ar la infusión de la NPT se disminuye su 
velocidad de infusión. 

Disminuye la carp de glucosa lo que a su ves disminuye la aecreción 
pancreática de inaulina para prevenir una hipoglucemia de rebote. 

17.-AJ finalizar la infusión se npagará la bomba de infusión, se cierra Ja 
tubuladura IV y se procede a la hcparinización del catéter. 

Previene la acumulación de aire o la embolia c-eoaa cuando •e 
desconecta el catéter del equipo. 
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Heparinización: 

18.-Se retira el equipo de administración IV quitando la tela y limpiando con 
solución antiséptica. 

Reduce el numero de microorganbmo• en la conexión. 

19.-Colocar el tapón de inyección sobre el extremo del catéter. 
Previene la acumulación de aangre o embolia a:aaeoaa. 

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 aolucl6n de NPT y 

previene la luteraccl6n fármaco-nutriente entre la heparlna y la NPT. 

21.-Lavar el catéter primero con cloruro de sodio y luego con heparina. 
Previene la coagulación de la aaagre ea el catéter entre la• 

infuaionea. 

22.-Colocar lela adhesiva alrededor de la jeringa al conectarla al catéter. 
Previene una deacoaexión inadvertida. 

23.-l~etirarse los guantes y lavarse las manos. 
Reduce la tranamiaión de microorgaaiamoa. 

Complicaciones: 

Incremento de peso de más de I.Skg en una semana. 

Presencia de disnea, distensión de la vena yugular y edema saero o 
pedal. 

La insuficiencia cardiaca, hepática o renal puede resultar en sobrecarga 
hldrica 

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

Infección en el sitio de inserción; el sitio de inserción puede 
contaminarse debido a que si no se tiene un cuidado adecuado en la 
limpieza del catéter, éste se puede contaminar debido a que la 
composición de la NPT es de un alto contenido nutritivo y por lo tanto 
favorable para la proliferación de microorganismos. 
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Procedimientos De Enfermería A Pacientes Con 
Problemas De Eliminación 

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

En el Servicio de Medicina Interna es común encontrar a pacientes con 
patologlas que originan o provocan una alteración en la eliminación de 
desechos por parte del organismo como es el caso de pacientes con 
problemas como IRA, cáncer a cualquier nivel del tracto 
gastrointestinal, par ello es necesario que el personal de enfermería 
conozca y maneje adecuadamente los procedimientos que contribuyan 
a estos pacientes a mejorar y comprender la necesidad de 
practicársclcs ciertos proccdinticntos que bien es cierto contribuyen a 
su mcjoria, pero también es cierto que tienen gran repercusión en el 
aspecto fisico y psicológico del paciente. 

10.-Eliminación urinaria: 

El sistema urológico produce, transporta, recolecta y excreta orina, 
su disfunción dafia el equilibrio hidroelectrolitico y· la eliminación de 
productos de desecho. 

El tratamiento de trastornos renales y. urológicos para restablecer o 
facilitar la función de estos_· :sistemas habitualmente incluye 
procedimientos de enfcrmetia como.la instalación de.sondas.urinarias· 
ya sea transitoria o permanentemente, o bien el manejo de. sondas 
peritoneales. · 

En la realización de cualquiera de estos procedimientos es muy 
importante que la enfermera utilice los principios de asepsia· puesto que 
el tracto urinario es susceptible de padecer infecciones especialmente 
cuando se encuentra invadido como lo es en el caso de sondas foley. 
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Cateteri•mo Ve•ical 

Concepto: Sondaje de la vejiga o introducción de una sonda de goma o 
de plástico a través de la uretra y en el interior de la vejiga. 

Se indica o utiliza con mayor frecuencia para aliviar la 
distensión vesical causada por retención urinaria y para permitir drenaje 
continuo cuando el meato urinario está inflamado por cirugía o 
traumatismos locales. Otras indicaciones comprenden la obstrucción del 
conducto urinario por tumor o hipertrofia prostática, retención de orina o 
infección por parálisis de vejiga ncurogénica ocasionada por lesión de la 
médula espinal y toda enfermedad en la que la excreción urinaria debe 
vigilarse. 

Objetivo: Proporcionar un flujo de orina en pacientes incapaces de 
controlar la micción o en aquellos con obstrucción de la salida de orina 
as! como disminuir la distensión de la vejiga. 

Material y equipo: Guantes, lubricante, antiséptico, torundas de 
algodón, pin?.as, jeringa cargada con agua estéril para insuflar el balón 
de la sonda permanente, sonda de tamaño y tipo adccuado(mujeres -14 
a 16Fr- hombres -16 a 18Fr-), conexión de drenaje con bolsa colectora. 

Técnica: 

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

FacWtará la cooperación de la penona y sobre todo creara un 
sentimiento de confianza en el paciente al respetar au permona. 

2.-Valorar las características anatómicas, eritema, drenaje y olor. 
Determina el e•tado del periné. 

3.-Valorar cualquier estado patológico que pueda alterar la introducción de 
la sonda. 

La obmtrucclón impide el paao de la aonda a travéa de la uretra 
hacia la vejiga. 

4.-Lavarsc las manos. 
Disminuye la tranamlalón de mlcroorganiamoa. 

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

Una lnaerclón •atiafactoria de la aonda requiere que la enfermera 
adopte una poatura cómoda. 
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6.-Colocar al paciente: 
a) Mujer, decúbito dorsal con las rodillas nexionadas. 
b) Hombre, decúbito :supino con lo:t mu:'llo:t ligcrumcntc nbducido:t. 

7.-Cubrir al paciente dc-jnndo únicamente al descubierto Ja zona ele 
inserción. 

Evita la expo•ición innece•aria de parte• del cuerpo y mantiene Ja 
comodidad del paciente. 

B.-Con guantes de:tcchnbJes lnvur In zonn pcrincnl con ugun y jubón y 
secar bien. 

Di.sminuve la presencia de m.icroorpnismos cerca del meato 
urinario y permite la ob•ervación po•terior del periné y de lo• punto• 
de referencia. 

9.-Abrir el equipo de sondaje y coloque la bolsa de diuresis sobre el borde 
de la estructura de la parle inferior de la cama y lije al tubo de drenaje 
entre la barandilla de la camn. 

10.-Accrcarsc y acomodar el material a emplear en forma ordenada. 
Mantiene lo• principio• de a•ep•ia y organiza Ja zona de trabajo. 

11.-Antes de insertar la sonda permanente comprobar el balón inyectando 
liquido de la jeringa cargada a través de su zona de acceso. 

Se comprueba -¡ c¡ue el balón c•~é integro .. 

12.-Lubricar la sonda de 2.5 a 5cm en mujeres y 12.5 a 17.5 en hombres. 

13.-Limpiar el meato urinario: 
a) En la mujer, con la mano no dominante retraiga los labios para 

expones el meato urinario. Mantenga la mano en esa posición darantc 
todo el procedimiento. Con el nlgodón bnñndo en ~olución anti.séptico 
limpie la región perineal, frotando de la zona anterior a In posterior 
desde el clitoris hacia el ano. c.on un nuevo algodón. frotar el pliegue 
labial externo, interno y en el centro del meato. 
La retraccl6n total evita la contaminación del meato durante la 
limpieza, la limpieza contribuye a disminuir Ja cantidad de 
mlcrooqanlamoa en el meato urinario. 

b) En el hombre :si no c.stñ cin=uncidado rctn:Uga cJ prepucio con Ja mano 
no dominante, sujete el cuerpo del pene por debajo del glande, sujete el 
meato urinario entre los dedos pulgar e indice. Con la mano dominante 
sostenga una torunda con unas pinzas y limpie el pene, realice un 
movimiento circular desde el meato urinario hacia la base del glande. 
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14.-Sujetar la sonda con la mano dominante a 7.5 o lOcm de la punta, 
sostenga suavemente el extremo terminal de la sonda enrollando en la 
mano de la palma dominante. 

Permite una manipulación mi• ricU de la aonda durante au 
lnaerclón y evita el contacto del extremo con laa auperficlea 
contamlnadaa. 

15.-lnsertar la sonda: 
a) En la mujer indique a la paciente que empuje suavemente como si 

fuera a orinar e inserte suavemente a través del meato urinario. Fí'g.18. 
La relajación del eafinter externo contribuye a la lnaerclón de la 
1onda. 
Introducir la sonda entre 5 a 7.5cm en total hasta que el flujo urinario 
alcance el extremo de la sonda, cuando obseive 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 
balón si se ha utilizado una sonda de retención. 
La uretra femenina ea corta, la aparición de orina Indica que la 
punta de la aonda ae encuentra ea la Yejl&a o en la uretra Inferior, 
la Introducción poaterior de la aonda aae&Ura •u altuaclón wealcal. 

Fi&ura 18 
lnatalaclón De Sonda Foley (En Mujer) 

b) En el hombre sujetar el pene en posición perpendicular al cuerpo del 
paciente y aplicar una ligera tracción. Fig.18.1. 
Endereza el canal urinario para faYorecer la lllaerclón de la aonda. 
Indicar al paciente que empuje suavemente como si fuera a orinar e 
insertar la sonda a través del meato urinario. 
La relajación del eafinter mrterno ayuda a Introducir la aonda. 
Introducir 17 a 22.5cm o hasta que el flujo urinario alcance el extremo 
de la sonda, cuando observe la presencia de orina introduzca la sonda 
2.5cm más. 
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Bajar el pene y sujete la sonda firmemente con la mano no dominante e 
infle el balón. 
La uretra m•acullaa ca lar&•• 

,...,. .. 18.1 
lnatalaclón De Sonda Foley(En Hombre) 

16.·Unir el extremo distal de la sonda con la conexión del sistema de 
drenaje y sitúelo por debajo de la vejiga. 

l"a'W'Oroce cJ drenaje uri.aarlo. 

17 .-Fijar la sonda.. 
a) En la mujer fije la conexión de la sonda a la parte interna del muslo 

con una tira de micropore, deje el catéter flojo para que el movimiento 
de la pierna no tense la sonda.Fig.19. · 
Se dlamillUJ'e la preal6n aobre la uretra por lo que ae reduce la 
poml'bllldad. do lealóa t.laula• en C8ta son.a. 

,...,. .. 19 
FIJaclón 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 tórax, deje el catéter flojo para 
que el movimiento de la pierna no tense la sonda.Pig.19. I. 
La lljaclón de la aond• a la sona Inferior del abdomen dlamlnuye la 
preaióa •obre la uretra en la unión del pene y el eacroto. 

Fisura 19.1 
Fijación De La Sonda Foley(En Hombre) 

18.-Colocar al paciente en una posición cómoda. 
Mantiene au aesuridad y comodidad. 

19.-Descchar el material sucio y quitarse los guantes. 
Dlamlnuye la tranamlalón de mlcrooqaalam-. 

20.-Lavarse las manos. 

Conalderaclonea eapeclalea: 
Los pacientes con sondas permanentes requieren una higiene 
perineal especilica, para disminuir el riesgo de infección de vJas 
urinarias, cualquier secreción e incrustación en la zona de inserción 
de la sonda debe ser eliminada completamente. 

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

Concepto: La diálisis pcritoncal es un procedimiento mediante el 
cual se infunde una solución en la cavidad pcritoncal. La solución se 
deja durante un pcriódo de tiempo en el peritoneo y a continuación 
se drena. La membrana pcritoncal semipermeable funciona como un 
filtro que elimina el exceso de agua, clcctrolitos y toxinas de la 
sangre. La diálisis pcritoncal tiene tres fases cada una de las cuales 
varia en duración: 

a) Infusión de solución de la diálisis en la cavidad peritoncal. 
b) Reposo de la solución en el peritoneo. 
c) Drenaje de la solución de diálisis. 

La diá.Jisis pcritoncal se rcali?~ en pacientes con Insuficiencia Renal 
Crónica o en pacientes en estado critico. En la diálisis intervienen Ja 
difusión y la osmosis a través de In membrana pcritoncal. 

a) Difusión; es la diálisis la solución diali7.adota acuosa que se inyecta 
contiene glucosa, cloruro de sodio. calcio, magnesio, acetato, lactato 
y no contiene productos, por tanto, productos de desecho y exceso de 
clectroJitos en sangre atraviesan la membrana pcritoneal 
semipermeable hacia el dializado. Retirando el dializado lleno de 
desechos y sustituyéndolo con solución fresca se conserva baja la 
concentración de desechos favoreciendo su difusión adicional. 

b) Osmosis; en la diálisis peritoncal el exceso de agua de la sangre del 
paciente se retira por osmosis, la dextrosa en el dializado favorece el 
movimiento del líquido. 

Objetivo: Eliminar productos metabólicos de desecho asi como 
mantener el balance hidroeletrolitico y ácido base y controlar la 
azoemia así corno extraer substancias tóxicas y sustituir 
transitoriamente la función renal. 

Material y equipo: Solución de diálisis prescrita a 37 grados, 
solución antiséptica, guantes estériles, gasas estériles, pin7.as, 
fármacos complementarios. 

Técnica: 

!.-Conocer el peso del paciente. 
Proporciona Información ba•al •obre el pe•o atribuido a Ja 

retención de liquido•, una a:anancla de lq em = a 11 de liquido. 

2.-0btener las constantes vitales del paciente. 
Lo• cambioa en el volúmen de liquido• aaociadoa coa Ja diálimia 

peritoaeal incrementan el riema:o de alteracioae• ea Ja preai6n 
•anguinea. La pre•i6n del liquido que •e infunde ea Ja cavidad 
peritoneal puede provocar dificultad re•plratoria. 
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3.-Medir el perlmetro abdominal. 
Proporciona dato• baaalea &obre la cantidad de liquido en la 

cavidad peritoneal. 

4.-Monitori:uir el equilibrio hidrico y elcctroliUco. 
Loa pacientes pueden presentar hlpervolemia o hipovolemla. 

5.-lnspcccionar la sonda de inserción del catéter para descubrir eritema, 
hipersensibilidad, drenaje purulento. 

Estos son alguaoa iadJcadorea de Jafeccióa. 

6.-Rcvisar las indicaciones médicas: 
a) Comprobar la solución de diálisis y medicaciones añadidas. 
b) Verificar el número de intercmbios. 

7 .-Lavarse las manos y colocarse cubre bocas. 
Reduce la transmisión de microorganismos. 

8.-Colocar al paciente en posición de fowler o scn1ifowler. 
La Instilación de líquidos en la cavidad peritoneal diminuye el 

desplazamiento del diafragma por lo que esta poafcJóa favorece la 
expansión pulmonar. 

9.-Añadir medicaciones de forn1a aséptica inmediatamente antes de 
comenzar la instilación de la solución de diálisis. Desinfectar los viales de 
inyección de las bolsas de plástico, etiquetar y registrar todos los fármacos 
añadidos. Mantener siempre una técnica aséptica estricta. Los fármacos 
pueden ser: 
a) 1-!cparina. 

Reduce la acumulación de fibrina alrededor del catéter. 
b) Antibióticos profilácticos. 

Reduce el riesgo de peritonitis. 
c) Insulina. 

Para control de la clucoaa aérica. 

10.-Una la o las dos bolsas de diálisis calentada a la sonda de entrada y 
cuelgue en un soporte de suero. La bolsa. debe pincharse exactamente 
igual que las bolsas de solución IV. 

La utilización de do• bolsa• favorece el Intercambio rápido y 
sencillo. 

11.-Colocarse los guantes estériles. 

12.-Desinfectar el tapón y el extremo de la sonda, retire el tapón y 
desinfecte el adaptador, conectar el tubo manteniendo la aspsia. 
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13.-Abrir la pinza de la primera bolsa de solución de diálisis y pin?.ar la via 
del cliente, infundir la solución durante el tiempo prescrito. 

Permite Ja in•tilación de aolución de diálimia en la cavidad 
peritoneal. 

14.-Pinzar el tubo de entrada durante el reposo previsto (generalmente 
30min). 

15.-Rctirar la primera bolsa de solución de diálisis del soporte IV y colocar 
la tercera bolsa precalcntada en el soporte. 

Favorece un procedimiento organizado. Cuando •e aoUcitan 
múltiple• Intercambio• la enfermera debe tener doa bolsa• con 
aolución de diálisia en el soporte IV. 

16.-Rctirar la pin?.a del tubo de salida y drenar, (generalmente 20min). 
Permite el drenaje de la •olución de diállai• y de lo• desecho• de 

Ja cavidad peritoneal. Aquí se puede evaluar Ja tran•parencia y color 
de drenaje. 

17.-Pinzar el tubo de salida. 
Evita el drenaje inoportuno durante el intercambio •ubsipiente. 

18.-Vacíc y mida el liquido de la bolsa de drenaje. 
Proporciona la valoración del equilibrio hídrico de Ja •olución de 

diáUsim. SI el volúmen de líquido infundido ea mayor que Ja cantidad 
drenada, el balance el (+), Jo que algnlflca que el paciente retiene 
liquido. 

19.-Rctirar y desechar el material contaminado. 

20.-1..avarsc las manos. 

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

22.-Durantc los primeros intercambios monitorice las constantes vitales. 
Favorece Ja documentación precima de 1- efect- hemodinimlcoa, 

tomar Ja tensión arterial y el pulao cada 15 minuto• durante el primer 
Intercambio, una di•mlnución de Ja tensión arterial indica pérdida 
excesiva de líquido por Jaa concentraciones de glueo•a de diilimim. 

23.-Cuando todos los intercambios se hayan completado: desinfectar, 
desconectar las conexiones y desechar el material. Desinfectar el borde de 
la sonda y colocar un tapón estéril. 

24.-Inspeccionar la zona de inserción de la sonda, si coloca un vendaje, 
colocar un vendaje oclusivo transparente. 

La preaencla de un vendaje •eco reduce el rieago de infección. 
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25.-Lavarsc las rnanos y desechar el n1ntcrial contaminado. 

26.-Calcular el balance de las soluciones de diálisis. 
Se lleva a cabo en la hoja de control de balance de dláUala 

peritoneal, 

Consideraciones especiale•: 

La inserción de Ja sonda de diálisis pcritoncal es responsabilidad del 
médico. 

Las soluciones de diálisis peritoneal existen en 4 concentraciones de 
dextrosa diferentes ( 1.5, 2.5, 3.5 y 4.25°/o) cada una de las cuales 
presenta una osmolaridad mayor para favorecer la eliminación de 
liquidas por ósmosis. 

Si el paciente está perdiendo líquidos y en consecuencia peso, se 
obtiene un balance (-), un balance (+) indica que el paciente retiene 
líquidos. 

CompUcaclonea: 

Incremento de peso; por retención :. ele ,. liquido en la cavidad 
peritoneal. 

Disminución de la T/A y taquicardia; el paciente no tolera el 
volúmen de liquido o se pudo perforar d intestino •. 

Balance hfdrico positivo. 

Eritema, drenaje, hipersensibilidad; indica respUesta inflamatoria 
local. 

Drenaje anómalo de la solución de diálisis; turbidez(por posible 
infección), sangre color rojo brillante ( por.peñoración de un órgano 
o vaso principal), color marrón ·con·, presencia de heces ( por 
perforación intestinal). · 

Peritonitis; vigilar Ja aparición de n8.usea, vómito, anorexia, dolor, 
rigidez abdominal, drenaje turbio. 

Estreñimiento; la inactividad, Ja nutrición alterada y la presencia de 
liquido en el abdomen tienden a provocar estreñimiento. 
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11. -Eliminación Intestinal: 

Los padecimientos gastrointestinales tan intimamcntc ligados a 
la salud y estabilidad psicológica van desde cambio en los hábitos 
intestinales hasta trastornos que amenazan la vida o ameritan su 
hospitalización. 

Los cuidados a pacientes con problemas de eliminación 
gastrointestinal son muy variados, entre ellos se encuentran In 
administración de enemas o Ja atención de colostomfas por 
mencionar algunos de ellos. 

Pero, cualquiera que sea el procedimiento que deba realizarse a 
un paciente con alguna alteración en la eliminación intestinal, la 
enfermera sabrá que además de conocer sobre el procedimiento y 
factores que alteran el proceso de eliminación siempre deberá 
mostrar respeto por la privacidad del paciente en sus necesidades. 
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Enema De Limpieza 

Concepto: Instilación de una solución en el recto y el colon 
sigmoideo, entre los diversos tipos de enema se encuentran los 
siguientes: 

a) Enema oleoso: lubrica, reblandece y facilita la evacuación de 
las heces, está compuesto por aceite de oliva a una 
temperatura de 37º -38º, In solución administrada no sobre 
pasa los 150-200ml para evitar la distensión del intestino. 
Indicado en pacientes con estreñimiento crónico, fecalomas y 
en las hemorroides en que Ja acción de defecar puede ser 
dolorosa. 

b) Enema evacuante o de limpieza: se administra para favorecer 
Ja eliminación de las heces. Produce un estJmulo sobre la 
pared intestinal y una irritación de las mucosas, 
circunstancias que favorecen el peristaltismos. Pueden ser de: 

1.-Agua jabonosa; se compone de agua templada a 37° 
aproximadamente con jabón disuelto, Ja cantidad varia de 500 a 
lSOOml. 
2.-Comcrcial desechable; se elabora una solución hipertónica que 
produce una irritación de la mucosa intestinal y una discreta 
distensión, es útil en pacientes que no toleran grandes volúmenes 
de liquido. 
3.-Enemn de retención; se utiliza para administrar sustancias a 
través de Ja vía rectal y con el fin de retener el liquido introducido 
por un largo periodo de tiempo. 
4.-Enema opaco; introducción por vía rectal de una solución de 
bario para realizar un estudio radiológico del intestino grueso. 

Objetivo: Favorecer la completa evacuación de las heces del colon o 
la defecación y actuar estimulando el pcristaltismo mediante la 
perfusión de grandes volúmenes de solución. 

Material y equipo: Guantes desechables, envase con el enema, 
sonda rectal de tamaño adecuado, adultos 20 a 30Fr, volúmen 
correcto de solución templada, lubricante hidrosoluble. 

Técnica: 

1.-Valorar el estado del paciente. 

2.-Lavarse las manos y ponerse guantes. 
Reduce la tran•mial6n de mlcroorganiamo• y el contacto con la 

materia fecal princJpalment"e. 
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3.-Explicar el procedimiento ni paciente y proporcionarle un ambiente 
de privaciclnd. 

Facilita la comprensión y reduce sentimientos de vergüenza que 
pudiera sentir el paciente. 

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

Permite que la solución 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 retención de la solución. 

5.-Colocru· una protección por debajo de las caderas y glúteos del 
paciente. 

Evita la contaminación de las sábanas de la cama. 

6.-Cubra al paciente exponiendo únicamente Ja zona rectal, de forma 
que se vea claramente el ano. 

Proporciona una temperatura agradable y reduce la exposición 
de las partea ·del cuerpo. 

7.-Administrnr el enema utili7.ando una bolsa o un frasco: 
a)Añadir la solución templada a la bolsa del enema, caliente agua 
corriente, co1oquc el envase con suero fisiológico en una batea con agua 
caliente antes de añadir In solución salina a la bolsa del enema, 
controle Ja temperatura de Ja solución con un termómetro de baño o 
vertiendo una pcqucfla cantidad de solución en la parte interna de la 
muñeca. 

El agua caliente puede quemar la mucosa intestinal, el agua fria 
puede provocar dolor abdominal, cólico y es dificil de retener. 
b)Eleve el envase, libere Ja pinza y permita que Ja solución fluya Jo 
suficiente como para llenar el tubo. · 

EUniina el aire del tubo. 
c)Vuelva a pin7.ar el tubo. 

Evita una pérdida adicional de la solución. 
d)Lubrique Jos últimos 6 a 8cm del extremo de la sonda rectal con gel 
hidrosol u ble. 

Permite la suave inserción de la sonda rectal sin riesgo de irritar 
la mucosa. 
e)Separe los glúteos y localice el ano, pida al paciente que se relaje 
espirando lcnlc'l1ncntc por la boca. 

Esto favorece la relajación del esfínter anal. 
!)Inserte el extremo de Ja sonda rectal lentamente dirigiéndola hacia el 
ombligo del paciente, la longitud de la inserción es variable, en adultos 
es de 7.5 a IOcrn. Pig.20. 

Evita el traumatismo de la mucosa rectal, la inserción mis allá 
del límite adecuado puede provocar perforación intestinal. 
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Figura 20 
Jnatalación De La Sonda Rectal Para La Aplicación 

De Un Enema 

g)Mantenga el tubo en el recto hasta el final de la instilación del liquido. 
La contracción intCt1tinal puede provocar la eirpulalón de la aonda 

rectal. 
h}Abra la válvula reguladora y pennita que la solución entre lentamente 
en el envase a la altura de las caderas del paciente. 

La rápida inatllaclón puede provocar la eirpulalón de la aonda 
rectal. 
ili.evante el envase del enema hasta que alcance una altura adecuada 
d" 30 a 45cm, el tiempo de instilación varia de acuerdo a la cantidad 
qu,• se va a administrar. 
Per.mlte una continua y lenta in•tilación de la aoluclón, 

j)Pim·.ar el tubo cuando se haya instilado toda la solución. 
Evita la entrada de aire en el recto. 
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8.-Depositar capas de papel higiénico en el ano alrededor de la sonda 
rectal y retirarla lentamente. 

Proporciona comodidad y limpieza al paciente. 

9.-Explicnr al paciente que In sensación de distcnción es normal y pida 
que retenga la solución todo el tiempo que sea posible mientras estA en 
lncnma. 

La solución distiende el Intestino, la longitud de retención 
vesical varia según el tipo de enema y la capacidad del paciente 
para contraer el esfínter anal. Una retención prolongada Cavorece 
una estlmulaclón eficaz del peristaltlamo y la defecación. 

10.-Dcsechar el material en los recipientes adecuados. 
Reduce la tran•mi•ión y crecimiento de microorgaalsmoa. 

J !.-Ayudar al paciente n colocarse sobre el cómodo. 

12.-0bscrvnr el aspecto de las heces y de In solución. 

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

Concepto: Un estoma u oslomla es una abertura creada quirúrgicamenle 
en el intestino grueso(colostomia), en el intestino delgado (ileoslomia), o en 
los uréteres (usrostomia), lo que hace necesario prestar cuidados 
especiales o especlficos del estoma, la piel circundante y las bolsas 
colectoras. 

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

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

Técnica: 

1.-Buscar señales de fuga del contenido de la bolsa por ejemplo: olor, 
humedad alrededor del estoma. 

La presencia de sf&nos que son resultado de la pérdida de excretas por 
debajo de la placa de sujeción Indica la necesidad Inmediata de cambiar 
la bolsa. 

2.-Regislrar la cantidad y contenido de las excretas. 
Proporciona información para evaluar y controlar la función 

gastrointestinal. 

3.-Examinar el estado de la ostomia, su tamaño en cm y color. 
Estos ballazgos físicos reflejan la vitalidad del estoma y determina el 

tam.año correcto de la bol••· 

4.-0bservar el estado de la piel circundante. 
Para detectar cualquier irritación. 

5.-Prcparar al paciente. 

6.-Ubicar al paciente en la posición más conveniente para el vaciamiento y el 
cambio de la bolsa colectora. 

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

7.-Lavarsc las manos. 
Disminuye la transmisión del microorcanlamo. 

8.-Colocarsc guantes. 
Evita la diseminación de microorganismos. 
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9.-Evacue el contenido de la bolsa colocada doblando hacia atrás los bordes 
inferiores de la bolsa colectora de modo que al vaciarla no se contaminen. 

Permite el derrame del contenido durante la extracción. 

10.-Rctirar con suavidad la bolsa, sosteniendo la piel mientras se tracciona la 
bolsa colectora alejándola hacia arriba. 

Evita así que el adhesivo desgarre la piel. Se puede utlllsar apa tibia 
para favorecer su desprendimiento. 

11.-Descartar la bolsa que se retiró en la bolsa de desechos adecuada. 
Las bolsas de plástico retienen el olor y evitan lo• derrames. 

12.-Lavar con cuidado el estoma y la piel circundante con agua tibia y sin 
secar frotando, no se debe usar jabón pues es astringente para la piel. 

Se limpian má• fácilmente la• heces y orina. 

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

14.-Selcccionar y preparar la barrera dérmica adecuada, transferir el contorno 
dibujado del estoma a la parte posterior de la barrera u oblea y recortar la 
apertura sobre el misn10. 

Mejora el tiempo de uso de la bolsa colectora, además proporciona 
una adaptacl6n justa del estoma y la bolaa al ae dibuja la medida del 
tamaño adecuado. 

15.-Retirar el papel protector de la barrera y tenerla a la mano. 

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

17 .-Poner en posición la barrera alrededor del estoma y sellarla ejerciendo 
suave presión en su lugar. 

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

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

Al abrir una bolsa para au vaciamiento se hace un doblez ea el fondo 
abierto de modo que ae impide la contamlnaclón coa excretas. 

19.-Descchnr el material contaminado en los contenedores apropiados. 
Se cumple coa 1- precauciones univeraalea .. 

20.-La.vnrse las manos. 
Disminuye la tranamlal6n de mlcrooraanlsmoa. 
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Procedlnlientos De Enfermería A Pacientes Con 
Problemas De Higiene 

Las prácticas higicnicas son totalmente congruentes con lo que respecta a 
la promoción de Ja salud, por ello, es fundamental el papel de la enfermera ya 
que este consiste en mantener o ayudar a Jos pacientes a mantener la 
integridad de la superficie de la piel para que sus cclulas reciban Ja nutrición 
adecuada e hidratación necesaria para poder resistir lesiones y enfermedades. 

Es necesario que recordemos que las funciones de Ja piel son de 
protección, excreción, regulación de Ja temperatura y sensibilidad, por Jo tanto 
el mantenimiento de una buena higiene es necesaria para Ja comodidad de los 
pacientes para su seguridad y sensación de bienestar. · · 

12.-Hlglene: 

Sin duda alguna Ja piel constituye Ja primera barrera· de defensa de 
nuestro organismo ante Ja agresión del medio ambiente, proporciona 
bienestar, seguridad y protección ante todos Jos factores que puedan 
perjudicarlo. 

En el Servicio de Medicina Interna y dado al tipo de pacientes que aquí se 
pueden encontrar, la enfermera no puede dejar pasar por alto esos cuidados 
de enfcrmcrla que por pequeños que parezcan son de gran importancia y 
ayuda para el cuidado de Jos pacientes, tal es el caso de Jos cuidados que se 
brindan a Ja cavidad oral cuando Jo pacientes están por ejemplo intubados, 
convirticndose así totalmente dependientes del personal de cnfermerla que 
está a su cargo, por ello la enfermera debe reconocer que estos pacientes no 
pueden tomar alimentos por vía oral, a menudo son portadores de sondas Jo 
que contribuye a que Ja mucosa se seque y se formen secreciones y costras en 
Ja lengua y membranas mucosas por Jo tanto mantener una mucosa oral 
limpia e hidratada favorece Ja prevención de infecciones. 

Otro aspecto importante es el baño del paciente, en Ja mayoria de Jos casos 
y debido a la patología que presentan algunos pacientes es imposible que 
estos se baf\en 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 está contraindicado moverlos, es por tal motivo que el personal 
de enfermería debe conocer y llevar a cabo procedimientos como el baño de 
esponja a pacientes encamados procurando as! el bienestar del paciente . 

. 99. 



Aseo De La Cavidad Oral En El Paciente Inconsciente O Debilitado 

Concepto: Procedimiento que consiste en la limpieza o aseo de la 
envidad oral. 

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

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

Técnica: 

1.-Lavarse las manos y colocarse guantes desechables. 
Dlamlnuye la tranamlalón de mlcroor1aniamo• y 108 pantea evitan 

el contacto con la aaUva •ecretada por el paciente. 

2.-Separe con suavidad los dientes superiores e inferiores con un 
abatelenguas forrado con una gasa e introduciéndolo rápida pero 
suavemente entre los molares posteriores. 

Permite un mejor accc•o a Ja cavidad oral. 

3.-Limpie la boca introduciendo un abntelenguas forrado con una gasa y 
humedecida en agua, limpie las superficies de masticación, la cara interna 
y externa de los dientes, limpie la lengua y las encias deslizando el 
abatelenguas y teniendo cuidado con el tubo endotraqueal o con la sonda 
orogástrica.Pig.2 J. 

La acción de deaU..ar el abatelenpaa ea con el propósito de 
eliminar particulaa, aecrecione• o coatraa de la mucosa oral. 

Figura 21 
Aseo De La Cavidad Oral En Un Paciente 

lnconmciente O DebWtado 
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4.-De ser necesario aspire las secreciones. 
La a•piraclón elimina la• •ecreclone• y el líquido que •e acumula 

en la parte posterior de la rarlnae. 

5.-Prosiga aplicanclo vaselina a los labios con un hisopo. 
Lubrica loa labios para evitar que ae a&rleten. 

6.-Retirese los guantes y deseche junto con el material contaminado en los 
contenedores adecuados. 

Evita la tran•mialón de mlcroora:aaismo•. 

7.-Lávese las manos. 
Disminuye la tran•ml•lón de microorganismo•. 
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Baño De.Esponja 

Concepto: Aseo corporal que se realiza en su propia cama, es la 
limpieza general que se proporciona a un paciente en su cama, 
cuando no puede o no le está. permitido bañarse en regadera o en 
tina. · 

Objetivo: Eliminar sudor acumulado. secreciones, microorganismos 
y desechos para evitar la infección y mantener la integridad de la 
piel, asl como también estimular la circulación sistémica local y 
mejorar la autoestima e imagen del paciente. 

Material y equipo: Toalla de baño, jabón, agua a temperatura 
ambiente. cubetas, esponja de baño, lebrillo, guantes desechables. 

Técnica: 

1.-Explicar el procedimiento al paciente. 
Para ganar au confianza y disminuir su pudor. 

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

3.-Cerrar puertas y vent.'lnas. 
Una habitación libre de corrientes de aire contribuye al bienestar 

físico del paciente. 

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

El mover y sacudir la ropa aucia provoca que ae eaparaan 
microorganiamoa patógeno• por el aire. 

5.-Colocar al paciente en posición decúbito dorsal y acercar Ja cabeza al 
borde proximal superior de Ja cama. 

Trabajar lo más cerca del paciente disminuye el esfuerzo de loa 
múaculoa y como consecuencia la fatiga. 

6.-Colocar Ja cabc?~'l del paciente sobre el lebrillo. 
Proporciona mayor protección al paciente. 

7.-Protcger los conductos auditivos con torundas. 
Evita que entre •CU• en el pabellón auricular y el conducto 

auditivo extel'llo. 
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8.-Verter el agua sobre el cabello del paciente. 
La expoalclón prolongada al frío produce va•oconatricclón 

periférica Importante. 

9.-Aplicar jabón o slrnmpoo y friccionnr con In llellln de los dedos In 
superficie del cuero cabelludo y frotar el cabello cuantas veces sea 
necesario. 

El jabón aaponlfica la• graaaa y la eatlmulación mecánica 
favorece la clrculaclón aanguínea. 

10.-Enjuagar constantemente dejando que el agua escurra hacin el 
lebrillo por acción de gravedad. 

La corriente de agua favorece el arraatre mecánico de loa 
mlcroorganlamoa, la gravedad es la fuerza de atracción ejercida por 
la Tierra. 

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

El secado peñecto de la piel evita Infecciones y previene 
Irritaciones. 

12.-Si es hombre, afeitar la cara del paciente de ser necesario. 
El agua caliente reblandece lo• tejido• y facilita el afeitado. 

13.-Con un paño húmedo proceda a enjuagar la cara con técnica de 8 
(frente, nariz, mejillas, mentón, cuello y pabellón auricular), 
comenzando por el lado distal y luego proximal, secar la cara con una 
toalla facial y aplicar loción o crema. 

Laa lociones o cremas mantienen la piel suave y libre de 
eacorlaclonea y &rletaa producida• por la falta de grasa. 

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

El sudor y laa aecreclonea de glándulas aebáceaa constituyen 
un medio favorable para la proliferación de mlcroorganlamoa. Loa 
espacios uapealea son fuente de contaminación. 

15.-Lavar y enjuagar la parte del tórax y asear con hisopos la cicatriz 
umbilical. 

La piel aaaa ea resistente a microorganismos. 

16.-Lavar el brazo proximal. 
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17 .-Pedirle ni paciente que flexione las rodillas parn lavar, enjuagar y 
secar muslos y piernas. Colocar el lebrillo debajo de las extremidades 
inferiores e introducir los pies sosteniéndolos por el talón, enjuagar al 
chorro de agua, secar y cubrir con la tonlln ni retirar el lebrillo. 

El pediluvio alivia la congestión de los órganos profundos o de 
las partes distales del cuerpo. 

18.-Continunr con In limpie?.a de los genitales, en la mujer se limpian 
de arriba hacia abajo y del centro a In periferia. 

Con eatoa movimientos ae disminuye la contamhaacl6n del 
área genital. 

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

humedad. 

20.-Colocar al paciente en decúbito lateral contrario al que se est.-i 
trabajando, lavar y enjuagar, posteriormente secar perfectamente la piel 
y dar masaje partiendo del centro de la columna vertebral hacia la 

, región del coxis. 
Loa movimientos aumentan la circulación aanpínea y la 

fricción produce un efecto relajante. 

21.-Proccdcr al tendido de cama. 
Una cama con la• aábanaa bien estiradas evita posiblem úlceras 

por presión. 

22.-Proceder a colocar una bata limpia al paciente y dejarlo cómodo. 
La sensación de limpieza y frescura contribuyen a percibir 

positivamente un ambiente agradable. 

23.-Tcrminar el arreglo personal del paciente.(Peinarlo). 

24.-lnformar sobre observaciones hechas durante el baño del paciente. 
La evaluación integral del paciente contribuye a detectar alpn 

problema como por ejemplo aparición de úlceras. 

25.-Retirnr el equipo utilizado y drjarlo en óptimas condiciones. 
Favorece un uso correcto del equipo y su disponlbWdad 

Inmediata. 
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13.-Prevención De Infecciones: 

Las infecciones intrahospitalarias son una ele las complicaciones 
más frecuentes de los pacientes que se encuentran en los diversos 
servicios del hospital, el elevado riesgo ele infección se debe a la 
combinación de una enfermedad, el compromiso ele las defensas, la 
utilización de diferentes dispositivos médicos y el contacto frecuente y 
prolongado con el personal dedicado a la asistencia sanitaria. 

Las medidas de prevención y control de infecciones en el Servicio de 
Medicina Interna pueden reducir algunos riesgos de infección, por ello 
es necesario que el personal de enfermeria cumpla con las medidas 
destinadas a reducir este riesgo. 
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Lavado De Mano• 

Concepto: Eliminación de agentes patógenos de la piel de las manos por 
medio de la acción mecánica del agua y el empleo de jabón. Es un 
procedimiento por medio del cual se asean las manos con base en reglas 
de asepsia. 

Objetivo: Reducir el riesgo de transmisión de microorganismos 
potencialmente infecciosos así como prevenir la incidencia de infección 
cruzada. Mantener y fomentar Jos hábitos higiénicos. 

Material y equipo: Jabón, agua corriente, toallas de papel, receptáculo 
para toallas sucias. 

Técnica: 

1.-Quitese todas la alhajas. 
La• bacteria• pueden quedar alojadas en ellas. 

2.-Párese delante del lavabo con las rodillas ligeramente dobladas. El jabón y 
los controles del ugua deben estar al alcance. 

El cumplimiento de la mecánica corporal apropiada reduce la tensión 
en lo• músculo• de dorso y piernas. 

3.-El agua deberá estar tibia. 
El agua tibia quita menos aceite protector de la piel que el agua 

caliente o fria, esta última tiende a secar la piel. 

4.-Moje las manos con Hgua antes de usar jabón y sostenga las manos más 
bajas que los codos. 

La aplicación de jabón a la superficie dérmica húmeda seguida de 
fricción produce una cantidad óptima de jabonadura, la solubilidad de 
los deteraentes y jabones aólo se produce en presencia del apa, además, 
el agua drena de las yemas de loa dedo• y lleva bacteriaa de l•• piel hacia 
el lavabo. 

5.-Utilice jabón que no altere el pl-1 de la piel. 
La acidez normal de la piel ea un factor que controla el crecimiento 

bacteriano y previene Ja Irritación. 
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6.-gntreteja los dedos y pulgares de ambas manos y muévalos de atrás hacia 
delante y limpie las zonas intercligitales. 

El número de mlcroorganiamoa ea menor en auperflcie• llaaa y mayor 
en pliegues y bajo las uña•. 

7.-Lávcsc bien las manos durante treinta segundos usando un movimiento 
rotatorio, deben aplicarse 10 movimientos de fricción a cnda una de las 
siguientes zonas: caras palmar y dorsal de las manos. dedos y entre ellos. 

La fricción auxilia la eliminación mecánica de bacteria• y se ba 
descubierto que es más importante para quitar microorganismoa que el 
tipo de jabón que •e utilice. 

8.-Enjuágucsc las manos y nluñccas bajo agua corriente, pcnniücndo que el 
agua fluya de los codos hacia la punta de los dedos. 

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

9.-Si tiene uñas largas hay que tallarlas con un cepillo o bien limarlas. 
Laa uda• limpia• y bien cortadas reducen el acumulo de 

microorgani8moa patógeno• bajo ellas. 

10.-Seque las manos de los dedos hacia el 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.~Prcvcnga la rccontaminación 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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Curación De Catéter De Acce•o Va•cular 

Concepto: Son los cuidados de asepsia y antisepsia necesarios para 
evitar Ja proliferación de organismo patógenos que puedan contaminar 
el trayecto del catéter y entrar al sistema circulatorio. 

Objetivo: Prevenir infecciones agregadas, evaluar si existen datos de 
flebitis, infección o infiltración de liquidas en el sitio de la inserción del 
catéter. 

Material y equipo: Jsodine, solución fisiológica, gasas, guantes 
estériles, cubrebocas, apósito transparente, tijeras y benjui. 

Técnica: 

1.-Lavarse las 1nanos. 
Disminuye la tran•misión de microora:anumo•. 

2.-Rctirar el apósito transparente y colocarlo en el receptáculo adecuado. 
Expone el •itio de in•erción del catéter para •u curación. 

3.-Jnspeccionar el catéter, el sitio de inserción y la piel circundante, las 
observaciones deben incluir signos de infección (eritema, 
hipersensibilidad, exudado), asi como también estado de Ja piel, 
condiciones y permeabilidad del catéter. 

4.-Limpiar el catéter de limpio a sucio, realizar asepsia del área de 
vcnopunción con isodinc y solución fisiológica. 

Reduce la tran•misión de microora:anismo• al torrente circulatorio. 

5.-Cubrir el catéter y punto de inserción con gasas pequeñas estériles. 
Protea:e la piel de le•ione• al retirar el apó•ito tran•parente. 

6.-Aplicar benjui alrededor del sitiú de inserción alrededor de las gasas. 
No• ayuda a tener una mejor fijación del catéter. 

7.-Fijar el catéter con corbatas de 2cm por debajo del sitio de punción. 
Asegura la• conexione• y previene el deaplasamiento inadvertido. 

8.-Colocar el parche transparente que asegure la protección del área 
circundante del catéter. 

9.-Anotar la fecha y el nombre de la persona que realizó la curación. 
Para tener un •ea:uimiento continuo de la •ipiente curación ya 

que por lo regular ae reall&a cada 48 horaa. 

10.-Dcjar al paciente en una posición cómoda. 
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Medidas De Aislamiento 

Concepto: Conjunto de medidas emprendidas para prevenir la 
diseminación de microorganismos entre pacientes, personal de 
asistencia y familiares o visitas de los enfermos. Las precauciones 
estándar se realizarán como medida de precaución en todos los 
pacientes. Anexo 3. 

Objetivo: Prevenir la diseminación de microorganismos, aplicar 
medidas preventivas en el control de infecciones nosocomiales e 
implementar las medidas necesarias para atender al paciente 
infectocontagioso con oportunidad y eficiencia. 

Material y equipo: Guantes, mascarillas desechables o 
cubrcbocas, protección ocular o gafas especiales y batas. 

Técnica: 

1.-Valorar al paciente y revisar su historia clínica para detectar 
indicaciones de aislamiento, como factores de riesgo de TBC, 
supuración importante de heridas, tos productiva de aspecto 
purulento, así como revisar las precauciones necesarias para el tipo de 
aislamiento especifico. 

El modo de tran•mlaión de los mlcroorganiamo• lnfeecioao• 
determina el tipo y el grado de laa precaucione• que deben 
tomarse. 

2.-Aislamiento Estricto: Son las medidas que se aplican para establecer 
barreras de prntección en las enfermedades altamente transmisibles 
por contacto directo y via aérea, para beneficio del personal, de los 
pacientes y de los visitantes. 

Su objetivo es prevenir la transmisión de todas las enfermedades 
altamente transrnisiblcs que son diseminadas por contacto directo y 
vía aérea. 

Las medidas de seguridad que se llevan a cabo son las siguientes: 
a) Todo el personal debe utilizar una bata limpia como barrera de 

protección al realizar cualquier procedimiento al paciente 
infcctocontagioso e inmunodeprimido. 

b) Para realizar este tipo de aislamiento se requiere el uso de gorro, 
cubrcbocas, bata y guantes. 

c) Al implementarse el aislamiento se utilizará una tarjeta que denote 
el riesgo de posible transmisión. 

d) Las puertas deben permanecer cerradas. 
e) Sólo material y equipo inminentemente necesario será el que 

ingrese al cubiculo. 
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f) Utilizar un lebrillo en donde se depositen tocios Jos equipos y 
mnterinJcs cont.aminndos con fluidos corporales para reaJiznr su 
cstcriliZc'lCión. 

g) Los desechos y fluidos deberán eliminnrse en bolsas rojas. 
Este tipo de precauciones es útil en pacientes con diaga6stlcoa 
como varicela, herpes generalizado, menina:ococcemia, 
aíndrome de rubéola congénita, infecciones del S.N.C -
meningoencefalitia, poliradiculoneuritia·, intrax por 
inhalación, infecciones graves por Stapbylococcua aureua y 
Streptococcua pyogenea como -neumonías, aeptlcemlaa, 
infecciones extensas de la piel-. 

3.-Aislarniento Por Vía Aérea Y Gotn: l~s el conjunto de técnicas que se 
aplican al paciente para impedir la transntisión de microorganismos 
contenidos en núcJcos de gotHs de fluggc, que se expulsan al toser. 
estornudar, respirar o hablar, por objetos contaminados por secreciones 
orofafingeas. 

Su objetivo es prevenir In transmisión de organismos acrógenos por 
medio de contacto directo, got.-:'l.s expulsadas por tos y estornudo, 
respiradas en el medio ambiente. 

Las medidas de seguridad que se llevan a cabo son las siguientes: 
a) Todo el personal y visitantes deberá portar eubrebocas y realizar el 

lavado de manos para su protección. 
b) Invariablemente el uso mlccw1clo del cubrebocas es imprescindible. 
c) El personal susceptible a rubéola y las mujeres embara7.adas deben 

protegerse evitando atender a pacientes con este tipo de aislamiento. 
d) Deberá 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 

cubrcboca de manera permanente. 
Este tipo de aislamiento e• útil en pacientes con padecimiento• 
como tuberculoaia pulmonar activa, sarampión, parotiditis, toa 
ferina, rubéola, raringoamlgdaliti• eatreptoc6cica, neumonías. 

4.·Ais/amiento Protector: Es el conjunto de técnicas dirigidas a proteger al 
paciente inmuno comprometido con afecciones oportunistas agregadas. 

Su objetivo es evitar que el paciente sometido a terapia 
inmunosupresora o con alteraciones en sus mecanismos de defensa esté 
en contacto con agentes potencialmente patógenos. 

Las medidas de seguridad que se empican son las siguientes: 
a) Al entrar al cubiculo todo el personal y visitantes deberá utilizar ropa 

estéril. 
b) El personal y visitantes con problemas respiratorios evitarán ponerse 

en contacto con el paciente. 
c) Mantener una actitud vigilante a la norma aséptica que proteja tanto al 

personal como al paciente y a los visitantes. 
Este tipo de aislamiento ea útil en pacientes con padecimientos 
como agraauloclto•l•, leucemias, liníoma•, mleloma múltiple, 
eritema polimorfo, enfermedades de la colágena. 
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5.-Aislamie11la Par Ca11tacla: Es el conjunto de técnicas que se llevan a 
cabo para evitar la transmisión de las enfermedades con heces 
infectadas o por contacto directo con objetos o heridas potencialmente 
infectadas. 

Su objetivo es prevenir infecciones que se 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 el manejo de excretas todo el personal utilizará guantes. 
b) El procedimiento de lavado de manos se realizará después del 

manejo de excretas u objetos contaminados por estas. 
c) Las curaciones de heridas deberán realizarse con guantes y 

cubre bocas. 
d) Se manejará con extremo cuidado la sangre de pacientes con 

hepatitis. 
e) Instruir sobre el lavado de manos posterior a la defecación. 
f) Colaborar en la movilización de los pacientes para evitar la 

formación de úlceras de decúbito. 
Eate tipo de 11l11l11mlento e• útil ea paciente• con padeclmleut­
como ga11troeuterltlll coa 11011pecha etiol6pca luleccl-a, 
11almouelo11i11, dl•enteria amlbiau11, 11hlgel1011ill, fiebre tiloldea, 
hepatiti• viral, g11ngrena11, lnlecclone• de herid.. y piel 
Incluyendo quemaduras, eudometrlti•, ma•titls, lulecclon- por 
aueroblo•, herpe• zo11ter localizado, Impétigo. 

Conaideraclonea eapecialea: 

Los pacientes pueden evitar el contacto social debido a que el 
aislamiento puede provocar sentimientos de soledad y depresión. 

El paciente puede encontrarse confundido cuando se enfrenta n una 
enfermera que utiliza barreras protectoras o cuando permanece solo 
en In habitación con la puerta cerrada por lo cual es necesario 
comunicarse con el paciente y dar explicaciones aceren 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 tensión arterial, la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria y la 
temperatura son las mediciones obtenidas con mayor frecuencia por Jos 
miembros del personal de enfermerla, esto con la finalidad de predecir la eficacia 
que tienen las funciones orgánicas circulatoria, pulmonar, neurológica y 
endócrina en la conservación de la salud. 

Se les denomina constantes vitales pues son indicadores del estado fisiológico 
del organismo y de su respuesta a cambios ·fisicos, ambientales o psicológicos, 
además revelan cambios súbitos en el estado del paciente asl como alteraciones 
que se producen en forma progresiva durante un cierto periodo de tiempo. 

Por lo tanto el personal de enfermería del Servicio de Medicina Interna está 
encargado de medir, registrar e interpretar as! como tomar decisiones acerca de 
las intervenciones apropiadas que habrán de ejecutarse tras obtener las 
constantes vitales. 
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Torna De La Ten•lón Arterial 

Concepto: Es la medición de la fuerza que ejerce la sangre sobre las 
arterias cuando se contra<' el ventriculo izquierdo asl como la fuerza 
con la que esta llega a todos los tejidos para mantener una 
adecuada respiración celular. 

Objetivo: Medir y valorar la fuerza de las arterias así como detectar 
alteraciones hemodinámicas (si fuera por medio invasivo). 

Material y equipo: Esfingomanómetro y estetoscopio. 

Técnica: 

!.-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 l .. persona• anclan .. h•y ua •umeato de la T/A, en 
pacientes hemipléjico• existe una dl•mlauclóa del rie&o •anaufneo 
ea el lado pléjlco, por lo que debe realizane ea el l•do contrario, 
existen fármaco• que iaOuyea ea el aumento de la T/A, la 
coloc•ci6a del maaculto ea Clltremidadem arect•d .. l.acremeata el 
ries&o de le•ióa y siempre hay que verificar el fuacloaamlento del 
material para obtener lectura• precia-. 

2.-Lavarsc las manos. 
Dumlauye la traasmul6a de mlcroorcaaum-. 

3.-Colocar al paciente en posición adccuada.F'ig.22. 
Se &anatiza la locallz•cl6a de la• arterta.. 

Flcura 22 
Toma De La Ten•l6a Arterial 

(Ea El Mu•lo Y El Brazo) 
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4.-Dejar totalmente descubierta Ja zona donde va a colocar el manguito. 
Evita au correcta colocación y evita preaione• añadidas así como 

falsas lecturaa. 

5.-Colocar el manguito desinflado a 2.Scm por encima del flexo 
enrollándolo de manera uniforme, ni muy holgado ni muy apretado. 

Permite colocar el fonendo por encima de la arteria •ID rozar el 
manguito. 

6.-Centrnr las gomas del esfingomanómetro. 
Garantiza una presión correcta y constante sobre la arteria. 

7.-Colocar el estetoscopio en el canal auditivo y situar el diafragma del 
fonendo sobre la arteria, asegúrese de que se oiga bien. 

Garantla:a una óptima percepción del •onldo. 

8.-Cerrar la válvula de la pera. 
Evita la fuga de aire durante la in•uOaclón y •e obtiene una 

lectura Dable. 

9.-Desinflar el manguito, rotando la válvula a 2mmHg por segundo. 
Un deacenao demasiado rápido conduce a una lectura inexacta. 

10.-0bservar el punto de la escala del manómetro donde se oye el 
primer ruido claro. 

El primer •onldo corre•ponde a la pre•lón •l•tóUca. 

11.-Seguir desinflando hasta observar el punto de la escala donde 
coincide la desaparición del sonido o tomar el punto coincidente con el 
cambio de tonalidad. 

Equivale a la pre•lón dla•tóUca. 

12.-Desinflar el manguito totalmente y retírelo. 
En este momento ae restablece el Oujo a loa vaaoa aanpíneoa. 

13.-Guardar el material ocupado. 

14.-Lávarsc las n1anos y registrar los datos obtenidos. 
Evita la dl•emlnaclón de mlcroorganl•mo• y con el reptro •e 

permite una con•ulta adecuada de lo• V81ores de la T/A para el 
manejo del tratamiento adecuado del paciente. 
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Consideraciones especiales: 

Se debe vigilar la coloración de la extremidad para poder evitar la 
congestión venosa por una excesiva presión. 

Compllcaclone•: 

Parestesias. 

Entumecimiento. 

Toma Del Pulso 

Concepto: Es el procedimiento mediante el cual se conoce el n(Jmero de 
contracciones del m(Jsculo cardiaco que se suceden durante un minuto. 

Objetivo: Conocer y valorar la frecuencia, ritmo y volumen del latido 
cardiaco así como detectar alteraciones cardiovasculares. 

Material y equipo: Reloj con segundero. 

Técnica: 

1.-Averiguar la edad del paciente. 
En lo• adulto• la frecuencia o•cila entre 70 y 80. 

2.-Averiguar el sexo del paciente. 
La frecuencia cardiaca e• má• baja en el hombre que en la mujer. 

3.-Averiguar la existencia de situaciones estresantes para el paciente. 
La activación del al•tema nerrio•o autónomo por alpnaa 

altuacione• puede ocasionar un aumento ea la frecuencia cardiaca. 

4.-Avcriguar el estado de salud y tratamiento del paciente. 
Permite conocer al tiene alguna enfermedad o recibe fármacos que 

aumentan o diaminuyen la frecuencia cardiaca. 

5.-Lavarsc las manos. 
Reduce la tran•ml•lón de mlcroor&anl.smoa. 

6.-lnformnr al paciente sobre el procedimiento que se le va a realizar. 
Reduce au an•ledad y facilita au colaboración. 
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7.-Colocar al paciente en la posición adecuada. 
FacWta la palpación de la• artertaa. 

8.-Si toma el pulso en un sitio periférico (radial por ejemplo),Flg.23., 
coloque la muneca en ligera rotación externa palpando con las yemas de 
sus dedos Indice, medio y anular sobre el surco existente en la wna radial. 
Presione ligeramente contra el radio ocluyendo inicialmente el pulso para 
luego liberar la presión hasta su palpación, cuando empiece 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 percibiendo la presión ejercida por el 
pulso contra la yema de sus dedos. Palpe la pared arterial. 

Laa yema• de loa dedoa aon la parte mia aenalble de la• manoa para 
palpar laa pulaaclonea, eati contraindicado el uao del puljrar porque 
puede Interferir en el recuento. Una prea16n moderada facWta la 
percepción del pulao. Un pulao normal tiene loa mlamoa periodoa de 
tiempo entre latldoa. La fuen:a reOeja el volumen de aanpe eiq>ulaada 
contra la pared arterial en cada contracción cardiaca. La pared arterial 
refleja la fleldbllldad de la pared del vaao, debe aer llaa y redonda aai 
como recta. 

Ficura 23 
Sltloa Para La Palpación Del Pulao 

~pophl 
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9.-Limpiar y guardar el material utili?.ado. 

10.-Lavarse las manos y registrar los datos obtenidos. 

Con•ideracione• e•pecialea: 

Si por alguna razón la arteria radial no es accesible, hay que 
comprobar el pulso en las arterias temporal, carótida, femoral, 
poplítea, tibia] o pedial utilizando el mismo método que en la toma 
de la arteria radial. 

Está contraindicado el uso del dedo pulgar pues se puede confundir 
el pulso de éste con el pulso del paciente. 

Medición De La Respiración 

Concepto: Es la cuantificación del número de respiraciones 
realizadas·por el paciente y que comprende el intercambio de gases 
en el organismo y el medio ambiente para introducir oxigeno y 
eliminar dióxido de carbono. 

Objetivo: Conocer y valorar la frecuencia, ritmo y profundidad de la 
respiración así como detectar alteraciones respiratorias. · ' 

Material y equipo: Reloj con segundero. 

Técnica: 

!.-Averiguar la edad del paciente, el sexo, la postura corporal, el estado 
de salud y tratamientos que recibe así como la existencia de situaciones 
estresantes. 

La capacidad pulmonar va aumentando • lo larso del ciclo vital, 
pero al Uepr a la vejez va disminuyendo la elaatieidad pulmonar y 
la profundidad respiratoria. La capacidad pulmonar - ma:ror en 
hombrea que en mujerea. Laa poalcion- encorvad•• alteran la 
ventilación reduciendo la frecuencia. Laa enfermedades especifica• 
del pulmón inOuyen en la frecuencia y profundidad de la 
respiración. Loa fármaco• depreaore• del SJ.llC afectan directamente 
al centro regulador de la reaplración deprimléndolo. 
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2.-Lavarsc las manos. 
Dlamlnuye la tranamlalón de mlcroorcanlamoa. 

3.-lnformar al paciente del procedimiento que se Je va a realizar. 
Reduce la analedad del paciente y favorece au colaboración. 

4.-Colocnr al paciente en la posición adecuada. 
Una poaiclón incómoda de lugar a una variación cualitativa y 

cuantitativa de la respiración. 

5.-Colocar los brazos del paciente en una postura relajada cruzfuldolos 
sobre la parte inferior del tórax o abdomen. 

Zata poaición permite una apreciación óptima de la mecánica 
reaplratoria. 

6.-0bservar un ciclo respiratorio (inspiración-espiración).Fig.24. 
Permite realb:ar una valoración completa y detectar 

irreplaridades. 

P'f&ura 24 
Movimiento Del Tól'WI Y El Diarnacma 

Durante El Ciclo Reapinatorio 

7.-Si" Ja respiración es regular cuente durante 30 segundo y multiplique 
por dos, y realice el recuento por 60 segundos si valora la respiración 
por primera vez. 
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El recuento de medio minuto no aupone errorea •lsnlficatlvoa. 

8.-0bscrvar la profundidad y ritmo de In respiración. 
Lo• movimiento• ventllatorio• pueden revelar alteraclonea 

eapecífica• o eatadoa patológico•. 

9.-Colocar al paciente en una posición cómoda. 

10.-Lavarsc las manos y registrar los datos obtenidos. 
Se evita así la diseminación de microorganismo• y el registro 

de loa datos contribuye a la determinación de medid•• especificas 
para el tratamiento del paciente. 

Medición De La Temperatura 

Concepto: Es la medición del grado de calor producido internamente 
por el cuerpo humano como consecuencia del equilibrio entre el calor 
producido y el que pierde el organismo adoptando el nombre de acuerdo 
a la región donde se mide, cabe sefialar que la temperatura está 
controlada por el centro termorregulador.que es el hipotálamo. 

Objetivo:· Medir la temperatura corporal del paciente y detectar 
alteraciones en la termorregulación. 

Material y equipo: Termómetro de mercurio y torundas con alcohol. 

Téeniea: 

1.-Averiguar la edad del paciente, el sexo, su tratamiento, la temperatura 
ambiental y si acaba de comer. 

En loa ancianos la temperatura eati disminuida y habitualmente la 
temperatura ea de 36° centigradoa. Eldaten mediciones con dlrerentea 
efectos farmacológicos que almultineamente pueden iDOuir en la 
disminución de la temperatura. La temperatura corporal puede 
elevarse cuando la temperatura y la humedad ambientales son lo 
suficientemente altas como para inhibir loa mecanismo• fialo16gicoa 
de compensación. El comer produce un aumento metabólico que eleva 
ligeramente la temperatura. 

2.-Lavarse las manos. 
Evita la transmisión de microorganismos. 
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3.·lnfonne al paciente acerca del procedimiento a realizar. 
Reduce la ansiedad y facilita su colaborac16n. 

4.·Colocar ni paciente en la posición adecuada. 
Facilita la obtención de la temperatura de acuerdo a la reclón de 

doade ee mida. 

5.·Si es toma de temperatura axilar, sujetara el termómetro entre los dedos 
pulgar e indice por el extremo opuesto al bulbo y sacudirá realizando 
movimientos secos y hacia abajo con la muñeca. 

Con ello desciende el mercurio hasta el nivel Inferior de la 
paduaclón. 

6.-Exponga la axila del paciente y en caso de estar húmeda secar con una 
toalla dando toques con delicadeza. 

Para facilitar la eolocacl6n del termómetro, la fricción incrementa la 
tempenatura de la piel. 

7.-Colocar el termómetro en el centro de la axila manteniendo el brazo del 
paciente apoyado sobre el pecho.Pig.25. 

Eata poslel6n loP"' el máximo contacto con 1- vas- sanpiDeoa de 
la axila. 

Flpra 25 
llediclón De La Temperatura Aailar 

8.-Pedir al paciente que mantenga el termómetro en dicha posición durante 
5 a lOmin. 

Durante cate tiempo ae obtiene la máldma OabUldad. 

9.-Retirar el termómetro y leer el nivel de mercurio manteniéndolo n la 
altura de Jos ojos. 
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10.-Dejar al paciente en una posición cómoda. 

11.-Sacudir el termómetro para descender el nivel de mercurio, 
posteriormente limpiar con una torunda alcoholada y lavar con jabón. 

12.-Lavarse las manos y registrar el dato obtenido en el lugar 
correspondiente de registro. 

Se disminuye aaí la tran•mlaión de microorganlamo•. 
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15.-Biene•tar Y Seguridad: 

Una de las funciones del personal de enfermerla en el Seivicio de 
Medicina Interna es mantener el bienestar y seguridad de los pacientes, 
reduciendo así el costo y duración de su tratamiento. 

Un entorno seguro para el paciente es aquel que satisface las 
necesidades básicas, reduce riesgos llsicos, reduce la transmisión de 
microorganismos y que pone en práctica medidas de bienestar o higiene. 

Por ello a continuación se presentan algunos procedimientos generales 
de enfcrmeña que contribuyen a lograr ese bienestar y seguridad como son 
los cambios de posición que evitan complicaciones como contracturas o 
aparición de úlceras por presión as! como el cuidado o atención de éstas si 
es que ya están presentes. 

Por lo anterior se puede decir que la realización de procedimientos 
aparentemente sencillos benefician en gran medida a los pacientes para su 
comodidad, protección y su mejor atención. 
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Alineación Corporal 

Concepto: Conjunto de técnicas y movimientos empicados para 
mantener la alineación corporal del paciente y su confort asl como 
para evitar lesiones del sistema musculocsquclético. 

Objetivo: Colocar las articulaciones en posición funcional asl como 
distribuir el peso corporal uniformemente y proteger las cavidades 
orgánicas. 

Material y equipo: Almohadas grandes y pequeñas, rollos de 
sábana, crema hidratante y protecciones como férula antiequina o 
botines de protección para talones (opcional). 

Técnica: 

!.-Informar al paciente del procedimiento que va a realizar. 
Reduce su ansiedad, el estado mental y emocional del individuo 

influye en au comportamiento. 

2.-Lavarse las manos y colocarse guantes. 
Evita la propagación de microorganismos. 

3.-Explorar al paciente. 
Una evaluación integral tiene como objeto detectar alteraciones 

de la locomoción reales o potenciales. 

4.-Elegir el tipo de alineación corporal a implementar. 
El aparato muaculoeaquelético e• un medio de locomoción que 

sirve de sostén y protección para loa elementos anatómicos, la 
inmovilización articular origina reducción circulatoria, esta•i• del 
liquido sinovial, además el esfuerzo o tensión muscular 
innecesario• alteran el equilibrio de la alineación corporal, la 
alineación corporal ae adecua intencionalmente con Oena de 
comodidad, diagnóstico y terapéutico. 

5.-Decúbiro Supino: Fig.26. 
a) Colocar al paciente en el centro de la cama en decúbito dorsal. 
b) Colocar una almohada debajo de la cabe7.a y el cuello del paciente. 

Evita contractura• por Oexión aaí como la hfperexten•fón de laa 
vértebra• cervicalea. 

e) Colocar una pequeña almohada o rollo de sábana en el hueco 
popitlco n1antcnicndo al mismo ticn1po las piernas separadas. 
Evita la hiperextenslón de las rodWas y favorece la circulación 
al reducir la presión. 
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d) Si el estado del paciente lo requiere coloque una almohada pequeña 
debajo de los tobillos, una férula anliequina, una almohada pequeña 
debajo de los antebrazos y un rodillo en la palma de la mano. 
Eatae medid- elevan loa talonea reduciendo la. preatón •obre 
ellos y manteniendo lo• plea en donlOexión y evita la aparición 
de ple equino. 

e) Preste mayor atención a las zonas que reciben mayor presión en esta 
posición como son; occipital, omóplatos, codo, sacro y talones. 
Previene la aparición de úlceras por presión. 

6.-Decúbito Lateral:Fig.26. J. 

Fieura 26 
Decúbito Supino 

c;acro 

a) Colocar al paciente en decúbito lateral. 
b) Colocar una almohada debajo de Ja cabeza. 
c) Flexione el hombro inferior colocándolo hacia delante. 

Evita la Oexión lateral y la contractura de loa músculos 
esternocleldomaatoldeo. Impide que el peso del cuerpo cale• 
sobre él. 

d) Rote el brazo inferior hacia arriba de manera que quede apoyado en 
Ja cama el dorso de la mano y se situé a la altura de Ja cara. 

e) Coloque una almohada delante del tórax y apoye sobre esta el brazo 
superior. 

f] Coloque una almohada en la espalda de manera que el peso del 
tronco caiga en ella. 
Evita la prealón del tóraa y aducción del hombro superior. 

g) Coloque una almohada entre las dos piernas de manera que la 
superior descanse en un plano paralelo a la cama y Ja rodilla quede 
flexionada. 
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h) Coloque lns caderas en el mismo plano que los hombros. 
Evita la prealón y lealón de la• paredea Yenoaaa inferiorea, aaí 
como el eatiramlento de loa ll&amentoa 'J' artlculaclone• de la 
eapalda y cadera. 

i) Preste atención a las zonas que reciben mayor presión en esta 
posición como son: oreja inferior, acromión, parrilla costal inferior, 
trocánter inferior, cóndilo inferior, maleolo inferior. 
Previene la aparición de úlcera• por prealón. 

7.-Fowler: Fig.26.2. 

Figura 26.1 
Decúbito Lateral 

a) Situar al paciente en la cama en decúbito dorsal. 
b) Colocar una almohada debajo de la cabeza y el cuello del paciente. 
c) Colocar una almohada en la zona poplítea para lograr un ángulo 

de 90°. 
Evita contracturaa por Oeldón e hlperextenalón de yértebraa 
cervlcalea. 

d) Eleve la cabecera de la cama entre 45 y 90º. 
Evita la hlperelrtenalón de laa rodWaa, que el paciente ae 
deaUce a loa plea de la cama 'J' alivia la zona lumbar. Si ea 
aemlfowler ae eleva entre 15° a 45. 

e) Si el estado del paciente lo requiere coloque un rollo contra el 
trocánter, una férula antirrotatoria en los pies y una almohada 
pequeña debajo de los antebrazos. 
Evita la rotación de la cadera y de lo• piea aai como lealonea 
musculares en loa hombros. 
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1) Preste especial atención a las zonas que reciben mayor presión en 
esta posición como son: occipital, omóplatos, codos, sacro y 
talones. 
Previene la aparición de úlceraa. 

ta1ories 

Flcura 26.2 
Fowler 

codos 

8.-Después de colocar al paciente en la posición correcta déjele lo más 
cómodo posible. 

Proporciona el mázlmo blene•tar al paciente. 

9.-Recoger el material utilizado. 
Favorece el entorno del paciente. 

10.-Lavarse las manos. 
Diaminuye la tranamialón de mlcroora;aniamoa. 

11.-Registrc anotaciones en cuanto a los problemas presentados por el 
paciente o su respuesta al procedimiento. 

Contribuye • tomar medid•• neceaari.. para poateriorea 
cambio• de poalclón. 

Conalderacionca e•pecialea: 

Comprobar que el alineamiento corporal se realiza de la forma 
indicada para evitar lesiones musculoesqueléticas ( contracturas, 
luxaciones). 
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Evitar que los órganos vitales reciban pres1on de otras partes del 
cuerpo lo que podría alterar su funcionamiento. 

Considerar cambios de posición frecuentemente para evitar que 
haya zonas de presión prolongada y se formen úlceras por presión. 

Dar masaje e hidratar la piel cada vez que se realicen los cambios de 
posición insistiendo en las zonas de mayor presión. 

Complicaciones: 

Deterioro de la integridad cutánea. 

-128-



Cuidado De Ulceras Por Presión 

Concepto: Conjunto de medias empleadas para el tratamiento de 
úlceras que se producen cuando una presión aplicada durante un 
periodo breve o con menor fuerza durante un periodo más 
prolongado dificulta la circulación privando a los tejidos de oxígeno 
y otros nutrientes esenciales dañando la piel y estructuras 
subyacentes y que sin tratamiento alguno puede provocar una grave 
infección. Hoy en día constituyen una de las complicaciones más 
frecuentes del enfermo encamado y de otras situaciones de 
inmovilidad. Su prevención y control corresponde de manera 
prioritaria a los profesionales de enfermería. Entre los factores 
asociados a la presión y que aumentan la probabilidad en la 
aparición de ulceras por presión se encuentran: fricción, humedad, 
falta de higiene y ciertas situaciones o enfermedades ( sedación, 
dolor, enfermedades respiratorias, circulatorias y endóerinas, etc) 

Objetivo: Restablecer la circulación y aliviar la presión ejercida en 
el área determinada as! como favorecer su mejoría. 

Material y equipo: Cinta hipoalergénica, guantes estériles, solución 
fisiológica, vendajes hidrocoloides, vendajes de película 
transparente, hisopos estériles y colchón de agua. 

Técnica: 

Cuando las ulceras por presión ya se han producido: 

!.-Explicar el procedimiento al paciente. 
Dillminuye el temor del paciente y facilita •u colaboración y 

entendimiento. 

2.-lnspeccionar las áreas de presión por si hay zonas más enrojecidas, 
blanquecinas, zonas de excoriación o de abrasión. 

La• le•ione. ae distribuyen •eneralmente en la repón aacra, en 
la• tubero•ldade• i•qulática•, en lo• talone•, en lOll tobillos y en 
&eneral en loa puntos de máximo relieve óseo. 

3.-Palpar la temperatura en la superficie de la piel sobre las áreas de 
presión. 

Su incremento puede deberse a una inOamaclón. 

4.-Conoeer al realizar la cura local el aspecto de la lesión: 
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a) Tn1naiio pueden ser pequeñas, medianas o grandes. 
b) Profundidad: para medirla se introducen hisopo• estériles en lo• 

lugares de mayor profundidad de la lesión. 
e) F'orma: pueden ser circulare•, ovaladas, en herradura, 

sepinglnoaa o irregulares. 
d) Fondo: pueden ser auperflcialea, profundas, en forma de copa, 

crateriforme, limpio, rugoso, purulento, eafacelado, necrótlco o 
granular. 

e) Bordes: pueden preaentane oblicuos, excavados, evertidos o 
socavados. 

f} Secreción: puede no exi.atir o aer proruaa, purulenta, 
hemorrágica o serosa. 

g) Dolor: e• necesario saber al el paciente no tiene diamlnucl6n de 
la sensación y el grado de dolor que experimenta. 

h) Infección: local, regional o sistémica. 
i) Integridad de la piel: la piel que rodea a la ulcera por presl6n 

puede estar integra, lacerada, macerada, con eccema o con 
celulitis. 

4.-Una vez retirado el apósito y reali?A"'ldas las observaciones necesarias 
se procederá a la limpieza de la herida mediante gasas empapadas con 
solución fisiológica o aplicando la solución a una presión no excesiva 
con una jeringa con el fin de limpiar desde el interior al exterior restos 
de la cura anterior. Si la herida está infectada habrá que utilizar una 
solución antiséptica (isodine, peróxido de hidrógeno, ácido acético, etc) 
siempre y cuando no inactivc el producto con el que se va a asociar. 

5.-Postcriormentc se realizara un secado suave. 
Con gasas se oprimirá suavemente la piel que rodea la úlcera, 

efectuando movimientos espirales hacia loa bord-, esto 
contribuye a no contaminar la herida con mlcroora;aniamoa de la 
piel. 

6.-Postcriormentc efectuar el desbridamiento del tejido necrosado para 
favorecer el proceso de reparación de la herida, el desbridamiento 
puede ser: 
a) Quirúrgico. 
b) Enzimático (desbridamiento quimico),que absorbe loa eJl1ldadoa, 

favorece la clcatrizac16n tiene poder antlbacteriano. 
c) Autolitico (a través de ap6altoa oclualvoa, que contribu:ren a 

mantener un ambiente húmedo y an6:idco, d-truyen el material 
necrótico y crean una barrera contra laa lnfeccionea eatem-). 

7.-Por último se estimulará el crecimiento del tejido de granulación 
cubriendo la herida con apósitos que la protejan de las agresiones 
externas, eliminen y absorban las secreciones y sean de amplio 
espectro antimicrobiano (apósitos hldrocoloidea). 
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a) Vendajes hicrocoloidcs, conocidos con el nombre de su marca 
comercial Duo Dcrm. 
Estas cubiertas oclusiva• son Impermeables al acua e Impide el 
paso de microorganismo• y contaminante• ex.ógeno•, abaorbe 
secreciones pero no puede desintegrar escaras secas y 
correosas. 

b) Vendajes transparentes, conocidos con el nombre de Tcgaderm. 
Permiten Intercambiar aire y vapor de agua pero no deja pasar 
agua, permite una inspección visual, ae utiliza en caso de 
espesor parcial. 

8.-Prcsionar firmemente sobre los bordes del vendaje para adherirlo a 
la piel 

Eatoa vendajes aon autoadherentea pero a veces ea necesario 
fijar con tela adhealva. 

9.-Limpiar el sitio con un apósito humedecido y cubrir con una lira de 
vendaje transparente. 

Con eato ae evita lealonar la piel circundante. 

10.-Cambiar el vendaje dependiendo si la úlcera está infectada y si la 
secreción es minima o profusa. 

Para prevenir las úlceras por presión realizar lo siguiente: 

1.-Examinar la piel a diario coincidiendo con los cambios posturales, la 
higiene o el cambio de las sábanas. 

2.-Mantener la piel del paciente limpia y seca. 
Deapuéa de la hlpene del paciente, aecar bien evita con ello la 

preaencla de humedad y por lo tanto un medio favorable para la 
prollferacl6n de mlcroorpnlamo• pat6genoa. 

3.-Evitar la presencia de arrugas en las sábanas as! como de restos de 
comida. 

4.-Emplear productos hidratantes solamente en una piel seca, descartando 
el uso de alcoholes o derivados. 

5.-Administrar un aporte nutricional calórico e hidrico adecuado. 
Una allmentacl6n rica en proteína• favorece la rea;eneracl6n 

celular, ea nece19ario la inaeata de vitamina C para una bu.en• 
clcatrizacl6n y una ln&eata adecuada de liquido• para mantener la piel 
hidratada. La malnutrlc16n provoca una dlamlnucl6n del tejido celular 
aubcutineo reduciendo el almohadillado que exlate entre la piel y loa 
hueao• por lo que la piel ae encuentra aai deaprote&lda ante la accl6n 
directa sobre ella. 
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6.-Cambiar Ja postura del paciente encamado al menos cada 2 horas de 
manera que el peso del cuerpo se distribuya y apoye en otra superficie 
corporal. 

En un paciente encamado se pueden alternar cuatro postura• 
corporales que •on: prono, aupino, lateral Izquierdo y lateral derecho. 

Conaideracione• especiales: 

La aparición de una infección sobre una úlcera cutánea puede 
deberse n la combinación de tres factores que son: contaminación, 
ambiente y resistencia del paciente que determinarán la extensión y 
gravedad de la lesión. 

Los gérmenes causantes están asociados a Ja flora de la piel y al 
tracto intestinal, siendo Jos más frecuentes el Staphylococcus 
aureus, la Pscudomona aeruginosa (asociada a lugares húmedo y al 
intestino), los Proteus (bacterias habituales del intestino 
transmitidas por las manos del personal asistencial y por las del 
paciente), los cntcrococos y las levaduras. 

Los signos ele infección que se podrán observar en toda úlcera son: 
exudado purulento, colección de pus localizada, necrosis mistica, 
bordes inflamados y mal olor. 

En su tratamiento es necesario mantener una rigurosa asepsia en 
todos Jos procedimientos que lo requieran y que estén relacionados 
con el paciente. 

Es frecuente Ja aparición de dolor cuando se van a realizar las curas 
(en el momento de retirar el apósito, de hacer la limpieza de la 
herida) por lo tanto se puede administrar un analgésico antes de 
comenzar con el procedimiento. 
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16.-Adrnini11tración De Medicamentos: 

Hoy en dla los medicamentos se consideran un bien social que dla con 
dla ejerce un gran impacto en la sociedad. 

El personal de enfermería está conciente dengue los medicamentos son 
sustancias que actúan interfiriendo la función de las células con la 
rmalidad de corregir alteraciones existentes, su influencia sobre el 
organismo depende de la vla de administración, de la dosis, de su forma de 
presentación y de otros aspectos, pero también sabe que producen efectos 
secundarios nocivos (Anexo 4), por eso es importante tomar en cuenta el 
manejo de los 5 correctos asi como la regla de oro en la administración de 
medicamentos. Anexo S. 

En el Servicio de Medicina Interna los medicamentos son empleados 
durante la hospitalización de los pacientes con fines curativos (para 
eliminar el agente causal), paliativo (para aliviar las manifestaciones 
clinicas) y de sostén (para determinar una condición del organismo).Anexo 
6. 

Debido a la frecuencia con la que se administran medicamentos y 
debido a la importancia que esto significa a continuación se presentan 
algunas de los principales procedimientos para la administración de 
medicamentos sin que por ello las no mencionadas sean menos 
importantes. 
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Por Vía Oral 

Concepto: Es la administración de medicamentos a través de la 
cavidad oral. 

Objetivo: Proporcionar el agente terapéutico para que llegue al 
torrente sangulneo a través de Ja vla oral. 

Material y equipo: Fármaco prescrito, hoja de medicación, vaso 
desechable, pañuelos de papel, agua. 

Técnica: 

!.-Cerciorarse de cumplir con la regla de los 5 correctos as! como el 
nivel de conciencia del paciente y alergias medicamentosas. 

Evita errores de adminlatracl6n errónea, un nivel de couclencla 
diaminuido deaaco1111eja Ja vía oral por rieaa;o de aaplraci6n, cierto• 
fármaco• producen reacciones adversas. 

2.-Lavarsc las manos. 
Disminuye Ja tra1111mlal6n de microorganlamoa. 

3.·lnformar al paciente del procedimiento a realzar. 
Contribuye a que el paciente coopere. 

4.-Colocar al paciente en posición adecuada. fowler o bipedestación. 
Facilita la dea:Jución del fármaco. 

5.-Si se dan pastillas. identifique el vaso desechable con el nombre del 
paciente, en caso de dosis única, echar directamente la pastilla con su 
envoltorio en el vaso. 

El envoltorio identifica el fármaco adminiatrado. 
Si se trata de un frasco deposite la pastilla en la tapa del mismo, 

reintroducicndo si es necesario los sobrantes. 
Evita Ja manipulación directa de la• paatWaa. 
Proporcionar agua al paciente e indicarle como tomársela. 
Facilita Ja dea:Jución y evita Ja irritaci6n a;áatrica. 
Para Ja administración sublingual indique al paciente que mantenga 

el comprimido bajo Ja lengua hasta que se disuelva por completo. 
Eata vía aaea;ura una rápida abaorci6n. 
Verificar su ingestión. 

-134-



6.-Si se dan soluciones como jarabes, incline el frasco con la etiqueta 
hacia abajo y vierta la solución en una cuchara o contenedor graduado 
hasta la cantidad requerida. 

Eata precaución evita que ae manche la etiquete de preaentacl6n 
del medicamento. 

Limpie con un pañuelo la superficie externa del frasco y cierrelo de 
nuevo. 

Proporcione la solución al paciente acompañada o diluid, si es 
necesario. 

Verifique su ingestión. 

7.-Posteriormente dejar al paciente en una posición cómoda. 
Proporciona bleneatar al paciente. 

8.-Lavarse las manos y registrar la administración del medicamento en 
la hoja correspondiente. 

Con el lavado de mano• ae disminuye la tranamlalón de 
mlcroor¡tanlamoa y al reptrar la admlnlatracl6n del fármaco ae 
permite dar continuidad al tratamiento. 

Consideración especial: 

Comprobar siempre el nivel de conciencia del paciente y su 
capacidad de deglución. 

Compllcaclonea: 

Riesgo de aspiración. 
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Por Vía Intravenosa 

Concepto: Aplicación de medicamentos n través de una vla 
venosa canalizada previamente. 

Objetivo: Proporcionar el tratamiento prescrito a través de una 
vla venosa y obtener un efecto terapéutico más rápido que por 
otras vlns. 

Material y equipo: Fármaco prescrito, jeringa con aguja de 
carga, torundas alcoholadas. 

Técnica: 

!.-Lavarse las n1anos. 
Evita la diseminación de microorganismoa. 

2.-lnformnr al paciente de la" técnica que va a realizar. 
Reduce au anaiedad ante el procedimiento. 

3.-Prepamr la medicación. 
Puede obtenerse de ampolletas, viales, viales con fármaco en 

polvos. 

4.-Si se cuenta con una linea venosa canalizada, desinfectar el látex 
del catéter periférico con alcohol y dejar secar. Verificar la presencia 
de flujo retrógrado mientras se le inyecta el fármaco, retirar la aguja 
con Ja jeringa una vez administrada la medicación y reanudar la 
perfusión de la vía venosa. 

Permite que continúe infundiéndoae la aolución en el 
torrente aanguíneo. 

5.-Colocar ni paciente en la posición adecuada. 
Asegura el bieneatar y la comodidad del paciente. 

6.-Desechar las jeringas y frascos de medicación en el Jugar 
correspondiente. 

Evita accidentea con material de tipo punzo cortante. 

7.-Lavarsc las manos y registrar la administración del medicamento 
en Ja hoja correspondiente. 

Permite llevar a cabo un control del tratamiento que se 
prescribe a loa pacientes. 
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Con•lderaclone• e•peclale•: 

En caso de verse en la necesidad de administrar dos 
fármacos o más verificar su compatibilidad entre los mismos 
para evitar reacciones no deseadas. · 

Expulsar todo el aire de la jeringa con el propósito de impedir 
su entrada en el torrente sanguineo. 

Administrar los fármacos lentamente y comprobar si le 
produce algún dolor al paciente. 

Diluir el fármaco tras su administración si este fuera muy 
irritante, aumentando la velocidad de perfusión durante un 
minuto. 

Compllcaclone•: 

Infección. 

Dolor. 
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Por Vía lntramu•cular 

•Concepto: Es la administración de medicaciones a través de la inyección o 
aplicación de fármacos en el músculo. 

•Objetivo: Proporcionar el tratamiento prescrito en el músculo .. 

• Material y ec¡ulpo: Fármaco prescrito, jeringa con aguja de carga e 
intramuscular, torundas de algodón con alcohol. 

•Técnica: 

1.-Llevar a cabo la regla de Jos cinco correctos y seleccionar Ja zona que se 
va a puncionar como son las siguientes:Fig.27. 
a)Cuadrante superior externo del glúteo mayor. 

11!:9tá libre de arandes estructun•. 
b)Músculo vasto externo. 

Se produce mia dolor al e•tar mi• inervado. 
c)Músculo deltoides. 

Al tener menoa m••• no permite admlni8trar mú de 2ml. 
d)Zona del glúteo mediano. 

Eatá libre de p-andes e•tructuram. 

Flcura 27 
Zonaa De Puncl6n lntnmuscular 

~~··a91_,1,.¡o¡ 

•k!<<r;;\I 

2.·Lavarsc las manos. 
Evita la dl•emlnacl6n de mlcroora:ani8m-. 
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3.-lnformar al paciente acerca del procedimiento que va a realizar. 
Disminuye •U an•iedad y facWta au cooperación. 

4.-Prepare el fármaco que hay que administrar. 

5.-lndique al paciente que relaje el brazo o la pierna segOn la zona escogida 
para puncionar. 

Disminuye el dolor. 

6.-Desinfectar la zona a puncionar con el uso de torundas alcoholadas. 

7.-lnsertar la aguja formando un ángulo de 90° con un movimiento firme y 
seguro. 

Permite que el fármaco ae deposite directamente en el múaculo. 

8.-Aspire antes de introducir el fármaco. 
Si no aparece aangre •ia:nifica que no ae ha alcanzado ninpn vaso lo 

quo permite continuar con el procedimiento. 

9.-lntroducir lentamente el fármaco. 
Hace que ae distribuya ampliamente. 

10.-Espere diez segundos y retire rápidamente la aguja con un movimiento 
rápido. 

Evita que al retirar la agaja haya alguna pérdida de medicación. 

l !.-Haga presión con una torunda alcoholada, friccionando la zona. 
Favorece la absorción del fármaco evitando au acumulación y alivia 

el dolor. 

12.-Colocar al paciente en una posición cómoda. 

13.-Dcsechar el material utilizado. 
Evita accidente• con material punzo cortante. 

14.-Lavarse las manos y registrar la administración del medicamento. 
Favorece el control exacto de la adminiatración del fármaco 

preacrito para el tratamiento del paciente. 

Conaideracionea especiales: 

Asegurar una correcta desinfección de la zona asl como la esterilidad 
de los materiales para evitar infecciones. 

Administrar el tiempo de presión en pacientes con tratamiento 
anticoagulante para evitar el sangrado. 
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Si aparece sangre. en Ja jeringa al momento de aspirar, retirarla 
inmediatamente; 

Alternar 1.a zona de punción en tratamientos prolongados. 

Complicaciones: 

Infección. 

Por Vía Subcutánea 

Concepto: Es Ja administración de medicamentos en forma 
suctucánea. 

Objetivo: Proporcionar el tratamiento prescrito en el tejido 
conjuntivo/adiposo. 

Material y equipo: Fármaco prescrito en el tejido conjuntivo/adiposo. 

Técnica: 

1.-Realizar Jos cinco correctos. 
Previene errores en la adminl•tracl6n de los medicamentos. 

2.-Lavarse las manos. 
Evita la transmisión de microorganismos. 

3.-Preparar el fármaco que hay que administrar (generalmente con 
insulina y heparina cálcica). 

4.-Seleccione Ja zona donde va a administrar la inyección subcutánea, 
estas pueden ser: Fig.28. 
a) Periescapular De escasa ut1Uzaci6n. 
b) Pcriumbilical Para aplicaci6n de beparina cálcica. 
c) Superior externa del brazo La mia utilizada. 
d) Cresta iliaca. 
e) Anterior y lateral externa del muslo. 
f] Superior y lateral de la nalga. 
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Flpra 28 
Zona• De Punción Subcutánea 

5.-lndicar al paciente que relaje la zona seleccionada. 
Dlamlauye el dolor. 

6.·Desinfecta.r In zona. 

7.-Sujetar con la mano no dominante la zona de inyección: 
a) Pellizco Dlamltauye la aeaalbUldad. 
b) Sujetando la piel. 
c) Estirando la piel FacWta la laaerc16n de la a&UJa. 

8.·lnserte la aguja conectada a la jeringa en un ángulo de 45º a 90º. 
Puede aer neceaario aumentar el inplo de peaetracl6n debido a 

la cantidad de maaa muacular que preaeaten loa paeleatea. 

9.-Aspirar un poco antes de introducir el fármaco. 
Para comprobar que no ae alcana6 ninp.a. ,,..o, en ca•o de 

admltalatrar beparlaa cálcica no ••pirar ya que produclria la 
formación de hematoma•. 

10.-lntroduzca lentamente el fármaco. 
Hace que ae dlatribuya ampliamente ea el tejido aubcutineo. 

11.-Dejar libre la zona de inyección que sujetaba con la mano no 
dominante. 

12.-Retirar con un movimiento rápido la agunn. 
Evitar el dolor que ae produce al mover la a&UJa. 
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13.-Presionnr con un algodón sin friccionar. 

14.-Dcjc al paciente en posición cómoda. 
Proporciona biene•tar al paciente. 

15.-Recoger el material y desechar en forma adecuada. 
Evita accidentes con punzo cortantes. 

16.-Lavarse las manos y llevar a cabo el registro. 
Evita la diseminación de microorganismo•, el registro permite 

llevar a cabo un control en cuanto a la administración del 
medicamento durante el tratamiento del paciente. 
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17.·Torna De Muestras: 

Sin duda alguna la obtención de muestras de sangre y orina son una 
ayuda para el diagnóstico en la atención de pacientes ya que pueden 
aportar datos muy importantes como acerca del estado nutricional, 
metabólico, hcmatológico, inmune y bioqulmico y con ello se pueden 
buscar signos de alteraciones fisicas, seguir el 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 es responsabilidad del personal de enfermcrla del 
scivicio de Medicina Interna que cuando le corresponda a ellas realizar el 
procedimiento lo hagan adecuadamente para lo cual es importante 
conocer las acciones a realzar sustentadas con una base cientlfica. 
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Glucemia Capilar 

Concepto: l!;s la obtención de una muestra de sangre (gota) para 
determinar el nivel de azúcar en sangre. 

Objetivo: Determinar los niveles de glucosa en sangre,, prevenir y 
detectar hiperglucemia o hipoglucemia, controlar· y' ajustar el 
tratamiento antidiabético y promover el control de la glucemia por 
parte del paciente. 

MAterial y equipo: Glucómetro, tiras reactivas, guantes 
desechables, torunda con alcohol y lanceta estéril. 

Técnica: 

1.-lndague sobre la perfusión sangulnea de las manos, el tipo de piel, 
la frecuencia de los controles. 

Laa manos fria• y con baja perfuaión periférica tienen 
disminuido el Oujo aanguíneo, lo cual dificulta la obtención de la 
mueatra y el control permite establecer una rotación de la punción. 

2.-lnformar al paciente de la técnica a realizar. 
Dlamlnuye au analedad y promueve la cooperación del 

paciente. 

3.-Lavarsc las manos y colocarse guantes. 
Disminuye el contacto directo con la aangre del paciente. 

4.-Seleccionar la zona de punción (dedo de la mano), limpiar con 
una torunda alcoholada y realizar un masaje en el dedo en sentido 
descendente, como si se ordeñara y manteniendo la mano en declive. 

El alcohol de•infecta evitando la Infección y el maaaje 
favorece la perfualón aanpinea. 

5.-Poner el glucómetro en marcha y colocar la tira reactiva. 

6.-Tomar la lanceta y seleccionar la profundidad de la punción, 
puncionar con un movimiento tipo dardo. 

El grosor de la piel orientara aobre 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 Ouido aeroao que 
podría dar resultados erróneo. 
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8.·Prcsionar la zonn hasta conseguir una gota de sangre. 
El tamaño de la gota depende de la necesaria para la tira 

reactiva. 

9.-Depositar In gota de sangre en la tira reactiva. 

10.-Haga presión sobre el sitio de punción con una torunda. 
La presión ayuda a la hemoataala. 

11.-Para Ja lectura de los resultados siga Jns instrucciones del 
glucómetro. 

12.-Desechar la tira reactiva y el algodón asi como la lanceta en 
los contenedores correspondientes. 

Evita la diseminación de mlcroo~anlamoa y accidentes 
con material punso cortante. 

Consideraciones especiales: 

Realizar la punción en las zonas laterales de las yemas de Jos dedos 
para evitar el dolor y lesiones en las inervaciones del dedo. 

Hidrate la piel tras la punción sobre todo si estas son muy 
frecuentes. 
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Urocultivo 

Concepto: Obtención de una muestra de orina para su estudio. 

Objetivo: Recoger la orina con fines diagnósticos y/o terapéutico. 

Material y equipo: Frasco recolector estéril, pinzas, torunda de 
algodón alcoholada, jeringa de lOml, guantes, solicitud de 
laboratorio, etiqueta. 

Técnica: 

1.-0btener la prescripción médica y averiguar la existencia de una 
sonda vesical en el paciente. 

Determina •i se debe realizar y ea que momento, •i el paciente 
lleva una •onda aerá necesario pinzarla 30-60mia antea. 

2.-Lavarsc las manos y colocarse guantes no estériles. 
Evita la diaeminacfón de microorgaalamoa 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 látex de la sonda con una torunda alcoholada. 
Evitar la contaminación de la muestra aai como la entrada de 

microorganlamo a la aonda e infección de viaa urinaria•. 

5.-Concctar lajcringn en el ürca opuesta al conducto de entrada de aire 
al balón. 

Evita salidas accidentt".lea de la sonda así como reaultadoa 
erróneos. 

6.-Extraer lOcm cúbicos de orina y depositarlos en el recipiente estéril 
sin tocar su interior. 

7.-Cerrar el recipiente con la tapa estéril sólo tocándola por fuera. 
Evita que •e derrame la orina y mantiene la e•terWdad de la 

mue•tra. 

8.-Conectar nuevamente la sonda y despinzar. 
Permite el drenaje de la orina evitando la ob•trucci6n del 

•i•tema. 

9.-ldentilicar la muestra, enviarla al laboratorio y posteriormente 
lavarse las manos. 
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Hemocultlvo 

Concepto: Obtención de sangre para su estudio. 

Objetivo: Extraer una muestra de sangre para su estudio bacteriológico. 

Material y equipo: Ligadura, frasco para cultivo de aerobios y anaerobios, 
gasas estériles, isodine, jeringa con agujas y etiquetas de identificación. 

Técnica: 

1.-0btener la prescripción y determinar la vía de acceso de la extracción. 
Por norma general la extracción se realiza por acceao directo a un va•o 

o a una arteria al •e dificulta el acceso venoao aunque ex.laten ocaaionea 
en laa que ae aoapecha la contaminación de una vía central, en algunos 
caaoa la extracción ae realiza por eata vía. 

2.-lnformar al paciente del procedimiento que se le va a realizar. 
Disminuye la angu•tia del paciente y facilita •u cooperación. 

3.-Lavarse las manos en forma quirúrgica. 
Para que loa reaultadoa sean Rablea se ha de mantener una estricta 

esterilidad durante todo el procedimiento. 

4.-Solicitar ayuda a otra enfermera. 
Ella colaborará en la manipulación de material no e•téril. 

5.-Seleccionar la vena que va a puncionar ( red venosa dorsal de la mano o el 
pie, cubital media, basilica, cefálica o safena). 

Seleccione la• vena• de lae extremidadee lnferiore• eolo en caao de 
que laa vena• de loa brazoa sean ln.accealblea. 

6.-Colocar un campo estéril en la extremidad que se va a puncionar. 
Evita que la ropa ae manche y que ae contamine el área a puncionar. 

7.-Colocar la ligadura unos 10-lScm por arriba del sitio de punción. 
Permite una mejor visualización de la vena al provocar una dilatación 

de esta. 

8.-Rcalizar un masaje ascendente en la zona e indique al paciente que abra y 
cierre la mano. 

El ma•aje de lo• mú•culoa incrementa la dilatación veno•a. 

9.-Limpiar y desinfectar la zona con isodine. 
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10.-Colocarse los guantes eserilcs. 

11.-Indicar a la otra persona que le proporcione la jeringa con aguja y tómela 
sin contaminársc. 

12.-Fijar la piel de la zona con la mano no dominante. 
Al mantener fijo• lo• tejido• favorece la canallaacl6a. 

13.-Insertar la aguja en un ángulo de 30º e introducir la aguja 2mm por 
encima del bisel y siguiendo el trayecto de la vena y observar si aparece 
sangre en el tubo del sistema de trasvase. 

Aaepra la canalización venosa. 

14.-Sujetar con la mano no dominante la aguja. 
Evita au •allda accidentalmente. 

15.-Sujetar con la mano dominante el extremo distal del sistema de trasvase. 

16.-lndicar a la otra enfermera que retire el tapón de protección de un frasco 
de cultivo y lo sujete mientras punciona el extremo distal de trasvase. 

17.-lntroducir aproximadamente Sml de sangre en el frasco. 

18.-Repetir lo mismo en el otro frasco. 

19.-Retirar la ligadura con la mano no dominante. 

20.-Retirar la aguja y hacer presión con un apósito en el punto de punción 
hasta que deje de sangrar. 

Evita la formación de hematom .. y que la ropa no •e manche de 
aangre. 

21.-Desechar el material ocupado en los contenedores adecuados. 
Evita accidente• por ejemplo coa material punao cortante. 

22.-Quitarse los guantes y lavarse las manos. 
Evita la traaamlmlóa de mlcroor&anlmm-. 

23.~Etiquctar las muestras y enviar al laboratorio. 
Favorece •u ldeatlficac16a y au análl•lm. 
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18.-Cuidados Después De La Muerte: 

Después del fallecimiento de un paciente existen varios puntos que deben 
tomarse en cuenta para llevar a cabo las acciones de enfermería adecuadas, 
estas acciones deben estar encaminadas a reducir el estrés que genera la 
situación tomando en cuenta los cambios fisiológicos reales que aparecen con 
la muerte de una persona y tomando en cuenta una actitud responsable por el 
respeto a la persona que falleció 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. 

Objetivo: Preparar ni cadáver para su inhumación y evitar la 
diseminación de microorganismos patógenos para protección de la 
familia y comunidad asi como también ofrecer una presentación que se 
aproxime a la apariencia lisien natural. 

Material y equipo: Equipo para aseo general' del, paciente, vendas, 
apósitos, gasas, torundas, tela adhesiva, alcohol, agua, sábana grande. 

Técnica: 

!.-Trasladar todo el material a la unidad del paciente. 

2.-Colocarsc protección ocular, bata, cubrcbocas y guantes. 

3.-Proporcionar un trato digno al cadáver. 
Toda persona merece respeto basta el último momento de su vida. 

4.-Retirar todo el equipo, tubos, material y ropa sucia que tenga el 
paciente, se retirarán sondas, drenajes que posca, aparatos 
clectromédicos, equipo e instrumental. 

A meno• que ae realice una donación de órgano• todo lo anterior ae 
dejará. 

5.-Limpiar el cuerpo, ascarlo, afeitarlo y cubrir las zonas de punción con 
apósitos bien fijos. 

El cuerpo debe aseane ya que cuando ae retiran toda• laa aondaa y 
aparatos pueden ocurrir eacurrimlentoa. 

6.-Dar una posición correcta al cucrpo(dccúbilo dorsal), cerrar suavemente 
los ojos aguantándolos unos minutos, dejar In dentadura postiza si usa o 
bien acomodar Ja dentadunt, inclinar la cabeza hacia atrás, cerrar la 
cavidad bucal con ayuda de una venda en forma circular por el mentón y 
fijar a la altura de los parietales. 

7 .-Colocar tapones en todas la cavidades, oídos, fosas nasales, boca, 
vagina y ano. 

Esto ea con el propósito de evitar e•currimlentoa y e•cape de 
malos aromas por la descomposición del cuerpo posteriormente. 
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8.·Colocar un membrete con el nombre del paciente, sexo, edad, cama, 
servicio y fecha nsi como la hora del deceso en la muñeca, en el pie o en el 
tórax. 

Permite reconocer el cuerpo durante au manejo en el boapltal y 
evitar confu•lone•. 

9.-Colocar la mortaja o sábana grande en forma esquinada por debajo del 
paciente, se colocarán los brazos a los costados o cruzados al frente del 
pecho y si se puede se sujetarán con una gasa o venda, posteriormente se 
procederá a doblar la sábana o mortaja. Primero se dobla la parte inferior, 
luego Ja parte cercana a uno, luego la parte distal y por último la parte 
superior de Ja sábana, exponiendo únicamente la cara del paciente y se 
pega con la tela adhesi\'a necesaria, por último se col~ca un membrete en 
el pecho para la identificación del cuerpo.flg.29. 

Figura 29 
Anlortajamlento 

10.-A continuación se da a la familia Ja opción de ver del cadáver o no. 
Anlba• opclone• aon aceptable• por lpal. 

11.-Se hacen las notas correspondientes al fallecimiento de la persona, se 
obtiene la papelería necesaria como el certificado de defunción (hora, 
tratamiento y acciones ejecutadas) y posteriormente se integran al 
expediente. 

Con ello •e juatlfiea la atención brindada al paciente para au 
po•lble recuperación o bien para procedimiento• le&alea. 

12.-Sc llama al personal de camilleros para que retiren el cuerpo del 
servicio y evitar que haya visitas cuando se traslade el cuerpo. 

Debe tenerse auflelente aenalbilidad hacia 1- demú pacientea 
cuando traalada el cuerpo a otra aoaa del boapftal o a la funeraria. 

13.-Completar toda la información que sea necesaria en las hojas de 
enfenncria. 

Recuérdeae que toda• l•• hoja• aoa documento• les:alea. 
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PROCEDIMIENTOS 

ASISTENCIALES 
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Asistencia En Aapiración De Médula Osea 

• Concepto: Punción de los huesos delgados y aplanados para extraer 
médula ósea por ejemplo del esternón, de la apófisis espinosa de las vértebras, de 
la cresta ilíaca. 

Objetivo: Investigar la presencia de discrasias sangulneas, seguir la 
evolución de enfermedades graves de la sangre, como la leucemia y valorar el 
grado de inmunidad. 

Objetivo• de enfermería: Aminorar el temor del paciente, prevenir 
complicaciones después de la punción, apoyar al paciente durante la 
intervención. 

Técnica: 

1.-Dar una amplia explicación del procedimiento al paciente antes de iniciar. 
E•tar enterado del procedimiento disminuye la analedad y el eatré•. 

2.-Preparar todo el material y equipo (torundas, solución antiséptica, guantes 
estériles, equipo para aspiración -jeringas. aguja. estiletes, gasas y campos 
quirúrgicos-, laminillas de vidrio con cubreobjetos, jeringa y aguja para anestesia 
local, venda o tela adhesiva). 

Evita interrupcione• innece•aria• durante el procedimiento. 

3.-Colocar al paciente en la posición adecuada en relación al sitio de donde se 
obtendra la muestra, que pueden ser las siguientes:Fig.30. 

a) Esternón(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 tórax). 

La po•lclón e•cogida debe permitir vialbllidad máxima del •ltlo de punción 
t:omando en con•lderaclón la comodidad y •epridad del paciente. 
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Fl&Ura 30 
Sitio• De Punción Para La Obtención 

De Mueatrae En La Aspiración De 
Médula Osea 

4.-EI médico desinfecta la región donde se realiza la punc1on con solución 
antiséptica, también puede anestesiar el sitio, después cubre la región con 
campos estériles. 

Loa mieroora;anlamoa que ae encuentran aobre la piel pueden aer 
patóa:enoa ai ae introducen a la circulación aan&Uínea o a loa tejldoa. 

5.-La aspiración de Ja médula ósea es un procedimiento médico y se ayuda 
precisamente al medico a sostener aJ paciente en la posición necesaria, el médico 
inserta la aguja con el estilete puesto atravesando la lámina externa del hueso y 
posteriormente retira el esWctc, se adapta la jeringa y se efectúa la aspiración, al 
último el médico coloca Ja médula ósea sobre las laminillas y las envía al 
laboratorio. 

En el momento de la aapiraei6ic. ae puede producir un dolor momentáneo 
pero muy intenso. 

6.-Posteriormente se aplica presión sobre el sitio de punción cerca de lOminutos 
y luego se aplica un vendaje compresivo. 

Deapuéa del procedimiento aiempre e:idate la poaibWdad de hemorraa:la, 
ea eaeneial que el •itio de punción quede ocluido antea de auprlmlr la 
com.prealón. 
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7.-Finnlmcntc se rcgislran los datos que detallen brevemente el procedimiento y 
si existe nlguna complicnción. 

Permite conocer cuale• fueron la• accione• llevada• a cabo por el personal 
médico y de enfermería. 

8.-Se observarán signos de complicaciones tras la realización del procedimiento. 
Siempre •e tomará en cuenta lo• problema• que pueden presentarse traa 

la ejecución de procedimiento• lnvaalvoa (hemorragia•, lnfecclonea). 
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Asistencia En Coronariografia 

Concepto: Es el método de estudio de anatomía intraluminal ele las 
arterias coronarias cpicárdicas en vivo y que hoy en dla constituye una 
base fundamental para el diagnóstico, trat.-uniento e investigación de las 
arterias coronarias. Se indica para la evaluación de pacientes en 
cardiopatla isquémica sintomática, como procedimiento terapéutico en 
pacientes coronarios, en casos de trombolisis, valvulopatia, entre otros. Se 
contraindica en pacientes con EVC de menos de un mes, en casos de 
insuficiencia renal progresiva, hemorragia gastroduodenaJ activa, anemia, 
hipertensión no controlada, hcpatopalia y enfermedad psiquiátrica severa. 
Objetivo del procedimiento: Como fuera establecido por Gcnisis en 1975 
el objetivo principal de la coronariografia es la identificación, localización y 
evaluación de lesiones obstructivas dentro de las arterias del corazón. De 
forma especifica la coronariografia tiene como objetivo determina! la 
presencia de enfermedad coronaria atcrocsclcrótica, definir su gravedad 
(grado de estenosis) y su extensión (número de arterias involucradas). 
Objetivo de enfermeria: Estar al pendiente de las necesidades del 
paciente antes, durante y después del procedimiento así como colaborar 
con el resto del profesional de salud (hemoclinamistas, radiólogos) durante 
la realización del procedimiento. 
Técnica: 

Antes del procedimiento: 

1.-Preparar al paciente explicándole el procedimiento. 
El paciente debe eatar informado del eatudlo, de laa ventaja• y 

compllcacionea de la técnica. Ea de gran utilidad la Información eacrita. 

2.-0btcner el consentimiento finnndo por el paciente. 
Se llenará la forma nece•arla para protección legal del personal que 

Interviene en el procedimiento. 

3.-0frccer apoyo psicológico, anímico o religiosos si el paciente lo desea. 
Favorece la relajación y cooperación del paciente. 

4.-Verificar que el paciente se encuentra en ayunas. 
El mínimo de ayuno ea de trea boraa excepto en caso de urgencia. 

5.-Eliminar el vello de la zona de punción, bañar con jabón antiséptico y 
colocar el atuendo quirúrgico (bata o camisón), también deben retirarse 
anillos y relojes u objetos metálicos. 

Si se realiza de uraencia ae realizará entonce• ea el luaar o 
departamento donde ae practique el eatudio. 

6.-Premedicar con bromazepam. 
Para sedar al paciente. 
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7.-Mcdicación, habituahncntc es necesario suspender la adn'linistrnción de 
fármacos corno nnticoagulantcs o calcioantngonistas. 

Loa antlcoagulantea aumentan el rieago de hemorragia• y loa 
calcioantagonlatas se •o•pecha de e•pa•mo coronario. 

Durante el procedimiento: 

1.-La enfermera debe preparar el material y equipo necesario que incluye lo 
siguiente: 
-equipo de ropa (4 compresas, bata y sábanas). 
-equipo de instrumental (pinzas, mangos de bisturi, hojas de bisturí). 
-equipo de mono uso (cánulas, llaves de tres vlas, agujas para anestesia, 
soluciones, frascos de contraste yodado, anestésicos, equipos de goteo, 
guantes estériles). 
-equipo angiográfico (guias premformadas en forma de J de diferentes 
longitudes y grosor, cánulas, inyectores de contraste, jeringas). 
-carro de urgencias. 

La aparic16n de traatornoa del ritmo aon frecuente• cuando ae 
manipulan catétere• en cavidade• por lo que pueden aparecer 
taquicardia• ventricularea, fibrilación o bloqueo• completo& por lo que ea 
nece•ario contar con el carro de urgencia•. 
-equipo radiológico (mesa de rayos X, intensificador de imágenes, cámara de 
video, placas). 

El personal de radiología ae encargará del mantenimiento y 
funcionamiento adecuado del equipo. 
-equipo de protección (delantales de plomo, protectores tiroideos, gafas y 
guantes plomados). 

Se conaldera un procedimiento productor de altaa doala de radiación, 
se exigen largos tiempos de radioscopia para •ituar lo• catétere• además 
de la• au•tancla• yodada• Ouyen con rapidez: lo cual requiere tomar 
muchaa lmágenea en cadencia rápida lo que Implica un elevado tiempo 
de exposición a la radiación. 

·2.-El procedimiento lo realiza el médico, comienza seleccionando su via de 
abordaje que puede ser pcrcutánca femoral, braquial, axilar o radial, la 
técnica de punción es la de Scldingcr, posterionncntc se miden las presiones 
arteriales y se reali7 .. a una vcntriculografia izquierda, postcrionnentc se miden 
las presiones post angiografia, se retira el catéter ventricular y se preparan los 
catéteres necesarios para la coronariografia. Los catéteres se introducen 
montados en una guia metálica de punta ncxiblc en forma de J de manera que 
sirven para manejar el catéter y no danar la capa intima de las arterias por las 
que avanzu. 

Durante eate procedimiento •lempre ae utlllsarán medlaa de limpie•• y 
eaterilldad, la técnica de Seldinger implica el uao de aguja• percutáneaa 
dl•eñadaa para eate fin, para lo cual una vea canallsado el -•o ae paaa 
una guia o catéter para medir prealonea arterialea y re.Usar la 
ventrlculografia laqulerda que ea un eatudlo que complementa la 
coronariografia y permite el eatudlo de la contractilidad global y 
segmentarla del coraz6n. 
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Loa catéterea empleado• eatán diseñado• para cada una de las arterias 
coronaria•. 
Toda vez que se llega a las cavidades que se desean explorar se realiza la 
inyección de contraste en volumen y flujo para opacificar la arteria en estudio, 
el diagnóstico correcto y completo de las arterias coronarias requiere la 
realización de múltiples 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 realización de las proyecclone• debe contarse con equipó de alta 
resolución de im,a:enea. 

3.-Durantc el procedimiento la enfermera: 
a) Colocará al paciente en posición supina. 
b) Monitorizará al paciente y se palparán los pulsos periféricos en la 

extremidad al puncionar. 
c) Se colocarán transductores de presión a la altura medio auricular. 

Para la obtención de presione• en cateterismo• diagnósticos. 
d) Se colocarán los brazos del paciente en forma paralela al cuerpo. 

Hay que considerar que puede aer motivo de cansancio para el 
paciente. 

e) Se colocarán sistemas de protección radiológica a los pacientes. 
Hacer hincapié en pacientes en edad de procrear. 

1) Colaborará con el hemodinamista e instrumentista. 
Preparar el material necesario y la medicación ahorrará tiempo y 
equivocaciones. 

g) Se valorara continuamente el ECG del paciente. 
Una buena observación del paciente y laa constantes vitales sirve para 
detectar precozmente problema• como hipotensión y bradicardia. 

h) Se valorará la respuesta del paciente ni medio de contraste. 
Puede provocarle náusea, dolor precordial y vómito por erecto del 
contraate. 

i) Se controlarán las vías venosas. 
Permite llevar a cabo una ejecución adecuada de la Ouldoterapla y 
control de la misma. 

Después del procedimiento: 

!.-Finalizado el cateterismo es necesario proseguir a la hemostasia. 

2.-Se retirarán los electrodos a menos que se decida continuar con la 
valoración de ECO. 

3.-Antes de retirar las vainas se aspira sangre con una jeringa, una vez 
aspirado se recogen los introductores y se hace presión firme y continua. 

Para evitar que en caso de que haya un trombo en el Introductor ae 
quede en el Interior del vaao con el conalplente rieaco de emboU.ac16n. 
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4.-La compresión mecánica o manual se realiza durante 15 a 20 minutos y en 
este tiempo se controlará: 

a) El estado general del paciente. 
b) Vigilancia de la zona de punción o extremidad. 

La preaión debe aer auficiente para evitar el ••asnado, ae debe vistJar 
color, temperatura, pul•o• dlatale• y llenado capilar. 
e) Una vez finalizada la compresión es aconsejable limpiar la zona y proteger 

la piel que va a estar en contacto con tela adhesiva. 
Eato evita el contacto exceaivo del fuerte pecamento de la• cint- con 
la piel del paciente lo que puede originar irritación e inclu•o ampolla•. 

d) Se procederá a colocar un apósito con1prcsivo sobre la zona puncionada, 
por lo regular es un sa.quito de peso adecuado sujeto con tela adhesiva. 
El tiempo para la compre•ión puede aer de 4 a 7hora•. 

e) Enviar al paciente a su habitación en camilla con su historial clínico 
completo que haya bajado y debidamente completado. 
El reposo en cama será de 24horaa. 

ll lníormar al paciente que ante cualquier molestia, dolor o duda deberá 
ponerse en contacto con la enfermera del servicio en el que se encuentra 
hospitali7A'ldo. 
La verbalización por parte del paciente de aquello que lo aqueja e• 
importante para tomar las medidas neceaarlaa que solucionen el 
problema. 
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Asistencia En Intubación Endotraqueal 

Concepto: Es un procedimiento que consiste en la introducción a 
través de la laringe de un tubo blando que se dejará emplazado en 
tráquea y que permitirá la ventilación del paciente. Cabe señalar 
que la intubación es un procedimiento que causa efectos sobre los 
diferentes sistemas, por ejemplo en el sistema cnrdiovascular 
(taquicardia), en el sistema nervioso(aumento de la presión 
intraeraneal), en el respiratorio (disminuye el espacio muerto). Es 
importante mencionar que la intubación es un procedimiento que se 
indica en Jos casos de PCR, soporte de Ja vín aérea, insuficiencia 
respiratoria o scpsis con compromiso hcmodinñmica. 
Objetivo del procedimiento: Establecer y conservar una vfa aérea 
permeable, est..-1blcccr y conservar la ventilación alveolar adecuada. 
Objetivo de enfermería: Asistir al personal médico durante la 
intubación endotraqueal. 
Técnica: 

1.-Asegurarse de contar con el material y equipo necesarios para 
realizar el procedimiento (sonda endotraqueal, jeringas de IOml, tela 
adhesiva u otro método para ruar el tubo endotraqueal, bolsa de 
reanimación conectada a oxigeno al IOOo/o, equipo para aspirar 
orofaringc, cubrcbocas, guantes, protección ocular, solución salina, 
anestésico, lubricante hidrosoluble, estetoscopio, laringoscopio y contar 
con material del carro rojo. 

Evita pérdida de tiempo durante la realización del 
procedimiento. 

2.-Valornr los signos vitales del paciente. 

3.·Colocar el oximetro. 
Para la obtención de dato• acerca de la •aturaclón de oxigeno del 

paciente. 

4.-Retirar las prótesis dentales con las que cuente el paciente. 
Evita la ob•trucclón de la vía aérea. 

5.-Aspirar secreciones bucofaringcas. 
Con el propósito de ob•ervar la epla:lotls y mantener la vía aérea 

permeable si vomitara el paciente. 

6.-De ser necesario adrninistrar sedación y relajación. 
Ayuda a que el paciente tolere mejor el procedimiento. 
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7.-Colocar al paciente en posición supina con una almohada bajo el 
cuello. 

Esta po•ieión alinea la• e•tructura• de la• vía• r-plratoriaa y ae 
vi•uallza la laringe. 

8.-0xigemir al paciente al 100% a través de un ambú o mascarilla 
durante 2 minutos. 

Reduce el rie•go de hipoxia durante la intubación. 

9.-Comprobar laringoscopio, balón del tubo endotraqueal y lubricación 
del misrno. 

Asegura el funcionamiento del material. 

10.-Se procede a la realización del procedimiento el cual no debe durar 
más de 30 a 60 segundos. 

El paciente no recibe oxigeno durante el intento mismo de 
intubación por lo que •e puede pre•entar hipoxia. 

El médico clegini el tubo endotraqucal adecuado y colocará el 
laringoscopio dentro de la cavidad oral con ayuda de la apertura 
manual de la boca, el laringoscopio se introduce a lo largo de la boca y 
se avan?..a hacia la base de Ja lengua desplazándola hacia la izquierda, 
la pala se introduce en al vallécula y se levanta el laringoscopio 
trnccionando la epiglotis hacia delante de nlancra que las cuerdas 
vocales queden expuestas para la introducción 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 
colocación 1ncdiantc ambú. En tanto se inflan los pulmones con la 
bolsa manual de reanimación se auscultarán los campos pulmonares 
en ambos lados, tras la intubación es aconsejable una buena fijación 
del tubo endotraqueal. 

La in•uOación del manguito a•epra que la •onda permanezca 
en la tráquea de manera apretada pero no tanto que cause 
necroaia. 

Una buena Ojación del tubo endotraqueal e•tablece la 
colocación apropiada de la •onda que puede utlllsane como 
referencia para la atención futura e impide una mA&ración fuera de 
la tráquea o haata el bronquio principal derecho. 

11.-Dcspués de la intubación del paciente se verificará lo siguiente: 
a) Colocación adecuada del tubo endotraqueal mediante valoraciones 

frecuentes de la respiración. 
b) Vigilar la saturación de oxigeno y gases en sangre arterial. 
e) Vigilar la presión del manguito. 
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Asistencia En Una Punción Lumbar 

Concepto: Es el procedimiento mediante el cual se introduce una 
aguja en el espacio subaracnoidco de la región lumbar con el 
propósito de extraer y examinar líquido ccfalorraquldeo para 
estudios diagnósticos o para anestesia. 
Objetivo del procedimiento: Determinar la presencia de 
infecciones, hemorragias. aumento de la presión intracrancal y otras 
enfermedades así como facilitar el diagnóstico de la causa de 
cefaleas y otros síntomas neurológicos además de servir también 
para administrar anestésicos de la médula espinal. 
Objetivo• de enfermería: Evitar contaminaciones y posibles 
infecciones, reducir al mínimo la probabilidad de cefalea posterior a 
la punción, aliviar la ansiedad y aumentar el deseo de cooperación 
mediante explicaciones cuidadosas del procedimiento. 
Técnica: 

1.-Proporcionar una explicación completa que incluya la descripción de 
la columna y de la médula espinal. 

.. Muchos pacfentea tienen el temor de quedar paralizado• por la 
Introducción de la aguja en la médula e•plnal. 

2.-Explicar al paciente la postura que tendrá que asumir. 
Se logra que el paciente coopere y se prepare con anticipación. 

3.-Vaciar por completo la vejiga del paciente. 
El paciente permanecerá acostado por mucho tiempo deapuéa 

de la punción lo c¡ue Impedirá c¡ue pueda Ir al baiio. 

4.-Prcparar todo el material y equipo (bandeja con equipo para punción 
lumbar que incluye aguja para punción, campos quirúrgicos, tubos de 
ensayo y tapones, apósitos, gasas, pinzas y vasos con antiséptico), 
guantes estériles, anestésico local, tela adhesiva, etiqueta para 
muestras y bata hospitalaria. 

Se locra no Interrumpir el procedimiento o la demora por falta 
de alpn elemento. 

5.-Pedir al paciente que se acueste de lado, con las rodillas apoyadas 
sobre el abdomen y la barba pegada al pecho. Ayudarlo a mantenerse 
en esa posición colocando un brazo en la parte posterior del cuello y 
otro detrás de las rodillas.Pig.31. 

La po•tura apropiada permite una máxima separación entre el 
espacio situado entre la 3ª y 4ª vértebra lumbar y facilita aai la 
Introducción de la acuja. 
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Fisura 31 
Poalclón Que Debe Adoptar El Paciente 

Durante La Punción Lumbar 

6;-Es esencial la desinfección cuidadosa de la piel, el sitio de punción debe ser 
cubierto con campos quirúrgicos para deslindar un campo estéril. Se puede 
administrar un anestésico local dejando transcurrir un tiempo para que haga 
efecto antes de realizar la punción. 

La piel ea la barrera natural de derenaa del orcaniamo, permitir el p-o de 
microbio• a travéa de ella expone a padecimiento• como menlncitia o 
enceralltla. 

7.-Tranquilizar al paciente durante el procedimiento, recomendar que respire 
nonnalmente y que se relaje así como también ayude a mantener su postura. 

Movene, toaer o contraer los múaculoa alteran la preeión del Uc¡uldo 
cefalorraquídeo. 

8.-Una vez que el médico ha introducido la aguja en el espacio subaracnoideo se 
coloca el manómetro y se deja correr libremente el liquido al interior del 
manómetro, el nivel que alcance corresponde a la presión dentro del conducto 
raquldeo, a continuación se toman las muestras de liquido en los tubos de 
ensayo para enviarlas al laboratorio. 
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En general se extraen lOml, de 2 a 3ml en cada tubo, la medición de la 
presión del liquido cefalorraquídeo se ba•a en el de•plazamlento de una 
columna de mercurio efectuado por el liquido, la lectura debe hacerse en el 
punto m.áa elevado. 

9.-Después de recoger las muestras 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 e•currlmlento de liquido cefalorraquídeo en el altlo de 
punción para lo cual ae aplica un pequeño vendaje compre•lvo por medio de 
una tela adhesiva. 

10.-Valorar la respuesta del paciente al procedimiento (anotar síntomas de 
palidez, cambios en los signos vitales y neurológicos, sangrado o escurrimiento en 
el sitio de punción o entumecimiento y hormigueo asf como dolor en piernas y 
cefalea intensa). 

11.-Registrar la descripción de la duración del procedimiento y como se llevo a 
cabo detallándolo de manera breve. 

La• anotacionea reflejan loa cuidado• de control que se alpieroa para 
evitar complicacionea deapuéa de la punción, también el que la enfermera 
e•tá consciente de la• complicaciones po•lble• y que tomo la• medida• 
exactas. 
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Asistencia En Paracentésis Abdominal 

Concepto: Inserción de un catéter trocar en el abdomen para extraer y 
drenar liquido ascético de Ja cavidad peritoneal, en alguna época la 
paracentésis fue la principal modalidad terapéutica para Ja ascitis pero en 
Ja actualidad se utiliza como medio diagnóstico para examinar el liquido 
ascitico y como medida paliativa a fin de aliviar Ja presión abdominal que 
causa insuficiencia respiratoria. 
Objetivo del procedimiento: Examinar el liquidoascítico y drenarlo. 
Objetivos de enfermería: Proporcionar cuidados antes, durante y después 
del procedimiento. 
Técnica: 

1.-Preparar todo el material y equipo que incluye catéter trocar, guantes y 
compresas estériles, anestésico 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 as! como su circunferencia 
abdominal. 

3.-Pcdir al paciente que orine antes del procedimiento. 
Con el fin de evitar la punción de la vejiga. 

4.-Apoynr al paciente en posición erguida o de fowler alta durante el 
procedimiento y permanecer a su Indo. 

Esta poaición permite que el Intestino Dote hacia atráa y previene 
laceraclonea al insertar el catéter. 

5.-EI médico inserta un catéter trocar con una guia metálica por una incisión 
abajo del ombligo. 

La guia metálica facilita la inaerclón en la cavidad peritoneal. 

6.-Una vez colocado el catéter el médico quita In guía de metal y conecta Ja 
cánula de plástico restante del trocar al tubo de drenaje.Fig.32. 

El trocar permite extraer el liquido ascítico por gravedad. 

7.-Vigilar Jos signos vitales cada 15 minutos durante el drenaje. 
La pérdida excealva de ascitis abdominal puede originar bipovolemia, 

no eJ<taer más de lOOOml. 

8.-0bscrvar el color y consistencia del liquido ascítico. 
Debe aer tranaparente y de color paja, la presencia de aangre qul&i 

Indica lealón, un liquido turbio sugiere pua y la presencia de becea indica 
laceración intestinal. 
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9.-Aplicar un apósito estéril en el sitio de punción tan pronto como se extrae 
el catéter trocar. 

Evita o disminuye la incidencia de infecclon-. 

10.-Mcdir y documentar el volumen del drenaje obtenido durante el 
procedimiento en la hoja correspondiente. 

Figura 32 
Extracción De Liquido Ascítico Por Gra•edad 

Por Medio De La Paracenté•la Abdominal 
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Asistencia En Reanimación Cardiopulmonar 
(RCP) 

Concepto: Es el procedimiento que pretende recuperar a pacientes con 
insuficiencia respiratoria o circulatoria o nmbas y restaurarlos a una 
situación previa donde se pueda actuar n1édica1ncntc. Exige aplicar 
todas las medidas necesarias incluidas la avanzada como la 
deslibrilación. En el servicio de Medicina Interna no se precisa de 
maniobras tales con10 la respiración de boca a boca ya que se cuenta 
con técnicas de reanimación tales como (ambú, tubo de Mayo,etc). Cabe 
mencionar que hay dos tipos de RCP, estas son: 

1.-RCP básica que es aquella que se realiza sin equipo y puede realizarla 
cualquier persona entrenada, consiste en la valoración de: 
a) Análisis de la situación y apertura de la vla aérea. 
b) Ventilación boca a boca o boca nariz. 
e) Soporte circulatorio mediante compresión torácica externa. 

2.-RCP avanzada que realiza el personal calificado con ayuda de equipo y 
fármacos e implica lo siguiente: 
a) Una optimización de las fases a, b y e de la RCP básica y su 

continuación con equipo adecuado. 
b) Aplicación de fürmacos y soluciones. 
e) Diagnóstico electrocardiográlico. 
d) Tratamiento de la fibrilación ventricular y de otras situaciones 

específicas. 
e) Cuidados posresucitación. 

Es importante tener en cuenta una definición correcta de lo que significa 
una PCR (parada cardiorrespiratoria). esta se define como la interrupción 
brusca, inesperada y potencialmente reversible de la ventilación y 
circulación espontáneas cuya consecuencia más grave es la pérdida de la 
función cerebral ya que se produce una anoxia tisular por falta de oxigeno 
y el fallo funcional de órganos y sistemas, que de no solucionarse de 
inmediato provoca la muerte del paciente. 

Tómese 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 electromecánica 
precedidas de una hipotensión. El diagnóstico 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 nnterior puede decirse que la RCP se inicinrá ante una PCR y que los 
aspectos fundamentales de la resucitación serán los siguientes: 

1.- Soporte ventilatorio, en el cual la intubación cndotraqueal es el método 
de elección para manlcncr adecuadamente la vla aérea y proceder a Ja 
ventilación mecánica o mediante ambú. 

2.- Soporte cardiaco avanzado, encaminado a controlar de forma inmediata 
las arritmias graves. 

3.-Tratamiento farmacológico, cuyo principal objetivo es intentar junto con 
las maniobras básicas descritas corregir la hipoxemia y restablecer la 
circulación espontánea, entre las medicaciones fUndamcntales se 
encuentran: 
(adrenalina, atropina, lidocaina, cloruro de sodio, bicarbon.ato de sodio). 

Objetivo del procedimiento: Recuperar a pacientes con parada 
cardiorrespiratoria y procurar un soporte temporal a Ja circulación 
coronaria y cerebral. 
Objetivo de enfermería: Colaborar con el personal del área de la salud 
(médicos, inhaloterapistas, etc) durante todo el procedimiento teniendo 
en cuenta que esto implica el conocimiento de todos los pasos y 
conductas a seguir durante el procedimiento de RCP. 
Técnica: 

La enfermera que detecte un PCR actuará de la siguiente forma: 

1.-Conlirmnr la pérdida del conocimiento, se interrogará preguntando al 
paciente ¿qué le pasa?, ¿se encuentra bien?, tocarlo y pellizcarlo. 

Para evaluar el grado de reactividad. 

2.-Colocar la cabeza en hiperextcnsión. 
Para mantener permeable la vía aérea. 

3.-0bservar el registro electrocardiográfico (monitorización). 
Para detectar fibrilación ventricular o aai•tolia. 

4.-Comprobar la ausencia de pulso carotldeo y ausencia de movimientos 
respiratorios. 

Signo• que indican au•encia de ventilación y circulaei6n. 

5.-Si se comprueba parada cardiaca iniciar las maniobras de reanimación 
(alertar al médico más próximo, médico de guardia y personal de 
cnfcrn1cria) 

Cada miembro del peraonal de aalud ae centrad en Ue-r a cabo 
una función determinada para evitar interferencias en el 
procedimiento y entre ello• mismoa. 
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6.-Los pasos siguientes a realizar en pocos minutos serán el golpe en el 
tórax, el inicio y continuación del masaje cardiaco, Ja sincronización 
(3/ 1,5/ l)y en caso de no establecerse Ja situación de PCR se prosigue a las 
maniobras de RCP avanzado. 

7.-Se asegurará de contar con el material y equipo de carro rojo necesario 
para realizar el procedimiento. 

8.-Tras Ja RCP el personal de cnfcrmerla deberá contemplar Jo siguiente: 

a) Monitorización continua. 
b) Cumplimiento de órdenes médicas (medicación, constantes vitales):· 
c) Evaluación de Ja repercusión neurológica. 
d) Si precisa ventilación asistida controlar los parámetros ventilatorios, 

cuidar el tubo endotraqueal y las conexiones del ventilador. 
e) Colocar sondas (nasogástricas, foley). 
1) Anotar incidencias en la hoja de evolución de cnfermerla. 
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Asistencia En Toracoccntéais 

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 enfermería: Contribuir en la obtención de la muestra 

realizando las técnicas adecuadas para ello. 
Técnica: 

1.-Preparar el materia y equipo (equipo de toracocentésis, solución 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 paciente. 
Favorece •u relajación y cooperación. 

3.-Ayudar al paciente a adoptar la posición 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 eeparar los eapacios lntercoatalea. 

Figura 33 
P08iclón Que Adopta El Paciente 

Durante La Toracoceatéala 

4.-Abrir el equipo estéril de manera que resulte accesible para el médico. 
Evita Ja penetración de patóa;enos en el área pleural. 
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5.-lnformar al paciente que no trate de toser o estornudar o respirar demasiado 
profundo. 

Podría le•lonarae la pleura vimceral. 

6.-Tomnr el pulso del paciente. 
Por •I pre•enta bradicardia. 

7.-Valorar el estado respiratorio del paciente durante el procedimiento. 
Previene complicacJ.one• con ello. 

8.-Estar atento al sitio de punción que generalmente es por debajo del ángulo de 
la escápula en el séptimo espacio intercostal. 

Si se inserta en una po•ición baja •e puede pinchar el hígado o bazo. 

9.-Valornr la presencia de complicaciones después de In realización del 
procedimiento como neumotórax. 

10.-Rcgistrar el nombre del procedimiento, localización de la punción, cantidad y 
color de liquido extraído, duración y tolerancia por parte del paciente durante el 
procedimiento. 

El registro preciso de cualquier prueba e• una re•pon•abilidad legal. 

11.-Dcjar cómodo ni paciente. 
De•pué• de la realización de este procedimiento el paciente puede e•tar 

cansado y sentir dolor en el área de punción. 
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ANEXO. l. Sangre Y Hemoderivados 

Producto 

Sangre humana completa, con 
volumen de 500-SSOml a infundir 
de 2-3 horas. 

Concentrado de hematíes, con 
volumen de 250-350ml, a infundir 
de 2-3horas. 

Concentrado de plaquetas, con 
volumen de 30-70ml, a infundir 
de 30min-3 hora's. 

Plasma fresco congelado, con 
volumen de 200-250ml, a infundir 
en 1 hora. 

Indicaciones 
general 

e información 

Sustituye la masa de células rojas 
y el volumen plasmático. 
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 ·plaquetario. 

Aporta factores de la coagulación. 
Utilizar un filtro para su 
transfusión. 
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Crioprecipitado, con volumen de 
5-lOml, a infundir de 1-2ml por 
minuto. 

Albumina;5omr o 250-500ml a 
infundir antes de Fhora. 
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ANEX0.2. Reacciones Transfusionales 

Reacción/ Causa 

llemolltica, la sangre del 
paciente y la 
transfimdida son 
incompatibles. 

Febril, sensibilidad de la 
sangre del paciente frente 
a los leucocitos, 
plaquetas o protelnas 
plasmáticas. 

Alérgica leve, 
sensibilidad frente a las 
proteínas plastnáticas 
transfundidas. 

Signos Clínicos 

Escalofríos, liebre, 
cefalea, dolor de espalda, 
disnea, cianosis, dolor 
torácico, taquicardia, 
hipotensión. 

Fiebre, escalofríos, piel 
caliente, enrojecimiento, 
cefalea, ansiedad, dolor 
muscular. 

Enrojecimiento, prurito, 
urticaria, sibilancias 
bronquiales. 

Acciones 
Enfermería 

De 

! .-Interrumpir la 
transfusión. 
2.-Mantener abierta la 
vía venosa con suero 
salino. 
3.-Enviar una muestra de 
sangre al laboratorio para 
repetir pruebas cruzadas 
de tipo y compatibilidad. 
4 .-A visar al médico. 
S .-Monitorizar o revisar 
os signos vitales. 
6.-Controlar las entradas 
y pérdidas de líquido. 

1.-Intemunpir la 
transfusión. 
2.-Administrar 
antipiréticos seb'Ún 
prescripción. 
3.-Avisar al médico. 

TESIS CON 
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! .-Interrumpir la 
transfusión. 
2.-Dar antihistamlnicos. 



,l/érgict1 grt1ve, reacc1on 
antígeno anticuerpo. 

llipen•olemit1, la ·sangre 
se administra con mayor 
velocidad de lo que 
puede aceptar Ja 
circulación. 

Sepsis, administración de 
sangre contaminada. 

Disnea, dolor torácico, 
colapso circulatorio, 
parada cardiaca. 

Tos, disnea, . congestión 
pulmonar( estertores), 

.. distensión de lás. venas 
del · cuello, taqúicardia, 
hipertensión. 

Fiebre elevada, 
escalofríos, vómitos, 
diarrea e hipotensión. 
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! .-Interrumpir la 
transfusión. 
2.-Mantener abierta la 
vía venosa con suero 
salino. 
3.-Avisar al médico 
inmediatamente. 
4.-Monitorizar los signos 
vitales. 
5.-Administrar oxigeno, 
medicación. 

! .-Colocar al paciente en 
posición erecta. 
2.-Administrar diuréticos 
y oxigeno. 
3.-Avisar al médico. 
4 .-Disminuir la velocidad 
de la tmsfusión. 

! .-Interrumpir la 
transfusión. 
2.-Administrar 
lluidoterapia intravenosa. 
3.-Administrar 
medicamentos como 
antbióticos. 
4.-0btener muestra para 
cultivo de sangre. 
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ANEX0.3.Precaucionea Estándar 

1.-Las precauciones universales se a11Iican en sanb'fC, todos los líquidos corporales, 
secreciones, excretas, piel lesionada y mucosas. 

2.-Lnvnrse las manos si se contaminan con sangre o lfquidos corporales, inmediatamente 
después de quitarse Jo guantes, en el contacto entre dos pacientes y cuando esté indicado 
para prevenir Ja transmisión de microorganismos entre pacientes o entre pacientes y su 
cnton10. 

3.-Se utilizarán guantes cuando exista riesgo de contaminación por sangre, lfquidos 
corporales, secreciones, excretas, piel lesionada, mucosas o instrumentos contaminados. 
Antes de iniciar el cuidado de cada paciente, deberán quitarse los guantes y lavarse las 
manos. 

4.-Si las actividades de cuidado de los pacientes suponen la posibilidad de salpicaduras o Ja 
vaporización de líquidos corporales deberán utilizarse mascarilla facial y protección 
ocular. 

5.-Deben utilizarse batas cuando se prevé el manchado de Ja ropa con sangre o lfquidos 
corporales, se lavarán las manos después de quitarse Ja bata. 

6.-EI material utilizado con Jos pacientes deberá limpiarse y procesarse de forma adecuada, 
se desecharán Jos 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 desecharán en el contenedor adecuado. 

9.-La habitación individual de Jos pacientes es necesaria de acuerdo a la patologfa que 
presenten. 

10.-Recordar y tomar en cuenta las medidas de precaución necesarias de acuerdo al tipo de 
transmisión de microorganismos que son las siguientes: 

a) Transmisión por vla aérea (inferior a 5 micras). 
b) Transmisión por medio de gotas expedidas por el habla y Ja tos (superior a 5micras). 

Transmisión por contacto directo con un paciente o con su entorno 
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ANEX0.4.Alergias Medicamentosas 

Una Reacción alérgica a algún medicamento puede ser leve o grave, los sfntomas 
alérgicos van a variar de acuerdo al paciente y al fánnaco. 

Reacciones Alérgicas Leves: 

! .-Urticaria (ronchas). 

Erupciones cutáneas prominentes de fonna irregular y diferente tamailo y forma. las 
erupciones tienen los bordes enrojecidos y el centro más pálido. 

2.-Eccema (rash). 

Vesículas prominentes. pequeilas y habitualmente enrojecidas. suelen distribuirse por 
todo el cuerpo. 

3 .-Prurito. 

Picor en la piel, acolTlplllla a la mayoría de las erupciones. 

4.-Rinitis. 

lnflrunación de las ·m~mbranas. mucosa ·que recubren la nariz. producen congee!ión y 
descarga acuosa:· .e' 

5.-Sibilantes. 

Contracción del músculo liso que rodea los bronquiolos, lo que produce una 
disminución del diámetro de las vías respiratorias, se producen fundamentalmente durante 
la inspiración, debido al estrechamiento importante de la vía aérea el desarrollo de edema 
en la faringe y la laringe obstruye el flujo aéreo. 

Reaccione• Alérgicas Graves: 

Denominadas también como reacción anafiláctica, consisten en una contracción brusca 
de los músculos bronquiales y respiraciones breves, el paciente puede presentar hipotensión 
grave lo que requiere medidas de reanimación urgentes. 
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ANEX0.5.Regla De Los Cinco Correcto• 

Antes de administrar un medicamento a un paciente deben tenerse en cuenta los 
siguientes cinco puntos. 

1.-Paciente correcto. 

2.-Medicación correcta. 

3.-Dosis correcta. 

4.-Vla correcta. 

5.-Hora correcta. 

Regla De Oro 

Antes de administrar un medicamento a un paciente deben tenerse en cuenta los 
siguientes tres puntos que bien pueden relacionarse con los cinco anteriores. 

1.-Conlinnar el medicamento que se va a administrar (indicación). 

2.-Preparación del_ medicamento correcta (presentación, cantidad). 

3.-Regresar al lugar de almacenamiento correspondiente. 
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Ampolletas 

ANEX0.6.Stock De Medicamentos Del Servicio 
De Medicina Interna 

Acido ascórbico llamado también vitamina C, interviene en la sintcsis de colágeno por tal 
motivo su deficiencia provoca alteraciones de la piel, del tejido conjuntivo vascular asl 
como de huesos y dientes, actúa también en la síntesis de honnonas esteroidcas y en el 
metabolismo de lipidos. Se indica para impedir el escorbuto, en situaciones extremas como 
trmnnatismos, quemaduras o intervenciones quirúrgicas. en algunos casos ha demostrado 
eficiencia en la aceleración de la cicatrización de lllccras por decúbito. 
Amikaci1111 es un antibiótico aminoglucósido cuya acción bactericida se debe a la inhibición 
de la síntesis de proteínas. se indica en el tratamiento de infecciones causadas por bacterias 
o aerobios gram negativo. 
Amil10fl/i1111 fármaco que produce una relajación en la fibra muscular en particular de los 
bronquios y vasos, estimula la actividad cardiaca y activa el SNC, se indica para el 
tratamiento el asma y del broncoespasmo. 
/Jicarbo11ato de sotlio antiácido absorbible de empico no recomendable, su acción se basa 
en neutralizar el CIH tras reaccionar con él en la luz gástrica. 
IJ11tillliosci11a antiespasmódico, antagonista competitivo de los receptores colinérgicos 
muscarinicos que disminuye la motilidad intestinal, se indica en el tratamiento de la 
distncnorrca y como antiespasmódico gastrointestinal. 
Cefaloti11a cefalosporina de tercera generación que inhibe la síntesis de la pared celular, la 
división y el crecimiento bacteriano y tiene alta resistencia a la acción beta lactamasa. se 
indica para infecciones graves por E coli, Kleibsiella pneumoniae, Enterobacter, -S aerus, 
1-lacmophilis inlluenzae. 
Cefepime ccfalosporina de tercera generación. se indica para infecciones po~ E coli. S 
aurcus. Pscudomona acruginosa. -
Cefo((u:ima cefalosporina de tercera generación indicada en infecciones por Neisseria 
gonorrhocae, 1-laemophilis inlluenzae. 
Cefta;:.itlima cefalosporina de tercera generación, indicada en infecciones por E coli, 
Klebsiella. 
Ceftrlaxo11ll cefalotina de tercera generación indicada para infecciones por Pseudomona 
aeruginosa y S eureus. 
Cef11roxima cefalosporina de tercera generación indicada para anaerobios y Psedomona. 
Ciprofloxaci110 lluorquinolona que inhibe la girasa de DNA e impide la duplicación del 
DNA bacteriano, se indica en infecciones por E coli, S faecalis, S pyogenes, Shigella, 
Enterobacter. 
Cli11damici11a inhibe la slntesis de proteinas en las bacterias. se indica en infecciones 
graves por anaerobios y en infecciones abdominales generales e infecciones ginecológicas, 
es de elección en infecciones estreptocócicas graves por choque tóxico y fascitis 
necrosante, es la segunda elección en alergia a penicilina. 
Clor11ro lle potasio indicado en caso de arriunias cardiacas. 
Clor11ro de sodio es un catión importante del liquido cxtracelular que mantiene la presión 
osmótica. el equilibrio ácido base y contribuye a la conducción nerviosa y la función 
ncuromuscular. 
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De.w1metaso1u1 glucomincraloco11icoide que favorece la expansión del volínnen 
plasmático, aumento de la TA e inhibidor de la respuesta inflamatoria, se indica en casos 
de edema, asma bronquial, reacciones fannacológicas, urticaria. dennntitis por contacto, 
púrpura trombocitopénica, shock anafiláctico. tóxico o séptico. 
Dextrosa se indica en caso de hipoglucemia. 
Dicloxacili11a penicilina resistente a la beta laclamasa que se indica en infecciones' por 
estafilococo. 
Digoxi11a glucósido digilálico utilizado para la insuficiencia cardiaca, actúa directamente 
sobre las células musculares cardiacas incrementando su actividad cotráctil y modificando 
su acción eléctrica. 
Fitometadio11a análogo soluble de la vitamina K que promueve la síntesis de los factores 
de coagulación y se indica en intoxicación por anticoagulantes orales, prevención de 
hemorragias y enfennedad hepatocelular así como deficiencia de vitamina K por NPT 
prolongada. 
Fl11c011azol antifímgico del b'l'Upo de los triazoles, con actividad demostrada sobre Candida, 
H istoplasma, se indica en casos de candidiasis y meningitis criptocócica. 
F11rose111ide diurético de asa que inhibe selectivamente la resorción de NaCI 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. 
llidrocortiso11a corticoesteroide con efecto antiinflamatorio e inmunosupresor. 
l111ite11 carbapanema de amplio espectro contra muchos bacilos gram positivos y anerobios, 
se usa para infecciones por cntcrobacter. 
Litlocal11a antiarritmico más común utilizado por via intravenosa con baja incidencia de 
toxicidad y alto grado de efectividad en las an1imias relacionadas con infarto agudo de 
miocardio, al parecer actúa exclusivamente en los conductos de sodio. 
Alerope11en1 acción contra }!ram negafi\!OS y positivos. 
1\/etamizol antinílamatorio no estcroideo que inhibe la bioslntesis de protaglandinas y se 
indica en casos de dolor leve a moderado y fiebre de diversa etiología. 
Aletoclopramlda antiemético que actúa también como un antagonista de la dopamina y se 
ha utilizado en el tratamiento de las náuseas y el vómito intenso. 
Alida::.olam fármaco empicado para anestesia balanceada y sedación consciente. 
Omeprazol inhibidor de la secreción gástrica inhibidor irreversible de la bomba de protones 
en las células parietales gástricas, se indica en casos de úlcera duodenal activa, úlcera 
gástrica y síndrome de Zollinger Ellison. 
Pe11toxifili11a reológico que disminuye la viscosidad sanguínea e incrementa la flexibilidad 
del eritrocito, se indica en casos de insuficiencia arterial periférica. 
Ra11itidilra antagonista de los receptores H2 antisecretores gástrico, empleada para estados 
hipersecretores. 
Trimetropln co11 s111fametoxazol se emplea en casos de sepsis bacteriana, fiebre tifoidea o 
infección del tracto urinario. 
Va11comici11a antibiótico producido por Streptococcus oirentalis, activo contra gram 
positivo especialmente estafilococos. 
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Tabletas 

A ce11oc1111rarol anticoagulante, antagonista de la vitamina K, indicado para el tratamiento y 
profilaxis de afecciones tromboembólicas. 
Acetaml11ofé11 nntiinflamatorio no esteroideo, inhibe la síntesis de prostaglandinas, se 
indica en casos de dolor moderado a intenso. 
Aci<lo acelil sallcilico antiinflamatorio no esteroideo que inhibe la biosintesis de 
prostaglandinas y se indica como analgésico, antipirético, antiinflamatorio antiagregante 
plac¡uetario. 
Captopri/ inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina, tiene actividad hipotensiva. 

· Cimprida se usa en el tratamiento de reflujo gastroesofágico. 
Cloroq11i11a se utili7~, en quimioprofilaxis, es un antipalúdico (paludismo). 
Dife11i/11idanlol11a antiepiléptico no sedante, se emplea para convulsiones. 
Digo:o:i11a agente utili7~,do en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca congestiva. 
Diltiazem utilizado para el tratamiento de arritmias, incluyendo el control de la frecuencia 
en la fibrilación ventricular. 
Eritromici11a es útil en el tratamiento de neumonía, útil como sustituto de la penicilina en 
pacientes alérgicos a ésta que tengan infecciones por estafilococos. · 
Espiri110/acto11a es un esteroide sintético que actúa como antagonista competitivo de la 
aldostcrona. · 
Etamb1110/ es un compuesto sintético, hidrosolublc, es utilizado en el tratamiento de la 
tuberculosis meníngea. 
F/11cm1azol corresponde a los azoles (micóticos) es de elcción en el tratamiento de la 
profilaxis secundaria por meningitis criptoeócica. 
Glibe11c/a111ida sulfonilurea que incrementa la liberación de insulina y reduce los niveles de 
glucagon, se indica en casos de diabetes mellitus tipo 11. 
b1dometacl11a inhibidor de la síntesis de protalandinas, se utiliza como analgésico, en 
casos de gota. 
lsorbide vasodilatador coronario, nitrato orgánico, se indica en e! tratamiento de angina de 
pecho, cardiopatía isquémica crónica e insuficiencia cardiaca. 
Loperamida derivado de la fenilpiperidina utilizado en el control de la diarrea. 
11/etoclopramida procinético que acelera el vaciado gástrico y el tránsito gastrointestinal, 
bloquea el tono dopaminérgico, se indica en gastroparesia diabética, náusea y vómito 
asociado a trastomos gastrointestinales, radioterapia, anestesia general, quimioterapia. 
11/etoprolo/ es aproximadamente equipolente al propanolol para inhibir la estimulación de 
adrenoreceptores B 1 es selecto para el tratamiento de pacientes hipertensos. 
llletro11idazo/ fármaco de elección para el tratamiento de amebiasis intestinal y 
cxtraintestinal. así como la tricomoniasis urogenital y constituye una sustancia alternativa 
para el tratamiento de infecciones por Giardia larnblia. 
Nifedipi11a bloqueador del canal de calcio, se emplea en el tratamiento de la angina de 
pecho de esfuerzo asi como en el tratamiento de la hipertensión. 
Prazasin relajante del múculo liso arteriolar y venoso, se indica contra hipertensión leve a 
moderada, se empica solo o en combinación con un diurético, también puede emplearse 
para reducir la poscarga en insuficiencia cardiaca congestiva. 
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l'retl11iso1111 disminuye Ja inflamación, priucipalmenle estabilizando las membranas 
Jisosómieas de los leucocilos, supri111e las respuesias inmunológicas y eslimula Ja médula 
ósea e influye en el 111e1abolismo de las proleínas, grasas y carbohídratos, se índica en caso 
de inflamación grave e inmunosuprcsión. 
l'rop1111olol bloqueante bela adrenérgico, reduce la contractilidad cardiaca, la frecuencia y 
el volumen minuto cardiaco, aumenta Ja resistencia vascular periférica. 
Se11ósit/os A B laxan les, glucósidos que al ser hidrolizados por las bacterias del intestino 
grueso liberan antraquinonas que irritan la mucosa intestinal, se indica en casos de 
cslrerlimicnto~ para preparación intcstinnl previa a estudios radiológicos. 
Sucralfiuo se uliliza para el lralamienlo de úlcera duodenal. 
Tolb11111mitl11 estimula Ja liberación de la• células bela pancreaticas y reduce la producción 
hepálica de glucosa. Se indica en casos de diabetes sacarina no cctónica de inicio en Ja 
madurez y estable que no puede tratarse con dicta sola. 
Verllpamilo anliarríunico, bloqueador de Jos canales de calcio, se indica en casos de 
laquicardia supra ventricular y fibrilación auricular. 
Otros Fármacos 
Atlre11111i11a catecolamina endógena con efectos alfa y beta, aumenta Ja presión arterial, Ja 
frecuencia cardiaca o del flujo cerebral o coronario, se indica en casos de asistolia, 
fibrilación ventricular. 
A tropi11a parasimpaticolítico cuya función principal es aumentar el automatismo del nodo 
sinusal y acelera Ja conducción auriculoventricular , se indica en casos de bradicardia 
sinusal y en asistolia. 
Dop11111i11ll produce vasodilalación renal, cerebral, mesentérica y coronaria, aumenta Ja 
contractilidad y el volúmen minuto y disminuye la resistencia periférica. 
Dobutlltriiria aumcnla la contractilidad cardiaca, el volúmen minuto y Ja excresión urinaria 
de Na , causa vasodilalación coronaria, se indica en el tratamiento a corto plazo de Ja 
depresión mioeárdica por lesión orgánica o por cirugía. 
E1wx11pari11a anticoagulante, heparina de bajo peso molecular, se indica en el tratamiento 
profiláctico de la cnfennedad tromboembólica. 
Epi11efrl1111 agonista adrenérgico, se indica en caso de paro cardiaco, broncoespasmo por 
reacciones mmfilácticas. 
l!tomidllltJ hipnótico no barbi1úrico de acción ultracorta que diminuyc la actividad del 
sistema reticular ascendente, se indica como anestésico general. 
Feriob11rbita/ barbitúrico de acción prolongada, se utiliza en crisis tonicoclónicas y en crisis 
parciales simples. 
llep11ri11a anticoagulante, se utiliza en profilaxis y tratamiento de trombosis venosa, y en 
tromboembolia pulmonar, en cirugía cardiaca y en el tratamiento de la coagulación 
intravascular diseminada y de la tromboembolia arterial. 
l11s11fÍl/a honnona de las células beta del islote pancreatico cuya acción fundamental es 
pennitir la utilización periférica de la glucosa, se indica en el tratamiento de la diabetes 
mellitus tipo 1, 11, en diabetes asociada a embarazo y en cetoacidosis diabética. 
KetorofllCO analgésico no esteroidco, no narcótico, se emplea en casos de dolor moderado 
a severo. 
Norepinefriria agonista adrenérgico, se indica en estado de choque, hipotensión arterial. 
Tr11111l1dol es un opioide sintético utilizado para el control del dolor intenso. 
Vec11ro11io induce la relajación muscular csquelé1ica duranlc la anestesia, facilita Ja 
intubación cndotraqueal y se indica para inducir Ja relajación muscular. 
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Soluciones 

Agua l11yectable liquido claro, incoloro e inodoro y estéril que se empica para diluir 
medicamentos. 
Agua de lrrigació11 liquido claro, incoloro e inodoro y estéril que se emplea en cirugía y 
para dilución de medicamentos. 
Pe11ta/111icló11 es un cxpansor del plasma y se emplea generalmente en estado de choque. 
Solución de cloruro de sodio y glucosa iltil en casos de hipovolemia. 
Solución co11 dextrosa al 5% se empica como solución de mantenimiento y en casos de 
hipoglicemia. 
Soludó11 co11 clextrosa al 10% se emplea en casos de hipoglicemia. 
Salució11 de c/omro de sodio se empica en casos de hipovolemia. 
Soludó11 llart111a11 se emplea en casos de hipovolemia y estados de choque. 
Solució11 ma11itol se empica en casos de edema cerebral grave. 
Soludó11 rl1eomacroclex es un cxpansor del plasma y se emplea en estado de choque. 
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