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I. INTRODUCCION.

La realizacion de este manual de procedimientos esta basado en las actividades
de enfermeria realizadas en el servicio de cirugia plastica y reconstructiva el cual
desea presentar las intervenciones de enfermeria que es de gran importancia pues
es el profesional que mas tiempo dedica al cuidado del paciente, por lo tanto
participa fuertemente para la conservacion y restauracion de la salud.

La cirugia plastica y reconstructiva brinda al paciente la correccion de aigun
defecto estético, ya sea por herencia, nacimiento, o bien por algin accidente que
produce alguna alteracion y se aplica a toda persona que lo solicita.

El contenido de este manual, mostrara las intervenciones de enfermeria tanto
generales como especificas, de las cuales depende el bienestar del paciente; asi
mismo se describirdn una a una las técnicas mas usuales en este servicio, cada una
con su respectivo procedimiento a seguir, no dejando de lado la fundamentacion
tecdrica.

Es asi como se integran los aspectos mas importantes que contiene este manual y
de los cuales se espera sean de utilidad para quien los revise.




Il. JUSTIFICACION.

E! servicio de cirugia plastica y reconstructiva, brinda atencion a todos los
grupos de edades desde recién nacidos hasta adultos, con dos objetivos: 1) para
mejorar la funcion y 2) para mejorar la estética. La trascendencia de este servicio
radica en que el 90% de los casos atendidos ayudan a recuperar el funcionamiento
de aigun érgano, aparato o sistema del ser humano para permitirle su independencia
e interaccion con su entorno. Para cumplir con dicha atencion es necesario la
interaccion del grupo interdisciplinario de salud, entre ellos el grupo de enfermeria
con quienes mas tiempo interactuan ayudando al paciente a través de sus
intervenciones.

Cabe recalcar la necesidad de brindar un cuidado de enfermeria especifico para
cada una de las cirugias que se realizan en el servicio, ademas se debe tener en
cuenta que al paciente se le debe otorgar un apoyo psicoidégico antes y después de
la cirugia ya sea: reconstructiva cuyo fin es corregir deformidades o defectos tanto
congénitos como adquiridos por procesos patoldgicos degenerativos o por
traumatismo y plastica cuyo fin es mejorar el aspecto fisico actual del paciente.

La finalidad del manual es mostrar de forma clara las cirugias mas frecuentes y los
procedimientos que el personal de enfermeria brinda a los pacientes, asi también
darselos a conocer al personal, pasantes y estudiantes para asi tener una mejor
atencién y un pronto restablecimiento.
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iil. OBJETIVO GENERAL.

Contar con los procedimientos generales y especificos de enfermeria
condensados en un manual de procedimientos para mejorar la calidad de los
cuidados de enfermeria que permitan un mejor servicio en cirugia plastica y

reconstructiva.

3.1 OBJETIVO ESPECIFICO.

Identificar las técnicas mas usadas en el servicio de cirugia plastica y

reconstructiva.

Contar con’un manual de procedimientos que respalde las intervenciones de

enfermeria.
Mejorar la calidad de los cuidados de enfermeria.

Buscar la perfeccion en las técnicas de enfermeria.




IV. METODOLOGIA.

La metodologia utilizada en la elaboracion de este manual se baso en criterios
generales y particulares que describen uno a uno los procedimientos que se llevan a
cabo y los cuales estan estructurados de la siguiente manera:

< CONCEPTO.
< OBJETIVO.

PRINCIPIO.

o

» MATERIAL Y EQUIPO.

* TECNICA / PROCEDIMIENTO.




V. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LAS CIRUGIAS MAS
FRECUENTES.

La atencién de enfermeria al paciente que va a ser intervenido quirirgicamente, se
delimita en tres periodos:

Preoperatorio.
Transoperatorio.
Postoperatorio.

Cabe recaicar que las intervenciones del periodo transoperatorio no se llevan a cabo
en el servicio de hospitalizacién de cirugia plastica y reconstructiva por lo cual sélo
se mencionaran los periodos pre y postoperatorios.

Periodo preoperatorio.

Es el lapso que transcurre desde la decision para efectuar la intervencion guirargica
al paciente, hasta que es llevado a la sala de operaciones. Este periodo se divide en
mediato que es el que abarca desde |la toma de decisiéon hasta su ingreso al servicio
de hospitalizacion y el inmediato es desde su ingreso al servicio hasta la entrega del
paciente al personal de quiréfano.

Las acciones de enfermeria en este periodo tienen como objetivo preparar psiquica y
fisicamente al paciente que va a ser intervenido quirtirgicamente.’

Considerando la actualizacion de los elementos del paradigma de enfermeria se
puede afirmar que la preparacion psicologica se inicia desde el momento en el que
se descubre la necesidad de la intervencion quirdrgica y en algunas ocasiones
también se inicia la preparacion fisica mediata.

Las intervenciones que se proporcionan durante este periodo son similares en todas
las cirugias y son las siguientes:

Somatometria,.
La estatura se mide con una barra graduada. El paciente permanece de pie y recto

con los tobillos juntos, los gluteos y la cabeza contra la barra de medida mirando
ligeramente hacia arriba. La enfermera eleva el sefialador de medida deslizandolo
por la barra que descansa sobre la cabeza del paciente, en ese punto se toma la
medida. En el caso del peso los pacientes se suben a una plataforma y se lee el
peso en un brazo de balanza.

Se toma la somatometria ya que proporciona una valoracion general de la salud.

' Rosales Susana. Fundamentos de enfermeria. Editorial Manual Moderno. México 1999.
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Valoracién de los signos vitales.

Los signos vitales son la temperatura corporal, el pulso, la respiracién y la tensién
arterial, ya que los signos vitales anomalos pueden indicar alteraciones que
incrementen el riesgo de la cirugia.

Preparacion fisica del paciente mediata.

Estado nutricional- las enfermeras deben determinar cualquier posible sintoma de
desnutricion. Una de las formas para establecer el estado alimenticio es mediante un
informe controlado del peso del paciente. Dos problemas nutricionales, como son la
obesidad y la falta de proteinas, hierro y vitaminas pueden elevar el riesgo quirtrgico.
En los pacientes obesos, la intervencidon suele posponerse a menos que se trate de
una urgencia. Estos pacientes tienen una sobrecarga cardiaca y alta tensién arterial.
Ademas, las incisiones en tejidos grasos suelen ser dificiles de coser y favorecen las
infeccion. Las proteinas y vitaminas son necesarias en el proceso de cicatrizacion; la
vitamina k es esencial para la coagulacion sanguinea.

Valoracion_de los signos vitales- valorarios para detectar alteraciones y asi poder
evitar complicaciones durante y después de la cirugia.

Valoracién prequirurgica- consiste en saber los antecedentes heredofamiliares, si se
le ha realizado cirugia previa y que tipo de anestesia se utilizo. Cualquier infeccién o
patologia aumenta el riesgo en la cirugia.

Preparacion fisica del paciente inmediata,

Esta incluye liquidos y nutricion, eliminacion, higiene, retiro de pertenencias y
prétesis, medicacion, preparacion quirurgica de la piel y vendajes.

Liquidos y nutricién.
Lo que respecta a los liquidos se administran soluciones intravenosas, mas adelante

se explica como, porque esto restablece o conserva el equilibrio de liquidos y
electrolitos. y aparte porque se cuenta con un vehiculo para administrar
medicamentos.

Debido a que los anestésicos deprimen el funcionamiento gastrointestinal y se
pueden producir vomitos durante ia administracion de una anestesia general, el
paciente debe ayunar al menos 6 u 8 horas antes de la intervencion quirurgica. E!
paciente y sus familiares deben entender porque es necesario el ayuno.

Eliminacion.

Administrar los enemas preoperatorios requeridos, ya que el vaciamiento de los
intestinos evita que su contenido sea expulsado involuntariamente y ayuda a prevenir
la distension abdominal, los gases y la impaccién fecal postoperatoria.

Si se prescribe sonda foley, su aplicacidn se hara el mismo dia de la intervencion,
asi, se asegura el vaciado de la vejiga que previene una posible lesion en la misma,
sobre todo, si se trata de una operacion pélvica.
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Higiene,
Los pacientes pueden elegir tomar un barfio la noche anterior o la mafana de la

intervencion. También se debe prestar atencion a las uiias, que deben estar limpias,
eliminar cuaiquier cosmético dejandolas visibles, al igual que los labios y la piel, para
valorar la circulacién sanguinea durante y después de la intervenciéon. También se
utilizan gorros quirirgicos que tapan el pelo del paciente y evitan cualquier posible
contaminacion por este medio.

Retiro de pertenencias y prétesis.

Indicarle al paciente que se retire joyas y prétesis, ya que las joyas pueden salirse de
lugar y causar lesion durante la colocacion del paciente, los anillos pueden reducir la
circulacion de los dedos. Las protesis pueden perderse o deteriorarse durante la
intervencion quirdrgica, en la preparacion preoperatoria de los nifios de los nifios es
importante observar la presencia de dientes aflojados, ya que los musculos de la
faringe se relajan durante |la anestesia y si hay un diente flojo se puede caer a la
faringe y ser aspirado a las vias respiratorias.

Medicamentos.

Administracion de medicamentos preanestésicos, segun la prescripcién del médico.
Los medicamentos preaneéstesicos es el conjunto de drogas administradas al
paciente con anticipacion a la anestesia y cuya finalidad es modificar en forma
saludable el curso de la misma. Disminuye o suprime la ansiedad, el temor o la
angustia y producir algun grado de amnesia. Disminuye o suprime el acido gastrico y
la irritabilidad refleja (vagal).

Preparacion quirlrgica de la piel.

Consiste en humedecer la piel y enjabonarla, utilice una aguja de rasurar muy afilada
para eliminar todo el vello en el sitio de la operacion y a su alrededor. Tenga cuidado
de no rasgunar la piel debido a que la herida producida puede ser fuente de
infecciones. Enjuague y seque cuidadosamente. La limpieza y rasurado de la zona
operatoria facilitan su asepsia y visibilidad, ademas de disminuir {a posibilidad de
infeccion.

Vendajes.
Aplique vendas en extremidades inferiores porque favorece el retorno venoso y

reduce el riesgo de formacion de trombos.

Apovyo psicologico al paciente y a la familia.

Cuando los pacientes son adultos la relacion enfermera-paciente se inicia con la
presentacion, dependiendo mucho la actitud de la enfermera para dar seguridad al
paciente, ya que ésta necesita ayudarie a expresar sus preocupaciones en relacion
del problema presentado, de no haber claridad brindarie el apoyo necesario para
clarificario o bien para aceptar los riesgos o el éxito del tratamiento.

Si el paciente asume los riesgos y sabe gque la cirugia no puede tener el éxito
esperado, el resultado es lo que menos le debe preocupar y si esta la enfermera para
apoyario es mas facil que acepte esto. .
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Ahora bien cuando el paciente es menor se debe tener una amplia comunicacién con
los miembros significativos de la familia para darles el apoyo necesario,
estimulandolos a permanecer en el hospital, animandolos a seleccionar y asumir
papeles especificos en la atencion del nifio.

Preguntar a la familia sus inquietudes y temores respecto al estado del nifio y sus
expectativas sobre los resultados del tratamiento para disipar las dudas.

Explicar la preparacion preoperatoria a los adultos responsables para darles la
seguridad de que se estan llevando a cabo las instrucciones dadas para antes de la
cirugia.

Explicar también la apariencia que tendra el nifio y los motivos de su aspecto y del
equipo que lleva incorporado para evitar que los padres tengan una impresion fuerte
al verle.

Explicar a la familia lo que pueden hacer y que es lo que compete al personal de
enfermeria, para no interferir en el tratamiento.

Entrega del paciente a quiréfano.

Entrega del paciente al personal de enfermeria circulante con el expediente clinico
completo, porque el proceso de comunicacion incrementa una relacion de ayuda.

Periodo postoperatorio.

Es el lapso que transcurre desde que finaliza la intervencion quirurgica, hasta que el
paciente es dado de alta. Este periodo se divide en inmediato que es desde que el
paciente sale de quiréfano hasta que deja la sala de recuperacién y el mediato es
desde que llega al servicio de hospltahzacmn de cirugia plastica y reconstructiva
hasta que es dado de aita.

Las acciones de enfermena en este periodo tiene como objetivo obtener una
recuperacién general dptima.?

Las intervenciones postoperatorias se desarrollan a continuacién.

Injertos cutaneos y colgajos.

Los injertos cutaneos se emplean en cirugia reconstructiva para cubrir una herida
abierta y proteger las estructuras subyacentes. Un ejemplo es la reparacion
quirurgica de las ulceras de decubito cuando no es posible la cicatrizacién por
primera o segunda intencion.

Un injerto cutaneo se crea separando quirargicamente una parte de la epidermis v la
dermis de su aporte sanguineo antes de transplantaria a otra zona. Los injertos
cutaneos de espesor parcial constan de epidermis y una porcion de la dermis. Los
injertos cutaneos de espesor completo contienen epidermis y toda la dermis. Ambos
tipos se utilizan para cubrir grandes defectos superficiales. La supervivencia del
injerto cutaneo depende del crecimiento de vasos sanguineos en la zona donde se
transplanta el injerto.

?Kozier Barbara. Enfermeria fundamental. Conceptos, procesos y practica. 4* edicion.
Editorial interamericana. México 1993. p. 1442.
? Rosales Susana. Op. Cit. p. 439.




Los colgajos son fragmentos de tejido que se transfieren de una zona corporal a otra
adyacente, manteniendo el riego sanguineo a través de su base. Los colgajos se
utilizan para sustituir tejidos perdidos y cubrir heridas, huesos, tendones o nervios
expuestos. Pueden emplearse para cubrir zonas con mala vascularizacion. Esto
sucede cuando es necesaria una cobertura extra, como en la cirugia reconstructiva
de ulcera de decubito o cuando es necesario cubrir cartilago y huesos.

Intervenciones de enfermeria postoperatorias.

Valorar signos vitales. Para evitar complicaciones ya que una temperatura elevada
es signo de infeccién, por lo tanto se debe conservar un ambiente tibio.

Administrar medicamentos. Analgésicos para facilitar la expansidn pulmonar y
disminuir el dolor.

Valorar injerto y colgajo. Valorar circulacién, color, temperatura y rellenado capilar; es
necesario valorar constantemente el colgajo e injerto en el postoperatorio. La
perfusion tisular puede disminuir debido a edema o posicion inadecuada. La palidez,
cianosis, frialdad o edema pueden indicar perfusién tisular inadecuada. La presion y
estiramiento pueden disminuir el riego sanguineo del injerto.

Cuidados de drenaje. Limpiar y valorar el punto de drenaje para evitar una infeccion.
Vacié la bolsa recolectora para evitar la acumulacioén de drenaje. Mida la cantidad de
drenaje ayuda a establecer el equilibrio de liquidos y anote sus caracteristicas ya que

pueden indicar infeccidn.

Cuidados_de herida _quirtrgica. Colocar apdsito ya que protege la herida de la
contaminacion externa. Limpieza de la herida porque previene infecciones y ayuda a
la pronta cicatrizacion. Mantener la herida o aposito limpio y seco porque la humedad
o suciedad, o ambos, aumenta la posibilidad de infeccion. Cambio de apésito y
valoracion diaria de la herida buscando signos de infeccion, ya que el reconocimiento
precoz de la infeccion nos ayuda a obtener un tratamiento rapido.

Labio y paladar hendido,

Ei labio hendido se debe a un fracaso de la fusion de la apofisis maxilar y la apofisis
ascendente del maxilar superior; el paladar hendido es una fisura de la linea media
del paladar, resultante del fracaso de la union de ambos lados. El labio hendido
puede variar desde una pequefia muesca a una hendidura completa que parte de la
base de la nariz.

El cierre del defecto labial precede al del paladar. El método de reparaciéon del labio
hendido incluye una de las distintas lineas de sutura escalonadas, para minimizar la
hendidura labial con retraccion del tejido cicatricial.
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Intervenciones de enfermeria postoperatorias.

Valoracién_de los_signos vitales. Lleve a cabo la valoracion completa de los signos
vitales, el paciente debe estar estabilizado una vez que se haya trasladado a piso.
Los cambios en los signos vitales pueden revelar un comienzo inmediato de
complicaciones postoperatorias.

Conservar limpias |a linea de sutura y la boca para evitar _infecciones. Lavar la boca

con solucién salina o agua, dirigir un chorro suave sobre la linea de sutura utilizando
una jeringa. Humedecer la boca para promover la cicatrizacion y darle comodidad.
Enjuagar la boca después de cada alimentacion.

Mantener la nutricion adecuada para_el crecimiento y promover la cicatrizacién.

Avance en la dieta de liquidos claros a cualquier liquido y alimentos suaves, éstos
suelen continuarse durante un mes después de la operacion, ya que se puede abrir
la herida.

Administrar medicamentos. Antibidticos para prevenir infecciones ya que la boca y la
linea de sutura se contaminan constantemente. Analgésicos para disminuir el dolor.

Cuidados de_|a_herida guirtirgica. Sujetar los brazos del nifio, para evitar que el nifio
se frote o aitere de alguna forma la linea de sutura. Es importante, no obstante,
retirar las sujeciones con periodicidad para que el bebé ejercite los brazos y para
aliviar la incomodidad. Limpiar el drenaje serosanguineo en {a sutura, con una gasa
mojada con suero salino para prevenir infecciones y propiciar una buena
cicatrizacion.

Catarata.

Es una opacidad del cristalino y se extirpa quirdrgicamente. La extraccion
extracapsular de la catarata es el procedimiento de eleccion para extraer el contenido
del cristalino dejando intacta la capsula posterior. La intervencion consiste en extirpar
el nlcleo, la corteza y la capsula anterior.

En raras ocasiones, se extrae la catarata intracapsular para eliminar el contenido del
cristalino con toda su capsula intacta. Elioc se hace mediante una criosonda (sonda
congeladora). Para extraerlo, se adhiere el cristalino a la sonda helada. En la
mayoria de los casos, se produce una pérdida de acomodacion por lo que se
necesitan lentes correctoras para la vision proxima y lejana.

Intervenciones de enfermeria postoperatorias.

Fomentar la comodidad sequridad para un pronto restablecimiento_evitando
complicaciones. Permitir al paciente acostarse sobre el lado no operado, ya que de
acostarse del lado operado puede aumentar la presion intraocular. Dar analgésicos
para controlar el dolor, que aumenta la presion intraocular. Estimular al paciente a
usar anteojos durante el dia y el escudo protector durante la noche para asegurar la
proteccion del ojo contra lesiones.
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Iniciar_la alimentacioén. Ofrecer la alimentacion oral adecuada ya que puede estar en
hipoglucemia.

Administracion de medicamentos. Antibidticos para prevenir infecciones, analgésicos
para disminuir el dolor.

Control y vigilancia de los signos y sintomas que indican posibles complicaciones. E!

dolor repentino en el ojo puede deberse a rotura de vaso o sutura, y puede conducir
a hemorragia, lo que debe notificarse al médico de inmediato. La nausea puede
conducir a vémito y aumento de la presién intraocular.

Valoracién de los signos vitales. Los cambios en |os signos vitales pueden revelar un
comienzo inmediato de complicaciones postoperatorias. La intranquildad vy
frecuencia creciente del pulso tal vez sugiere hemorragia.

Mamoplastia de aumento y reduccion.

Mamoplastia de aumento es el agrandamiento quirdrgico de las mamas. La incisién
se realiza bajo la mama, alrededor de la areola o en la axila. El implante se inserta a
través de la incision, la incision se sutura y se aplica un apésito. En reduccion se
realiza la misma incision sélo que aqui se retira todo el tejido sobrante que puede ser
principalmente grasa y tejido mamario. Los sintomas de infeccion consisten en
edema, eritema, aumento del dolor y temperatura.

Intervenciones de enfermeria postoperatorias.

Valorar los signos vitales. Lleve a cabo la valoracion completa de los signos vitales,
comparelos con los del area de recuperacion y con las basales del paciente porque
pueden indicarnos complicaciones postoperatorias.

Administracion _de medicamentos. Antibidticos para prevenir infecciones y
analgésicos para disminuir el doior.

Administracion de soluciones intravenosas. Se administran segun el tejido extirpado
porque esto restablece el equilibrio de liguidos y electrolitos.

Cuidados de herida quirurgica. Cambio de apdsito mediante técnica estéril para
prevenir infecciones. Aplicacion de vendaje compresivo para reducir molestias y
tension en las suturas. Colocacion de apositos ya que ayudan a la cicatrizacion de
las heridas absorbiendo el drenado y los productos de desecho de la herida y
protegen la herida de la contaminacion externa.

Cuidados de drenaje. Los drenajes se colocan para prevenir la formacion de
hematomas. Valorar la permeabilidad para asegurar que no se acumula liquido en
los tejidos. Valorar color y olor de las secreciones ya que pueden indicar infeccién
postoperatoria. Mida la cantidad de drenaje ya que ayuda a monitorizar el equilibrio
de liquidos y electrolitos.



Liposuccién.

Es la eliminacién de los depésitos de grasa subcutanea por medio de una canuia de
succion roma y larga. El objetivo de esta intervencién es mejorar la silueta de
abdomen, caderas, muslos, brazos o gluteos. La paciente recibe anestesia local o
general. La principal ventaja de la técnica es que el tejido graso se elimina a través
de un gran numero de pequenas incisiones, se inserta una canula de vértice romo a
través de las incisiones y se extrae el tejido adiposo.

Intervenciones de enfermeria postoperatorias.

Valorar los_signos vitales. Los efectos de la anestesia y pérdida de liquidos son
factores a considerar durante la valoracién de los signos vitales. Comparelos con los
basales cada vez que se tomen para evitar las complicaciones.

Administracién de medicamentos. Analgésicos para disminuir el dolor, antibioticos
para prevenir infecciones y antihistaminico para prevenir la hipersecrecion ya que
sigue en ayuno.

Administraciéon de soluciones intravenosas. Se administran liquidos intravenosos
segun la cantidad de tejido extirpado para restaurar el volumen de liquido adecuado.

Cuidados de_herida quirirgica. Colocar apédsitos y vendaje compresivo sobre las
zonas tratadas porque minimiza el edema, previene hemorragias y presiona la piel
laxa sobre los tejido subyacentes para asegurar una superficie lisa. Mantener los
apositos lisos y uniformes para evitar presiones desiguales sobre los tejidos, que
pueden dar lugar a una silueta irregular. Cambio de los apdsitos para prevenir
infecciones. Valorar diario la herida quirdrgica buscando signos de infeccion, el
reconocimiento precoz de infeccion ayuda a un tratamiento oportuno.

Elevacion de piernas del paciente, para mejorar el retorno venoso y reducir el edema
si la liposuccidn se realizo en extremidades inferiores (pierna o muslos).

Blefaroplastia,

Consiste en retirar la grasa sobrante de los parpados superior e inferior con
anestesia local. La linea de sutura del parpado superior se realiza en el surco
palpebral, mientras que la linea de sutura en el parpado inferior se realiza
inmediatamente por debajo del borde de las pestafias. Las suturas se retiran por lo
general 4-5 dias después de la cirugia para evitar la excesiva cicatrizacion que se
puede producir alrededor de las mismas. Los pacientes suelen ser dados de aita
cuando estan completamente despiertos y con signos vitales estables.

Intervenciones de enfermeria postoperatorias.

Valorar los signos vitales. Reflejan los cambios en el funcionamiento del cuerpo que
no se podrian observar de otra forma, ya que los cambios pueden revelar un
comienzo inmediato de complicaciones postoperatorias.




Administracion de medicamentos. Analgésicos para disminuir el dolor, ya que puede
producir hemorragias.

Cuidados_de la_herida guirtirgica. Aplicar compresas frias sobre los ojos ya que
ayudan a aliviar la sequedad y picor. Cambiar las compresas cada 30 minutos

durante los primeros cuatro dias ya que deben permanecer frias. Observar la
presencia de edema ocular, equimosis y la linea de sutura ya que ayuda a tener una
buena y pronta cicatrizacion.

Rinoplastia.

Corrige las deformidades de la estructura nasal , que pueden ser congénitas,
hereditarias o traumaticas. Suele realizarse bajo anestesia local. Las incisiones se
realizan en el interior de la nariz, con lo cual no hay cicatrices visibles. En ocasiones,
se realizan pequeias excisiones externas en la pared latera! de cada fosa nasal y
cerca del puente de la nariz para estrecharla. Se fractura el hueso nasal, se elimina
el exceso de tejido y se remodelan cartilago y hueso, dandoles la forma deseada.
Los huesos se mantienen en su posicidn con una férula externa, la cual se mantiene
durante una semana.

Intervenciones de enfermeria postoperatorias.
Valorar los signos vitales. Es la temperatura corporal, el pulso, la respiracion y la

tension arterial, éstos deben ser comparados con los del area de recuperacion y con
los basales del paciente, ya que los cambios nos avisan inmediatamente

complicaciones postoperatorias.

Administracién de medicamentos. Analgésicos para disminuir el dolor.

Colocacién en semifowler. Al paciente se le coloca con la cabeza elevada 30 grados
para reducir el edema y favorecer el drenaje.

Proporcionarle un rifién, para que vomite y pedir al paciente que expectore la sangre
y no la degluta porque es el unico signo de hemorragia.

Cambiar_el aposito situado bajo la nariz y registrar la cantidad y las caracteristicas
del drenaje para evitar infecciones.

Sindrome de Apert,

Se clasifica como una anomalia craneofacial, denominada acrocefalosindactilia tipo
1. produce malformaciones en craneo, cara, manos y pies.

Suele tener caracter esporadico, aunque hay casos de herencia autosomica
dominante. Se acompafa de una fusion prematura de muchas suturas, como la
coronal, sagital y lambdoidea. La cara tiende a ser asimétrica y la protrusiéon ocular
es menor en el sindrome de Crouzon. El sindrome de Apert cursa con sindactilia de
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los dedos 2°, 3° y 4° que pueden estar soldados al pulgar y al quinto dedo. Todas las
partes presentan calcificaciones y fusion progresiva de los huesos de las manos, pies
y columna.

Cuando una o varias suturas se cierran antes de tiempo, como en el caso de este
sindrome el cerebro carece de espacio suficiente como para poder desarrollarse, se
encuentra con una barrera 6sea que lo presiona y al seguir el proceso normal de
crecimiento, queda comprimido, por lo que se produce un craneo inexpansible a lo
que se le denomina craneosinostosis, ésta es una fusién prematura de las suturas
con un crecimiento continuo del cerebro.

Se requieren de varias intervenciones quirargicas para descomprimir el espacio
intracraneal, mejora la funcién respiratoria, permite el desarroilo normal e impide que
las distintas areas cerebrales queden afectadas.

La cirugia debe ser temprana, ya que si la hipertension intracraneal no se trata,
puede producir atrofia optica, ceguera y apnea, ademas de poner en peligro la vida.
Debe ir encaminada a reconstruir el cranec en forma'y volumen normal lo que podra
incluir diversos injertos 6seos.

La intervencion sera:
-adelantamiento y remodelacién frontal, primero para dar espacio a ese cerebro

comprimido.
-adelantamiento del tercio medio facial con avance de las orbitas posteriormente.

El tratamiento quirtrgico de la mano debe ser temprano, para facilitar la maxima
funcion, mejorar la pinza.y permitir su crecimiento, mediante cirugia se puede
mejorar sensiblemente su funcionalidad, dependiendo del grado de malformacion de
cada caso.

Intervenciones de enfermeria postoperatorias.

Cuidados de la herida quirurgica. Evitar que el nifio se quite apositos para evitar que
se infecte la herida. Cambio de apésitos y valoracion de la herida buscando signos

de infeccion ya que el reconocimiento precoz de la infeccion nos ayuda para un
tratamiento oportuno. Inspeccione los apodsitos regularmente para comprobar que
estan limpios, secos e intactos; el drenaje excesivo puede indicar una hemorragia,
infeccion o dehiscencia.

Administrar medicamentos. Analgésicos para disminuir el dolor y antibidticos para
prevenir una infeccion.

Valoracién de signos vitales. Para prevenir complicaciones como serian problemas
cardiorrespiratorios por eso se deben comparar con los basales. .



Administracion de soluciones_intravenosas. Para restablecer el equilibrio liquido
perdido durante la cirugia. Reponer los liquidos y electrélitos, mantiene la hidratacion
y el estado nutricional.

Cuidados de sonda nasogastrica. Verificar la colocacion de la sonda a intervalos
regulares para comprobar que esta en estomago y no en el tracto respiratorio. Irrigar
la sonda antes y después de la instilacion de medicamentos, de alimento y segun se
prescriba para evitar su bloqueo.

Iniciar la dieta, en cuanto sea tolerada ya que la nutricion ayuda a la pronta
cicatrizacion y recuperacion.

Brindar apoyo psicoldgice tanto al paciente como a la familia a fin de que acepten los
resultados de la cirugia.

“ Beare Patricia. Enfermeria medico-quirurgica. 3" edicion. Editorial Harcourt. Esparia 2000.
p. 1811.
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VI. PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA.
6.1 SIGNOS VITALES.

La temperatura, pulso, presion arterial y frecuencia respiratoria son las mediciones
que realizan los miembros del equipo asistencial, estas mediciones predicen Ia
eficacia que tienen las funciones organicas circulatoria, pulmonar, neurolégica y
endocrina en la conservacion de la salud. Se denominan constantes vitales debido a
su importancia como indicadores del estado fisiolégico del organismo y de su
respuesta a agresiones fisicas, ambientales y psicologicas. Las constantes vitales
pueden revelar cambios subitos del estado del paciente, asi como las alteraciones
que se producen de forma progresiva durante un periodo de tiempo.

OBJETIVO:

< Reconocer y evaluar la respuesta individual del paciente a los factores
ambientales, internos y externos, segun se manifiesta por la medicion de los
signos vitales.

PRINCIPIOS:
< Determina los valores basales para comparaciones posteriores.

< Descubre lo mas prontc posible cualquier desviaciéon en el estado de la
persona. .

« Comunica a los otros miembros de! personal de salud toda observacion
relativa al bienestar del paciente.



6.1.1 TEMPERATURA CORPORAL.

CONCEPTO:

Es el grado de calor interno del cuerpo humano como consecuencia de! equilibrio
entre el calor producido y el que pierde el organismo y adopta el nombre segun la

region que se mida.

OBJETIVO:

‘Utilizar la informacion obtenida por la medicién de los signos vitales como factor
determinante para valorar la evolucion del paciente, la respuesta al tratamiento y las

intervenciones de enfermeria.
MATERIAL Y EQUIPO:

Termometro.

Torundas con alcohol.
Equipo de termometria.
Panuelos desechables.

TECNICA / PROCEDIMIENTO:

Actividades.

Fundamentacion.

Lavese las manos.

Orientar a la sobre el

procedimiento.

persona

Preparar fisica y emocionalmente al
paciente

Recomendacion: compare las
temperaturas registradas a la misma

hora del dia.

Corra-la cortina alrededor de la cama o
cierre la puerta de la habitacion, ayude al
paciente a tomar una posicién supina o
sentada, aparte la ropa o la bata del
hombro y brazo.

termémetro de la solucién
limpielo completamente,

Saque el
antiséptica vy

Para tomar los signos vitales y los
resultados sean los mas confiables, el
paciente debe estar en reposo sentado
o acostado.

Respeta [a intimidad del paciente,
minimiza las molestias y favorece la
comodidad, expone la axila para una
colocacion correcta del termémetro.

Bajar adecuadamente el mercurio
ayuda a evitar lecturas erroneas.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




sosténgalo entre el pulgar y el indice y
sactdalo para bajar el mercurio hacia la
base del termometro.

BUCAL: Coloque el termémetro bajo la
lengua y déjelo ahi durante dos minutos,
recuérdele al paciente que debe
mantener los labios cerrados alrededor
del termémetro.

AXILAR: Seque la axila del paciente,
sostenga el termoémetro en el sitio con el
bulbo apoyado contra el tejido de la
region por 5 minutos, doble el brazo del
paciente contra el pecho mientras se
realiza la lectura.

Recomendacion: la temperatura
corporal de los nifios menores de seis
afnos debe ser tomada en la region
axilar.

Limpie el termometro con movimientos
rotatorios hacia el buibo, sosténgalo a
nivel de los ojos y girelo hasta que la
columna de mercurio sea visible, lea la
cifra que alcanz6 el nivel del mercurio.

Dejar el material utilizado en su lugar y
limpie el termometro.

Recomendacion: después de cada
paciente debe de lavarse el
termémetro si la temperatura es oral.

Lavese las manos.

Comente los hallazgos con el paciente,
en los casos adecuados

La temperatura normal de la boca es
de 37 grados, los labios deben apretar
alrededor del termometro en lugar de
los dientes, para evitar que se rompa
por mordedura accidental.

La humedad de la axila del paciente
puede producir lecturas incorrectas de
la temperatura, el brazo se dobla
contra el pecho para que disminuya el
efecto de las corrientes de aire, que
puede dar lugar a lecturas bajas.

E! mercurio dilata cuando se calienta,
segun la cantidad de calor que se le
aplique, esto  permite que el
termometro registre con exactitud la
temperatura en forma confiable.

El termometro debe ser frotado en

direccion al bulbo para que el
desplazamiento sea de la region
menos contaminada a la mas
contaminada.

Favorece la participacion en los

cuidados y la compresion del estado

de salud.®

5 Perry Anne. Enfermeria clinica: Técnicas
Madrid. 4a. Ed. 1999. p. 254.

rocedimientos. Ed. Harcourt Brace Anne.
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llustraciones de la toma de temperatura (Schniedman).

TESIS cof
DE ORIGRN

Agite firmemente el termémetro.

Toma de la temperatura axilar.
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6.1.2 FRECUENCIA CARDIACA.

CONCEPTO:

Es el latido del corazéon que se percibe en una arteria cuando la sangre circula a
través de ella. El numero de latidos cardiacos o pulsos recibidos en un minuto es la

frecuencia cardiaca.

OBJETIVO:

Detectar alteraciones en el funcionamiento cardiovascular.

Valorar {a evolucion de la enfermedad.
MATERIAL Y EQUIPO:
Reloj con segundero.

TECNICA / PROCEDIMIENTO:

3 CON

TESE:
FALLA DE ORIGEN

Actividades.

Fundamentacién.

Lavese las manos.

Preparar psicologicamente al paciente.

Ayude al paciente a adoptar una posicion
supina o sentada.

Recomendacion: el pulso apical es
preferible en la valoracion de la
frecuencia o ritmo cardiaco en

lactantes o nifos pequenos.

Si el paciente se encuentra en posicién
supina, coloque su antebrazo recto a su
lado o cruzando el térax inferior o el
abdomen superior con la muneca recta, si
esta sentado, doble el codo del paciente
90 grados.

Coloque las puntas de los dos primeros
dedos de ia mano sobre el surco que
recorre el lado radial o del puigar de la
parte interna de la muiieca.

Disminuye la diseminacion de

microorganismos.

Facilita el acceso a los lugares del
pulso.

La posicion relajada del antebrazo y la
extension de la mufieca permite la
completa exposicion de la arteria para
su palpacion.

Las puntas de los dedos son las partes
mas sensibles de la mano para palpar
la pulsacion arterial, el dedo pulgar
tiene una pulsacién que podria
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Aplique una ligera compresion contra el
radio, oblitere inicialmente el pulso, y a
continuacion relaje la presion de modo
que el pulso se palpe con facilidad.

Determine la fuerza del pulso, observe si
el impulso del vaso sanguineo contra las
puntas de los dedos es salton, fuerte,
débil o filiforme.

Una vez que se palpa con regularidad el
pulso, observe el segundero del reloj y
comience a contar la frecuencia.

cuente la
segundos y

Si el pulso es regular,
frecuencia durante 30
multiplique por dos.
Recomendacion: el limite del puiso
normal para una determinada edad es
el mejor fundamento para
comparacion cuando la frecuencia
basal del paciente ha sido anormal.

Si el pulso es irregular, recuente la
frecuencia durante 60 segundos, valore la
frecuencia y patron de la irregularidad.

Ayude al paciente a
posicion confortable.

recuperar una

Comente con el paciente los hallazgos en
caso necesario.

Lavese las manos.’

dificultar la exactitud de la medicion.

El pulso se valora con mas exactitud
aplicando una compresion moderada,
una compresion excesiva ocluye el
pulso y altera el flujo sanguineo.

La fuerza refleja el volumen de sangre
impulsado contra la pared arterial en
cada contraccion cardiaca.

La frecuencia se determina con
exactitud unicamente después de que
la enfermera se asegura que puede
pailpar el puiso.

Un recuento de 30 segundos es exacto
para la frecuencia de pulsos rapidos,
lentos y regulares.

La contracciéon cardiaca ineficaz no
transmite la onda del pulso,
dificultando el gasto cardiaco y

ocasiona un pulso irregular.

Favorece la comodidad y Ila sensacion
de bienestar.

Favorece la participacion en los
cuidados.
Reduce la transmision de

microorganismos.®

® |bidem p. 263.
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Sitios donde se puede tomar la F. C. (Schniedman).

-

—~

Pulso humerat

Pulso temoral

Pulso temporal w

Pulso carotideo

Pulso temporal

Pulso carotideo

Pulso apicsl

Puiso humaeral

Pulso radial Pulso radia!
Pulso femoral

Pulso popliteo Puiso popliteo

Pulso pedio Puiso pedio ’

)

Toma de la frecuencia cardiaca (King).
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6.1.3 FRECUENCIA RESPIRATORIA.

CONCEPTO:

Es el intercambio de gases entre el organismo y el medio ambiente para introducir

oxigeno y eliminar biéxido de carbono.

OBJETIVO:

Valorar algun deterioro en el aparato respiratorio.

MATERIAL Y EQUIPO:
Reloj con segundero.

TECNICA / PROCEDIMIENTO:

Actividades.

Fundamentacion.

Lavese las manos.

Compruebe que el torax del paciente este
visible, si es necesario, retire la ropa de
cama o la bata.

Coloque el brazo del paciente en una
posicion relajada cruzando el abdomen o
el térax inferior, o bien coloque la mano
de la enfermera directamente sobre el
abdomen superior del paciente.

Observe el ciclo respiratorio completo
(una inspiracidn y una espiracion).

Asegura la visualizacién clara de los
movimientos abdominales y de la
pared toracica.

Una posicion similar utilizada durante
la medicion del pulso permite la
valoracion no evidente de la frecuencia
respiratoria, 1a mano del paciente o de
la enfermera asciende y desciende
durante el cicio respiratorio.

La frecuencia se mide con exactitud

unicamente después de que la
enfermera haya observado el ciclo
Una vez observado el ciclo, mire el|respiratorio.
segundero del reloj y comience a contar. -
Si el ritmo es regular, cuente el numero
de respiraciones de 30 segundos vy
multiplique por dos, si el ritmo es
irregular, menor de 12 o mayor de 20,{La frecuencia respiratoria es
cuente durante 1 minuto completo. equivalente al numero de
Recomendacion: el limite de la|respiraciones por minuto, si se
frecuencia respiratoria normal para|sospecha la presencia de
23
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una determinada edad es el mejor
fundamento para comparacion cuando
la frecuencia basal del paciente ha
sido anormal.

Observe la profundidad de las
respiraciones, valorada subjetivamente
observando el grado de movimiento de la
pared tordcica mientras cuenta la
frecuencia.

Las respiraciones superficiales y lentas
(hipo ventilacion) pueden requerir una
intervencion inmediata. Las respiraciones
de Kussmaul, anormalmente profundas
pero regulares, son un signo de
cetoacidosis diabética que requiere una
intervencion inmediata.

Vuelva a colocar la ropa de cama y la
bata del paciente.

Lavese las manos.

irregularidades es necesaria la

valoracién durante 1 minuto.

El caracter del movimiento ventilatorio
puede revelar un estado patologico
especifico que limite la entrada y
salida de aire de los puimones.

Disminuye la transmision. de

organismos patégenos.

7 Ibidem p. 276.
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Toma de la frecuencia respiratoria (Schniedman).
i. \WT RIS,
. Uy t

J EL PACIENTE NO DEBE SABER
QUE CUENTA USTED
LA RESPIRACION




6.1.4 TENSION ARTERIAL.

La presion sanguinea (PS) es la fuerza ejercida por la sangre contra las paredes
de los vasos sanguineos, durante un ciclo cardiaco normal, la presién sanguinea
alcanza su valor maximo seguido de un valle, o punto bajo, en el ciclo. La maxima
presidn se registra cuando la contraccion ventricular, o sistole, impuisa la sangre a
presion elevada en el interior de la aorta, cuando el ventriculo se relaja, la sangre
que permanece en las arterias ejerce una presion minima o diastolica.

La unidad estandar para la medicion de la presion sanguinea son los milimetros
de mercurio (mmHg), la medicion indica la altura de la columna de mercurio que |la
presion sanguinea puede mantener, cuando se desinfla el manguito del
baumandémetro en la presidén sanguinea los cinco ruidos diferentes auscultados sobre
una arteria se denominan fases Korotkoff, el ruido auscultado en cada fase tiene
una caracteristica propia, la presién sanguinea se registra con la lectura sistélica
(primer ruido de Korotkoff) antes de la diastolica (inicio del quinto ruido de Karotkoff),
la presion del pulso es la diferencia entre presion sistolica y presion diastolica, para
una PS de 120-80, la presion del pulso es de 40.

RUIDOS DE KOROTKOFF EN LA PRESION ARTERIAL.

Fase 1: Golpe agudo entre 140 y 128 mmhg.

Fase 2: Ruido sibilante entre 128 y 116 mmbhg.

Fase 3: Golpe mas ligero que en la fase 1 entre 116 a 100 mmhg.
Fase 4: Sibilancia mas leve que se desvanece entre 100 y 90 mmhg.
Fase 5: Silencio menor de 80 mmhg.

Los parametros que se manejaron es en una presion arterial de 140-80 mmhg.
CONCEPTO:
Es la presion o fuerza que ejerce la sangre sobre las paredes de las arterias, con

el fin de que ésta llegue a todos los tejidos para mantener una adecuada respiracion
celular, todo esto cuando se contrae el ventriculo izquierdo.

OBJETIVO:
Detectar alteraciones en el estado hemodinamico del paciente.
MATERIAL Y EQUIPO:

Esfigmomanometro.
Estetoscopio.



TECNICA /| PROCEDIMIENTO:

Actividades.

Fundamentacién.

Lavese las manos.

Con el paciente en posicién sentada o
supina, coloque el antebrazo del
paciente, apoyado si es necesario, con la
palma de la mano hacia arriba.
Recomendacion: utilizar el brazalete
adecuado de acuerdo a la edad y
complexion del paciente.

Palpe la arteria braquial, cologue el
brazalete 2.5 cm por encima de la
pulsacion braquial (espacio antecubital),
centre la boisa de goma del brazalete
encima de la arteria, con el brazalete
desinflado por completo, enrolle el
brazalete de forma uniforme alrededor del
brazo.

Coléquese los auriculares del
estetoscopio y pruebe que los ruidos son
claros, no amortiguados.

Vuelva a localizar la arteria braquial y
coloque encima l|la campana o el
diafragma del estetoscopio, no permita
que el estetoscopio contacte con el
brazalete o la ropa.

Cierre la vaivula de |la pera de presion.

Si el brazo no esta apoyado, el
paciente puede efectuar un ejercicio
isomeétrico que puede aumentar la
presion diastélica en un 10%, la
colocacion del brazo por encima del
nivel del corazén ocasijona una faisa
lectura baja.

El inflado de la boisa de goma
directamente sobre la arteria braquial
asegura que se aplica la presion
correcta durante el inflado un
brazalete mal ajustado ocasiona
lecturas faisamente elevadas.

Ambos auriculares deben seguir el
angulo del conducto auditivo para
facilitar la auscultacion.

La colocacion correcta del
estetoscopio asegura una recepcion
optima del sonido, la colocacion
incorrecta del estetoscopio ocasiona
unos sonidos amortiguadores que a
menudo provocan lecturas sistélicas
bajas faisas y diastolicas elevadas
faisas.

E) ajuste de la vdlvula evita la filtracion
de aire durante la inflacion.

Infle el brazalete hasta 30 mmhg por|Asegura la medicion exacta de la
encima de la presion sistélica pailpada. presion sistélica.
Recomendacion: la presion sanguinea
no es parte rutinaria de la valoracién
de los niios menores de 3 afios.
Libere con_lentitud la valvula y permita
1721
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que el mercurio descienda a un ritmo de 2
a 3 mmhg por segundo.

Anote el punto del mandmetro en que se
ausculte el primer ruido claro.

Continte desinflado el brazalete de forma
gradual, observando e! punto en que el
sonido desaparece, observe la presion
hasta cerca de 2 mmhg.

Desinfle el brazalete por completo y con
rapidez, retire el brazalete del brazo del
paciente a menos que deba repetirse la
medicion.

Ayude al paciente a recuperar una
posicion comoda y cubra el brazo si
anteriormente estaba vestido.

Si es necesario limpie los auriculares y el
diafragma del estetoscopio con una gasa
de alcohol.

Lavese las manos.

Un descenso demasiado rapido o lento
del nivel de mercurio puede ocasionar
lecturas imprecisas.

El primer ruido de Korotkoff seiiala la
presion sistolica.

El inicio del quinto ruido de Korotkoff
como seial de la presion diastélica.

La inflacion continua de! brazalete
provoca una oclusion arterial,
ocasionando entumecimiento y
hormigueo del brazo del paciente.

Restaura la comodidad y proporciona
una sensacion de bienestar.

Controla fa transmision de
microorganismos cuando las
enfermeras comparten el estetoscopio.
Reduce la diseminacion de
microorganismos.?

TESIS CON
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8 Ibidem p. 267.
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Toma de la tensién arterial (Schniedman).

ESFIGMOMANOMETRO ANEROIDE
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6.2 HIGIENE.

Uno de los cuidados mas importantes que se presentan al paciente son los que se
refieren a su higiene personal, esta con lleva a unos efectos benéficos al conservar la
piel limpia y en buen estado, permitiendo conseguir un aceptable grado de bienestar
y prevenir la apariciéon de infecciones.

El personal de enfermeria en el servicio de cirugia plastica y reconstructiva debe
valorar la capacidad motora y el estado de salud del paciente, para establecer si
puede cuidar su propia higiene o necesita ayuda. Al realizar el aseo personal del
paciente se deben iniciar algunas medidas preventivas para evitar las ulceras por
presion.

OBJETIVO:

Promover la higiene y comodidad para el paciente.

PRINCIPIO:

Evita la congestion pulmonar al estimular la expulsién de secreciones con los
cambios de posicion. :

Estimula el tono muscular por ejercicio activo o pasivo.
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6.2.1 BANO DE ESPONJA,

CONCEPTO:

Es el aseo corporal

que se realiza al paciente en su propia cama, es un

procedimiento frecuente, ya que muchos pacientes deben permanecer en la cama,
bien por que se encuentran en estado grave o bien por que les esta contraindicado

moverse.

OBJETIVO:

Eliminar sudor acumulado, secreciones, microorganismos, y desechos para evitar la
infeccion y mantener la integridad de la piel. .

Estimula la circulacién sistematica o local.

Mejorar la autocestima y auto imagen del paciente por medio de la mejoria en el

aspecto y sensaciones.
MATERIAL Y EQUIPO:

Toalla de bano.

Agua a temperatura ambiente.
Cubetas.

Esponja personal.

Peine.

Guantes desechables.
Lebrillo.

Jabédn.

TECNICA / PROCEDIMIENTO:

FALLA DE ORIGEN

Actividades.

Fundamentacion.

Lavese las manos.

Explicar el procedimiento ai paciente.
Disponer de todo el equipo necesaric;.
Cerrar puertas, ventanas, cortinas, si es

necesario.

Aflojar la ropa de cama iniciando por la

Para ganar confianza y disminuir su
pudor.

Para ahorrar tiempo y darle mas
seguridad al paciente.

Una habitacion libre de corriente de
aire, contribuye al bienestar fisico del
paciente.

cabeza del lado contrario al que se
encuentra el buré y retirar la ropa que|El mover y sacudir la ropa sucia,
cubre al paciente ‘excepto la sabana|provoca que se esparzan
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movil.

Colocar al paciente en posicién decubito
dorsal y acercar la cabeza sobre el borde
proximal superior de la cama.

Indicar al paciente que coloque su cabeza
sobre el lebrillo.

Proteger los conductos auditivos con
torundas.
Verter el agua sobre el cabello del
paciente.

Aplicar jabén o shampoo, friccionar con la
yema de los dedos la superficie del cuero
cabelludo y frotar el cabello cuantas
veces sea necesario.

Enjuagar constantemente, dejando que el
agua escurra a la cubeta por accion de
gravedad.

Retirar las torundas de los conductos
auditivos, envolver el cabello con una
toalla.

Afeitar la cara del paciente si es
necesario.

Con un pafo himedo proceder a lavar y
enjuagar la cara con técnica de 8
iniciando en la frente, mejillas. menton,
cuello y pabelldn auricular, primeramente
el lado distal y luego el proximal, secar y
aplicar locién o crema.

Colocar el rifidn o lebrillo debajo del brazo
distal y proceder a lavar, enjuagar y secar
con movimientos rotatorios, iniciando con
la mano hasta terminar con la axila, de
preferencia el aseo se realiza dentro del

microorganismos patogenos por el
aire.

El trabajar lo mas cerca del paciente,
reduce el esfuerzo de los muasculos y
como consecuencia la fatiga.

al

Proporciona proteccion

paciente.

mayor

Esto permite que no entre agua en el

pabellon auricular y el conducto
auditivo externo.
La exposicion prolongada al frio

produce vasoconstriccion periférica
importante.

El jabon elimina la grasa,
estimulacion mecanica favorece
circulacion sanguinea.

El agua corriente favorece el arrastre
mecanico de los microorganismos.

El secado perfecto de la piel ayuda a
prevenir infecciones.

El agua a temperatura caliente
reblandece los tejidos y facilita el
afeitado.

El exceso de alcalinos del jabon libera
la grasa protectora de la piel, las
laciones o cremas mantienen la piel
libre de escoriaciones y grietas
producidas por el exceso de grasa.

El sudor, la secrecién de glandulas
sebaceas, constituyen un medio
favorable para la proliferacion de
microorganismos.
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lavamanos o lebrillo.

Lavar, enjuagar y secar la parte del térax
y asear con hisopos la cicatriz umbilical.

Lavar el brazo proximal en igual forma
que el distal.

Pedirle al paciente que flexione sus
rodillas para lavar, enjuagar y secar
muslos y piernas. Colocar el lebrillo
debajo de las extremidades inferiores e
introducir los pies del paciente para su
aseo sosteniendo el pie del talén y
enjuagar al chorro de agua, secarlo y
cubrirlo con toalla al retirar el lebrillo.

Secar los pies haciendo ligera presion.

Dar masajes a los pies en sentido de la
circulacion venosa.

Para la limpieza de los genitales, en
varones proporcionar un aposito para que
se aseen sus genitales si esta en
condiciones de hacerlo, en caso contrario
realizar el aseo, de limpio a sucio y del
centro a la periferia.

Si es paciente del sexo femenino darle
posicion ginecoldgica y colocarle el
comodo, proteger los muslos con sabana
movil.

Si no esta en condiciones de hacerlo,
hacer el aseo de vulva de arriba, hacia
abajo y de adentro hacia fuera.

Secar genitales en igual orden en que se
asearon.

Colocar al paciente en decubito lateral

La piel sana e intacta es resistente a
varios agentes quimicos nocivos.

Una epidermis sana depende de un
cuerpo sano.

E) pediluvio alivia la congestion de los
organos profundos o de las partes
distales del cuerpo.

Las glandulas sudoriparas se
encuentran distribuidas en todo ei
cuerpo y la humedad favorece un
medio para el desarrollo de bacterias,
hongos, etc.

El masaje activa la tension musculary

disminuye el dolor y el malestar
general.
Algunas substancias lesionan las

mucosas, las terminaciones nerviosas
se hacen mas sensitivas cuando
aumenta el dolor.

Esto favorece una mejor visualizacion
del area genital.

Asi disminuye la contaminacion del
area genital.
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contraria a la que se esta trabajando,
tallar y enjuagar la piel.

Secar perfectamente la piel y dar masaje,
partiendo del centro de la columna
vertebral u hombros hacia la region del
coceix.

Proceder al tendido de cama.

Colocar el camisén y dejar comodo al
paciente. :

Informar 'sobre observaciones hechas,
reacciones del paciente.

Retirar el equipo y dejarlo en condiciones
de limpieza para usar nuevamente.

La humedad favorece un medio para el
desarroilo de bacterias.

Una piel enrojecida puede ser
comienzo de Glceras por presiéon.

Los movimientos aumentan la
circulacion sanguinea y la friccion

produce efecto relajante.

Una cama con las sabanas bien
estiradas evitan posibles ulceras por
presion.

La sensacion de frescura y limpieza
contribuyen a percibir positivamente
un ambiente agradable.

La evaluacion integral del paciente es
de esencial importancia cuando tiene
una piel delicada o sensible.

Un equipo en condiciones favorece su
uso correcto.

? Ibidem p. 637.

TESIS CON
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Realizacion del bafio de esponja (Schniedman).

TESIS C.
FALLA DE QRIGEN

Lavar el cabello.
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Limpieza de la espalda.
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6.2.2 BANO DE REGADERA.

CONCEPTO:

Es el bafo completo o parcial del cuerpo del paciente en la tina del bafio o la

regadera.

OBJETIVO:

Estimular al paciente para que sea tan independiente como sea posible o se le

permita.

Proporcionar comodidad y relajacion a un paciente cansado e inquieto.

Evaluar el arco de movimiento.
MATERIAL Y EQUIPO:
Articulos de aseo, toalla.

TECNICA / PROCEDIMIENTO:

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Actividades.

Fundamentacion.

Ayude a ir al paciente y luego regresar
del cuarto de bafio. Permanezca a la
expectativa cuando esté débil o inestable.
Cuando él se quede so6lo en el bafo,
asegurese que conozca el sitio donde se
encuentra la sefial de llamada, si hay, y la
manera de usarla.

Proporcione una silia en la que se pueda
sentar el enfermo débil durante el bafio.
Recomendacion: el paciente con
venoclisis se bafia de la misma forma
que los otros pacientes. Sin embargo,
la zona que rodea la venoclisis se
cubre con un apdsito estéril, si es
necesario. cuando s ie cambia la bata
al paciente, el frasco o la boisa se
deben pasar por la manga y no
desconectar el catéter, ya que pueden
provocar infeccion.

La seguridad debe ser siempre
primordial; es importante bafhar al
paciente; sin embargo, cuando exista
alguna duda acerca de la seguridad en
cuanto a dejar al paciente en el cuarto
de bano, la prudencia dicta el bafo en
la cama y evitar con ello los riesgos de
caidas y otras complicaciones.

Conserve la fortaleza del paciente y
asegurese de que se cumpla con las
medidas de seguridad.'®

'® King Eunice. Técnicas de enfermeria. Editorial McGraw-Hill Interamericana. México. 3ra.

Edicion 1998. p.184.
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6.3 PREPARACION DE CAMA Y HABITACION.

Cuando hay que cuidar de pacientes que necesitan permanecer en, o cerca de, la
cama durante un periodo prolongado de tiempo, es importante intentar que el
ambiente sea lo mas comodo posible. Debe mantenerse un entorno confortable y
tranquilo, que contribuya a la recuperacién del paciente. Las habitaciones deben ser
comodas, seguras y grandes como para permitir que el usuario, visitantes y personal
se muevan con libertad.

A menudo se instalan tres tipos de equipo en la pared de la cabecera de la cama:
una toma de vacio para varios tipos de aspiracion, una toma de oxigeno, y un
esfingomanometro para medir la presion arterial del paciente.

Una responsabilidad importante en enfermeria es asegurar que el equipo esta
funcionando adecuadamente y que es seguro y comodo."

OBJETIVO:

< Mantener la habitacién limpia, para asi tener un ambiente comodo.

PRINCIPIO:

% Proporciona un ambiente adecuado en el que el paciente pueda realizar sus
actividades corporales normales por 24 horas del dia cuando debe
permanecer en ella.
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6.3.1 TENDIDO DE CAMA OCUPADA.

En ocasiones, es necesario hacer una cama mientras estd ocupada por el
paciente, por diferentes razones: el paciente puede estar demasiado débil para
levantarse; la enfermedad puede prohibir levantarse, el papel de la enfermera es
intentar también mantenerio tan comodo como sea posible, en los casos en los que
el paciente presente un dolor intenso, un analgésico administrado 30 a 60 minutos
antes del procedimiento ayudara a controlar.el dolor y a mantener el confort.

CONCEPTO:

Es el arreglo de la cama del paciente cuando debe permanecer en ella.

OBJETIVO:

Proporcionar al paciente un ambiente limpio, confortable y estético.
Promover y mantener los habitos de la limpieza.

Evitar complicaciones.

MATERIAL Y EQUIPO: -

Sabana estandar.
Sabana clinica.
Almohada.

Colcha.

Cobertor.

Guantes desechables.
Bata.

Cubre bocas.

TECNICA / PROCEDIMIENTO:

Actividades.

Fundamentacion.

Lavarse las manos. Evita fa transmision de
micrcorganismos patogenos.
Explicar al paciente el procedimiento y(El paciente se siente seguro y

solicitar su colaboracién.

colabora cuando se le explica el
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Cerrar cortinas en tanto se realiza el
procedimiento.

Bajar la cabecera de la cama si el
paciente lo tolera.

Aflojar la ropa sucia de la.cabecera hacia
{a piecera en torno a la cama.

Retirar la ropa del paciente evitando tener
contacto con el uniforme.

Colocar eh decubito lateral al paciente y
cambiarle el camisén.

Doblar en acordeon las sabanas sucias
hacia el centro de la cama y limpiar el
colchon.

Colocar ia sabana estandar, fijar a 25 cm
fuera del borde superior del coichon y
extenderia hacia l|a piecera, asi como en
acordedn hacia el centro de la cama.

Colocar la sabana clinica a nivel del tercio
medio de la cama vy fijarlo bajo ef colchon
lo demas llevarlo al centro de la cama.

procedimiento.

La auto imagen del paciente puede
estar dafada por la naturaleza de
dependencia de la enfermedad, la
atencion para mejorar esta imagen y
respetar su pudor requiere poco
esfuerzo y puede ser muy importante
para el prondstico emocional del
paciente.

Cuando el paciente no tolera bajar la
cabecera de la cama, realizar el
procedimiento sin bajar esta y solicitar
ayuda de otra persona.

Proporciona mayor rapidez en el

procedimiento.

Las posiciones inadecuadas causan

fatiga muscular.

Recoger ia ropa de modo que la parte
sucia quede cubierta con el doblez
limpio.

Aplicar los principios de mecanica
corporal al mover al paciente.

Flexione las rodiillas al fijar la ropa,

para evitar doblar o estirar
innecesariamente algunos segmentos
del cuerpo.
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Pasese del otro lado de la cama y
complete el tendido de la cama, la ropa
de cama que cubre al enfermo se fija de
la misma manera que la cama
desocupada.

La ropa se estira y se sujeta debajo del
colchén para evitar que se pliegue al
movimiento del paciente.

Colocar la segunda sabana estandar y el
cobertor y dejar comodo al paciente.

Colocar la almohada debajo de la cabeza
del paciente.

Lavese las manos.

Al disminuir los cambios de posicion
se atenua el esfuerzo y la fatigan tanto
como para la enfermera como el
paciente.

Se trata de evitar pliegues que puedan
causarie un dafio al paciente.

La comodidad y estética del ambiente
favorece el estado de animo del
paciente.

La almohada le brinda comodidad al
paciente.

transmision de

1

Evita la
microorganismos.

'* Perry Anne. Op. Cit. p. 188.

41




Realizacion del tendido de cama ocupada (Schniedman).
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6.3.2 TENDIDO DE CAMA DESOCUPADA.

Es esencial que la enfermera mantenga la cama tan limpia y comoda como sea
posible. Sacar al usuario de la cama es una manera ideal de promover la
deambulacion. La enfermera, normalmente, hara la cama por la mafana, tras el bafio
del usuario mientras se esta afeitando o bafnandose. Otro momento adecuado para
hacer la cama es cuando el usuario ha salido de la habitacion para someterse a
pruebas diagnosticas. Al hacer una cama gue no esta ocupada, la enfermera debe
comprobar que las sabanas estén lisas y sin arrugas.

CONCEPTO:

Es el arreglo de cama que se utiliza cuando el que la ocupa no se halla en ella.

OBJETIVO:

Proporcionar un ambiente limpio. -
Promover la comodidad fisica.

MATERIAL Y EQUIPO:’

Sabana estandar.
Sabana clinica.
Funda de almohada.
Colcha.

Cobertor.

Guantes desechables.
Cubre bocas.

TECNICA / PROCEDIMIENTO:

Actividades. Fundamentacion.

Antes de tender la cama use la técnica
adecuada de lavado de manos.

Evite el contacto entre las sabanas y su|Las ropas de cama portan|
ropa de enfermera. microorganismos que pueden ser
transferidos por contacto directo con
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Retire las ropas de la cama con cuidado,
forme con ellas un bulto compacto y
coléquelo en un cesto o una funda de
almohada, no ponga la ropa de cama en
el suelo.

Levante la cama a su posicion mas alta
posible. Complete el arreglo de la cama
de un lado antes de pasar al otro lado.
Ponga la sabana inferior con su pliegue
medio en el centro del colchén. En caso
de que se trate de una sabana con
contorno, acomode sus esquinas sobre el
colchén en la piecera y cabecera mas
cercanas a usted. En el caso de una
sabana comun, su extremo se alinea con
la piecera del colchon y se asegura el
extremo superior con una esquina tipo
mitra, coloque el extremo de la sabana
apenas por debajo del colchén. Se
levanta sobre la cama uno de los lados
de la sabana y se dobla la porcion
remanente bajo el borde del colchon.
Luego se dobla bajo el colchén la seccidén
completa. Cuando la sabana sea lo
bastante grande y se desee se puede
asegurar a la piecera y cabecera con
esquinas de mitra.

Coloque el pliegue central de la sabana
superior en el centro de la cama y ponga
al mismo nivel el borde superior de la
sabana con el extremo superior del
colchon. Doble la sabana en la esquina
mas cerca del colchon y asegurela con
una esquina de mitra. Para hacer esto
mismo con la sabana superior en la
piecera, el borde lateral levantado se
pasa hacia abajo al lado de la cama en
lugar de dobiarlo, queda entonces una
esquina pulcra y util. Aplique el cubre

las manos o ropas.

El aventar las ropas de cama puede
diseminar microorganismos por el
aire. El contacto con el piso da un
aspecto descuidado y contribuye a la
diseminacion de agentes infectantes.

Coloque el pliegue central de Ila
sabana transversal sobre el centro de
la cama y doble todo el extremo bajo el
colchon.

.
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Guarde su tiempo y energia lo mas
posible, evite caminar de manera
innecesaria alrededor de la cama o
trabajar en posiciéon encorvada.
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cama de la misma manera que hizo con
la sabana superior. Pasese al otro lado
de la cama y repita en la misma
secuencia todo el procedimiento.

Tense la sabana inferior y la transversal y
déblelas con firmeza para que no queden
arrugas. Tense la ropa de cama con el
peso del cuerpo aplicado por medio de
los grandes musculos de miembros
inferiores y gluteos. Mantenga recta la
columna vertebral durante el
procedimiento.

Afloje las ropas de cama que quedan
encima. Termine el tendido de cama con
un doblez, con la colcha sobre el
cubrecama y un doblez de 30 cm a nivel
de la piecera.

La ropa de cama que queda encima
puede doblarse varias veces hasta la
piecera de la cama. -

Una base tensa, sin arrugas,
disminuye la molestia y presion sobre
el enfermo. Si la enfermera utiliza su
propio peso para contrarrestar la
resistencia de las sabanas, se requiere
menor esfuerzo. ElI mantener Ila
columna vertebral recta ayuda a evitar
tension sobre los musculos dorsales
de la espalda mas pequeiios y débiles.

Las ropas de cama que quedan encima
no deben estar apretadas ya que
pueden ejercer presion sobre los
miembros inferiores del enfermo, lo
que provoca incomodidad y deterioro
de los tejidos.

Al pasar la ropa de cama que cubre al
enfermo hasta la piecera facilita su
entrada a la cama.'?

2 King. Op. Cit . p. 195.
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Tendido de cama desocupada (Schniedman).

Recuerde conservar las
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6.3.3 TENDIDO DE CAMA QUIRURGICA.

CONCEPTO:

Se utiliza para preparar la cama en la que se va a recibir un paciente que regresa de

la sala de recuperacion.

OBJETIVO:

Procurar la comodidad psicologica al proporcionar un ambiente pulcro en el que el

enfermo puede recibir visitantes.

Proporcionar al paciente un ambiente limpio y confortable.

MATERIAL Y EQUIPO:

Sabana estandar,
Sabana clinica.
Colcha.

Cobertor.

Guantes desechables.
Cubre bocas.

TECNICA / PROCEDIMIENTO:

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Actividades.

Fundamentacion.

Preparela de la misma manera que una
cama desocupada, excepto en cuanto a
la ropa de cama que va arriba del
enfermo. No doble esta ropa al nivel de la
piecera. Pliéguela en abanico en el lado
de la cama opuesto a aquel por donde el
paciente va a ser pasado de la camilla
proveniente del quiréfano, o plegar en
abanico de la cabecera a la piecera.

El plegar en abanico la ropa de cama

facilita el paso del paciente de la
camilla sin riesgo o esfuerzo
excesivo."

2 |bidem p. 198.
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Tendido de cama quirargica (Schniedman).

%v‘
U

Doblez en abanico longitudinal.

E-_E-_

Doblez en abanico transversai.
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6.4 MEDIDAS DE PROTECCION.
6.4.1 LAVADO DE MANOS.

Constituye la técnica mas importante y esencial para la prevencidn y control de la
transmision de infecciones, la decision relativa al momento adecuado en que debe
procederse al lavado de manos depende de los siguientes factores: intensidad del
contacto con los pacientes u objetos contaminados;, grado o cantidad de
contaminacion que puede producirse con el contacto; susceptibilidad del paciente o
del personal sanitario a la infeccion, procedimientos o actividades que hay que
realizar. El lavado de manos de la enfermera se recomienda en los siguientes casos:

< Cuando existan manchas evidentes.

< Antes y después del contacto con un paciente.

< Después del contacto con una fuente de microorganismos (sangre o liquidos
corporales, mucosa, piel lesionada u objetos inanimados que puedan estar
contaminados).

< Previamente a la realizacién de procedimientos invasivos, como la colocacién
de un catéter intravenoso o vias permanentes (se recomienda un jabén
antimicrobiano).

< Después de quitarse los guantes (llevar guantes no elimina la necesidad de
lavarse las manos).

CONCEPTO.

Consiste en frotarse las manos enjabonadas de forma vigorosa y breve; a
continuacion se aclaran bajo un chorro de agua.

OBJETIVO:

Eliminar la suciedad y los organismos transitorios que pueden encontrarse en las
manos y reducir el recuento microbiano total que se produce con el tiempo.

Reducir el riesgo de transmision de microorganismos potencialmente infecciosos.
Prevenir o reducir la incidencia de infecciones cruzada.

PRINCIPIO:
Protege contra la extensién directa o indirecta de microorganismos de una persona a

otra.
Previene la autocontaminacion o alteracion de la flora natural.
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MATERIAL Y EQUIPO:

Jabon.

Agua corriente.

Toallas de papel.

Receptaculo para toallas sucias.

TECNICA / PROCEDIMIENTO:

TESIS Lk

FALLA DE ORIGEN|

Actividades.

Fundamentacion.

Suba el reloj y las mangas por encima de
la murfieca, evite los anillos, si los lleva,
retirelos cuando se lave las manos.

Asegurese que las uias estan cortas y
regulares.

El uniforme no debe tocar la superficie del
lavabo.

Abra el agL}a, abra el grifo o utilice los
pedales de rodillas o pies para regular el
chorro y la temperatura del agua.

Evite salpicar el uniforme con agua.

Regule |la temperatura del agua de forma
que esté tibia.

Moje las manos y las muRiecas
completamente bajo el chorro de agua,
mantenga las manos y antebrazos mas
bajos que los codos durante el lavado.

Aplique una pequena cantidad de jabon o
antiséptico;  distriblyalo de forma
homogénea, puede utilizarse jabon en

Proporciona acceso total de los dedos,
manos y mufiecas, los anillos
aumentan el namero de
microorganismos presentes en las
manos.

La mayoria de los gérmenes de las
manos se localizan en la region
subungueal (debajo de las uias).

Se considera al lavabo contaminado.
Los uniformes transportan
microorganismos de un lugar a otro.

Los microorganismos se propagan y
reproducen en condiciones de
humedad.

El agua tibia es menos agresiva contra
la cuticula protectora de la piel que el
agua caliente.

Las manos constituyen la zona que
hay que lavar con mayor riesgo de
contaminacion, el agua fluye desde la
zona menos contaminada a la mas

contaminada, eliminando los
microorganismos hacia el lavabo.
La utilizacion exclusiva de wun

antiséptico puede provocar sequedad
de las manos y originar una irritacion




granuiado y preparaciones en polvo.

Lavese las manos produciendo mucha
espuma y frotando durante por lo menos
de 10 a 15 segundos. Entrelace los dedos
y frote palma y dorso de las manos con
movimientos circulares 5 veces cada
lado, mantenga la punta de los dedos
hacia abajo, para facilitar la eliminacién
de los microorganismos.

Generalmente, las zonas subyacentes
bajo las wuRas contiene suciedad,
limpielas con las propias ufias de la otra
mano’  y con mas jabén o con un
abatelenguas limpio.

Lave 'bien las manos y mufecas,
manteniendo las manos en posicion baja
y los codos hacia arriba.

Séquese las manos, desde los dedos
hasta las mufecas y antebrazos, con
toallas de papel, una toalla de un solo uso
o un secador de aire caliente.

Si se utilizan toallas de papel, tirelas en el
cubo habilitado para ese fin.

Cierre el grifo de agua accionando el
mando para el pie o rodilla, si se trata de
un mando para las manos, utilice toallas
de papel limpias.

cutinea.

El jabon limpia por medio de la
emulsion de grasas y aceites, por lo
que disminuyen la tension superficial,
la accién mecanica de frotar
reblandece y elimina la suciedad y las
bacterias transitorias, el entrelazado
de dedos y pulgares asegura la
limpieza de todas las superficies de la
mano.

La zona debajo de las ufas puede
estar muy contaminada, lo que
aumenta el riesgo de infecciones en la
enfermera y el paciente.

El lavado elimina por accion mecanica
la suciedad y microorganismos.

El secado de la piel previene |a
formacion de grietas. El secado desde

la zona mas limpia (punta de los
dedos) hasta la menos limpia
(antebrazo) ayuda a evitar la
contaminacion.

Evita la diseminacion de

microorganismos.

Las manos y toallas humedas permiten
la diseminacion de los qérmenes
patéogenos por accion capilar.’*

** Perry Anne. Op. Cit. p. 1033
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TESIS CON
L FALLA DE ORIGEN

Lavado de manos (Schniedman).
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6.4.2 MEDIDAS DE AISLAMIENTO.

Entre los pacientes o personal sanitario de un centro, existen el riesgo de
transmisién de una infeccidén nosocomial o enfermedad infecciosa, cuando se sabe
que un paciente constituye una fuente de infeccion, el personal sanitario debe seguir
unas directrices especificas para la prevencion y el control de la infeccion.

La mayoria de microorganismos causantes de infecciones nosocomiales se
encuentran en liquidos corporales del paciente, que han sido colonizados,
independientemente del haber confirmado la infeccién mediante un cultivo y de haber
llegado a un diagndstico. secreciones organicas corporales como las heces, orina,
expectoraciones o supuraciones de heridas, pueden contener microorganismos
infecciosos.

Las medidas de aislamiento o de efecto de barrera incluyen la utilizacion de batas,
gafas protectoras. guantes, cubre bocas, y otros dispositivos o ropa, con el objetivo
de prevenir contaminacion. La enfermera en el servicio de cirugia plastica y
reconstructiva valora la necesidad de tomar medidas de barrera en cada tarea que
realice y en todos los pacientes que atienda, independientemente de su diagnéstico.

PRECAUCIONES UNIVERSALES PARA TODOS LOS PACIENTES:

Las precauciones universales se aplican en: sangre, todos los liquidos corporales,
secreciones, excretas, piel lesionada y mucosas.

Lavarse las manos si se contaminan con sangre o liquidos corporales,
inmediatamente después de quitarse los guantes, entre el contacto de dos pacientes.

Se utilizan guantes cuando exista el riesgo de contaminacion por sangre, liquidos
corporales, secrecién, excretas, piel lesionada, mucosa o instrumentos
contaminados.

Deben utilizarse mascarilla, proteccion ocular o facial, cuando los cuidados de los
pacientes suponen la posibilidad de salpicaduras o la vaporizacion de la sangre o
liquidos corporales.

Deben utilizarse batas cuando se prevé el manchado de la ropa con sangre o
liquidos corporales.

El material utilizado con los pacientes debe limpiarse y procesarse de forma
adecuada; se desecharan los utensilios de un solo uso.



La ropa contaminada se coloca en una bolsa impermeable y se manipula de forma
que no entre en contacto con piel y mucosas.

Todos los instrumentos cortantes y agujas se desecharan en un contenedor
adecuado para este fin, se recomienda que las agujas, una vez utilizadas se
desechen sin capuchdn o que se utilice un sistema mecanico para encapuchar
agujas.

Existen tres tipos de precauciones para evitar la transmisién de microorganismos:
aérea, por gotitas expedidas por la tos y el habla y por el contacto directo, cuando las
medidas se aplican ademés de las precauciones universales necesarias, relativas a
la colonizacién o infeccion por el microorganismo especifico.

CONCEPTO:

Medidas emprendidas para prevenir la diseminacién de microorganismos entre
pacientes, personal y visitantes del hospital.

PRINCIPIO:

Previene la diseminacion de microorganismos infecciosos.

Fomenta la comprension del proceso infeccioso al procurar métodos
racionales para contener el microbio, usando conocimientos sobre los mecanismos
de transmision de enfermedades.

Procura la recuperacion del paciente infectado o colonizado.

AISLAMIENTO ESTRICTO:

Es el conjunto de practicas que evitan la diseminacion de un organismo patégeno
causante de una enfermedad contagiosa.

OBJETIVO:

Prevenir la transmision de infecciones muy contagiosas o virulentas que puedan
propagarse por gotitas y contacto directo.

AISLAMIENTO PROTECTOR:

Es el conjunto de procedimientos empleados para evitar que una persona susceptible
y no contagiosa contraiga una infeccion.

OBJETIVO:

Prevenir el contacto entre organismos potencialmente patégenos y personas no
infectadas que presentan defensas naturales seriamente deterioradas.
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MATERIAL Y EQUIPO:

Bata desechable o estéril.
Cubre bocas.

Gorro.

Guantes estériles.
Protector ocular.

TECNICA /| PROCEDIMIENTO:

Actividades.

Fundamentacién.

Lavese las manos. Disminuye la diseminacion de
microorganismos.

Pongase la bata, la mascarilla, los

guantes y las gafas protectoras, segun

proceda.

Pdngase la bata y asegurese de que

cubra toda la superficie externa, baje las

mangas hasta las mufiecas, ajustela en el

cuello y la cintura.

Coléquese los guantes desechables, si se|Las prendas protectoras evitan la

utiliza bata, el extremo proximal de los
guantes debe superponerse por encima
de las mangas de la bata.

Coloquese gafas protectoras que se
ajusten.

Entre. a la habitacion del paciente,
coloque el material y equipo necesario.

Explique el objetivo de aislamiento y las
precauciones necesarias que debe tomar
el paciente y sus familiares, dé la
oportunidad de que el paciente pregunte.

transmision de microorganismos de la
enfermera al paciente y protegen a la
primera del contacto con patogenos
contagiosos.

Las gafas protectoras deben llevarse
cuando se prevé el salpicado con
liquidos corporales.

Evite las entradas y salidas

innecesarias de la habitacion.

Aumenta la capacidad del paciente y
de su familia para participar en sus
cuidados y minimiza la ansiedad.
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Determine los signos vitales.

Evite el contacto del estetoscopio o
brazalete de presién con material
infectado.

Cuando se reutilice el estetoscopio, limpie
el diafragma con alcohol. Deben utilizarse
termometros de uso individual.

Administrar medicamentos.

Administre la medicacién oral en un

recipiente o vaso de plastico.

Administre inyecciones con los guantes
puestos, deseche la jeringa y la aguja
utilizadas en los contenedores especiales
para este uso. :

Asee al paciente; evite que la bata de
aislamiento se moje, evite inclinarse
sobre una superficie mojada.
Recomendacion: al cambiar el apésito,
es recomendable usar una mascara y
un gorro, ademas de la bata y guantes
estériles. Tenga presente que el
objetivo es prevenir la contaminaciéon
del paciente con sustancias que
pueden causar infeccion.

de cama; si esta
manchada, evitar su
la bata de aislamiento,
una bolsa de ropa

Quite 1la ropa
excesivamente
contacto con
coloque en
impermeable.

El material permanece limpio, tanto si
se emplean en varios pacientes como
si se utiliza solamente en el paciente
aislado.

El material se maneja y desecha con el
fin de minimizar la transmision de
microorganismos.

Disminuye la diseminacién de
microorganismos.
La humedad permite que los

microorganismos pasen de la bata al
uniforme subyacente.

La ropa manchada con los liquidos
corporales del paciente debe
manipularse evitando su contacto con
enseres limpios.
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Reponga en ‘la - habitacion el material

utilizado, segun proceda.

Ponga los articulos contaminados en una
bolsa, rotilela y séilela con cinta.

Lavese las manos cuidadosamente
después de entrar en contacto con el
paciente sometido a aislamiento siempre
use jabon.

Haga visitas frecuentes al paciente
aislado, no’ es necesario entrar al cuarto
si no simplemente ‘abrir la puerta y verlo
para tranquilizarlo.

La limitacion de los viajes del personal
sanitario a la habitacion de aislamiento
reduce la exposicion de la entermera y
del paciente a los microorganismos,
debe aprovecharse al maximo el
tiempo que se permanece en la
habitacion del paciente.

Esto ayuda a impedir que el material
infeccioso entre en contacto con
alguna persona u objeto.

El agua corriente en forma mecanica
elimina los microbios, el jabon
emulsifica las sustancias y reduce la
tension superficial, el lavado de manos
es el medio mas importante para
prevenir la diseminacién de
infecciones.

La soledad es una experiencia
emocional desagradable y que se
procura evitar, el darse cuenta que no
esta solo, es basico para la
hemostasia psicolégica.'*

% (bidem p. 1040.
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Medidas de aislamiento (King).

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

Colocacion de bata.

Cubrebocas.

Colocacion de guantes limpios.
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(continuacion).

Rotulacion de material contaminado.

[ UNIDAD DE AISLAMIENTOj

Cesto para desperdiciaos

'\ {revestido de boisa de plastico)
g ) Lavabo \ c

Cesto para lenceria sucia
{revestido con una bolsl)'

Bote de basura
(revestido de
¥ bolsa de plastico)~~

CUARTO DEL PACIENTE

Carre’
Batas
Guantes
Mascarillas
Bolsas de plastico
Bolsas derretibles

Bolsas para lavanderia

1a de aislamiento f—— I E Signo de aistamiento
4 en ia puerta

Corredor

(Schniedman).
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6.5 ADMINISTRACION DE SOLUCIONES INTRAVENOSAS.

CONCEPTO:

Introduccién de una solucion, sangre o derivados sanguineos directamente en una
vena. Dos tipos de administracion son por medio de tubos flexibles (angiocath,
intracath) o agujas (punta alada, para vena de cuero cabelludo).

OBJETIVO:

«» Contar con un vehiculo para administrar medicamento.
< Transfundir sangre o derivados sanguineos con objetivos terapéuticos.

PRINCIPIO:

<+ Restablece o conserva el equilibrio de liquidos y electrolitos.
<+ Use primero, venas distales del brazo.
< Use el brazo no dominante del paciente cuando sea posibie,

MATERIAL Y EQUIPO:

Solucién IV, segun lo ordene el médico.

Tuberia IV, con los accesorios que estén indicados.

Equipo para venoclisis o bandeja IV que contiene articulo como torundas con alcoho!,
almohadillas antisépticas. ligadura, apésitos y cinta adhesiva.

Agujas: aguja de 2.5 cm (su numero varia segun el calibre de las venas del
paciente), aguja de punta alada, aguja para vena de cuero cabelludo, angiocath
estéril y desechable, intracath estéril y desechable.

Alcohol.

Apositos esteriles.

TECNICA / PROCEDIMIENTO:

Actividades. Fundamentacion.
Lavese las manos cuidadosamente. Esto tiene por objeto quitar tanta flora
transitoria como sea posible para
evitar la introduccion de microbios
patogenos en el torrente sanguineo.

Prepare la solucidn para colgarla.{La turbiedad puede indicar
Cerciorese de la esterilidad de la solucion | contaminacion, y se justifica enviar de
al asegurarse que los sellos no se hayan|regreso las soluciones al almacén
roto y que el liquido sea transparente.|central o farmacia para que se
Verifique la fecha de caducidad en el|sustituyan.

TRSIS CCal
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recipiente. Cierre las pinzas en la tuberia
e inserte el extremo a través del tapén de
caucho en el frasco o bolsa de liquido.
Conserve la esterilidad estricta del
contenido durante |la apertura e insercién.

Cuelgue la bolsa o frasco de liquido ya
adaptado al equipo de venopack vy
expulse todas las burbujas permitiendo
que se llene y que salga una pequefia
cantidad de liquido por el extremo. Llene
la camara de goteo por lo menos a la
mitad. Cuando llene el equipo de
venopack, conserve la esterilidad de su
extremo. Después de expulsar el aire,
ponga de nuevo la tapa protectora y
estéril sobre el extremo hasta que se
conecte a la aguja del paciente.

Eleve la cabecera de la cama hasta que
el corazon esté por arriba del nivel de la
vena elegida para venopuncion.

Aplique la ligadura por arriba del sitio
previsto de venopuncion. Asegurese que
aun se palpe el pulso por debajo del sitio
de aplicaciéon de l|la ligadura. Los sitios
mas frecuentes de venopuncidon se
encuentran entre el pliegue del codo
(vena mediana y basilica) y la mureca
(vena radial). Si es absolutamente
necesario, puede usarse la zona del pie.

Si la vena no se distiende o no se palpa
con facilidad, paimee con suavidad la
zona, pida al paciente que abra y cierre el
puiio del brazo en cuestion, baje la
extremidad por debajo del nivel del
corazén, o aplique una toalla tibia a la
zona. La vena tiene un aspecto azulado
en _personas de piel clara. En los de piel

El aire puede causar embolia pulmonar
si se introduce en cantidad suficiente
en el torrente sanguineo. El
cumplimiento estricto de la técnica
estéril reduce las probabilidades de
causar infeccion.

La posicion colgante de la vena por
debajo del nivel del corazén ayuda a
llenar y distender la vena.

La ligadura causa constriccion de las
venas, lo que produce llenado y
distension y hace las venas mas
accesibles. Debe tenerse cuidado para
asegurarse que no se trastorne la
circulacion arterial. Las venas en las
extremidades superiores se
consideran mejores para venopuncion,
a causa de la posibilidad de flebitis,
también se pueden usar las venas del
pie o pierna.

La circulacion hacia una parte del
cuerpo puede aumentarse por cambio
de posicion, ejercicio activo y pasivo o
aplicacion de calor.

2T g
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oscura, confie en la palpacion para
descubrir la vena, que debe sentirse
elastica y semejante al caucho, con un
ligero rebote cuando se oprime
suavemente. Evite las venas que son
fiiformes o estan enrojecidas o duras
pues puede haber flebitis o placas
arteriosclerdticas.

Limpie la piel con antiséptico en el sitio
previsto de venopuncién y en movimiento
circular hacia afuera a una distancia de

varios centimetros. Coja la piel vy
retraigala sobre la zona de la vena.
Hiperextienda Ila extremidad si es

necesario.

Sostenga la aguja a un angulo de 45
grados, con el bisel hacia arriba y
paralela a la vena y aun lado de ésta.
Inserte la aguja a través de la piel y cerca
de un centimetro por debajo del sitio
previsto de puncion venosa.

Cuando la aguja haya atravesado la piel,
reduzca el angulo hasta que esté casi
paralela a la piel. Con suavidad inserte la
aguja en la vena. use la mano libre para
paipar, controlar y fijar la vena mientras
se introduce la aguja.

Cuando aparezca retorno venoso en la
aguja, prosiga con la cateterizacion de la
vena. Si se usa una aguja de punta alada
u ordinaria, insértela 1 6 2 centimetros
mas en la vena. Fijela mientras conecta
el equipo de venopack. No comience el
goteo hasta no quitar la ligadura. EIl
angiocath se introduce en la vena
mientras esta aun distendida de ia forma
siguiente:

Los microbios que normalmente se
encuentran en la piel pueden ser
patégenos cuando se permiten que
penetren en el torrente sanguineo. Al
fijar la piel por retraccion e
hiperextension de la extremidad, la
vena se hace mas visible y palpable.

La presion necesaria para atravesar la
piel basta para forzar la aguja a través
de la vena. Al insertar la aguja a un
lado de la vena se previene el
traumatismo accidental de ésta y el
fracaso de la venopuncion.

La puncion de la vena con aguja
cercana a la perpendicular puede
atravesar la vena de manera accidental
lo que libera la sangre estancada hacia
los tejidos, y causa hematoma e
inutiliza la vena para venoclisis.
Entonces hay que realizar la
venopuncion en otro sitio.




Angiocath: introduzca el catéter en la
vena con el estilete aun en la vaina, o
extraiga el estilete e introduzca solo la
vaina si la venopuncidn es segura.
Después de extraer el estilete, nunca
debe reinsertarse. Si la vaina no penetra
después de extraer el estilete, se saca y
se intenta la venopuncion de nuevo.

Libere la ligadura después de conectar el
equipo de venopack. Trabaje con rapidez
y eficiencia para que la aguja no atraviese
de lado a lado la vena o salga de ésta.
Abra la tuberia y permita que el liquido
comience a fluir, ajustelo a la velocidad
deseada.

Sostenga la aguja con una torunda de
algodon o apdsito estéril en la posicion
que haga aumentar al maximo el flujo de
liquido hacia la vena.

Cuelgue el liquido 45 a 60 centimetros
por arriba del sitio de puncion si la
solucion se deja fluir por gravedad. Si se
usa una bomba de goteo, la altura de la
solucion no es importante en la velocidad
de administracion.

Ajuste el flujo del liquido IV a la velocidad
que especifique el médico. Puede usarse
una bomba de goteo para vigilar la
administracion. Se dispone de muchas
bombas diferentes, se debe consultar las
instrucciones para poderlas usar. Si no se

La introduccién junto con el estilete
permite controlar mas el catéter, pero
existe también el riesgo de puncionar
la vena con la punta de la aguja. Si se
extrae el estilete, la aguja no puede
reinsertarse en la vena si por
accidente se sale durante la insercion.
La aguja nunca se reinserta en la vaina
de plastico por la probabilidad de
desgarrar parte de la tuberia de
plastico, y causar embolia.

Al soltar la ligadura se libera Ila presion
en la vena. La sangre se coaguia en la
aguja o catéter si no se inundan con
liquido.

La presion de la pared de la vena|"
contra el orificio de la aguja reduce o
detiene el flujo del liquido, al producir
el flujo maximo de liquido es posible
ajustar su velocidad al nivel deseado
sin temor que el cambio de posicion
aumente dicha velocidad e hidrate en
exceso al paciente.

La presion venosa normaimente es
mayor que la presion atmosférica. Los
liquidos IV fluyen de la zona de
presion mayor a menor. Al elevar la
boisa o frasco de liquido se usa la
gravedad para aumentar la presion en
la tuberia.

Tres factores principales influyen
sobre el ritmo de flujo: gradiente de
presion, calibre de la tuberia vy
viscosidad de la solucién. La
regulacion del flujo del liquido ayuda a
asegurarse que se administre la
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usa una bomba, gire el tornillo de las
pinzas para obtener la velocidad del fiujo
deseado.

Sujete el brazo afectado en una tabla
braquial sélo si el paciente no puede
estar razonablemente inmovil o sostener
el brazo en la posicibn necesaria para
asegurar el flujo adecuado. Asegurese
que la restriccion esté lo bastante sueilta
para no obstaculizar el paso del liquido.
La extremidad debe estar en una posicion
que no limite el paso de la solucién pero
si favorezca la movilizacion.

Escriba la fecha de insercion, calibre del
catéter e iniciales de la enfermera que
inserté la aguja en un pedazo de cinta.
Ademas afada un pedazo de cinta a la
tuberia IV con la fecha e iniciales, para
que pueda cambiarse cada 24 a 72
horas, segun las normas hospitalarias.

Para suspender la venoclisis apriete las
pinzas para detener el flujo. Fije la aguja
para prevenir el dafo tisular y, con la otra
mano, quite la cinta. Con suavidad saque
la aguja y en movimiento constante.
Aplique presion sobre el sitio de puncion
con una torunda durante varios minutos.

cantidad deseada de liquido durante el
lapso prescrito.

Los movimientos d idados de la
extremidad causan tensién en la vena
y posiblemente desplacen la aguja o
catéter. Se alienta el movimiento para
prevenir la rigidez y estasis de sangre
en la extremidad afectada.

Al apretar las pinzas se impide que el
liquido fluya fuera de la tuberia y sobre
el paciente después de sacar la aguja
de la vena, momento en que cesa la
contrapresién. La presion que - se
aplica al sitio de puncion permite que
la sangre se coagule e impida la
hemorragia.'®

FALLA DE QRIGEN
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6.6 ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS.

El farmaco se ha convertido en un bien social que ejerce un gran impacto en
nuestra sociedad. Los medicamentos son sustancias que actdan interfiriendo la
funcién de las células, con finalidad de corregir alteraciones existentes. Su influencia
sobre el organismo depende de la via de administracién, de la dosis, de su forma de
presentacion y de otras facetas.

Debes de saber que los medicamentos pueden producir efectos secundarios
nocivos, por eso es de vital importancia tomar en cuenta el manejo de los 5
correctos, el objetivo de la administracion farmacologica son de prevencidon o
profilaxis, de diagnostico y terapéutico.

LINEAMIENTOS GENERALES PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS:

Para que la enfermera administre un farmaco es necesario que exista una orden
médica, la enfermera debe conocer los protocolos del centro relativo a las personas
que pueden dar indicaciones médicas.

Aseglrese de que las ordenes de tratamiento contienen los siguientes elementos:
fecha en que fue escrita, nombre del farmaco que hay que administrar, via de
administracion y firma quien lo prescribe.

Valore los antecedentes de alergias del paciente, si la medicacion esta
contraindicada, notifiquelo al médico.

Esté informado sobre cada farmaco prescrito: accion e indicacion del farmaco,
dosis habituales y via de administracion, periodo de tiempo hasta el inicio de su
accion, efectos secundarios e implicaciones de enfermeria para su administracion.

Administre los medicamentos dentro de los 30 minutos del periodo de tiempo
prescrito para asegurar que la concentracion sanguinea terapéutica se mantiene. Las
administraciones inmediatas deberian administrarse tan pronto como el medicamento
esté disponible, aunque generalmente puede administrarse en un periodo de 60
minutos la insulina deberia aplicarse en periodos concretos antes de las comidas.

Una orden verbal es una orden médica o de tratamiento que la enfermera recibe
en presencia del que la prescribe, la enfermera debe registrar las érdenes verbales
en la hoja de enfermeria del paciente y transcribirlas de la misma forma, si el que la
prescribid no hubiera escrito la orden, para seguridad del personal de enfermeria se
le indicara al médico que a la brevedad lo haga por escrito para poder evitar
problemas medico legales.
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La precision es maxima cuando la enfermera cumple los “cinco correctos” de la
administracién de farmacos:

El farmaco correcto.
La dosis correcta.

El paciente correcto.
La via correcta.

La hora correcta.

Administrar inmediatamente el medicamento después de su preparacnén para
evitar equivocaciones.

Evitar registrar medicamentos que usted no haya administrado.

Si se comete algun error al ministrar el medicamento debe avisarse de inmediato
al médico para que se tomen las medidas necesarias que protejan la salud del
paciente

CONCEPTO:

Administracion oral: Procedimiento que permlte el paso de medicamentos a la
circulacion sistémica a través de la boca.

Administracion por inhalacion: procedimiento para administrar medicamentos
en estado gaseoso o de vapor para ser absorbidos a través del aparato respiratorio.

_Administracion topica: administracion de medicamentos en estado liquido,
semisolido, o solido, para ser absorbidos a través de la piel o de las mucosas.

Administracion parenteral: administracion de medicamentos en forma de solucién
o suspension mediante inyeccion. Existen diferentes formas que son:

Intradérmica: inyeccion aplicada en las capas situadas inmediatamente bajo la
superficie de la piel en volumenes muy pequefios (generalmente 0.1 m!) de
sustancias en solucién; en el sitio de inyeccion se forma una roncha. Se utiliza
cuando se desean obtener efectos locales mas que sistémicos del medicamento.

Subcutanea: inyeccion de pequefias cantidades de sustancias muy solubles (0.5 a
1.0 mi) en el tejido conectivo laxo situado bajo la piel; esta ruta se emplea cuando no
es factible la administracion de medicamentos por la via bucal o a veces se desea
que la accion sea mas lenta y mas duradera que la que es posible por la via
intramuscular.

Intramuscular: inyeccion de volimenes relativamente grandes (hasta 5.0 mi) de
sustancias en solucion o suspension, en los masculos del cuerpo; se emplea cuando
se desea absorcion mas rapida que por la via subcutanea o cuando la sustancia es
irritante para los tejidos subcutaneos o peligrosa si se inyecta en la vena. La
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inyeccion intramuscular en Z es una técnica especial en la cual los tejidos son
desplazados lateralmente durante la inyeccion se les permite regresar a su posicion
normal después del procedimiento; de esta manera el camino seguido por la aguja se
cierra completamente y se evita que sustancias irritantes o colorantes se filtren hacia

los tejidos subcutaneos.

Intravenosa: inyeccion de voliumenes variables de soluciones acuosas, directamente
en las venas, donde la absorcion es casi inmediata.

OBJETIVO:

Lograr un efecto en el organismo mediante el poder de absorcién que tiene et tracto

digestivo.
Colaborar con el diagnostico.

Mitigar los signos y sintomas de la enfermedad.

PRINCIPIO:

< Ayuda a la recuperacion de la salud.
< Propicia la salud y evita la enfermedad.
<+ Hidrata las células y tejidos del organismo.

MATERIAL Y EQUIPO:

Hoja de indicaciones meédicas.

Charola para medicamentos prescritos.
Medicamento indicado.

Liquidos.

TESI CON
FALLA DE ORIGEN

Atomizador o inhalador para farmacos inhalados.
Guantes o aplicadores para lociones y cremas para farmacos tépicos.

TECNICA | PROCEDIMIENTO:

Actividades.

Fundamentacion.

Preparacion:

Tabletas y capsulas: vacie el numero
indicado en la tapa de la botella y de ahi
paselas al vaso para administrar
medicamentos. No toque los
medicamentos con los dedos ni los
regrese al envase provenientes dei vaso.
Si el farmaco viene empacado en forma

Evitar el contacto con los
medicamentos reduce la probabilidad
de contagios. El lavado de manos

disminuye la posibilidad de diseminar

infecciones.
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de dosis unitaria individual, lleve el
envase sin abrir. En la habitacion del
paciente, abralo y pongalo directamente
en la mano o en la boca del paciente. No
toque las capsulas o pastillas a menos
que el sujeto necesite ayuda. Lavese las
manos antes de ayudar a la persona a
tomarlas.

Liquidos: sacuda el envase fuertemente,
a menos que esté contraindicado por
instrucciones en el envase. Vacie el
liquido con el vaso a nivel de los ojos y la
etiqueta de la botella al frente. Llene el
vaso hasta que el nivel del liquido se
encuentre en |la marca indicada del vaso,
correspondiente a la dosis prescrita.
Limpie la boca de la botella antes de
taparla. Muchas preparaciones liquidas

también son envasadas en dosis
unitarias. Lea las instrucciones de la
etiqueta para averiguar si la dosis
individual debe ser sacudida para

homogeneizarla antes de administraria.

Medicamentos topicos e inhalados:
preparelos segun las indicaciones de la
etiqueta.

Formas farmaceéuticas de
administracién parenteral: la mayor
parte de las inyecciones son de

administracion unitaria. Verifique que se
encuentre en la jeringa la dosis correcta e
inyéctela de acuerdo a las instrucciones
de! fabricante. Si el farmaco esta
contenido en un frasco ampula, limpie el
tapén con una torunda con alcohol.
Inyecte aire dentro del frasco en una
cantidad igual a la de solucién que se va
a retirar.

Las particulas en suspensiéon pueden
ser distribuidas de manera homogénea
cuando se sacude ia botella. Se debe
administrar la dosis exacta para
obtener el mayor efecto terapéutico.
Muchos farmacos contienen azucar y
otros edulcorantes para mejorar su
sabor. Si no se limpia la tapa, puede
adherirse a la botella.

Los medicamentos son muy variados y
deben preparase segun las
instrucciones de cada fabricante.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Aspire la cantidad necesaria de
medicamento y retire la aguja del frasco
ampula. Este debe ser mantenido con el
fondo hacia abajo cuando se inyecte el
aire y la aguja no debe entrar en contacto
directo con el medicamento. A
continvacion se toma el frasco con la
boca hacia abajo y se introduce la aguja
en la solucidn para retirar la cantidad
prescrita. Si el farmaco se encuentra en
una ampolleta, aserre un lado del
estrechamiento del cuello de la ampolleta.
Con el lado marcado con la sierra a la
vista, desprenda la parte superior de la
ampolleta con un ligero empujon;
sostenga esta parte con una gasa. Si la
ampolleta presenta una linea coloreada
alrededor del cuello no es necesario
aserraria. Introduzca la aguja en |a
ampolleta, inviértela y extraiga el
medicamento.

Nunca administre medicamentos que
hayan sufrido cambios de color, olor o
consistencia ni los provenientes de
envases no identificables o cuyas
etiquetas sean ilegibles.

Administracion:

Medicamentos bucales sdlidos. Evite
tocarlos con las manos, introdizcalos en
la boca del paciente directamente del
vaso o del paquete.

La presentacion del medicamento en
envase unitario asegura la esterilidad
del farmaco, disminuye la probabilidad

de contaminacién y facilita su
almacenamiento y distribucion.
Desinfectar el tap6n reduce la
probabilidad de introducir
microorganismos al interior del

recipiente estéril. Si no se inyecta aire
para reemplazar el liquido que se va a
extraer se desarrolla presion negativa
dentro del frasco, lo que dificulta la
aspiracion del medicamento. Al
inyectar el aire la aguja no debe llegar
al liquido para evitar la formacion de
burbujas. Al extraer el liquido la aguja
debe llegar al interior del liquido para
impedir que la jeringa se llene con el
aire previamente inyectado. Hay que
tener cuidado al romper la ampolleta
para evitar cortaduras. Se utiliza una
gasa o un pedazo de aigodon para
proteger los dedos de los bordes
cortantes de la ampolieta.

Los cambios en el estado fisico de los
farmacos significan que han perdido
su estabilidad y ya no son confiables
para producir los efectos deseados.

De esta manera se reduce la
probabilidad de contagios y de que la
enfermera sufre efectos adversos, ya
que ciertos medicamentos pueden ser
absorbidos a través de la piel.

Si el paciente presenta dificultad para{Estimular la parte posterior de la
tragar los medicamentos por via bucal, |tengua produce el reflejo de la
coléquelos en la parte posterior de la|deglucion.
garganta, lo mas profundo que se pueda.
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Si no existe contraindicacién, ofrezca
agua con el medicamento para ayudar a
degiutirlo.

Medicamentos bucales liquidos.
Exceptuando los jarabes para la tos,

aceites y antiacidos, la mayor parte de los
medicamentos liquidos pueden ser
diluidos en una cuchara (15 ml aprox.) de
agua o de jugo natural de fruta.

{.as sustancias corrosivas y las colorantes
deben ser administradas por medio de un
popote.

Administracion _de farmaco tépico.

Aplicacion de cremas, pomadas vy
lociones aceitosas: coloque
aproximadamente 1-2 cucharillas de

la mano
frotando

medicacion en la palma de
enguantada y suavicela
vigorosamente entre las manos.

Cuando la medicacion esté suave vy fina,
esparzala uniformemente sobre la
superficie cutanea afectada, realizando
largos masajes en la direccion del vello.

Explique al paciente que la piel puede
estar grasienta tras ia aplicacion del
farmaco.

Medicamentos de aplicaciéon _tépica:
oftalmicos. Coloque al paciente en

buena posicion sea acostado boca arriba
o sentado con la cabeza echada atras.
Limpie el parpado de secreciones antes
de aplicar el medicamento al ojo.

Los liquidos administrados con el
medicamento facilitan la deglucién y
aceleran la absorcion a través del tubo
digestivo.

A + i

La diluciéon del m
su absorcion.

Estas sustancias producen dafo al
esmalte de los dientes.

La suavizacién del farmaco tépico
facilita su diseminacion sobre la piel.

Favorece la distribuciéon uniforme de la
medicacién. La técnica previene la
irritacion de los foliculos pilosos.

Las pomadas suelen contener aceites.

La posicion dependiente ayuda al flujo
de la gravedad de las gotas al interior
del ojo. Si no se limpian, las
secreciones de los parpados puedes
ser introducidas al ojo.
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Indique al paciente que dirija la mirada
hacia arriba con el ojo abierto
normalmente. Mantenga el parpado
abierto ejerciendo delicada presion sobre
las prominencias Oseas situadas por
arriba y abajo del ojo.

Aplique el medicamento en el fondo del
saco de la conjuntiva y no directamente
sobre la superficie de la cornea.

Con una torunda de aigodon estéril
presione suavemente la comisura interna
del ojo, o bien frote delicadamente desde
la comisura interna hacia fuera para sacar
el exceso de medicamento. Esto evita
que el medicamento penetre al conducto
lagrimal.

Una vez que el envase del medicamento
se haya abierto ya no se considera
estéril, tenga cuidado de no tocar el ojo
con el aplicador. Si el medicamento debe
ser aplicado en ambos ojos, utilice un
frasco distinto para cada ojo.

Medicamentos de_aplicacion topica:
oticos. Cologue al paciente en Ila
posicion apropiada o sea recostado sobre
su lado no afectado.

Delicadamente tire de la oreja de la
persona hacia arriba y atras para permitir
que las gotas escurran por las paredes
del conducto.

La presion sobre el globo ocular
produce daiio y malestar.

La cornea es muy sensible y se dafa
con facilidad. Colocar las gotas
directamente sobre la cornea estimula
el reflejo de parpadeo.

La absorciéon del exceso de
medicamento por la nariz y la faringe
puede producir sintomas toxicos.

Tome precauciones para no propagar
la infeccion. El contagio entre los
propios ojos del paciente se puede
prevenir utilizando frascos separados
para aplicar el medicamento a cada
ojo.

Aproveche la fuerza de la gravedad
para distribuir el medicamento a lo
largo del conducto auditivo.

Por medio de esta accién se endereza
el conducto auditivo.

Pida al paciente que permanezca|Tarda unos pocos minutos para que el
acostado en la misma posicion por unos | medicamento llegue a las partes
PERETY, ;
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minutos después de la aplicacion del

farmaco.
administracion

Medicamentos de

topica: nasales.
Paciente en posicion con la cabeza en
hiperextension.

Instile las gotas dentro de la nariz, sin que
el gotero toque la piel del paciente. Con
suavidad eleve la punta de la nariz para
dejar caer el medicamento.

de

Medicamentos administracién

topica:

Supositorios_ __ rectales. Coloque al
paciente en la posicion de sims sobre su
lado izquierdo. Utilice guantes limpios.
Lubrique el supositorio con algun gel
hidrosoluble; separa las nalgas del
paciente e introduzca el supositorio
aproximadamente unos 5 cm dentro del
recto. Indiquele que retenga el supositorio
unos 10 minutos.

Medicamentos parenterales:
Inyeccion intradérmica. Desinfecte la

piel de la region anterior del antebrazo
utilizando una torunda empapada en
alcohol, haga movimientos circulares del
centro hacia la periferia. Introduzca la
aguja con el bisel hacia arriba, en un
angulo de grados hasta que la punta se
encuentre debajo de la capa mas externa
de la piel. Aspire para probar que la aguja
no se introdujo en alguna vena. Inyecte la
solucion; se debe producir una pequenia
ampolla o roncha.

Inyeccién subcutanea. Escoja un sitio
que contenga tejido conectivo laxo, que

no tenga grandes vasos sanguineos y
nervios. La rotacion de los__sitios

profundas del conducto auditivo.

Esta posicion facilita el acceso a las
ventanas nasales y permite que las
gotas fluyan por la fuerza de gravedad.

Se pueden propagar microorganismos
cuando se toca directamente la piel del
paciente.

El conducto anal de un aduito mide
aproximadamente 3 cm de largo. La
insercion del supositorio hasta unos 5§
cm asegura que se ha pasado mas alla
del esfinter externo y facilita la
retencion. Tarda cerca de 10 minutos
para que la capa de recubrimiento del
supositorio se funda y el medicamento
se distribuya.

La cara anterior del antebrazo es una
region que puede verse con facilidad
para vigilar la reaccion a la sustancia
de prueba.

Los sitios mas frecuentemente
empleados se encuentran en la cara
externa de los muslos. Esas zonas
estan poco inervadas y la inyeccién
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disminuye la irritacion y mejora la

absorcion.

Desinfectar la region con alcohol, con
movimientos circulares del centro hacia la
periferia.

Eleve el tejido subcutaneo apretandolo
ligeramente hacia arriba en forma de
cojin.

Introduzca la aguja en angulo entre 30 y
90 grados, dependiendo el volumen y la
turgencia del tejido. Una vez que la aguja
se introduce se suelta el pliegue de tejido.

Con delicadeza tire hacia atras del
émbolo de la jeringa para comprobar que
la aguja no se encuentra en un vaso
sanguineo. Si aparece sangre en la
jeringa, retire la aguja y aplique presion
sobre la zona hasta que la sangre se
detenga. Apliqgue una cinta adhesiva
estéril. Utilice una jeringa nueva que
contenga el medicamento y vuelva a
inyectar en un sitio diferente; si no

aparece sangre,  inyecta la solucién
lentamente.
Retirar la aguja con un movimiento

rapido.

Inyeccién intramuscular. Aspire
alrededor 0.2 a 0.3 m! de aire dentro de la

jeringa. una vez que el medicamento esta
en ella. La burbuja de aire es mas ligera y
se eleva hacia la superficie de la solucion;
de ese modo sera inyectada hasta lo
altimo.

produce menos dolor que en otros
lugares.

De ese modo se reduce la cantidad de
microbios presentes en la piel antes de
la puncién.

Elevar el tejido evita que la aguja

penetre al musculo.

La inyeccion de la solucion dentro del
pliegue de tejido apretado, comprime
las terminaciones nerviosas y causa
dolor.

Las sustancias que se inyectan en un
vaso sanguineo son absorbidas de
inmediato. La razén para inyectar los
medicamentos por via subcutinea es
que se absorben lentamente.

Retire rapidamente la aguja para evitar
tirar del tejido y causar dolor.

La inyeccion de una burbuja de aire
después del medicamento sirve para
limpiar la aguja y evitar escurrimientos
de sustancias irritantes hacia el tejido
subcutaneo cuando se saca la aguja.

76




Ayude al paciente a colocarse en una
posicion cémoda. Indiquele que inspire
profundamente antes de la introduccion
de la aguja. Escoja un sitio sobre una
masa muscular voluminosa alejado de
vasos grandes y troncos nerviosos. El
mas comunmente empleado en los
adultos se localiza en el cuadrante
superior y externo de los glateos y sobre
el vasto externo. También se puede
emplear el deltoides y la cara anterior del
muslo.

Desinfecte la piel de la regiéon con un
algodéon mojado de alcohol, con
movimientos circulares del centro hacia la
periferia.

Introduzca con firmeza la aguja en un
angulo de 80 grados directamente al
musculo. Tire del émbolo de la jeringa. Si
aparece sangre, la aguja ha penetrado en
una vena'y es necesario empezar el
procedimiento de nuevo. Inyecte el
medicamento lentamente y retire la aguja
con movimiento rapido.

Técnica de inyeccion IM en Z. Utilice el

mismo procedimiento que el empleado
para la inyeccidon IM, pero usando
unicamente el cuadrante superior externo
del gluteo mayor para la inyeccion en Z.

Comprima el tejido subcutaneo vy
desplacelo hacia un lado antes de la
inyeccion. Introduzca la aguja

directamente al musculo mientras la piel
permanece desplazada a un lado. Inyecte
el medicamento.

Antes de tirar el tejido desplazado espere

Estar en posicion comoda e inspirar
profundamente ayuda a la relajacion
del paciente. La inyeccion aplicada
sobre el misculo contraido produce
dolor.

Los microbios que generalmente se
encuentran en la superficie de la piel
pueden convertirse en patégenos
cuando se introducen en el organismo.

El musculo es un tejido muy
vascularizado. La inyeccion
intramuscular aplicada

accidentalmente en una vena podria
poner en peligro al paciente. Retire la
aguja con movimiento rapido, lo que
reduce al minimo el dolor y el
traumatismo.

El glateo mayor es lo suficientemente
grande como para absorber el
medicamento irritante.

La compresiéon del tejido subcutianeo
ayuda a que el medicamento penetre al
tejido muscular. Cuando el tejido se
libera, el camino seguido por ia aguja
queda sellado.

El tiempo que se espera y la burbuja

FALLA DE CRIGEE
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10 segundos después de retirar la aguja.

Inyeccién _intravenosa. Cuando se

administra alguna solucion por venoclisis,
desinfecte el acceso para la inyeccion
con un algodéon mojado en alcohol. Pince
el tubo IV por arriba del sitio de inyeccion
e introduzca una aguja numero 21 a
través de la doble pared autosellante.
Inyecte el medicamento segun las
instrucciones del fabricante o del médico.
Retire la aguja y la pinza del tubo, y
restablezca al paso del liquido.

La inyeccién IV directa requiere cuidado
y habilidad. Para la inyeccion IV directa,
desinfecte cuidadosamente la piel con
alcohol o alguna otra solucion antiséptica.
Efectiie la venopuncion. Haga aspiracion
de sangre para estar segura que la aguja
estd en la vena; suelte el torniquete;
inyecte el medicamento lentamente y
aspire con frecuencia para verificar que la
aguja todavia permanece en la vena. Una
vez terminada la inyeccion, retire la aguja
y aplique presion directa sobre el sitio de
inyeccion hasta que el sangrado se
detenga.

de 0.3 mi de aire ayudan a cerrar el
paso del liquido inyectado y evitar
escurrimientos hacia ol tejido
subcutaneo.

Los microbios patégenos que se
encuentran en el tubo IV pueden ser
arrastrados lentamente hacia la
circulacion sanguinea si no son
eliminados. Ciertos medicamentos
deben ser inyectados poco a poco de
modo que el paciente no sea agobiado
por sus efectos repentinos; otros se
inyectan rapidamente para disminuir el
riesgo de que se unan a las proteinas
del suero.

Para evitar I|a introduccion de
microorganismos patogenos a la
circulacion sanguinea, es necesaria la
desinfeccion escrupulosa de la piel. Si
no se sueita el torniquete, el
medicamento se acumula y produce
aumento de la presion dentro de la
vena. Si el farmaco se inyecta en forma
muy rapida pueden presentarse
reacciones toxicas o choque.'”

7 |bidem p. 483.
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nistracion de medicamentos (King).
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Medicamentos orales

Medicamentos orales liquidos.
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Medicamentos oftalmicos.
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(continuacion).

Medicamentos oéticos.

Medicamentos rectales.
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Medicamentos nasales.
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Intradérmica.

Subcutanea.

Intramuscular.
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6.7 OXIGENOTERAPIA.

Es la administracion de oxigeno suplementario a un paciente para evitar o
disminuir la hipoxia, situacion en que la cantidad de oxigeno es insuficiente para las
demandas metabdlicas tisulares y celulares, la hipoxia se origina a partir de la
hipoxemia, o déficit de oxigeno en la sangre arterial.

La oxigenoterapia es necesaria en diversas enfermedades para corregir un
intercambio gaseoso alterado y la hipoxia resultante, un ejemplo de estas
enfermedades es la neumonia, ésta altera el intercambio gaseoso debido a la
presencia de liquidos y secreciones en el pulmén y disminuye la difusion de oxigeno
desde el pulmoén hacia el torrente sanguineo arterial.

La ansiedad, la confusion y la inquietud son signos precoces de hipoxia. Otros
signos que hay que valorar incluyen cambios en la presion arterial, arritmias
cardiacas, como extrasistoles ventriculares, taquipnea, disnea, somnolencia, cefalea,
desorientacion, perdida de la memoria y nauseas.

OBJETIVO:

Suministrar el tipo y el grado de ayuda respiratoria compatible con las necesidades y
la tolerancia del paciente.

PRINCIPIO:

Mejora la calidad de aire inspirado para disminuir la energia que invierte en su
respiracion el paciente.



6.7.1 ADMINISTRACION DE OXIGENO POR SONDA NASAL O
CANULA NASAL.

Las puntas nasales son un sencillo y comodo dispositivo para administrar oxigeno a
un paciente, los dos extremos de la canula, de 1.5 cm de longitud, aproximadamente,
sobresalen del centro del tubo desechable y se insertan en los orificios nasales. El
oxigeno se administra a través de la canula, a un volumen de 5 a 6 litros por minuto,
volimenes mas elevados resecan la mucosa de la via aérea y no aumentan la
concentracion de oxigeno inspirado (Fio2), las puntas nasales son un mecanismo
eficaz para administrar oxigeno, permite al paciente respirar por la boca o por la
nariz, puede utilizarse en todas las edades y son adecuadas tanto a corto plazo

como a lago plazo.

CONCEPTO:

El oxigeno se suministra a traveés de canula de plastico mtroducnda en un orificio
nasal del paciente.

OBJETIVO:

Proporcionar oxigeno para tratar la hipoxemia.

Evitar sufrimiento tisular.

Disminuir el trabajo respiratorio.

Ministrar la cantidad suficiente de oxigeno para mantener sus niveles sanguineos
dentro de la normalidad.

VENTAJAS:

Segura y sencilla

Cémoda y facil de tolerar.

Los extremos nasales pueden adaptarse a cualquier tipo de cara.
Eficaz para concentraciones bajas de oxigeno.

Permite movimientos.

Poco costosa.

Desechable.

DESVENTAJAS:

No se puede administrar concentraciones mayores de 40 %.
No se puede utilizar cuando hay obstruccion nasal completa.
Puede causar cefalea o sequedad de mucosas si la velocidad del flujo excede 6 litros

por minuto.
Se desprende con facilidad.
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MATERIAL Y EQUIPO:

Fuente de oxigeno.

Canula nasal de plastico con tubos conectores.
Humidificador con agua destilada estéril hasta el nivel indicado.

Flujémetro.

TECNICA / PROCEDIMIENTO:

Actividades.

Fundamentacion.

Mostrar la canula nasal al paciente y
explicarle el procedimiento.

Comprobar que el humidificador esta
lleno hasta la marca adecuada.

Unir el tubo para conexién de la canula a
la salida del humidificador.

Ajustar el ritmo de flujo a los litros por
minuto prescritos, comprobar que el
oxigeno esta fluyendo a. través de las
puntas nasales de la canula.

Colocar las puntas de la canula en la
nariz del paciente.

Ajustar el flujo al ritmo prescrito.

Esto nos ayuda a disminuir la
ansiedad del paciente y ganarnos su
confianza.

Si el frasco del humidificador no esta
suficientemente lleno, se suministra
menos humedad.

Las concentraciones aproximadas de
oxigeno que suministra la canula son
las siguientes:

1 Litro 24%
2 Litros 28%
3 Litros 32%
4 Litros 36%
5 Litros 40%

Colocar la canula de tal forma que las
puntas no se introduzcan mas de 2.5
cm en las narinas.

Como la canula nasal es un sistema de
flujo bajo (el volumen de ventilacion
pulmonar del paciente suministra parte
del gas inspirado), varia fa
concentracion de oxigeno, segun la
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Cambiar con frecuencia la canuia, los
humidificadores, los tubos y otro equipo
expuesto a la humedad.

Si esta permeable colgar el tubo de la
canula detras de las orejas y debajo del
mentén del paciente.

Deslizar el ajustador hacia arriba bajo el
mentén para fijar el tubo.

frecuencia respiratoria y volumen de
ventilacion pulmonar del paciente.

El equipo contaminado puede causar
infecciones nosocomiales en
pacientes débiles.

No apretar o ajustar demasiado porque
ejercer demasiada presion sobre
estructuras faciales y también ocluir la
canula. .
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Administracién de oxigeno por canula nasal (Schniedman).
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6.7.2 ADMINISTRACION DE OXIGENO CON MASCARA DE
RESERVORIO.

La mascarilla de tipo reservorio es un dispositivo flexible, en forma de cono,
conectado con un reservorio de plastico, entre la mascarilla y el reservorio existe una
valvula de un solo sentido, que permite la inhalacidn de oxigeno y evita la
acumulacion de CO2 espirado. Asimismo, los orificios de espiracion estan cubiertos
por una valvula de un unico sentido para evitar que el oxigeno se diluya con el aire
ambiental.

CONCEPTO:

Es la administracion de oxigeno que durante la inspiraciéon se abre una valvula de
una via, dirigiendo el oxigeno de la bolsa reservorio a la mascarilla. Durante la
espiracion, el gas sale de la mascarilla a la atmodsfera a través de una valvula de una
via, el paciente soélo respira aire de la bolsa.

OBJETIVO:

Evitar la intubaciéon hasta que se haga eficaz el tratamiento del trastorno subyacente.

VENTAJAS:

Suministra la concentracion mas alta posible de oxigeno (60 a 90%).

Eficaz para tratamiento prolongado.
No seca las mucosas, puede convertirse en mascarilla de reinhalacion parcial, si es

necesario, retirando la valvula de una via..

DESVENTAJAS:

Requiere cierre hermético a veces dificil de mantener y puede causar malestar.
Puede irritar |la piel del paciente.
Poco practica para tratamiento a largo plazo.

MATERIAL Y EQUIPO:
Fuente de oxigeno.
Mascara facial de plastico con boisa y tubos.

Humidificador con agua destilada estéril.
Flujdmetro.
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TECNICA / PROCEDIMIENTO:

“Actividades.

Fundamentacidn.

Mostrar la mascara al paciente y explicar
el procedimiento.

Comprobar que el humidificador esta
lleno hasta la marca adecuada.

Colocar. la - mascara en la cara del
paciente.

Permanecer con el paciente durante
cierto tiempo para ponerlo comodo y
observar sus reacciones.

Quitar la mascara periédicamente (si lo
permite el estado del paciente) para secar
la cara a su alrededor, dar masaje facial
en esa area.

Esto disminuye la ansiedad del

paciente.

Si el frasco del nebulizador no esta
suficientemente lleno, se suministra
menos humedad.

Asegurarse que la mascarilla ajuste
bien, pues debe haber un sello
impermeable entre la mascarilla y la
cara del paciente.

CONSEJO: Si la mascarilla ajusta bien
y la bolsa se ajusta para que la
inhalacion del paciente no desinfle la
bolisa, puede lograrse concentraciones
de oxigeno inspirada de hasta 90%., si
el flujo de oxigeno no basta para
conservar llena la bolsa reservorio, la
concentracion de oxigeno se reduce a
medida que penetre aire ambiente a
través de las valvulas de membrana o
rasorte.

Asegurarse que no escape oxigeno de
la parte lateral de la mascarilla.

Estas acciones reducen la
acumulacion de humedad debajo de
la mascara, el masaje facial estimula la
circulacion y reduce la presion sobre
el area.

FALLA DE ORIGEN
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Observar- si. cambia el estado del
paciente, evaluar ° funcionamiento del
equipo - 'y el. nivel de agua del

humidificador.

Si cambia el estado del paciente, valorar
los gases en sangre arterial.

Valorar al paciente para descubrir
cambios del estado mentai, diaforesis,
cambios de la presion arterial,
aumento de la frecuencia cardiaca y
frecuencia respiratoria, cerciorarse
que la bolsa reservorio nunca se
colapse por completo a medida que
varia la respiracion del paciente.

La concentracion inadecuada de
oxigeno puede causar hipoxemia o
hipoxia, si bien este sistemma esta
disehado para proporcionar altas
concentraciones de oxigeno, éstas se
logran en forma variada a causa de las
fugas de aire alrededor de 1la
mascarilla o penetracion de aire a
través de las valvulas de seguridad. Si
desmejora el estado del paciente
puede estar indicada la presion
positiva continua en la via aérea
(PPCA) por mascarilla o la intubacién y
ventilacion mecanica.'®

'® |bidem p. 346.
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Administracion de oxigeno por mascarilla con reservorio (Lewis Judith).
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6.8 FISIOTERAPIA PULMONAR.
6.8.1 PERCUSION.

La técnica se aplica sobre partes especificas de la caja toracica, sobre cada zona
que debe ser drenada, normalmente, el transporte mucociliar y la tos son eficientes
para eliminar de forma eficaz las secreciones de las vias respiratorias, cuando este
proceso de limpieza se encuentra alterado por ciertas enfermedades, esta técnica se
combinan con drenaje postural para ayudar a eliminar el moco.

CONCEPTO:

Es un movimiento que se hace golpeando la pared del térax en forma ritmica con las
manos acopadas sobre el segmento del térax por drenar, las munecas se flexionan y
extienden alternativamente de tal forma que el tdrax se golpea sin dolor. Que
favorecen el desprendimiento de las secreciones retenidas.

OBJETIVO:

Aflojar las secreciones y facilitar el drenaje de moco y secreciones de los pulmones
estando el paciente en la posicion de drenaje postural indicada para su problema

pulmonar especifico.
Ayudar a desalojar el moco adherido a los bronquios bronquiolos.

PRINCIPIO:

El paciente se coloca de manera que el area afectada se encuentra en posicién casi
vertical y la gravedad se utiliza para ayudar a drenar segmentos especificos.

Las posiciones dependen de la localizacion, gravedad y duracion de la obstruccion
mucosa.

TECNICA / PROCEDIMIENTO:

Actividades. Fundamentacién.
Ensenar al paciente a que use respiracion |La respiracion diafragmatica ayuda al
diafragmatica. paciente a relajarse y a ensanchar las

vias aéreas

Colocar al paciente en posicion prescritas [ El paciente se coloca segun el drea del
para el drenaje postural, la columna debe | pulmon que debe drenarse.

estar recta para facilitar la extension de la
caja costal.
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Percutir con las manos acopadas sobre la
pared del térax 1 o 2 minutos desde:

lL.as costillas inferiores hasta los hombros
en la espalda.

Las costillas inferiores hasta
superior del térax al frente.

la parte

Alternamente, percuta el térax con las
manos acopadas para crear un sonido
ritmico que recuerda el galopar de los
caballos, podria realizarse a velocidad
moderada o rapida, segun se considere
mas confortable y eficaz.

Evitar golpear la columna, el higado,
rifones, bazo, mamas, esternon,
escapula y clavicula.

|Pedir ai paciente que inhale en forma
lenta y profunda. Hacer vibrar la pared del
térax a medida que espire lentamente por
los labios fruncidos.

Permitir que el paciente descanse varios
minutos.

Escuchar con el estetoscopio si hay
cambios en los ruidos respiratorios, la
aparicion de ruidos hiumedos (estertores).

Repetir el ciclo de percusién segin la
tolerancia del paciente y su respuesta
clinica, por lo general 15 a 20 minutos.

Este método ayuda a desalojar los

tapones de moco y moviliza las
secreciones hacia los bronquios
principales y fa traquea, el aire

atrapado entre el moco del operador y
la pared del torax producira un sonido
hueco caracteristico.

El sonido seco se produce debido a la
bolisa de aire que se forma entre la
mano y la pared toracica.

La percusién en estas areas puede
lesionar la columna y los érganos
internos.

Se establece asi una vibracion que
pasa a través de la pared del torax y
ayuda a aflojar el moco.

Ya que este procedimiento suele ser

muy agotador sobre todo para
pacientes seniles.
Indican el movimiento de aire

alrededor del moco en los bronquios.

Debemos de darle tiempo a que se
recupere ya que este procedimiento
es_agotador.?’

2 perry Anne Op. Cit. p. 468.
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6.8.2 DRENA.JE POSTURAL.

En condiciones normales, existen diversos factores que favorecen la eliminacion
normal de las secreciones traqueobronquiales: funcionamiento normal del sistema
mucociliar, hidratacion sistémica adecuada, ausencia de enfermedades o infecciones
respiratorias, reflejo tusigeno normal, capacidad para la respiracion profunda normal
y realizacion de ejercicios moderado y de las actividades de la vida diaria. La
pérdida o aiteracion de uno o mas de estos factores puede interferir en la eliminacion
normal de las secreciones traqueobronquiales.

En el pulmoén normal, el sistema de transporte mucociliar es capaz de mantener la
via respiratoria libre del exceso de moco y de particulas inhaladas. Este sistema
recubre la luz interna de todo el arbol traqueobronquial y esta formado por una
delgada capa de moco, que es impulsada constantemente hacia la laringe por
células que poseen prolongaciones en forma de pelos, denominadas cilios, las
particulas inhaladas son atrapadas por el moco y los cilios actian como una cinta
transportadora, que desplaza el moco hacia la garganta, donde puede ser deglutido
o eliminado por la tos, de esta forma, las vias respiratorias permanecen limpias y el
moco se elimina constantemente, tan rapido como es posible, el moco normal
continua siendo fluido, blanquecino y acuoso.

En algunas enfermedades, la eliminacion de moco es lenta o excesiva produccion
de grandes cantidades de moco superior a la capacidad de los cilios. El pulmén no
puede eliminar el moco con la misma rapidez con las que la produce, las secreciones
se acumulan en las vias respiratorias, cambian de color y se vuelven espesas y
pegajosas. Los cilios no son capaces de eliminar grandes cantidades de moco
espeso de los pulmones. Por lo tanto, es muy importante utilizar la hidratacion
sistémica y otras maniobras que ayuden a eliminar las secreciones respiratorias tan
pronto como se producen, estas modalidades terapéuticas previenen la acumulacion
de moco y permiten que las secreciones recuperen su aspecto blanquecino, su
grosor y su consistencia acuosa normal.

CONCEPTO:

Consiste en [a eliminacion por gravedad de las secreciones de determinados
segmentos bronquiales de las vias respiratorias, utilizando una o mas de las 10
posiciones corporales que existen.

OBJETIVO:
Ayudar a eliminar y/o movilizar las secreciones del tracto bronquial.

Prevenir la acumulacion de secreciones en paciente de aito riesgo.
Prevenir infeccion en las vias respiratorias.



PRINCIPIOS:

Los ejercicios suelen practicarse 2 a 4 veces al dia antes de las comidas y al
acostarse. El procedimiento se interrumpe si hay taquicardia, palpitaciones, disnea,
dolor toracico u otros sintomas que indiquen hipoxemia.

MATERIAL Y EQUIPO:

Cama con posibilidad de adaptar la posicion de trendelenburg.

Estetoscopio.
Almohadas.
Sistema de sujecion

TECNICA / PROCEDIMIENTO:

Actividades.

Fundamentacion.

Lavese las manos.

Seleccione las areas congestivas que hay
que drenar segun la valoraciéon de todos
los campos pulmonares.

Explicar el procedimiento al paciente,

proporcionar privacidad.

Colocar al paciente en forma adecuada,
en enfermedad generalizada, el drenaje
habitualmente se inicia en los l|ébulos
superiores continuan los medios Yy
terminan  con los superiores, en
enfermedad localizada, el drenaje se
comienza en los Idbulos afectados vy
luego prosigue en los otros Iébulos.
Recomendacion: no debe percutirse
encima de la columna vertebral,
higado, rifiones o bazo.

Pedir al paciente que permanezca en
cada posicion durante 10 a 15 minutos en
este tiempo, efectuar percusion, segun se
indique.

Reduce la transmision de

microorganismos.

Para ser eficaz, el tratamiento debe
individualizarse, para tratar las areas|
afectadas especificas.

Con estas acciones favorecemos la
cooperacion del paciente.

Todo esto para no propagar la

enfermedad a regiones no afectadas.

Por  gravedad las secreciones se
desplazan y al efectuar la percusién
despega secreciones mis espesas.
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Recomendacion: no efectuar drenaje
postural justo antes o en un lapso de
una hora y media después de las
comidas.

Después de drenaje postural y percusion
indicarle al paciente que tosa.

Solicitarle al paciente que inhale
profundamente a través de la nariz y
luego espire en tres breves soplidos,
enseguida, indicarle que inhale
profundamente otra vez y tosa a través
de la boca abierta de manera ligera, haga
3 intentos consecutivos de toser resultan
sumamente eficaces. .

Recomendar que lleve a cabo ejercicios
durante un minuto y luego descanse 2,
gradualmente avanzar hasta un periodo
de ejercicios de 10 minutos cuatro veces
al dia.

Recomendacion: mantener hidratacion
adecuada en el paciente sometido a
fisioterapia respiratoria. ’

Anotar en las hojas de enfermeria las
caracteristicas de las secreciones.

Auscultar los puimones del paciente.

Lavese las manos.

Para expulsar las secreciones

desprendidas.

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

Un tiempo mas prolongado agotaria
considerablemente al paciente.

Por lo generat las secreciones son
pastosas con sabor desagradable u
olor fétido.

Para evaluar la eficacia del

tratamiento.?'

2!  ewis Judith Op. Cit. p. 370.
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PRINCIPALES PUNTOS A PERCUTIR SEGUN LOBULOS Y
SEGMENTOS.

LOBULOS INFERIORES: (Segmentos posteriores basales)

Elevar la piecera en la cama a un angulo de 30 grados, indicar al paciente que se
mantenga en posicion decubito prono con la cabeza baja, colocar una almohada
debajo de su toérax y abdomen, percutir sus costillas inferiores en ambos lados de la
columna.

LOBULOS INFERIORES (segmentos basales laterales)

Elevar 30 grados la piecera de la cama, indicar al paciente que descanse sobre su
abdomen con la cabeza baja y |a parte superior de las piernas flexionadas sobre una
aimohada para apoyarlas. Percutir sus costillas inferiores en la porcion mas alta de la
pared lateral toracica.

LOBULOS INFERIORES (segmentos basales anteriores)

Elevar la piecera 30 grados, indicar al paciente que permanezca acostado sobre uno
de sus lados con la cabeza baja, colocar almohadas en cabeza y en medio de las
piernas, percutir con la mano a las costillas inferiores justo debajo de la axila.

LOBULOS SUPERIORES (segmentos superiores)

Con la cama en posicién horizontal, mantener al paciente acostado sobre su
abdomen, colocar dos almohadas bajo sus caderas, percutir en ambos lados de la
columna en el extremo anterior de la escapula.

LOBULOS MEDIOS (segmentos medial y lateral)

Elevar la piecera 15 grados, indicar al paciente que permanezca acostado sobre su
lado izquierdo con la cabeza baja y las rodillas flexionadas, colocar una almohada
debajo de él, percutir sobre el pezoén derecho, si es paciente del sexo femenino
empunar la mano de modo que el talén de la misma quede bajo la axila y los dedos
extendidos hacia delante, debajo del seno.

LOBULO SUPERIOR IZQUIERDO (segmentc superior e inferior porcién lingular)
Elevar la cama 15 grados indicar al paciente que permanezca acostado sobre su
lado derecho con la cabeza hacia abajo y las rodillas flexionadas colocar una
almohada detras de él desde los hombros hasta las caderas, percutir con la mano
ligeramente empunada sobre el pezon izquierdo en caso de paciente femenino,
empuriar la mano de modo que el talon de la misma quede bajo la axila y los dedos
extendidos adelante debajo del seno.

98



LOBULO SUPERIOR (segmentos anteriores)
l.a cama en posicion horizontal. Indicar al paciente que permanezca acostado sobre
su espalda con una almohada doblada bajo su rodilla percutir entre la clavicula y el

pezén.

LOBULOS SUPERIOR (segmentos apicales)
Conservar la cama en posicién horizontal, pedir al paciente que se incline 30 grados
hacia atras contra el cuerpo del operador y una almohada, percutir entre las
claviculas y la parte superior de cada escapula.

LOBULOS SUPERIORES (segmentos posteriores).
La cama en posicion horizontal, indicar al paciente que incline 30 grados hacia
delante sobre una almohada, percutir sobre la parte superior de su espalda en cada

lado.??

2 |bidem p. 371.
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6.8.3 ASPIRACION DE SECRECIONES OROTRAQUEALES.
CONCEPTO:

Es la aspiracion de secreciones por medio de un catéter de caucho o polietileno
conectado a una fuente de aspiracion.

OBJETIVO:

Mantener las vias respiratorias permeables para facilitar el mtercamblo de gases.
Obtener secreciones para estudios diagnodsticos.
Estimular |a tos y la respiracion profunda.

PRINCIPIO:

La acumulacién de secreciones en las vias respiratorias obstruyen el paso de aire y
evitan la expansion pulmonar.

MATERIAL Y EQUIPO:

Catéter desechable para aspiraciéon y de punta curva.
Toalla esteéril.

Guantes estériles y desechables.

Agua estéril.

Jalea anestésica y lubricante hidrosoluble.

Aparato de aspiracion.
Bolsa de reanimacion con-mascara: conectar a una fuente de oxigeno al 100% con

un flujo de 10 litros por minuto.

TECNICA / PROCEDIMIENTO:

Actividades. Fundamentacion.
Una los tubos conectores al sistema de
aspiracion portatil o de pared.

Informar e instruir al paciente sobre el|La explicacion concienzuda reduce la
procedimiento. ansiedad del paciente y fomenta su
cooperacion.

Conecte la sonda de aspiracion al tubo en | El tubo en Y permite para la aspiracion
Y, y éste a su vez al tubo conector del| durante el proceso sin necesidad de
sistema de aspiracion. tener que pinzar el tubo conector.
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Abra el aspirador y regule el fiujo de
presiéon del manémetro.

Compruebe el funcionamiento de todo el
sistema ocluyendo el orificio que queda
libre del tuboen Y.

Coloque la toalla o los paiuelos de papel
sobre el térax del paciente.

Abra el agua destilada para la limpieza de
la sonda tras la aspiracion.

Retire el envoltorio protector de la sonda
de aspiracidon y manipule la misma con
las pinzas estériles.

Sujete la sonda con la mano dominante y
con la otra el tubo conector.

Lubrique la punta de la sonda con agua
estéril.

indique al paciente que saque la lengua.
Si no pudiera, utilice para ello un
depresor, tubo orofaringeo o boquilla.

indique al paciente que inspire al tiempo
que introduce la sonda de aspiracion por
la boca, deslizandola por el lateral de la
glotis.

Mantenga cerrada la aspiracion mientras
introduce la sonda en la traquea.

Una excesiva presion puede provocar
lesiones en la mucosa.

Evita que se manche la ropa con la
expectoracion.

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

Evita que se contamine la zona
traqueobronquial. Si lo prefiere, puede
sustituir las pinzas por guantes
estériles.

Facilita su insercion y disminuye la
friccion en la mucosa.

Al no haber obstaculos, se facilita la
entrada de la sonda.

Facilita su insercion en la traquea.
Evita la estimulacion del reflejo
Nauseoso.

Evita que se lesione la membrana de la
mucosa.
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Ocluya el orificio de succidn y aspire de

forma  intermitente  durante 10-15
segundos, con movimientos rotatorios
suaves, a la vez que va retirando la
sonda.

Deseche la sonda de aspiracion en la
bolsa de plastico para desechos.

Limpie el tubo conector aspirando agua
destilada.

Indique al paciente que tosa y respire
profundamente entre cada aspiracion (si
es capaz).

‘|Repita los mismos pasos, si precisa

aspirar mas veces.

Finalice el procedimiento aspirando la
zona orofaringea. Si es necesario,
aplique una solucién antiséptica en la
boca.

Deje al paciente cémodo y proporcionele

Previene lesiones en la mucosa por
aspiracion proiongada. Los
movimientos rotatorios aseguran que
se alcanza toda la superficie que hay
que aspirar.

En cada aspiracion debe utilizarse una

sonda nueva para prevenir la
infeccion.
Elimina Jlas secreciones del tubo
colector.

Ayuda a desprender las secreciones
hacia las vias respiratorias altas. Ante
una tos y expectoracion productiva,
hay que suspender.

las secreciones acumuladas

Elimina
23

en esta zona. Mantiene la asepsia.

al maximo bienestar.




6.1.6 ASPIRACION DE SECRECIONES POR TRAQUEOSTOMIA.
CONCEPTO:

Aspiracion de las secreciones producidas en el orificio artificial situado en la parte
anterior del cuelio mediante un catéter estéril conectado a una fuente de aspiracion.

OBJETIVO:

Aliviar los temores y la angustia del paciente y de la familia en relacion a la alteracién
de la via respiratoria normal y pérdida de la capacidad de hablar.

Mantener permeables las vias respiratorias para facilitar el intercambio gaseoso.

Dar apoyo fisico y emocional al paciente.

PRINCIPIO:

Facilita el intercambio de gases, ya que la acumulacién de secreciones obstruye las
vias respiratorias y por lo tanto no hay una buena funcién respiratoria.

MATERIAL Y EQUIPO:

Aspirador.

Catéter de aspiracion 10 a 14 F ( generalmente sonda nelaton para disminuir
traumatismos al paciente) y tubo flexible.

Recipiente estérii con agua estéril.

Guantes estériles.

Gasas estériles.

Adaptador para aspirador.

TECNICA / PROCEDIMIENTO:

Actividades. Fundamentacion.
Prepare al paciente, explicandole el
procedimiento.

Lavarse las manos, abrir la envoltura del|Los microorganismos patégenos
catéter. ’ pueden crecer y multiplicarse en un
ambiente humedo y tibio y se
transmiten por contacto directo.

Si no esta contraindicado por razones de|La respiracion profunda oxigena los
salud, coléquelo en posicion semifowler | pulmones, contrarresta los efectos
para favorecer la respiracién profunda, la|hipoxicos de la aspiraciéon y puede
expansion maxima pulmonar vy |a tos|inducir la tos. La tos ayuda a
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productiva.

Humedezca el extremo del catéter en el
recipiente con agua esteéril.

Introducir el catéter a través de la canula
de la traqueostomia, con el aparato
aspirador apagado, para dirigir el catéter
al interior del bronquio derecho o del
bronquio izquierdo, gire la cabeza del
paciente al lado opuesto del bronquio que
se quiera alcanzar.

Cuando el catéter ha sido introducido
hasta la profundidad deseada, cierre la
valvula de escape del tubo para crear
aspiracion a través del catéter, retire el
catéter lentamente siguiendo un
movimiento de rotacion.

No continuar la aspiracion por periodos
mayores de 15 segundos, detenga la
aspiracion 'y permitale respirar al
paciente; permita periodos de reposo de

tres minutos después de cada
introduccién del catéter para que el
paciente no tenga deterioro en la
respiracion.

Coloque al paciente en  posicién
adecuada para facilitar la ventilacion
pulmonar. Cambie el aparato de
aspiracion y descarte el catéter en una
bolsa para basura. El equipo de

aspiracion debe quedar listo para usarse
inmediatamente en caso de aspiracion de

urgencia.
la

Mantener limpia y seca regién

circundante a la traqueostomia.

desprender y desplazar las

secreciones.

El agua reduce la friccién que produce
al introducir la sonda en la traquea.

El catéter es guiado por la propia
estructura anatomica de los
bronquios, el sistema de aspiracion
debe estar apagado durante Ila
introduccion del catéter para disminuir
el traumatismo a la mucosa que reviste
al arbol traqueobronquial.

Los cambios de presion en el interior
del catéter movilizan las secreciones
desde las regiones de mayor presion
hacia los de meno presion, la rotacion
del catéter evita aspiracion excesiva
sobre una sola region, que podria
ocasionar dano al tejido.

El paso de aire se interrumpe durante
la aspiracion, y se intensifica la
hipoxia si ésta se prolonga demasiado.

Para evitar el desarrollo de bacterias y
faciliwar la comodidad del paciente.?*

24 perry Anne. Op. Cit. p. 481.
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Aspiracién de secreciones por traqueostomia (King).
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6.9 CIRCULACION.

6.9.1 APLICACION DE VENDAJES.

CONCEPTO:

Es la aplicacion de una banda continua de materiai tejido a alguna parte del cuerpo.
OBJETIVO:

Facilitar la comodidad fisica.

Mantener el alineamiento corporal.

Asegurarse que el vendaje cumpla con el propésito previsto.

Favorecer la circulacion.

Apoyar las paredes vasculares.

PRINCIPIO:

Ayuda a el retorno de la circulacion venosa de las extremidades al corazén.

MATERIAL Y EQUIPO:

Las vendas especificadas.
Medicamentos, material de curacion, equipo necesario. TESIS CON

Cinta.
Allttl‘leares o grapas. (para algunos tipos de vendaje). FAL] ‘f;_‘_ DE ORIGEN

TECNICA / PROCEDIMIENTO:

Actividades. Fundamentacion.
Coloque la parte del cuerpo que va a ser| Al darle posicion al cuerpo se ayuda a
vendada en una posicion de funcionjevitar deformidades y molestias.
normal. : Facilita la circulacion en la porcion
vendada y las zonas adyacentes.

Aplique almohadillas apropiadas para|La friccion y la presion pueden causar
separar partes adyacentes de la piel y|traumatismo mecanico a la piel.
proteger prominencias 0seas.

Aplique los vendajes desde las partes|La aplicacion del vendaje hacia la linea
distales a las proximales. media del cuerpo estimula el flujo
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Al aplicar el vendaje asegurese de una
distribucion uniforme de la presion. Fijar
el extremo de la venda ayuda a mantener
una presion uniforme a todo lo largo de la
venda. Fijelo con cintas o grapas.

Cuando sea posible deje una pequefia
zona descubierta al final de la extremidad
vendada como los dedos. Esto no puede
hacerse cuando la zona afectada es la
distal,. como el muién de una parte
amputada.

Modelos basicos de vendaje:

Circular: cada vueita de la venda
sobrepasa ligeramente la vueita
precedente; asi se forma un vendaje del
ancho de la venda misma.

Espiral: cada vuelta de la venda cubre
ligeramente la wvuelta procedente para
crear una progresion proximal en Ia
extremidad.

Espiral invertida: la venda es fijjada por
medio de varias vueltas de espiral; luego,
con cada vuelta, la porcion de la venda
recién aplicada se voltea hacia abajo.

Vendaje en 8: el vendaje con figura en 8
se utiliza para articulaciones. Se fija bajo
la articulacién por medio de varias vueitas
en espiral. Luego se hace una vueita por

venoso de retorno al corazoén.

La presion irregular puede
obstaculizar la circulacién sanguinea y
la nutricion celular y retardar la
curacion. La fijacion adecuada evita
que el vendaje se desplace cuando el
enfermo se mueva y se impide la
friccion que puede provocar erosiones
y excoriaciones de la piel.

Es deseable la observacion directa de
una extremidad afectada para verificar
la normalidad en la circulacion.

El  vendaje circular se \utiliza
principaimente para fijar en su sitio un
vendaje donde se inicia y termina.

El vendaje en espiral es utit para
partes cilindricas del cuerpo, como el
dedo, mufieca o tronco.

E! vendaje invertido en espiral se
utiliza para vendar wuna porcion
corporal de forma coénica, como el
muslo, brazo o antebrazo.

El vendaje con figura en 8 se usa para
un ajuste cenido y por tanto se emplea
para inmovilizacién alrededor de las
articulaciones, como la rodilla, codo,
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arriba de la articulacion y posteriormente
por arriba y abajo en forma alterna para
cubrir toda [a articulacion.

En espiga: es lo mismo que el vendaje
con figura en 8, excepto que por lo
general cubre un area mucho mayor,
como la cadera.

Recurrente: el vendaije se fija primero por
medio de dos vueltas circulares. Se hace
pasar luego el rollo de la venda en
direccion perpendicular a las vueltas
circulares, de ia parte posterior a la frontal
y de ésta a la posterior, sobreponiendo
cada vueilta hasta que toda la zona quede
cubierta. Se asegura por medio de dos
vueltas circulares sobre las vueltas
iniciales.

tobillo y muiieca.

El vendaje en espiga es
particularmente util para el pulgar,
mama, hombro, ingle y cadera.

El vendaje recurrente se utiliza para
fi)jar un apoésito sobre la cabeza, un
muion o un dedo.?®

2% King Eunice. Op. Cit. p. 170.
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Aplicacion de vendajes (King).
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(continuacion).
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6.9.2 MEDICION DE LA PRESION VENOSA CENTRAL ( PVC).

CONCEPTO:

Es la medicion en centimetros de agua,

de la presion en vena cava o auricula

derecha, por medio de una columna de agua.

OBJETIVO:

Conocer los parametros sobre el volumen circulante.

Estimar los déficit del volumen de sangre.

Calcular la presion en la auricula derecha y venas centrales.

Evaluar si hay insuficiencia cardiaca.

INDICACION:

Alteracion actual o potencial de la funcién cardio-pulmonar.

Hipovolemia o hipervolemia.
MATERIAL Y EQUIPO:

Solucion fisiologica. .
Equipo desechable para presidon venosa.
Llave de tres vias. .
Tripie.

Manometro.

Reglilla.

TECNICA /| PROCEDIMIENTO:

Actividades.

Fundamentacion.

Tener en cuenta que para poder medir la
PVC es necesario realizar {a instatacion
del catéter central.

Explicar el procedimiento al paciente.

Colocar al paciente en la posicion
decubito dorsal y comprobar el punto
cero. :

Recomendacion: si
colocar al paciente en

no se puede
la posicion

|Para mitigar sus temores y promover

su cooperacion.

El punto cero o basal' para el
manémetro debe encontrarse a la
altura de la auricula derecha del
paciente, la parte media de esta
cavidad se encuentra en la linea axilar
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decubito dorsal, bajelo lo mas que se
pueda. Sefale la posicion exacta en el
plan de cuidados, para que la lectura
sea similar.

Girar la llave de tal forma que la solucion
I.V. llegue al manometro y lo llene hasta
20 a 25 cm, enseguida se gira para que la
solucion del manometro fluya al paciente.

Observar la caida de la columna de
liquido en el manémetro, senalar el nivel
al que se estabiliza 1a solucion o deja de
moverse hacia abajo, este es el punto de
la PVC.

La PVC puede variar de § a 12 cm de
agua.

Valorar el estado clinico del paciente, los
cambios frecuentes en las lecturas
serviran como guia para descubrir si el
corazén puede manejar la carga de
liquido o hay hipervolemia.

Girar l1a llave nuevamente para que la
solucién |.V. fluya del frasco a las venas

en el cuarto espacio intercostal.

Debe cerciorarse que todas las vias
que van al paciente se mantengan
cerradas de lo contrario obtendremos
lecturas erréneas. La linea debe estar
permeable y sin coagulos.

La lectura de la PVC esta indicada por
la altura de la columna de liquido en el
manémetro, cuando hay una
comunicacion abierta entre la sonda y
el manémetro. E!l liquido del
manémetro variara ligeramente con las
respiraciones del paciente, eilo
confirma que la linea de PVC no esta
obstruida por sangre coagulada.

Los cambios en la PVC son una
indicacién muy util de to adecuado del

volumen sanguineo venoso y las
alteraciones de la funcion
cardiovascular, el tratamiento del

paciente no se basa en una lectura; si
no en mediciones repetidas y en
correlacion con su estado clinico.

La PVC se interpreta considerando el
cuadro clinico del paciente, la diuresis
por hora, la frecuencia cardiaca, |A
presion arterial. Una PVC cercana a
cero indica que el paciente esta en
hipovolemia. Una PVC arriba de 15 a
20 cm de agua puede deberse a
hipervolemia o mala contractilidad
cardiaco.

Para reducir al minimo el riesgo de
hemorragia o de embolia gaseosa.?®

del paciente.

28 Brunner Lilian. Manual de la enfermera. Editorial Interamericana McGraw-Hill. México. 4a

ed. 1991. p. 322.
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Toma de F’reéién Venosa Central PVC'(Schniedman).
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6.9.3 INSTALACION DE UN CATETER CENTRAL.

Los catéteres centrales de insercién periférica (CCIP) son una via de acceso
alternativa en pacientes que requieren una via venosa de duracién intermedia (entre
7 dias y 3 meses). En comparacion con los catéteres venosos centraies, los CCIP
presentan un menor riesgo de neumotdrax, hemotérax o embolismo aéreo, y su
relacion coste-efectividad es menor. En comparacion con los catéteres IV periféricos,
los CCIP pueden mantenerse colocados durante mas tiempo (mas de 48 —72 horas).
De hecho, los CCIP pueden mantenerse colocados hasta que aparezcan los signos
de complicaciones (infiltracion, migracion, infeccion, etc.). Asimismo, se asocian con
un menor riesgo de infiltracion y flebitis, ya que los liquidos y las medicaciones IV se
diluyen en un volumen sanguineo mayor presente en las venas de mayor tamano
(vena cava superior o subclavia), que es donde se situa el extremo del catéter. Para
colocar correctamente el catéter, el paciente debe poseer una vena cefdlica o
basilica palpable en la fosa antecubital. Ademas de la flebitis, el uso de un CCIP se
asocia con otras complicaciones, como coagulacién y pérdidas o rotura del catéter.

Para la insercion de un CCIP puede utilizarse una guia metalica, que hace que el
catéter sea mas rigido y se introduzca con mayor facilidad, el catéter esta compuesto
por materiales blandos, que sdlo producen una minima irritacién de la vena. Los
CCIP pueden utilizarse para infundir liquidos IV, nutricion parenteral, sangre,
hemoderivados, y medicamentos como antibiéticos.

CONCEPTO:

Es la introduccion de un catéter de polietileno o sylastic, en la vena cava superior o
en la auricula derecha, por medio de la puncion venosa a través de la vena basilica,
cefalica, subclavia o yugular interna.

OBJETIVO:

Prevenir la infeccién por medio de atencién minuciosa al cambio de apdsito y uso de
técnica estéril.

MATERIAL Y EQUIPO:

Catéter central.
Solucion antiséptica.
Solucién estéril.
Gasas.

Campo hendido.



Bata estéril.

Guantes estériles.

Jeringas.

Parches de material adherente.
Ligadura

TECNICA / PROCEDIMIENTO:

Actividades.

Fundamentacion.

Lavese las manos.

Identifique una vena apropiada en la fosa
antecubital mediante la colocacion de un
torniquete alrededor de la parte superior
del brazo derecho, proximo a la axila y
examine las venas en la fosa antecubital,
libere el torniquete y manténgalo
colocado debajo del brazo.

Colocar el campo hendido encima del
brazo.

Coloque al paciente en decubito supino
con el brazo situado en un angulo de 45 a
90 grados con el tronco del paciente.

Mida la distancia desde la zona de
insercion hasta la situacion deseada de la
punta del catéter, utilizando  un
esparadrapo no estéril.,para situar la
punta en la subclavia, mida la distancia
desde la zona de insercion prevista, por
encima del brazo, hasta el hombro y a
través de la linea clavicular media, para
situar la punta del catéter en la vena cava
superior, continte hacia el manubrio del
esternon y descienda hasta el tercer
espacio intercostal a la derecha del
esternon.

Luego que la enfermera esté provista de
anteojos protectores, guantes estériles,
abrir los paquetes, realizar asepsia en el
sitio de instalacion.

Disminuye la transmision de

microorganismos.

Puede utilizarse tanto la vena basilica
como la cefalica; la liberacion del
torniquete evita la congestion venosa.

Para crear un campo estéril
ensuciar la region con sangre.

y no

Esta posicion proporciona un camino
recto para avanzar el catéter a lo largo
de las venas del torax.

La posicion deseada del catéter puede
estar indicadz en las 6rdenes médicas,
estas indicaciones anatomicas
corresponden a las estructuras que se
encuentran por debajo.

Un correcto seguimiento de los pasos
se evita la contaminacion del sitio a
puncionar.
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Abrir el paquete de jeringas, manteniendo
la técnica estéril y tomar lidocaina al 1 %.

Frote vigorosamente la zona de insercién
utilizando tres gasas con isodine espuma,
el brazo deberia limpiarse mediante un
movimiento circular con la gasa con
isodine, desde el centro del antebrazo
hasta la parte superior del antebrazo
comenzando por la zona de venopuncion
y limpiando desde el centro hacia los
bordes externos, la zona limpia deberia
ser un area circular concéntrica de,
aproximadamente, 15 cm, desde la zona
de venopuncion, dejar secar
completamente el isodine.

Observe el retorno rapido de ia sangre a
través de la aguja introductora.

Compruebe que el retorno sanguineo es
venoso y no arterial (la sangre arterial es
pulsatil y de color rojo brillante).

Coloque la aguja introductora paralela a
la piel y, posteriormente, avance (0.5a
1 cm) hacia la vena.

Inserte el catéter a través de la aguja
introductora y avance lentamente de 5 a
7.5 cm, si se utiliza una guia metalica,
procure que esta permanezca dentro de
la luz del CCIP durante su insercion,
asimismo, vigile que el catéter
permanezca en el campo estéril durante
la insercion.

se

Libere el torniquete, mientras

estabiliza el catéter.

Segun el protocolo hospitalario sera
responsabilidad de la enfermera la
aplicacion o no de un anestésico local.

El isodine es un antiséptico tépico que
disminuye (as bacterias de Ila
superficie cutanea, el movimiento
circular moviliza las bacterias de {a
piel lejos de la zona de insercion,
utilizar diferentes gasas evita la
reintroduccion de bacterias a la zona
de venopuncion, el isodine debe
secarse para que su capacidad de
reducir el recuento microbiano sea
eficaz.

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

La vena braquial esta préxima a la

arteria braquial, por lo que puede
canularse la arteria de forma
inadvertida.

Asegura que la vena esta canulada de
forma segura.

Un avance lento evita traumatismos de
la intima de la vena, la guia metalica
proporciona una mayor rigidez al
catéter y facilita su insercion.

Facilita un avance posierior del
catéter, evita la contaminacion del
guante.

. F T
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Avance el catéter otros 15 cm hasta que
la punta del catéter se situe a la altura del

hombro, el catéter estd marcado a
intervalos de 10 cm para facilitar la
identificacion de la localizacién de Ia

punta,

Solicite al paciente que gire la cabeza
hacia el lado de la via venosa, con el
menton tocando el pecho.

lentamente el
la longitud

Contintle avanzando
catéter hasta aicanzar
predeterminada.

Retire completamente la aguja
introductora, pueden utilizarse unas
pinzas para mantener la posicion del
catéter o aplicar una ligera presién por
encima de la zona de puncion, mientras
se retira la aguja introductora.

l1Una vez retirada la aguja introductora,
apriete las dos aletas hasta que se
rompan con un chasquido; acto seguido
desprenda la aguja alrededor del catéter.

Retire la guia metdlica mediante un
movimiento de rotacion.

Conecte una jeringa de 3 ml de suero
fisiolégico en la luz por la que se ha
introducido la guia metalica; aspire para
obtener sangre e irrigue el catéter.

Retire la jeringa y conecte la conexién o
solucién indicada.

En algunos centros hospitalarios se
recomienda suturar el CCIP a la piel.

Fijar transitoriamente con teia adhesiva el
tubo IV al brazo del paciente.

Coloque una gasa de 5x5 sobre la zona

Debe cambiarse de posicién al cliente
para facilitar la entrada en i{a vena
subclavia.

Esta posicion bloquea la vena yugular
interna, lo que evita su canulacion
accidental.

Contribuye a situar adecuadamente la
punta del catéter.

La aguja introductora se retira para
evitar una puncion accidental de la
vena, contribuye a asegurar que el
catéter no se retirara con el
introductor, ¢ualquier presion sobre el
extremo terminal del introductor puede
provocar que esté seccione el catéter.

La aguja se retira para que el catéter
no pueda puncionarse
inadvertidamente.

Permite utilizar 1a luz, evita la lesion
del catéter y de la vena.

Comprueba la permeabilidad del
catéter distal de la luz y evita la
obstruccion por coagulos.

Evita la pérdida de sangre y mantiene
el sistema cerrado.

Contribuye a mantener la posicion del
catéter durante un uso proiongado.

Para mantenerlo en su sitio mientras
se aplica las suturas.

la zona de

Ejerce presion sobre
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de puncion y cdbrala con un vendaje|insercion.

transparente.

Deseche el equipo de forma adecuada, | Disminuye 1a
microorganismos.

lavese las manos.

Cerciorarse que se indique wuna
radiografia toracica.

Registre la fecha, la hora de colocacion

del CCIP, vena de acceso. saber

transmision

Para verificar instalaciéon correcta de
catéter venoso central antes de iniciar
la infusion del tratamiento.

Proporciona un acceso inmediato para
cuando debe cambiarse
proxima sustituciéon del vendaje.”’

de

Catéter central (Lewis Judith).

m ‘
. <__.)'.. TN ] )
\ \&,.__.1 o

Punta. de la sonda [
en la vena cava [
superior. distal. a .

la auricula derecha

4

27 perry Anne. Op. Cit. p. 694.
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6.10 NUTRICION.

6.10.1 INSTALACION DE SONDA NASOGASTRICA ( SNG).

Las sondas nasogastricas de gran calibre estan contraindicadas cuando se utilizan
fundamentalmente para nutricion enteral, ya que conllevan un mayor riesgo de
aspiracion y son mas irritantes para las mucosas nasofaringeas y esofagica, en
algunos casos, las sondas gastrointestinales de gran calibre colocadas para
descompresion gastrica podran utilizarse para iniciar la alimentacion enterai.

La colocacion de una sonda nasogastrica requiere una orden medica, en
necesaria la situacion de la sonda radiolégicamente, para determinar que ésta se
encuentra en el estdbmago o en el intestino y no en las vias aéreas, las
complicaciones que provoca una instalacién de sonda nasogastrica prolongada
puede incluir, erosidn nasal, sinusitis, esofagitis, ulceracion gastrica y aspiracion
pulmonar.

CONCEPTO:

Es la introduccién de una sonda en el estomago con objetivos terapéuticos o
diagnésticos.

OBJETIVO:

Eliminar liquido y gas del aparato gastrointestinal (descompresion)
Prevenir o aliviar las nauseas y los vomitos.
Tratar pacientes con obstruccion mecanica y hemorragia en la parte alta del aparato

gastrointestinal.
Satisfacer los requerimientos nutricionales cuando no es posnble la alimentacion por

via bucal.
MATERIAL Y EQUIPO:

Sonda nasogastrica ( habitualmente nimero 14, 16 o 18).
Guantes estériles.

Estetoscopio. TESIS CON
o FALLA DE ORIGER

TECNICA / PROCEDIMIENTO:

Actividades. Fundamentacion.

Explicar el procedimiento al paciente. Para reducir su angustia y promovar
su cooperacion.




Informale que puede experimentar cierto
malestar nasal, presentar nausea vy
lagrimeo.

Colocar un campo sobre el térax del
paciente.

Para determinar la longitud necesaria de
la sonda para alcanzar el estémago,
sostener el extremo de la sonda al nivel
de la punta de la nariz del paciente,
extender la sonda hacia el l6bulo de la
oreja del paciente y luego descenderla al
apéndice xifoides.

Marcar esta distancia con cinta adhesiva.

Determinar en cual orificio nasal sera mas
facil introducir la sonda.

Lubricar el extremo - los primeros 8 cm -
de la sonda.

Coger la sonda con el extremo apuntando
hacia abajo, encorvarlo si es necesario e
introducirlo en el orificio nasal mas
permeable.

Dirigir la sonda hacia abajo en direccién
de la oreja mas proxima al orificio nasal
elegido, avanzar lentamente.

Cuando la sonda alcanza la nasofaringe
se percibe una resistencia, indicar al
paciente que descienda un poco la
cabeza.

Enseguida, girar la sonda 180 grados
hacia el orificio nasal opuesto.

Instruirlo para que aspire y degluta
conforme la sonda avanza lentamente.

Observar signos de sufrimiento

Recalcar que la deglucion facilita el
avance de la sonda.

Para proteger de escurrimiento ia bata
y la ropa de cama.

El objetivo es colocar la sonda en el
estémago, pero no en el esdéfago o
intestino delgado.

En un adulto promedio oscilan entre
56 a66 cm.

Evaluar el flujo de aire én ambos
orificios nasales, elegir el orificio nasal
con mejor flujo de aire.

Para disminuir la lesiéon al conducto
nasal.

Con este movimiento favorece su
introduccion.

Para no ejercer presion sobre los
cornetes y evitar el dolor y hemorragia
resuitantes.

Para cerrar la traquea y abrir el

esofago.

Para reorientar de modo que no pueda
entrar a la boca del paciente.

Esto ayuda a pasar la sonda hacia el
esofago.

v

Los cuales senalan que la sonda esta
PO

; :
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respiratorio.

VERIFICACION DE LA COLOCACION
DE LA SONDA:

Una vez colocada la sonda, aspirar el
contenido gastrico.

Pida al paciente que hable.

Liene la jeringa adaptable a la sonda con
10-20 ml de aire y conéctela al final de la
sonda, mientras inyecta el aire
rapidamente en su interior, ausculte la
zona situada sobre el cuadrante superior
izquierdo del abdomen.

ANCLAJE DE LA SONDA:
Pegue la sonda a la nariz con un
esparadrapo. .

Antes de adherir la sonda a la nariz,
aplique una pequefa cantidad de tintura
de benzoina en el extremo inferior de la
nariz y deje que seque (opcional).

Envuelva cuidadosamente los dos
extremos divididos alrededor de la sonda,
esto asegura que la sonda no se salga
accidentalmente asi como también evita
la movilizacién de la sonda.

Lavese las manos.

en el bronquio y debe de retirarse de
inmediato.

Para corroborar la adecuada posicion
de la sonda, si no se obtiene contenido
gastrico, colocar al paciente sobre su
lado izquierdo, para desplazar el
contenido del estdmago hacia la
curvatura mayor y aspirar de nuevo.

El paciente es incapaz de hablar si la
sonda NG ha pasado por sus cuerdas
vocales.

Un sonido de siféon y gorgoteo puede
indicar que la sonda esta
correctamente colocada en el
estomago. Los sonidos transmitidos
mediante la insuflacion de aire también
transmitirse desde el espacio pleural
hacia la parte posterior del abdomen,
dando faisa impresion de colocacion.

Evite aplicar presion en la nariz.
Previene necrosis quistica, el
esparadrapo ancla la sonda de forma
segura.

Compruebe que esta bien segura la
parte superior del esparadrapo situado
en la nariz, la benzoina evita que se
afloje el esparadrapo si el paciente
transpira

Esto asegura que la sonda no se sailga
accidentalmente asi como también
evita la movilizacion de la sonda.

Disminuye la _ transmisién de

microorganismos.?®

28 Brunner Lilian. Op. cit. p. 466.
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Colocacién de sonda nasogastrica (Schniedman).

FOSAS NASALES
INASO)

LAVADO DE ESTOMAGD

S CON TUBO NASOGASTRECO

S HRRIGACION O LAVADO,
Xy

ESOFAGO

ESTOMAGO

(GASTRICO!
ALIMENTACION
NASQOGASTRICA
(GAVAGE)}
PENETRA ALIMENTO
Louno
EN EL PACIENTE

\
(Lewis Judith).
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6.10.2 ALIMENTACION POR GASTROSTOMIA.

La alimentacion enteral tiene la ventaja de utilizar la capacidad del estébmago como

un reservorio natural,

permitiendo la liberacion hacia el intestino de nutrientes

parcialmente digeridos a una veiocidad lenta.

CONCEPTO:

Una sonda de gastrostomia es una via alternativa de alimentacion gastrica. La sonda
es colocada en una sala de operaciones o en una unidad de endoscopia, por un
cirujano o gastroenterdlogo. A través de una incision en el cuadrante superior
izquierdo de la columna. Estas sondas se utilizan en pacientes que no toleran las
sondas nasogastrica o en los que se prevé una nutricion enteral prolongada.

MATERIAL Y EQUIPO:

Bolsa de alimentacion y conexidn desechable.
Jeringa de 30 mi o de tipo Luer-lok grande o con adaptador de catéter.

Estetoscopio.
Nutricion.

Bomba de infusion; utilizar una bomba especial para la alimentacion enteral.

Tira indicadora de pH.
Guantes.

TECNICA / PROCEDIMIENTO:

Actividades.

Fundamentacion.

Péngase guantes y compruebe la
situacion de la sonda gastrica: aspire las
secreciones gastricas y compruebe el
residuo gastrico. Vuelva a infundir el
contenido gastrico en el estomago, salvo
que su volumen exceda los 150 ml. Si el
volumen es mayor de 150 ml, interrumpa
la nutricién y notifigue al medico.
Recomendacion: si los ruidos
intestinales estan ausentes, notificario
al meédico antes de iniciar la
alimentacion.

Mida el pH del contenido gastrointestinal
aspirado.

La presencia del contenido gastrico
indica el extremo terminal de la sonda
que se encuentra en el estomago. El
residuo gastrico determina si el
vaciamiento del estomago se
encuentra retardado. Un vaciamiento
gastrico retardado se manifiesta por
un residuo gastrico de la infusion
previa mayor o igual a 150 m\.

El contenido gastrico suele tener un
pH entre uno y cuatro. El contenido
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Inicie la alimentacion.

Recomendacion: si se produce diarrea,
los pacientes pueden requerir
farmacos antidiarreicos o
coprocultivos.

Alimentacion en bolo o intermitente: pince
el extremo proximal de la sonda de
gastrostomia, conecte el cilindro de la
jeringa con el extremo terminal de la
sonda. Cargue la jeringa con la nutricion,
permita que la jeringa se vacié
gradualmente; rellénela hasta que se
haya administrado al paciente la cantidad
preescrita. Si se ha utilizado una bolsa de
alimentacion, cuélguela en un soporte V.
Liene la bolsa con la cantidad de nutricién
preescrita y permita que esta se vacié
gradualmente durante 30 minutos, y
riegue la sonda al finalizar la infusion.

Método de infusion continua: cuelgue la
bolsa de nutricibn en un soporte IV.
Conecte el extremo distal de la conexion
con el extremo proximal de la sonda de
gastrostomia. Conecte la conexién con ia
bomba de infusion e inicie la infusion.

Cuando no se administre la nutricion por
la sonda, pinché o tape el extremo
proximal de la sonda de gastrostomia.

Administre agua a través de la sonda de
alimentacion, segun prescripcion, durante
o entre las infusiones.

intestinal posee un pH mayor a 6.

Evita la entrada de aire en el estémago
del paciente. E! vaciado progresivo de
la jeringa o de la boisa de nutricion de
la sonda de alimentacién reduce el
riesgo de diarrea, secundaria a una
nutricion enteral en bolo.

El método de alimentaciéon continua
esta disefiado para administrar la
cantidad preescrita de nutricion cada
hora. Este método disminuye ei riesgo
de diarrea. En los pacientes que
reciben una alimentacion continua,
deberia comprobarse el residuo cada
cuatro horas.

Evita la entrada de aire en el estomago
entre las infusiones.

Proporciona al paciente una fuente de
agua para ayudar a mantener el
equilibrio hidroelectrolitico.

—
\
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Irrigue la bolsa y la conexién con agua
caliente tras la alimentacion intermitente.

Habitualmente, la zona de salida de
gastrostomia se deja abierto. Sin
embargo, se es necesario un vendaje
debido a la existencia de drenaje,
cambielo diariamente o cuando sea
necesario e informe del drenaje al
medico; inspeccione la zona de salida
con cada sustitucion del vendaje.

Deseche el material utilizado y lavese las
manos.

La irrigacion con agua caliente de la
bolsa y de la conexion limpia la sonda
de alimentacién y disminuya el
crecimiento bacteriano.

La fuga de drenaje gastrico puede
producir irritaciones y escoriaciones.
La piel ailrededor de la zona de
alimentacion deberia limpiarse
diariamente con agua caliente y jabon
suave; puede colocarse una pequefa
gasa cortada sobre la zona de salida.

transmision de

Disminuya la .

microorganismos.?

2 pPerry Anne. Op. Cit. p. 784.
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6.11 ELIMINACION.

6.11.1 SONDAJE VESICAL.

También conocido como catéter foley es un catéter permanente que se sitta
en la vejiga para efectuar drenaje continuo de orina, luego de instalado, un balén
inflado en el extremo distal del catéter evita que se deslice fuera de la vejiga, un
catéter a permanencia se utiliza con mayor frecuencia, para aliviar la distension
vesical causada por retension urinaria y para permitir drenaje continuo cuando el
meato urinario esta inflamado por cirugia o traumatismo local. Otras indicaciones
para catéter permanente comprenden la obstruccion del conducto urinario (por tumor
o hipertrofia prostatica), retension de orina o infeccidon por paralisis de vejiga
neurogénica ocasionada por lesion o enfermedad de meédula espinal y toda
enfermedad en la cual la excrecion urinaria del paciente debe vigilarse

estrechamente.

CONCEPTO:
El sondeo de la vejiga implica la introduccion de una sonda de goma o de plastico a

través de la uretra y en el interior de la vejiga. El catéter proporciona un flujo continuo
de orina en pacientes incapaces de controlar la miccién o en aquellos con

obstruccion de la salida de orina.
OBJETIVO:

Facilitar la evacuacion de la orina.
Obtener una muestra estéril de orina.
Controlar el flujo de orina.

MATERIAL Y EQUIPO:

Guantes estériles.

?olndal fglgy numero ( 14 o 16). —— .
alea lubricante. : . QI 7L L.
gagas:stériles. F ]n‘”s“; L-‘\'; -
Conr poce. - [FALLA DE ORIGEN

Agua fisiologica.
Jeringa de 5 cc. -
Recolector de orina.
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TECNICA / PROCEDIMIENTO:

Actividades.

Fundamentacion.

Lavese las manos.
Explicarle el procedimiento al paciente.

Eleve la cabecera de la cama hasta una
altura adecuada para trabajar.

Corra la cortina o cierre la puerta,

proporciona privacidad.

Coloque un empapador bajo el paciente.
Colbéér al paciente.
Mujer:

Ayude a que se coloque en decubito
supino  con las rodillas flexionadas,
indiquele ‘que relaje los muslos para
poder rotar sus caderas.

Hombre:

Ayude a gque se coloque en decubito
supino, con los muslos ligeramente
abducidos.

Cubra al paciente.
Mujer:

Cubrala con una sabana, cologue la
sabana en forma de rombo, con una
esquina en el cuello de la paciente, las
esquinas laterales sobre cada brazo y la
ultima esquina sobre el periné.

Hombre:

Cubrale el tronco con una sabana vy las

Disminuye la transmision de

microorganismos.

Disminuye su angustia y promueve su
cooperacion.

Favorece la utilizacion de |la mecanica
corporal adecuada.

Disminuye la molestia y ayuda a la
relajacion durante el procedimiento

Evita el manchado de la ropa de cama.

Proporciona una buena observacion
de las estrucfuras perineales.

Las piernas pueden sujetarse con
almohadas para disminuir la tensiéon
muscular y favorece la comodidad.

Posicion comoda para el paciente;

mejora la observacion.

Evita la exposicion innecesaria de las
partes del cuerpo y mantiene Ila
comodidad de la paciente.

innecesaria de

Evita la exposicion

TE
FALL%
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extremidades inferiores con la sabana de
cama, exponiendo Unicamente la zona
genital.

Lleve guantes desechables y lave la zona
perineal con agua y jabon, si es
necesario; a continuacion, séquela.

llumine con la iampara la zona perineal.

Abra el paquete que contiene el equipo
de sondaje, coloque ia bolsa de diuresis
sobre el borde de la estructura de la parte
inferior de la cama y fije el tubo de
drenaje entre la barandilla de la cama y el
colchoén.

Péngase guantes estériles.

Antes de insertar la sonda permanente,
compruebe el balén inyectando liquido de
la jeringa cargada a través de su zona de
acceso.

En mujeres, lubrique los dltimos 2.5 a 5
cm de la sonda; en hombres, lubrique los
titimos 12.5 a 17.5 cm.

Limpie el meato urinario:
Recomendacion: en el cateterismo del
paciente pediatrico, a menudo es dificil
localizar el meato. Es necesario tener
un par extra de guantes y contar con
ayuda adecuada.

Mujer:

Con la mano no dominante, retraiga
suavemente los labios para exponer
compietamente el meato urinario,
mantenga la posicion con la mano no
dominante durante todo el procedimiento.

partes del cuerpo y mantiene I(a

comodidad del paciente.

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

Permite la identificacion precisa y una
buena observacion del meato urinario.

Permite a la enfermera manipular el
material estéril sin contaminarlo. .

Comprueba la integridad del balon, no
utilizar la sonda si el balén no se infla
o tiene fugas.

Proporciona una observacion
completa del meato urinario, la
retraccion total evita la contaminaciéon
del meato urinario durante la limpieza.




Utilizando unas pinzas con la mano
dominante estéril, sostenga una gasa
impregnada con una solucién antiséptica
y limpie la region perineal, frotando desde
{a zona anterior hacia la posterior, desde
el clitoris al ano. Con una nueva gasa
para cada zona, frote el pliegue labial
externo, los labios internos Yy
directamente sobre el centro del meato
urinario.

Hombre:

Si el paciente no esta circuncidado,
retraiga el prepucio con la mano no
dominante, sujete el cuerpo del pene

inmediatamente por debajo del glande,
sujete el meato urinario entre los dedos
pulgar e indice, mantenga la mano no
dominante en esta posicion durante todo
el procedimiento.

Con la mano dominante, sostenga la
gasa con unas pinzas y limpie el pene,
realice un movimiento circular desde el
meato urinario hacia la base del glande,
repita la limpieza tres veces, utilizando
una gasa limpia cada vez.

Sujete la sonda con ia mano dominante a
7.5-10 cm de la punta, sostenga
suavemente el extremo terminal de la
sonda enrollado en la palma de la mano
dominante, coloque el extremo distal de
la sonda en el recipiente para la orina, en
caso de que el drenaje no sea para
retension urinaria.

Inserte la sonda:
Mujer:

Indique a la paciente que empuje
suavemente, como si fuera a orinar, e
inserte lentamente ia sonda a través del
meato urinario.

La limpieza disminuye el numero de
microorganismos en el meato urinario,
la utilizacion de una sola gasa para
cada limpieza previene la transmision
de microorganismos. Su preparacion
facilita que la limpieza se realice desde
la zona menos contaminada hacia el
area mas contaminada. La mano
dominante permanece estéril.

La liberacion accidental del prepucio o
la caida del pene durante la limpieza
requiere repetir el procedimiento,
debido a que se ha contaminado la
zona.

Disminuye el namero de
microorganismos en el meato urinario
y favorece gque el movimiento se

realice desde 1las zonas menos
contaminadas hacia las areas de
mayor contaminacion, la mano

dominante permanece estéril.

La relajaciéon del esfinter externo
contribuye a la inserciéon de la sonda.

[ —
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Recomendacion: en el cateterismo
pediatrico, la limpieza debe hacerse
sin demora. Si ocurre miccion durante
la introduccién de la sonda, siga
pasandola con rapidez y suavidad.

Introduzca la sonda entre 5y 7.5 cm en
total o hasta que el flujo de orina alcance
el extremo de la sonda, cuando observe
la presencia de orina, introdvzca la sonda
otros 2.5 a 5§ cm, no fuerce si encuentra
alguna resistencia, coloque el extremo de
la sonda en un recipiente colector de
orina.

Libere los labios y sujete firmemente la
sonda con la mano no dominante, infle el
balén si se ha utilizado una sonda de
retencion.

Hombre:

Sujete el pene en posicion perpendicular
al cuerpo del paciente y aplique una
ligera traccion.

Indique al paciente que empuje
suavemente, como si fuera orinar, e
inserte lentamente la sonda a través del
meato urinario.

Introduzca sonda entre 17 vy 225 em o
hasta que el flujo urinario alcance el
extremo de la sonda, si nota resistencia,
retire la sonda; no fuerce su introduccion
a través de la uretra, cuando observe la
presencia de orina, introduzca la sonda
otros 2.5a5cm.

Baje el pene y sujete la sonda firmemente
con la mano no dominante, cologue el

La uretra femenina es corta, la
aparicion de orina indica que la punta
de la sonda se encuentra en ia vejiga o
en la uretra inferior, la introduccion
posterior de la sonda asegura su
situacion vesical.

La contraccion vesical o del esfinter
puede producir una expulsion
accidental de la sonda.

Endereza el canal urinario para facilitar
fa insercion de la sonda.

La relajacion del esfinter externo
ayuda a introducir la sonda.
La uretra masculina es larga, es

normal encontrar una resistencia en el
esfinter prostitico, cuando se note
resistencia, la enfermera debera
empujar la sonda contra el esfinter sin
forzaria. Tras unos pocos segundos, el
esfinter se relaja y puede introducirse
fa sonda, la obtencién de orina indica
que la punta de la sonda se encuentra
en la vejiga o en la uretra, la
introduccion posterior de la sonda
asegura su situacion correcta.

expulsada
contraccion

ser
por

La sonda puede
accidentaimente
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extremo terminal de la sonda en el
recipiente colector de orina, infle el balén
si se ha utilizado una sonda de retencion.

Obtenga una muestra de orina si es
necesario, llene el vaso o recipiente de
recogida de muestras hasta el nivel
deseado (20 a 30 ml), sujetando con la
mano dominante el extremo terminal de la
sonda sobre el vaso.

Una el extremo terminal de la sonda con
la conexion del sistema de drenaje, la
bolsa de diuresis debe situarse por
debajo de la vejiga; no coloque esta boisa
sobre las barandillas de la cama.

Fije la sonda:
Mujer:

Fije la conexién de la sonda a la parte
interna del muslo con una tira de
esparadrapo hipoalérgico, deje el catéter
flojo para que el movimiento de Ia pierna
no tense la sonda.

Hombre:
Fije la conexion de la sonda a la parte

superior del muslo_ o inferior del abdomen
(con el pene orientado hacia el térax),

deje el catéter flojo para que el
movimiento de la pierna no tense la
sonda.

Ayude al paciente a adoptar una posicion

vesical o urinaria, la recogida de la
orina previene que ésta se derrame y

favorece |a determinacion de las
salidas.
Permite obtener una muestra estéril

para su cultivo.

Establece un sistema cerrado para
drenaje urinario.

La fijacion de la sonda a la parte
interna dei muslo disminuye la presion
sobre la uretra, por lo que se reduce la
posibilidad de lesion tisular en esta
zona.

La fijacion de la sonda la zona inferior
del abdomen disminuye l|a presién
sobre la uretra en la unién del pené y
el escroto, por lo que se reduce la
posibilidad de lesion tisular en esta
zona.

Mantiene la comodidad y seguridad.

comoda, lave y seque la zona perineal
cuando sea necesario.
Quitese los guantes y deseche el material | Disminuye fa transmision de
y la orina en recipientes adecuados.{microorganismos.
Lavese las manos.
* tbidem p. 821.
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Sondaje vesical femenino (King).
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Realizar asepsia de lare
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Introduccion de la sonda.



Sondaje vesical masculino (King).
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Introduccion de la sonda.
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6.11.2 MANEJO DE DRENAJES.

6.11.2.1 PENROSE Y DRENOVAC.

La retirada de pequenas cantidades de drenaje se logra mediante un sistema
cerrado o abierto de drenaje. El dispositivo de drenaje puede insertarse directamente
a través de la linea de sutura, hasta el interior de la herida, o por medio de una
pequefia herida de puncidon cercana a la linea de sutura, hasta el interior de Ia herida.

Un sistema de drenaje abierto (penrose) retira el drenaje de la herida y lo deposita
en la superficie de la piel.

Para retirar el drenaje de penrose el médico retira el tubo por etapas, hasta que la
herida cicatriza desde el fondo hacia arriba.

Un sistema cerrado (drenovac), se basa en la presencia de un vacié que retira el
drenaje acumulado por medio de multiples perforaciones en una sonda de plastico
transparente, introducida en el reservorio cerrado como vejiga de aspiracion o bolsa.
El drenaje se vacia periodicamente por el reservorio y se restablece el vacio.

MATERIAL Y EQUIPO:
Cilindro de medicion graduado.

* Gasa con alcohol.
Gasas.

Recipiente para una muestra estéril, si se necesita cultivo.
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TECNICA / PROCEDIMIENTO:

Actividades. Fundamentacion.
Cierre la puerta de la habitacion o corra| Proporciona comodidad.
las cortinas que rodean la cama.

Lavese las manos y pongase guantes. Reduce ia transmision de
microorganismos.

Coloque en la cama, entre usted y el|Permite la medicion y eliminacion del
paciente, un recipiente para muestras|drenaje procedente de la herida. :
abierto o un recipiente graduado para
medir.
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Cundo vacie el evacuador, mantenga la
asepsia mientras abre |la puerta de salida.
Recomendacion: el reservorio de
recogida de drenaje se vacia cada
ocho horas o cuando sea necesario, si
existen grandes volumenes en su
interior.

Abra el tapon indicada para el vaciado del
reservorio del drensje, incline el
evacuador en direccion al tapon.

Comprima lentamente las dos superficies
planas mientras drena el contenido en su
interior de un contenedor de muestras de
laboratorio, si se ha solicitado un cultivo,
y el resto en el cilindro graduado. Cubra
el contenedor de muestras.

Sujete una gasa con alcohol en la mano
dominante; coloque el evacuador sobre
una superficie pilana, con la abertura de
salida en direccion hacia arriba; continue
presionando hacia abajo hasta que la
parte inferior y superior entren en
contacto; mantenga las superficies juntas
con la mano, limpie rapidamente la
abertura y el tapon con la otra mano y
el

coloque inmediatamente tapon;
asegure el evacuador a la cama del
paciente.

Compruebe el evacuador para verificar si
se ha establecido el vacio, la integridad
del tubo de drenaje y la ausencia de
tensién en la tubuladura.

Coloque y asegure los reservorios de
drenaje para evitar cualquier tirén en los
puntos de insercidon del tubo.

Evita la entrada de patégenos.

El vacio desaparecera y el reservorio
mostrara aire en su interior hasta que
la camara esté completamente ocuita.

Evita la salpicadura de drenaje

contaminado.

La compresion de la superficie del
drenovac crea el vacio. La limpieza del
tapon reduce la transmisiéon de
microorganismo en la evacuacién de
drenaje.

Facilita el drenaje de la herida y evita
fa tension sobre la tubuladura de
drenaje.

La sujecion, con un imperdible, de la
tubuladura de drenaje al camison del
paciente evitara la tensién o el tiron de
la tubuladura y el punto de insercion.
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Etiquete habitualmente las muestras que
envia al laboratorio, si el medico lo ha
solicitado.

Recomendacion: la enfermera recoge
las muestras para diagndéstico en
presencia de purulencia inesperada u
olor desagradable notable y comunica
los hallazgos al medico, anotando lo
ocurrido en las notas de evolucion.

Deseche los materiales sucios, quitese
los guantes y lavese las manos.

Pongase nuevos guantes estériles y
proceda al cambio de los apodsitos
situados alrededor del punto de drenaje;
inspeccione la piel si estuviera indicado.
Los drenajes de Penrose estan cubiertos
con un apdsito de gasa.

Deseche los materiales comammados Yy
lavese las manos.

Permite que se realicen cultivos para
revelar la infeccién.

Reduce la transmision de

microorganismos.

Evita la entrada de bacterias en la
herida quirurgica.

transmision de

31

Reduce la
microorganismos.

3 |bidem p. 1200,
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6.10.3 ADMINISTRACION DE UN ENEMA.

Un enema consiste en la instalacion de una solucién en el recto y en el colon
sigmoideo, los enemas de limpieza favorecen la completa evacuaciéon de las heces
del colon. Actian estimulando el peristaltismo mediante la perfusiéon de grandes
volumenes de solucién.

La principal razéon para la utilizacion de un enema es favorecer la defecacién, el
liquido, segln su volumen y tipo, deshace la masa fecal, dilata la pared rectal e inicia
el reflejo de defecacion, los pacientes no deben utilizar enemas para mantener la
regularidad intestinal, ya que estos no tratan la causa de la irregularidad o del
estrefiimiento, la frecuente administracion de enemas altera el reflejo de defecacion,
lo que provoca dependencia de los enemas para la eliminacion.

TIPOS DE ENEMA:

ENEMA OLEOSO: lubrica, reblandece y facilita la evacuacion de las heces, esta
compuesto, por aceite de oliva a una temperatura de 37 a 38 grados, la solucion
administrada no sobrepasa los 150 a 200 ml para evitar la distension del intestino.

Esta indicada en pacientes con estrefiimiento crénico, fecalomas y en las
hemorroides en que la accion de defecar puede ser dolorosa.

ENEMA EVACUANTE O DE LIMPIEZA: Se administra para favorecer la eliminacién
de las heces. Produce un estimulo sobre la pared intestinal y una irritacién de las
mucosas, circunstancias que favorecen el peristaltismo.

Los enemas evacuantes mas utilizados son:

ENEMA DE AGUA JABONOSA: Se compone de agua templada a 37 grados
aproximadamente con jabén disuelto en ella, la cantidad varia de 500 a 1500 ml.

ENEMA COMERCIAL DESECHABLE: Se elabora con soluciones hipertdnicas
producen una irritacion de la mucosa intestinal y una discreta distension, es util en
pacientes que no toleran grandes volumenes de liquido.

ENEMA DE RETENCION: Se utiliza para administrar sustancia a través de la via
rectal, con el fin de retener el liquido introducido durante el mayor tiempo posible.

OBJETIVO:

Evacuar el contenido intestinal con fines diagnodsticos y terapéuticos.
MATERIAL Y EQUIPO:

Irrigador.
Sonda nelaton calibre 14 A 18.
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Gasas.

Guantes desechables.
Cémodo.

Lubricante.

Solucion prescrita.
Cubre bocas.

TECNICA / PROCEDIMIENTO:

Actividades.

Fundamentacidn.

Lavese las manos y pongase guantes.
Explique el procedimiento al paciente.

Proporcione un ambiente privado

corriendo las cortinas alrededor de la
cama o cerrando la puerta de la
habitacion.

Ayude al paciente a colocarse en

decubito lateral izquierdo (sims), con las
rodillas flexionadas.

Coloque un empapador bajo las caderas
y nalgas del paciente.

Cubra al paciente con una sabana,
exponiendo soélo la zona rectal. de forma
que se vea claramente el ano,
proporciona una temperatura agradable.
Administre el enema utilizando un
envase comercial desechable:

Retire el tapon de plastico del extremo
rectal. La punta ya esta lubricada, pero
puede aplicarse mas gel si fuera
necesario.

Separe lentamente las nalgas y localice
el recto, pida al paciente que se relaje,
espirando lentamente por la boca.

Reduce la transmision de

microorganismos.

Para reducir su angustia y promover su
cooperacion.

Reduce la vergiienza que pueda sentir
el paciente.

Permite que la solucion del enema
fluya hacia abajo por la gravedad, a lo
largo de la curva natural del colon
sigmoide y del recto, lo que mejora la
retension de la solucion.

Evita la contaminacion de las sabanas
de la cama.

Reduce la exposicion de las partes del
cuerpo, permite al paciente sentirse
mas relajado y confortable.

La lubricaciéon permite una suave
insercion de la sonda rectal, sin
provocar: irritacion rectal ni
traumatismos.

La espiracion favorece la relajacion del
esfinter anal externo.
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Inserte la punta de la botella suavemente
en el recto (7.5 a 10 cm).

Exprima la botella hasta que toda la
solucion haya entrado en el recto y el
colon (la mayoria de las botellas
contienen aproximadamente 250 mi de
solucién), las soluciones hiperténicas
requieren tan sdélo pequefias volimenes
para estimuiar la defecacion, pida al
paciente que retenga la solucion hasta
que se produzca urgencia para defecar,
generalmente de 2 a 5 minutos.

Administre un enema utilizando una
bolsa de enema:

Afada a la solucion de enema, agua
templada.

Eleve el envase, libere la pinza y permita
que la solucion fluya lo suficiente como
para llenar el tubo.

Vuelva a pinzar el tubo.

Lubrique los ultimos 6-8 cm del extremo
de ia sonda rectal con gel o lubricante.

Separe suavemente las nalgas y localice
el ano. Pida al paciente que se relaje
espirando suavemente lentamente por la
boca.

Inserte el extremo de la sonda rectal
ientamente, dirigiéndola hacia el ombligo
del paciente, la longitud de la sonda es
variable, 7.5a 10 cm.

Mantenga el tubo en el recto hasta el
final de la instilacién del liquido.

La insercion suave evita el
traumatismo de la mucosa rectal.
El agua caliente puede quemar la

mucosa intestinal, el agua fria puede
provocar dolor abdominal célico y es
dificil de retener.

Elimina el aire del tubo.

Evita la pérdida adicional de solucién.

Permite la insercion leve de la sonda
rectal sin riesgo de irritaciéon ni
traumatismos de la mucosa.

La espiracion favorece la relajacion del
esfinter anal externo.

La insercion cuidadosa evita el
traumatismo de la mucosa rectal por el
desplazamiento accidental de la sonda
contra la pared rectal, la insercion mas

alla del Ilimite adecuado puede
provocar perforacion intestinal.
La contraccion intestinal puede

provocar expulsion de la sonda rectal.
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Abra la valvula reguladora y permita que
la solucién entre lentamente, con el
envase a la altura de la cadera del
paciente.

Levante ientamente el envase del enema
hasta que alcance una aitura adecuada,
por encima del ano: de 30 a 45 cm para
enema alto, 30 cm para enema bajo, el
tiempo de instilacion varia segun el
volumen de solucion administrada.

Baje el envase o pince el tubo si el
paciente presenta calambres o pérdida
de liquido alrededor de la sonda rectal, y
retirela lentamente.

Pince el tubo cuando haya instilado toda
la solucién.

Explique al paciente que la sensacion de
distensién es normal, pida al paciente
que retenga la solucién todo el tiempo
posible, mientras permanece inmovil en
la cama.

Deseche el envase y el tubo del enema
en un receptaculo adecuado.

Observe el aspecto de las heces y de la
solucion.

Quitese los guantes y deséchelos; lavese
las manos.

La rapida instilacion puede estimular la
evacuacion de la sonda rectal.

Permite la lenta y continua insercion de
la solucién, la excesiva elevacion del
envase provoca una rapida instilacion
y una posible distension dolorosa del
colon.

La interrupcion momentanea de la
instilacion evita los calambres; ello
puede impedir que el paciente retenga
toda la solucion, lo que altera la
eficacia del enema. .

Evita la entrada de aire en el recto.

La solucién distiende el intestino, la
longitud de la retension varia segun el
tipo de enema y la capacidad del
paciente para contraer el esfinter anal.
Una retencion mas  prolongada
favorece una estimulacién mas eficaz
del peristaitismo y de la defecacion.

Reduce la transmision de

microorganismos.

El retorno del enema se considera
limpio cuando no existe materia fecal
solida, pero la solucion puede estar
coloreada

tranamision de
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32 |bidem p. 872.
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Administracion de enema (Schniedman).

POSICION DE SIMS IZQUIERDA
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Administracidon de enema comercial (Schniedman).
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VIil. GLOSARIO.

Aguja de punta alada- aguja pequena usada para venas inestables; la porcion
superior, que semeja las alas de una mariposa, se usa para orientacion durante la
insercién y para fijacion durante la venoclisis.

Ampolleta- pequefio envase de vidrio cerrado que contiene alguna solucion estéril
para ser inyectada.

Angiocath- aguja con tubo de plastico, la aguja se extrae después de la insercion en
la vena; el tubo de plastico permanece en vena para el goteo.

Anoxia- privacion de oxigeno que cuando es lo bastante grave puede causar muerte
celular en el lapso tan corto como 30 segundos.

Asepsia- ausencia de microorganismos patégenos.
Aserre- cortar con una sierra.

Atelectasia- estado en el que el aire no puede penetrar o salir de un segmento
pulmonar, mas a menudo debido a traumatismo o intervencién quirargica.

Colonizacion- existencia de microorganismos en la superficie o interior de un
huésped, con crecimiento y multiplicacidon, pero sin invasion o lesién tisular; no se
produce lesidn celular.

Disfagia- dificultad para deglutir.

Distal- lo mas alejado de la parte media del cuerpo.

Embolia- oclusidon repentina de una arteria por un coagulo o material extraiio que ha
sido transportado al sitio de bloqueo por la sangre.

Enema de retencion- solucion que se introduce en la parte inferior del intestino pero
que no se expulsa.

Enema sin retencion- solucion administrada con objeto de que se expulse en algunos
minutos junto con heces, gas y cualquier otra sustancia en el intestino.

Esquina en forma de mitra- es una forma de sujetar las sabanas al colchén.

Frasco ampula- envase de vidrio cerrado, con tapén de goma, que contiene
sustancias o soluciones estériles, generalmente para ser fraccionadas en dosis

multiples.
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Habilitado- persona autorizada para obrar en un asunto que normalmente no le
corresponderia, o bien para obrar con atribuciones especiales.

Hipervolemia- aumento del volumen de sangre circulante.
Hipovolemia- disminucién del volumen de sangre circulante.
Hipoxemia- oxigenacion deficiente de la sangre.

Hipoxia- reduccion del suministro de oxigeno a los tejidos por debajo de Ios niveles
fisiologicos, a pesar de una perfusion tlsular adecuada por sangre.

Infeccion- crecimiento de microorganismos patégenos, que originan signos y
sintomas de enfermedad.

Intracath- aguja de gran calibre con catéter de plastico, que se hace pasar a través
de la aguja después de la venopuncion. La aguja se extrae del sitio de puncién y el
catéter de plastico permanece en la vena.

Menisco- superficie libre de una columna de liquido, de forma céncava o convexa,
cuya curvatura es producida por la tension superficial.

Microorganismos- cuerpo Vvivo microscépico que puede o no producir alguna
enfermedad.

Microorganismos patégenos- microbios capaces de producir la enfermedad.

Oblitere- eliminacion corhpleta, ya sea debido a enfermedad, degeneracion,
procedimiento quirdrgico, radiaciones, etc.

Palpacién- método de examen que consiste en la aplicacién de las manos sobre la
superficie externa del cuerpo.

Placebo- sustancia farmacologicamente inactiva suministrada, aun cuando se sabe
que dicha sustancia no cumple las necesidades terapéuticas de la persona.

Presion arterial- la fuerza que la sangre ejerce contra la pared de ias arterias.

Presion diastdlica- la presidn menor que se ejerce contra la pared arterial, se
manifiesta durante la relajacion de los ventriculos.

Presion sistolica- la presion mayor que se ejerce contra la pared arterial, se
manifiesta durante la contraccion deilos ventriculos.

Proximal- lo mas cercano al punto de union.




Pulso- el latido ritmico que se produce por la expansién dinamica (elevacion) y la
contraccion (descenso) de una arteria a medida que |la sangre penetra en su interior,
forzada por la contraccion del ventriculo izquierdo del corazdn.

Respiracion- la respiracién es el intercambio de gases entre un organismo y su
ambiente. Los ciclos respiratorios incluyen inspiracion y espiracion.

Respiracion de Kussmaul- son las respiraciones profundas pero regulares.

Sabana transversal- es una sabana angosta que se coloca atravesada en la cama
sobre la sabana aplicada al colchon. Cubre la zona comprendida entre el térax y
rodillas del paciente, se pone tensa y se dobla bajo el colchéon a cada lado de la

cama.
Sistema abierto- sistema de drenaje urinario en el que el catéter se separa de la

tuberia.

Sistema cerrado- sistema de drenaje urinario en que la sonda no se separa de la
tuberia. .

Sonda de conddn- dispositivo en vaina de caucho o plastico que se aplica en la parte
externa al pene y se usa como medio para recolectar orina.

Sonda de dos vias- tubo de luz doble que consiste en un tubo de inflacién y un -
segundo tubo a través del cual se introduce la solucion de irrigacion y se permite que
drene la orina.

Sonda de tres vias- tubo de luz triple que consiste en un tubo de inflacién, tubo de
irrigacion y tubo de drenaje.

Sonda gastrica- método de alimentacion artificial por medio de intubacién gastrica.

Transmision cruzada- trastorno transmisibie que se arfiade a una persona que ya se
encuentra en el hospital para el tratamiento de un trastorno no relacionado.

Vena cava- vena principal que regresa la sangre a la auricula derecha del corazon.
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