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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL CICLO VITAL I

INTRODUCCION

El ejercicio de cualquier profesion esta regulado por la
legislacién vigente en nuestro pais y nuestra profesion no esta exenta de
esto, relacionados con 2 aspectos fundamentales que son responsabilidad
de los profesionales de enfermeria y los derechos del usuario. Las
responsabilidades bésicas del profesional de enfermeria son: promover la
salud, prevenir enfermedades y proporcionar cuidados adecuados para
restaurar la salud, o aliviar el sufrimiento (Consejo Internacional de
Enfermeras —CIE-2000). Esto implica colocar en practica todas las
acciones propias de su ambito de accién, asumir exigencias actualizando
sus conocimientos permanentemente y potenciar sus habilidades, mediante
el estudio individual, la relacion con otros profesionales, los equipos de
trabajo, etc, para mantener un nivel de competencia profesional adecuado
para asegurar un cuidado de calidad al usuario que asiste a un centro
asistencial.

El estudiante de enfermeria no esta exento de esto y es
responsable si sus acciones causan dafio a los usuarios, por lo cual, es
importante que el alumnado vaya con conocimiento no solo tedricos si no
también préacticos a un centro hospitalario, ya que ante una negligencia,
malpraxis u omision es responsable tanto el centro hospitalario, la
enfermera de turno, la enfermera docente a cargo y el alumno y en algunos
casos también el centro educativo.

Es por esto que se ha creado este Manual de Procedimientos
destinado para alumnos cursando la asignatura Cuidados de Enfermeria en
el Ciclo Vital Il y tiene por objetivo describir las técnicas y los
procedimientos mas realizados por el profesional de enfermeria, adoptando
un enfoque de proceso de enfermeria, de tal forma, que en cada
procedimiento no soOlo se describe su ejecucion si no también la
preparacion del alumno necesaria para otorgar un cuidado de calidad, esto
incluye la valoracion previa, los objetivos, el material a utilizar, la
ejecucion y la evaluacion de los procedimientos.

UNIVERSIDAD PEDRO DE VALDIVIA — ESCUELA DE ENFERMERIA 3
SEDE CHILLAN



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL CICLO VITAL I

TALLER DE OXIGENOTERAPIA

Definicion: es una terapia medica con el fin de administra oxigeno en forma adicional.
El oxigeno es un medicamento que debe ser utilizado en concentraciones y tiempo
adecuado y requiere de criterios clinicos y de laboratorio para su indicacion.

OBJETIVOS DE LA OXIGENOTERAPIA:

Mantener niveles de oxigenacion adecuados que eviten la hipoxia tisular.
Presion parcial de O2 (PO2) en sangre arterial > 60 mmHg con una saturacion
de la hemoglobina (SO2) del 90%.

Proporcionar apoyo respiratorio indicado De manera segura y terapéutica
Mantener una atmdsfera himeda para fluidificar secreciones

Prevenir complicaciones de oxigenacion inadecuada.

VALORACION:

Evalue el estado clinico del usuario y su anamnesis respiratoria.

Reconozca tipo de respiracion y sus caracteristicas.

Evalue la existencia de signos y sintomas de alteraciones respiratorias como:
coloracion de la piel, cianosis o palidez, ruidos respiratorios, sudoracion,
desorientacion, disnea u otros.

Valore los gases arteriales y/o saturometria.

Determine temor, ansiedad y grado de conocimiento del usuario y familia acerca
del procedimiento.

SITUACIONES DE HIPOXIA AGUDA:

Hipoxemia arterial. Es la indicacién mas frecuente. Se presenta en casos de
enfermedad Pulmonar obstructiva adrtica, asma, atelectasia, neumonia, mal de
altura, neumonitis intersticial, fistulas arteriovenosas, tromboembolismo
pulmonar, etc.

Hipoxia tisular sin Hipoxemia. Sucede en casos de anemia, intoxicacion por
cianuro, estados hipermetabdlicos, hemoglobinopatias, hipotension marcada, etc.
Situaciones especiales (en las que esta recomendado el uso de O,): IAM, falla
cardiaca, shock hipovolémico, intoxicacion por mondxido de carbono.

MATERIAL NECESARIO PARA LA ADMINISTRACION DE OXIGENO:

|

i
- !

= £ SR ek
sarneets

1) Fuente de suministro de O2

(@)

Lugar en el que se almacena el oxigeno y a partir del cual se distribuye.

El O, se almacena comprimido para dar cabida a una mayor cantidad en los recipientes.
Esta presion de gas ha de ser disminuida antes da administrarlo, evitando dafiar el
aparato respiratorio.
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Las fuentes de O, pueden ser:

e Oxigeno Central (Fig. a y b). Usada en los hospitales, donde el gas se

encuentra en un deposito central (tanque) ubicado fuera del Edificio que se
distribuye por un sistema de tuberias.

o Cilindro de presion (Fig. ¢). Usada en tratamiento ambulatorio o cuando no se
dispone del sistema central. Son recipientes metalicos alargados de mayor o
menor capacidad (balas y bombonas respectivamente).

2) Manometro y manorreductor:
Se acopla al cilindro, permite medir la presion a la que

se encuentra el oxigeno dentro de éste (indicado
mediante una aguja sobre una escala graduada).

3) Flujémetro o caudalimetro:

Se acopla al manémetro. Permite controlar la
cantidad de litros por minuto (flujo) que salen de la
fuente de suministro de oxigeno (indicado mediante
una aguja o una bolita sobre una escala graduada)

4) Humidificador:

El oxigeno cuando esta comprimido es licuado, frio
y seco. Al administrarlo debe humidificarse, para
gue no reseque las vias aéreas. Ello se consigue
con el humidificador, recipiente que se llena, hasta
2/3 de su capacidad, con agua bidestilada estéril,
gue se cambia ¢/24 hrs.

SISTEMAS DE _ADMINISTRACION DE OXIGENO:

En general, se dividen en dos grandes grupos:

SISTEMAS DE BAJO FLUJO.

Empleado para administrar oxigeno en concentraciones bajas. No permite establecer la
verdadera FiO, en el paciente ya que dependera del flujo de oxigeno administrado, del
volumen corriente y de la FR del paciente

NO ADMINISTRAR en pacientes con hipoxemia e hipercapnia, en los que la FiO; a
suministrar ha de ser precisa.

* FiO, = Fraccion inspiratoria de O, (6 concentracion de O, inhalado).

a) CANULAS, GAFAS NASALES O BIGOTERA.

,,,,,,,

S

Es el sistema mas usado para administrar oxigeno a bajos qujos.'"Eéfgrato?gcil de usar
y en general muy bien tolerado. Permite hablar, comer, dormir y expectorar sin
interrumpir el aporte de O,. El flujo de oxigeno que se consigue con este dispositivo
oscila entre 1-4 litros por minuto, lo que equivale a una FiO; tedrica de 24-35%.

La bigotera o canula nasal consisten en unos tubos plasticos flexibles que se adaptan a
las fosas nasales y que se mantienen sobre los pabellones auriculares.
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PROCEDIMIENTO PARA SU INSTALACION:

o Reuna el material necesario: canula nasal, agua bidestilada, fuente de oxigeno,
pafiuelos de papel.

o Lé&vese las manos.

« Informe al paciente de la técnica que va a realizar y solicite su colaboracion.
Pidale que se suene la nariz.

« Conecte el extremo distal de la canula a la fuente de oxigeno.

« Introduzca los dientes de la canula en las fosas nasales.

o Pase los tubos de la canula por encima de las orejas del paciente y bajo el
menton ajustando la canula, con el pasador, por debajo de la barbilla. (Los tubos
deben adaptarse a la cara y el cuello del paciente sin presiones ni molestias).

o Seleccione en el flujémetro los litros de oxigeno prescrito.

o Lavese las manos.

« Registre en Hoja de enfermeria

CUIDADOS POSTERIORES.

« Controle regularmente la posicién y el ajuste de la canula nasal, (puede soltarse

facilmente).

« Compruebe que las fosas nasales del paciente estan libres de secreciones.

e Vigile las zonas superiores de los Pabellones auriculares y la mucosa nasal
(lubrique los orificios nasales si es necesario, prevenga ulceraciones).

b) MASCARILLAS Dispositivo de plastico, transparente, que cubre boca, nariz
SIMPLES DE OXIGENO. y menton del paciente. Permite administrar concentraciones
de O2 mayores al 50 % con flujos bajos (6 — 10 Its x”).

Trametsica saastable | nterfiere para expectorar, comer y puede salirse cuando

duerme.

Perforaciones laterales. Por ellas sale el aire espirado.

Cinta eléstica. Sirve para ajustarla mas la mascarilla.

Tira metélica adaptable. Sirve para adaptarla a la forma

de la nariz del paciente.

PROCEDIMIENTO PARA LA INSTALACION:
« Relna el material necesario: mascarilla, agua bidestilada y fuente de oxigeno.
o Lé&vese las manos.
« Informe al paciente de la técnica que ha de realizar y solicite su colaboracion.
o Conecte la mascarilla a la fuente de oxigeno y abra el paso de oxigeno a los
litros indicados.
« Situe la mascarilla sobre la nariz, la boca y el menton del paciente.
« Pase la cinta eléstica por detréas de la cabeza del paciente y tire de sus extremos
hasta que la mascarilla quede bien ajustada en la cara.
o Adapte la tira metélica al contorno de la nariz del paciente. Con ello se evitan
fugas de oxigeno hacia los ojos y hacia las mejillas.
o Seleccione en el flujometro la cantidad de litros de oxigeno prescrito.
e Lé&vese las manos.
Registre en Hoja de enfermeria
CUIDADOS POSTERIORES.
« Controle regularmente que la mascarilla esta en la posicion correcta.
o Compruebe que la cinta no irrita el cuero cabelludo ni los pabellones
auriculares.
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e Vigile que no haya fugas de oxigeno por fuera de la mascarilla
(especialmente hacia los 0jos).
o Valore las mucosas nasal y labial y lubriquelas si es necesario.

c) SISTEMAS DE ALTO FLUJO: MASCARILLA CON SISTEMA VENTURI.
Permiten obtener FiO2 de una forma mas exacta, independientemente del patron
ventilatorio del paciente.

Indicados en enfermos con insuficiencia respiratoria aguda grave en los que es preciso
controlar la insuficiencia de forma rapida y segura.

DIAL (Indica concentracion de Fi O2)

Tiene las mismas caracteristicas que la mascarilla simple, pero
en su parte inferior posee un dispositivo (dial), que permite regular la concentracion de
oxigeno gue se desea administrar. Esto se consigue por el orificio o ventana regulable,
que posee el dial del venturi en su parte inferior. En el cuerpo del dispositivo vienen
indicados, frente a cada concentracion, los litros de O2 a elegir en el flujometro.

PROCEDIMIENTO PARA SU INSTALACION:

o Relna el material necesario: mascarilla venturi, agua bidestilada y fuente de
oxigeno.

o Lavese las manos.

« Informe al paciente de la técnica que va a realizar y solicite su colaboracion.

« Conecte la mascarilla a la fuente de oxigeno.

« Seleccione en el dispositivo de la mascarilla la FiO, que desea administrar.

 Situe la mascarilla sobre la nariz, la boca y el mentdn del paciente.

« Pase la cinta elastica por detras de la cabeza del paciente y tire de sus extremos
hasta que la mascarilla quede bien ajustada en la cara.

o Adapte la tira metélica al contorno de la nariz del paciente. Con ello se evitan
fugas de oxigeno hacia los ojos y hacia las mejillas.

o Seleccione en el flujometro los litros de oxigeno que corresponde a la FiO;
prescrita.

o Lé&vese las manos.

» Registre en Hoja de enfermeria

CUIDADOS POSTERIORES.
« Controle regularmente que la mascarilla esta en la posicion correcta
e Compruebe que la cinta no irrita el cuero cabelludo ni los pabellones
auriculares.
e Vigile que no haya fugas de oxigeno por fuera de la mascarilla
(especialmente hacia los 0jos).
« Valore las mucosas nasal y labial y lubriquelas si es necesario.
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d) Mascarilla de alto flujo con reservorio
Este tipo de mascarilla permite una FiO2 entre 80- 100% con 15 litros de 02.

—— e

MEDIDAS DE SEGURIDAD EN LA ADMINISTRACION DE OXIGENO
El oxigeno no es un gas inflamable, pero favorece que ardan otras materias.

En el cilindro de presion vienen especificadas las siguientes advertencias:

o EIl O, acelera la combustién. Consérvese alejado de material combustible, no
utilizar grasas ni aceite.

e Abrir el grifo lentamente.

o Cerrar el grifo cuando no se utilice la botella o esté vacia.

« No aproximar la botella al fuego, ni ponerla al sol.

« Evitar golpes violentos.

« Evitar el contacto con grasas o aceites.

o Mantener siempre el sombrerete de proteccion.

Concentraciones de oxigeno generadas por diferentes
dispositivos de administracion

Flujo O, .
amin)  F10z200
Aire ambiente (sin administracion
0 21
de Oz)
1 24
2 28
Canulas o gafas nasales 3 32
4 36
5 40
3 24
- - - 6
MascarillA tipo Venturi 28
(verificar el flujo en I/min segun 9 35
indicacién del fabricante)
12 40
15 50
Mascarilla de alto flujo 15 80 - 100

OBSERVACIONES:
e El oxigeno puede favores riesgos de incendio
e El oxigeno seca las mucosas y las irrita. La higiene y lubricacion de ellas
favorecen la comodidad del paciente y evita erosiones.

e Es importante mantener las vias aéreas libres de secreciones para un efectivo
tratamiento
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SEDE CHILLAN



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL CICLO VITAL I

CUIDADOS:

e Programe aseo de cavidades y lubricacion cada 4 a6 hrs.

e Prevencion de escaras en &reas de presion de la mascarilla. Mantenga seca la
zona.

e Nunca rellene el agua del humidificador, cambiela las veces necesarias para

mantener el nivel indicado.

El equipo es individual. Se limpia cada 24 hrs y elimina al alta del paciente.

Controle FC y FR segn norma del servicio o0 SOS

Tome muestra de sangre arterial segln indicacion médica.

Observe reacciones del paciente: estado de conciencia, expresion facial,

coloracion de mucosa y piel.

TALLER DE NEBULIZACIONES (NBZ)

OBJETIVO:

Fluidificar secreciones.
Administrar medicamentos por via aérea.

VALORACION:

Valore el patron respiratorio del paciente, tipo de respiracion y frecuencia.
Identifique antecedentes de neumonia, asma, disnea, TBC y otras alteraciones
respiratorias.

Identifique habito de fumar.

Valore el grado de conocimiento que tiene el usuario y familia sobre este tipo de
terapia respiratoria.

EQUIPO:

1 fuente de oxigeno.
Conexion de silicona
Adaptador

Suero fisiologico
Mascarilla
Medicamento
Micronebulizador

PROCEDIMIENTO: (INDICACION MEDICA)

Informe al paciente del procedimiento
Reuna el material
Lavese las manos
Prepare la solucion a utilizar, con técnica aséptica, y pongala en el micronebulizador
Llévelo a la unidad del paciente
Coloque al paciente sentado, o, en el &ngulo més cercano a 90°
Conecte el sistema a la fuente de oxigeno o aire comprimido en retenedores de CO2
y de un flujo no mayor de 8 litros por minuto.
Ubique la mascarilla en la cara del paciente abarcando nariz y boca por 10 minutos.
Retire la nebulizacion, acomode al paciente
Desarme el equipo, lave el nebulizador, seque, guarde en una bolsa en la unidad del
paciente.
Lavese las manos
Registre en Hoja de Enfermeria hora, solucion administrada y ejecutor.
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TALLER DE ASPIRACION DE SECRECION EN LA VIA AEREA

DEFINICION: procedimiento mediante el cual se aspiran secreciones de la via aérea,
por medio de una sonda conectada a una fuente de aspiracion, a través de la boca, nariz
o faringe (via alta) o con la ayuda de un TET (via baja).

OBJETIVO:

1. Mantener las vias respiratorias permeables para facilitar el intercambio gaseoso.

2. Aumentar la eficiencia de la aspiracién mediante la estimulacion de la tos y la
respiracion profunda.

3. Obtener secreciones para exdmenes con fines diagnosticos.

4. Prevenir complicaciones respiratorias.

5. Evitar la practica de intubacion traqueal y mantener limpia la via aérea en
pacientes con bajo nivel de conciencia y escasa colaboracion.

VALORACION DE ENFERMERIA
e Evaluar la capacidad del paciente para eliminar secreciones por medio de la tos.
e Determinar FR valorando caracteristicas de la respiracion.
e Evalle coloracion de la piel y presencia de cianosis.

INDICACION:

e Trastornos neuromusculares que dificultan la expectoracion.

e Infeccion pulmonar y bronguial en que ha habido aumento anormal de las
secreciones respiratorias y que por si solo no es capaz de eliminarla.

e Paciente bajo suefio anestésico, inconsciente, en que esta ausente el reflejo de la
tos.

e RN en el momento de nacer.

e Pacientes sometidos a cirugia de nariz, faringe, esofago, traquea.

COMPLICACIONES:

Lesion nasal, bucal

Cianosis, hipoxia.

Infeccidn respiratoria.

Broncoespasmo

Arritmias cardiacas, especialmente bradicardia o bloqueo auriculoventricular por
estimulacion de los receptores sensoriales del nervio aéreo.

Laringoespasmo

e Estimulacion vagal y arritmias.

e Obstruccion de la via aérea superior.

CONTRAINDICACION:
e Pacientes con hemorragia nasofaringea activa.
e Pacientes con rinorraquis
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ASPIRACION DE SECRECIONES ORONASOFARINGEAS
DEFINICION: Procedimiento realizado con técnica aséptica en el cual se eliminan
secreciones de la boca, nariz o faringe por medio de un catéter conectado a una fuente
de aspiracion (vacio), para mantener permeable la via aérea superior y prevenir
aspiracion traqueal.

OBJETIVOS:
e Eliminar las secreciones en forma mecanica.
e Evitar obstruccion de la via aérea.

VALORACION:

e Valore estado clinico general y cognitivo del usuario para cooperar en el
procedimiento.

e Determine el grado de conocimiento del usuario sobre el procedimiento y su
disposicion a cooperar.

e Valore la capacidad del usuario para eliminar las secreciones por medio de la
tos.

e Determine la frecuencia respiratoria del usuario y las caracteristicas del patron
respiratorio.

e Valore la coloracidn de la piel y mucosas (presencia de cianosis).

EQUIPO:
e Fuente de aspiracion (aspiracion central o motor de aspiracion)
e Sonda de aspiracion (nifios 10 — 12 Fr, Adultos 12 —14 Fr)
e Equipo de aseo de cavidades (1 rifion, 1 copela o rifion para depositar el suero
fisioldgico, torulas de algodon, 1 pinza kelly)
Agua corriente (via alta). o bidestilada
Guantes de procedimiento
Bolsa para desechos
Toalla de papel
Agua destilada 20cc
Jeringa de 10cc

PROCEDIMIENTO:
1. Verificar que el equipo esté completo en la unidad del paciente y el frasco de

aspiracion

Con las siliconas conectadas.

Informe al paciente el procedimiento que le va a realizar.

Lavese las manos y reuna el equipo. LIévelo a la unidad del paciente.

4. Coloque al paciente en posicion semisentado, cuello hiperextendido. Proteja la
ropa colocando toalla nova sobre el pecho de éste.

5. Si el paciente esta con oxigeno, hiperoxigene durante algunos minutos antes,
durante y después de la aspiracion.

6. Abra el equipo de cavidades y vierta solucion fisioldgica en la copela.

Colbquese guantes de procedimiento

8. Conecte la sonda a la conexion de silicona y ésta a la aspiracion central y
verifique la
Presion de aspiracion a usar.

wn

~
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10.
11.

12.
13.

14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.
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La mano derecha la empleara para manipular el extremo distal de la sonda (en
contacto con la secrecion del paciente), la mano izquierda manipulara el sistema
de encendido de la aspiracion y luego el obturador de la sonda para aspirar (evite
contaminar con la secrecion del paciente).

Encienda la aspiracion y verifique la presion a usar:

Proceda a aspirar, introduzca la sonda sin obturar (aspira) primero por nariz y
luego por boca + - 7 cm, sin forzar. Aspire ocluyendo el obturador y rotando con
movimiento suave en retirada por un tiempo de 3 — 5 segundos (no exceder a 12
seg). La rotacién evita que irrite la mucosa al adherirse a ésta y el tiempo, al ser
breve, permite al paciente respirar y tranquilizarse.

Lave la sonda con agua destilada, introduciendo

Repita el procedimiento hasta que escuche al paciente despejado. Si el paciente
esta consciente, solicitele que tosa y expectore a boca para facilitar la aspiracion.
Realice aseo de cavidades, cepille dientes y lengua. Aspire nuevamente si lo
requiere.

Elimine la sonda y guantes

Acomode al paciente. Reinstale la oxigenoterapia si estaba previamente*

Lavese las manos

Retire el equipo, lave, seque y guarde.

Lavese las manos.

Registre en hoja de enfermeria cantidad y calidad del desecho aspirado.

ASPIRACION DE SECRECIONES POR TET-TQ.

DEFINICION: es el procedimiento mediante el cual se eliminan con técnica aséptica,
secreciones de traquea o bronquios, por medio de una sonda a través de un tubo
endotraqueal o canula de traqueotomia para mantener permeabilidad de la via aérea
artificial.

OBJETIVOS:

Favorecer la limpieza de la via aérea que se encuentra alterada por el cierre
incompleto de la glotis, transporte mucociliar reducido, hipersecrecion y
viscosidad anormal del mucus, edema intersticial y reflejo disminuido o ausente.
Limitar la introduccion de gérmenes patogenos al arbol traqueobronquial.
Mejorar el patrén respiratorio, favoreciendo el adecuado intercambio de gases.
Mantener una via aérea artificial permeable.

VALORACION:

EQU

Valore el tipo de patologia, estado clinico y cognitivo del usuario.
Valore las condiciones hemodinamicas y patron respiratorio.

Evalle la cantidad y calidad de secreciones endotraqueales.

Valore los signos que indican la necesidad de aspiracion.

Evalue la tolerancia del usuario al tubo endotraqueal o traqueotomia.
Identifique el sistema de oxigenoterapia que usa el usuario.

IPO:
Fuente de aspiracién (aspiracién central o motor de aspiracién)
Sonda de aspiracién
Suero Fisiolégico en ampollas 10 o 20cc
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e Guantes estériles

e Conexiones de silicona limpias

e Agua destilada en ampolla de 20cc
e Guantes de procedimiento

e Apdsito o gasa estéril

e Jeringa de 10cc

PROCEDIMIENTO:
1.- Verificar que el equipo este completo en la unidad del paciente y al frasco de
aspiracion con las siliconas conectadas.
2.- Lavese las manos.
3.- Informe al paciente del procedimiento, si es posible hacerlo.
4.- Si el paciente estd conectado a Ventilacion Mecanica, con FiO2 inferior al 50%,
aumentarla al 100%, unos minutos antes de iniciar la aspiracion y mantenerla algunos
minutos después de terminada la técnica.
5.- Seleccione la sonda de aspiracion a utilizar, de acuerdo al lumen del TET.

RN -18meses :sonda6a8F

Nifios :sondal0al2F
Adultos :sondal2al6F
+ de 75 afos :sondal0ald4F

6.- Coloquese guantes estériles.

7.- El ayudante con guantes de procedimientos presenta la sonda de aspiracion al
operador.

8.- El operador conecta la sonda a la conexidn siliconada que sostiene el ayudante y se
verifica la presion a usar.

Menor 1 afio : 60 — 80 mmHg
1 -8 afios : 80 — 120 mmHg
Adultos : 120 — 150 mmHg
Mayores de 75 afios: 80 — 120 mmHg

9.-El ayudante coloca un aposito estéril bajo el TET, para proteger el conector del
ventilador o el tubo T, al momento de desconectarlo.

10.- El ayudante con una mano sostiene el TET y con la otra el tubo del ventilador,
procede a desconectar.

11.- El operador con técnica aséptica introduce la sonda sin aspirar, a través del lumen
del TET, hasta llegar a la carina y procede a retirar aspirando con movimientos
rotatorios entre el dedo indice y pulgar.

12.- Cada aspiracion no debe durar mas de 12 a 15 seg. En el adulto y no més de 10 seg.
En el neonato 5 seg.

13.- El ayudante conecta el ventilador o tubo en T, y presenta el agua destilada en
ampolla de 20cc, para que el operador introduzca la sonda y la enjuague sin contaminar.
14.- Si las secreciones son muy densas o adherentes, proceda a instilar con suero
fisiolégico y luego aspire (1cc hasta 3 veces).

15.- Repita el procedimiento las veces que sea necesario, deteniéndose donde escucha
movimiento o ruido de secreciones.

16.- Deje las conexiones de silicona limpias.

17.- Desconecte la sonda y deséchela, el ayudante protege la conexion siliconada con el
envoltorio de la sonda y cierra el sistema de aspiracion.

18.- Retirese los guantes y deje comodo al paciente.
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19.- L&vese las manos.
20.- Registre caracteristicas y cantidad de secreciones aspiradas, en Hoja de
Enfermeria.

OBSERVACIONES:

e Los bronquios y area pulmonar son susceptibles de infectar. Es de rigor el uso de
técnica aséptica. La aspiracion no debe exceder los 157

e Aspiraciones muy frecuentes pueden exacerbar en una hipersecrecion y producir
cierto grado de hipoxia.

e Nunca aspirar cuando introduzca el catéter, esto puede dafiar la mucosa.

e Se debe usar la sonda por una sola via.

e En caso de extrema urgencia podria aspirar por TET sélo un operador,
entendiendo el mayor riesgo de quiebre de técnica. Recordar que la mano
dominante tendréd contacto con la cavidad del paciente (area contaminada) y la
mano contraria podria operar equipos (area limpia).

INSTALACION Y MANTENCION DE SONDA NASOGASTRICA
(SNG)

DEFINICION: También llamada Sonda de Levin, consiste en la introduccion de este
catéter (sonda nasogastrica) a traves de uno de los orificios nasales hasta el estomago
con fines diagndsticos o terapéuticos.

OBJETIVO:
= Descomprimir la cavidad gastrica de su contenido liquido gaseoso.
= Realizar lavado gastrico.
= Prevenir la distension gastrica.
= Tomar muestra de contenido gastrico para examenes.
= Administrar alimentacion y/o medicamentos al usuario.

VALORACION:
e Valore el conocimiento y experiencia del usuario con este procedimiento.
e Verifique condiciones fisicas y caracteristicas naso y bucofaringeas del usuario
gue puedan obstaculizar la introduccion de la sonda.
e Evalue las condiciones clinicas y cognitivas del usuario para cooperacion en el
procedimiento.
MATERIAL:
1 Sonda nasogastrica (14 a 18 Fr).
Lubricante hidrosoluble (glicerina) para lubricar.
Jeringa de 20 — 50 cc.
Fonendoscopio.
Guantes de procedimiento.
Rifion.
Tela adhesiva
Toalla de papel
Frasco o caluga de suero desocupada para caida libre
Bolsa de desecho
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Opcional: Solucién para lavado gastrico (suero fisiologico, agua potable); copa

e

PROCEDIMIENTO:

1. Verifique la identificacion del paciente y la indicacion de la instalacién de SNG en F.

Clinica.

2. Explique al paciente el procedimiento a realizar. Solicitele su colaboracion.

3. Reuna el material a utilizar

4. Ubicar al paciente en decubito supino semi Fowler, 45°; cabeza ligeramente inclinada

hacia delante.

5. Lavese las manos y coldquese los guantes procedimiento.

6. Determine la longitud de la SNG a introducir, tomando la distancia desde la nariz al

pabelldn auricular, y de este al apéndice xifoide, marcar este punto con tela o lapiz

permanente.

7. Lubrique la punta de la sonda con agua.

8. Traccione la nariz hacia arriba e introduzca la SNG, suavemente, por un orificio

nasal, cuando pase a faringe (paciente manifiesta nausea), pida al paciente que degluta.

El TPM asistira dando agua con jeringa si el estado de conciencia del paciente lo

permite.

9. Introducir la SNG en forma répida, hasta la medida prevista, aspire con jeringa

comprobando su ubicacién con la salida de contenido gastrico; si no sucede, sumergir el

extremo distal en un vaso con agua

10. Fijar la sonda, con tela, al tabique nasal y en la mejilla del paciente.

11. Conectar la sonda a: llave de tres pasos o jeringa (ocluida).

12. Conectar la SNG a un frasco o bolsa recolectora por debajo del nivel del estbmago

para facilitar la salida del contenido géstrico por gravedad (caida libre) o a vacio

intermitente.

13. Registrar en Hoja de enfermeria, hora, fecha, persona responsable de la ejecucion y

observaciones
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OBSERVACIONES:

Durante su instalacion, nunca forzar la entrada, ya que puede haber algun tipo de
obstruccion y podriamos causar alguna lesion.

Retirar a la brevedad si observamos al paciente con algin signo de dificultad
respiratoria (cianosis y nausea persistente).

En recién nacidos, colocar de preferencia orofaringea (bajo didmetro de la fosa
nasal).

Explicar al paciente, el procedimiento, disminuye la ansiedad y permite su
cooperacion.

El lavado de manos y uso de guantes, disminuye el riesgo de infeccion (exige
técnica aséptica por el riesgo de ingresar a la via aérea).

La posicion decubito supino Fowler, hace mas facil la deglucion y disminuye el
riesgo de aspiracion en caso de vomito.

Evite la presion de la sonda contra la pared nasal, puede provocar necrosis de la
zona.

La fijacion con cinta adhesiva evita el desplazamiento de la SNG, asegurandose que
al movilizarse no tire la sonda.

CUIDADQOS DE LA SNG.

Realizar aseo de cavidades cada 4 horas o segun necesidad, utilizando un aplicador
con algodén y agua tibia.

Lubricar la fosa nasal que contiene la sonda.

Rotar, diariamente, la sonda evitando su adherencia a la pared de la fosa nasal.
Cambiar la fijacién en forma diaria.

Cuando la SNG est4 indicada a caida libre, aspire cada 4 a 6 horas o segin
referencia médica.

Mida el contenido Drenado cada 24 horas o SOS.

Pinzar por 30 minutos si se ha utilizado para administrar medicamentos o alimentos.
Permeabilizar, después de administrar alimentos o medicamentos, con agua (+ -
40cc).

RETIRO DE LA SNG

Material:

Guantes de procedimiento
Jeringa de 20 cc

Toalla de papel

Rifion

Procedimiento:

Lleve el equipo a la unidad del paciente.

Explique el procedimiento, para el retiro de la sonda.

Lavese las manos y coldquese los guantes.

Coloque una toalla de papel sobre el pecho del paciente.

Aspire la sonda, ocluya y retire la fijacion.

Solicite al paciente que retenga la respiracion yretire la sonda en forma suave y
continua.
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e Ofrezca al paciente la toalla para que se limpie la nariz. Si es necesario realice aseo
de cavidades.

e Retire restos de tela, elimine sonda y desechos.

e Retirese los guantes, lavese las manos, registre el procedimiento y las observaciones
correspondientes.

OTRAS SONDAS GASTRICAS
Sonda de Sengstaken-Blakemore:

Usada para controlar la hemorragia por varices esofagicas.

Consiste en una sonda con tres vias, una para el lavado géstrico y las otras dos para
insuflar los balones gastrico y esofagico. Existen sondas con una cuarta via, la cual
permite la aspiracion del contenido esofagico.

Sonda de Alimentacion: (SNY)

Cuando se necesita para alimentar, se escoge la mas delgada por la que puedan pasar los
alimentos, porque es mejor tolerada por los pacientes. En el mercado se encuentra
actualmente una gran variedad de son das disefiadas con este fin especifico, como las de
Sustagen Dobghcoff, Keofed etc.

Para alimentacion se prefiere el uso de sondas nasoyeyunales y su
correcta colocacion se verifica con rayos (son radio-opacas)

Son muy usadas en pacientes que no tienen alternativa de una
alimentacion oral por un tiempo significativo. Su instalacién es
similar a la SNG, una vez llegado a la cavidad gastrica, se introduce
con apoyo de Rx y el paciente en posicién lateral derecho.

Gastrostomia:

Comunicacion directa del estbmago al exterior a través de un estoma en la piel
(generalmente se utiliza sonda Pezzer). Se utiliza para proporcionar alimentacion a
pacientes con compromiso del reflejo de deglucion o problemas neuroldgicos.

TECNICA DE INSTALACION DE SONDA NASOYEYUNAL

DEFINICION: es la introduccion de una sonda, con guia, hacia el yeyuno con igual
técnica de la SNG con fines terapéuticos.

OBJETIVOS:
e Administracion de medicamentos.
e Administracion de alimentacidn enteral.

VALORACION:
e Evalle las condiciones clinicas y cognitivas del usuario para cooperar en el
procedimiento.
e Evalle el conocimiento y experiencia del usuario en relacion a la instalacion de
sonda nasoyeyunal.
e Verifique condiciones fisicas, caracteristicas nasales y bucofaringeas del
usuario que puedan obstaculizar la introduccién de la sonda.
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EQUIPO:
Bandeja con:

Sonda Nasoyeyunal.

Guantes de procedimiento.
Jeringa de 20 cc

Tela adhesiva.

Fonendoscopio.

Recolector de contenido gastrico.
Equipo de aseo de cavidades.

Procedimiento:

1.
2.
3.

oM

~

10.

11.

12.
13.
14.
15.
16.
15.
16.
17.
18.
19.

20.
21.

Lavese las manos.
Reuna el material necesario y déjelo en la bandeja .
Traslade el equipo a la unidad del paciente y verifique que sea el paciente
correcto.
Explique procedimiento al paciente y solicite su cooperacion.
Colbquese los guantes de procedimiento.
Coloque al paciente en posicion fowler si su condicién lo permite. En caso
contrario mantener en decubito dorsal, lateralizando cabeza
Realice aseo de cavidades.
Mida desde el 16bulo de la oreja hasta la aleta nasal y desde alli hasta el apéndice
xifoides y luego hasta la zona umbilical. Marque el punto determinado con un
plumén o cinta adhesiva.
Lubrique la punta de la sonda con agua.
Levante la cabeza del paciente apoyando los dedos de la mano izquierda en la
frente y con el pulgar levante la nariz e introduzca suavemente la sonda por el
orificio nasal.
Cuando la sonda llega a la garganta (el paciente presentara nauseas), baje la
cabeza del paciente. Si el paciente esta conciente de a beber agua ( si su
condicion lo permite) en pequefias cantidades con una jeringa colocada en la
comisura labial, al ir tragando usted introduzca la sonda suavemente pero rapido.
En paciente inconsciente abrir la boca para ver si la sonda no esta enrollada alli,
de ser asi repita el procedimiento.
Siga introduciendo hasta llegar a la zona marcada en la sonda.
Verifique si esta en estbmago de la siguiente manera.
Introduzca el extremo bajo agua y observe burbujas, podria estar en via aérea,
ademas observe coloracion (cianosis).
Introduzca 20 cc. de aire al estomago y simultaneamente ausculte con el
fonendoscopio en la zona epigastrica (se debe escuchar la salida del aire).
Aspire contenido gastrico con jeringa de 20 cc, vacielo en el rifion 0 en un vaso
graduado, mida y observe caracteristicas del contenido.
Con la jeringa de 20 cc administre gran cantidad de aire al estomago ( = 100
jeringadas).
Luego ubique al paciente de decubito lateral derecho, si su condicién lo permite.
Introduzca nuevamente la sonda y al mismo tiempo aire a traves de la jeringa.
Una vez llegada a la marca ausculte la salida de aire de la sonda, ubicando el
fonendoscopio en la zona de flanco derecho y mesogastrio.
Aspire con la jeringa contenido de yeyuno el cual debe ser amarillo oro.
Corte un trozo de tela en forma de H.
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22. Fije la sonda con la tela adhesiva a la nariz evitando comprimir la aleta nasal.

23. Deje la SNY ocluida sin retirar la guia.

24. Deje comodo al paciente, retire el equipo y ordene.

25. Quitese los guantes y lavese las manos.

26. Registre el procedimiento en la hoja de enfermeria indicando: N° de sonda,
fecha, hora, caracteristicas del contenido gastrico, reaccion del paciente y
nombre de responsable.

27. Controle con radiografia abdominal, para observar ubicacion de la sonda, si la
sonda esta en yeyuno retirar guia.

Nota:

- La instalacion de SNY es una técnica médica (exceptuando en UCI que es realizada
por la enfermera).

- Idealmente administrar 1 ampolla de Metoclopramida 30 min. previo a la instalacion
de la SNY para favorecer la motilidad intestinal, pero siempre con indicacién medica.

GASTROCLISIS

DEFINICION: es el procedimiento mediante el cual se introduce una solucion por
goteo a la cavidad géstrica a través de una sonda:

OBJETIVOS:

o Administracion de alimento y/o soluciones farmacoldgicas en el tubo digestivo.
o Lavar el tubo digestivo para la preparacion de cirugias.

VALORACION:

o Evalue la experiencia que tenga el usuario del procedimiento.

o Confirme la indemnidad del tubo digestivo.

o Valore el estado general clinico y cognitivo del usuario.

o Identifique el objetivo del procedimiento.

EQUIPO:

Solucion a administrar.
Equipo de perfusion.
Guantes de procedimientos.
Delantal o pechera plastica.
Mascarilla y antiparras.
Portasueros.

Tijeras.

Jeringa de 20 o0 50 cc.
Depdsito para desechos.

PROCEDIMIENTO:

1. Relna el material y llévelo a la unidad del usuario. (identifique al usuario
verbalmente y en ficha clinica y/o brazalete)

2. Verifique indicacion médica.

3. Explique el procedimiento a realizar al usuario y/o familia.
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4. Coloquese el delantal, mascarilla, antiparras (SOS), lavese las manos y coloquese

los guantes.

5. Coloque la solucién a administrar entibiada en un matraz que puede ser de vidrio o

de plastica.

6. Conecte el equipo de perfusion al matraz y elimine el aire.

7. Verifique la permeabilidad y correcta ubicacion de la sonda nasogastrica, aspirando

contenido que no debe ser mayor a 100 ml.

8. Si la gastroclisis es para alimentacion o administracion de medicamentos, conecte

el equipo de perfusion a la sonda. (abra la llave de paso y regule el goteo segin la

indicacion.

9. Si la gastroclisis es para realizar lavado del tracto digestivo:

e Use solucion fisioldgica previamente entibiada.

e Asegurese de la permeabilidad y correcta ubicacion de la sonda.

e Conecte el equipo de perfusion al matraz de la solucidn fisioldgica tibia y unalo a la
sonda.

e Abra la llave y deje fluir la solucion a la cavidad gastrica. Al comenzar deje un
flujo regular hasta completar 500cc, si el usuario lo tolera bien aumente el flujo.

e Luego cambie el matraz y continte pasando la solucidn a alto flujo, si el usuario no
presenta problemas.

10. Una vez terminado cierre la sonda o retirela segin indicacion medica.

11. Retirese los guantes, delantal, etc y lavese las manos.

12. Registre en la hoja de enfermeria el procedimiento realizado, tipo y cantidad de
solucidn utilizada, tolerancia de usuario al procedimiento y resultado de la
irrigacion.

13. Mantenga observacion y control de signos vitales del usuario segun sus condiciones.

) LAVADO GASTRICO
DEFINICION: Es el procedimiento que consiste en irrigar y aspirar una solucion
dentro del estdbmago con el propdsito de limpiar y extraer el contenido gastrico.

OBJETIVOS:
e Extraer contenido gastrico.
e Evitar la absorcién del contenido gastrico.
e Evitar riesgos vitales al usuario derivados de la absorcion gastrica de agentes
nocivos.
e Cohibir sangramiento gastrico (si existe).

VALORACION:
e Evalle la experiencia y/o conocimiento del usuario con el procedimiento.
e Valore estado de conciencia y signos vitales del usuario.
e En caso de hemorragia evalle la cantidad y caracteristicas del contenido
gastrico.
e Evalle caracteristicas (cantidad y calidad) de la ingesta y tiempo transcurrido
previo al lavado.

EQUIPO:
e Rifidn
e Jeringa de 50 cc de punta ancha.
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Sonda gastrica de doble lumen o lumen Unico (grueso calibre N° 18 — 20 F)
Lubricante hidrosoluble.

Matraz de solucion indicada y equipo de perfusion.

Guantes de procedimientos.

Delantal o pechera plastica.

Mascarilla y antiparras SOS.

Pafio protector.

Tela adhesiva.

Deposito de desechos.

PROCEDIMIENTO:

1.

2.

w

o

11.

12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.

19.

Reuna el material y llévelo a la unidad del usuario, identifiquelo verbalmente,
leyendo ficha, brazalete y verifique indicacién medica.

Explique al usuario y/o familia procedimiento a realizar y las molestias que
ocasiona.

Controle signos vitales.

Coldquese delantal y guantes (mascarilla y antiparras SOS) lavese las manos y
coloquese los guantes.

Coloque al usuario en posicion semisentado o sentado y proteja la ropa.

Si el usuario no tiene la SNG instalada debe realizar el procedimiento de
instalacion de SNG anteriormente descrita.

Si el usuario tiene la SNG instalada, conecte el matraz a la sonda y comience a
pasar la solucion indicada entibiada (S1M), 200 a 300 cc, luego vacie el
contenido a caida libre o aspirando con jeringa o conectando a aspiracion suave.
Continte introduciendo y aspirando solucion hasta completar lo indicado.

Use solucion fisioldgica helada si el lavado es para cohibir hemorragias.

Si esta usando sonda de doble lumen, puede administrar solucion por una via e
instalar una aspiracion suave por la otra via.

Administre antidotos si corresponde segun indicacién, después de vaciar y lavar
la cavidad géstrica.

Controle el estado de conciencia y signos vitales del usuario, segun sus
condiciones.

Realice el lavado gastrico hasta que la sonda drene liquido claro.

Retire suavemente la sonda o dejela instalada segun indicacion.

Deje descansar al usuario hasta que los signos vitales se estabilicen.

Retire el equipo y envie para su procesamiento.

Retirese los guantes, el delantal y lavese las manos.

Registre en hoja de enfermeria, procedimiento, cantidad y caracteristicas de
contenido gastrico.

Mantenga al usuario en observacion y controle signos vitales.

ADMINISTRACION DE ALIMENTACION POR SNG O SNY

DEFINICION: Es la administracion de una formula nutritiva a través de una sonda
nasogastrica o sonda nasoyeyunal (Nutricion Enteral [NE]).

OBJETIVO:

Administrar nutricion e hidratacion equilibrada en cantidad y calidad en forma
segura.
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VALORACION:
e Valore el conocimiento y experiencia del usuario sobre la alimentacion a través
de una sonda.
e Evalle funcionamiento del sistema gastrointestinal del usuario a traves de la
entrevista y/o revision de documentos clinicos.
e Verifique la ubicaciéon y permeabilidad de la sonda nasogéstrica o nasoyeyunal.
o Identifique las caracteristicas de la formula nutritiva, tipo de preparacion,
duracién a temperatura ambiente.
EQUIPO:
e Sonda nasogéastrica (SNG) de calibre 14-16-18F o sonda nasoyeyunal (SNY)
calibre 12F y equipo de instalacion si es necesario.
e Bolsa 0 matraz con formula nutritiva preparada.
Bomba de infusion enteral.
Jeringa de 20 cc y/o 50cc.
Copa graduada.
Rifion.
Guantes de procedimientos.
Delantal.
Toalla de papel.
Pinza o tapon para la sonda.
Dep0sito de desechos.

PROCEDIMIENTOS:
1. Reulna el equipo y llévelo al lado del usuario, identifiquelo verbalmente, leyendo
en la ficha clinica y/o brazalete y verifique la indicacién médica.
2. Explique el procedimiento a usuario y/o familia.
3. Coldquese el delantal, lavese las manos y coloquese los guantes de
procedimientos.
Coloque al usuario en posicién semisentado SIM.
Si la sonda no esta instalada, ver procedimiento de instalacién de SNG-SNY.
Si la sonda esté instalada, correcta ubicacion, aspire y mida cantidad y pH del
contenido gastrico.
7. Si usa sistema de administracion por bolo en SNG:
e Llene la jeringa de 50 ml con la férmula nutritiva.
e Conéctela al extremo de la sonda.
e Manténgala sin su émbolo a 45cm sobre la cabeza del usuario para que se vacie
por gravedad.
8. Si usa sistema de bolsa en SNG (gastroclisis):
e Prepare la bolsa uniendo al equipo de perfusién y retire el aire.
¢ Cuelgue la bolsa en portasuero.
e Conecte el equipo a la SNG y comience la infusion.
e Establezca un goteo segun indicacion.
9. Siusa sistema de bomba en SNY (NE):
e Compruebe la ubicacion de la SNY.
e Conecte la bolsa con el sistema de perfusion de la bomba y programe la
velocidad de la formula nutritiva segun indicacion.
¢ En nutricidn enteral el volumen y velocidad debe ser controlado.

o ok
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e La formula alimenticia se administra en forma continua en 24 hrs o segun
indicacion médica.

e Se usan tipos de formulas alimenticias comerciales.

e Terminada de pasar la alimentacion en bolsas se 200 a 300 cc, instile la sonda
con 30 cc 0 mas de agua tibia (para evitar que la sonda se tape).

10. Deje cerrada la sonda con la pinza o con un tapon hasta que instale la nueva
férmula alimenticia.

11. El usuario debe permanecer semisentado al menos por 30 minutos despues de
terminada la alimentacion.

12. Observe signos de complicacién como: diarrea, dolor abdominal, vémitos y
otros.

13. Deje comodo al usuario.

14. Retire el equipo y envie para su procedimiento.

15. Retirese el delantal, los guantes y lavese las manos.

16. Registre en la hoja de enfermeria, cantidad y tipo de alimentacion, velocidad
del flujo, tiempo de administracion, tolerancia del usuario, estado de la sonda,
etc.

NOTA: La administracion de alimento por gastrostomia, y yeyunostomia es de igual
forma que la descrita anteriormente (por SNG-SNY), esta alimentacion puede ser
férmula alimenticia o alimento tipo papilla.

) PROCEDIMIENTOS EN LA VIA URINARIA
INSTALACION CUP
CATETER URINARIO PERMANENTE (CUP)

DEFINICION DE SONDEO Introduccion de una sonda, a través de la uretra, hasta
Ilegar a la vejiga con objeto de vaciar la orina en forma ocasional 0 permanente.

TIPOS DE SONDEO:
a) INTERMITENTE O TEMPORAL.: se emplea una
Sonda Nelaton para el vaciamiento ocasional de la
vejiga, técnica empleada en la toma de examen o para
vaciar un globo vesical (retencion).

b) PERMANENTE: se emplea una Sonda Folley. Este
catéter dispone de un globo o cuff, en el extremo distal,
que permite la fijacion del mismo en la vejiga para la
extraccién de orina, en forma permanente, por varios
dias.

OBJETIVOS DEL CATETERISMO:

* Facilitar la salida de orina desde la vejiga.
* Obtener una muestra estéril de orina.

* Medicién exacta de diuresis.

« Irrigar la vejiga.

* Instilar algin medicamento en la vejiga.

* Medir volumen residual de orina.
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VALORACION:

Valore el grado de experiencia y conocimiento que tiene el usuario y familia del
procedimiento.

Identifique la existencia de globo vesical o sintomas de retencién urinaria y sus
posibles causas.

Valore estado clinico y cognitivo del usuario para cooperar en el procedimiento.
Identifique caracteristicas y condiciones de los genitales y zona perineal del usuario.

MATERIAL

Sonda Nélaton o Folley

Recolector de orina

Jeringa de 20 cc

3 ampollas de agua destilada

2 - 3 ampolla de glicerina

Equipo de cateterismo vesical o sondeo estéril (2 palanganas, 1 pafio perforado, 1
compresa, 1 gasa larga, 3 térulas de algodon)
Guantes estériles y de procedimiento

Equipo de aseo genital

Tela adhesiva

Bolsa de desechos

PROCEDIMIENTO:

1.
2.
3.

O No O

10.

11.
12.

13.

14.

Identifique al paciente y verifique la indicacién médica.

Explique al paciente el procedimiento a realizar y solicite su cooperacion.

Solicite al TPM preparar el equipo necesario para el procedimiento y que realice
aseo genital.

Ubicar al paciente en posicion ginecoldgica, si es mujer, o supina, si es hombre y
prepare cama en dos tiempos, conservando la privacidad del usuario.

Realice lavado de manos clinico.

Colbquese guantes esteériles.

El ayudante debe presentar el equipo estéril.

Prepare el campo estéril: solicite el catéter urinario y la jeringa, confirme la
Indemnidad del cuff inyectando 5cc de aire, desinfle el cuff, cargue la jeringa con
15cc de agua bidestilada y en una segunda jeringa 10cc de glicerina.

Solicite al paciente separar las piernas. Prepare campo estéril sobre zona genital
(una comprera en la zona pubiana y una sobre cada muslo).

Coloque una palangana estéril, del equipo de orina, bajo la zona genital y sobre el
campo estéril.

Coja la sonda y lubriquela con glicerina esteéril.

Estimule la relajacion del paciente induciéndolo a respirar profundamente durante
la introduccion de la sonda.

En la mujer: separe los labios mayores y menores con una mano hasta visualizar el
meato urinario e introduzca suavemente hasta que fluya orina hacia el rifién (+- 4
-6 cms.).

En el hombre coloque la gasa larga alrededor del pene, con una mano eleve el
pene en angulo de 60 a 90 grados, retraiga el prepucio e introduzca, con una
jeringa sin aguja e inyecte 10 a 15cc de glicerina. Introduzca mas o menos 15 — 20
cm., inmediatamente la sonda con movimiento suave pero firme en el meato

UNIVERSIDAD PEDRO DE VALDIVIA — ESCUELA DE ENFERMERIA 24
SEDE CHILLAN



15.
16.

17.

18.
19.

20.
21.
22.
23.
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urinario, cuando llegue a la zona bulbar extienda el pene permitiendo, asi,
entrada de la sonda hasta que fluya orina hacia el rifion.
Infle el balon del catéter con 10 a 15cc de agua bidestilada.

Traccione suavemente la sonda hasta sentir leve resistencia, confirmando que esta

en vejiga.

la

Conecte la sonda a la bolsa recolectora y cuelgue al borde de la cama, bajo el nive|

de la vejiga.
Fije la sonda, evitando traccionarla, con tela adhesiva.

Verifique la permeabilidad del sistema, evitando acodamiento o aplastamiento del

tubo colector y o sonda.

Deje comodo al paciente y retire el equipo.
Lave, seque y guarde el equipo.

Retirese los guantes y lavese las manos.

Registre el procedimiento, hora, fecha, persona responsable, sonda utilizada,

observaciones y reaccion del paciente en hoja de enfermeria.

Si el cateterismo tiene como objetivo medir el volumen de orina residual, pida al
paciente que orine antes de que se realice el procedimiento.

NORMAS GENERALES DEL CATETERISMO URINARIO

INDICACION Y DURACION DEL CATETERISMO:

El cateterismo debe realizarse s6lo por indicacion médica.

El tiempo de permanencia debe ser el minimo necesario.

El material empleado en su instalacion debe ser estéril y de un uso.
Probar la integridad del cuff, previo a la instalacion de la sonda.

El catéter de eleccion serd, aquel de menor calibre, que cumpla con el objetivo

deseado evitando traumatismos en la uretra.

Realizar aseo genital inmediatamente antes de la insercion del catéter.
Lubricar la sonda con material estéril inerte para la uretra.

Realizar fijacion externa para evitar desplazamiento o traccion del catéter

MANTENCION DEL CATETER:

Mantener el sistema cerrado y permeable (sonda — recolector)
Mantener bolsa colectora bajo el nivel de la vejiga.

Vaciar la bolsa colectora a intervalos regulares evitando el contacto de la orina

reciente con la acumulada en la bolsa. Ideal vaciar cuando alcance la mitad
maximo ¥.

0

Durante la medicion de diuresis, cuidar de NO contaminar la valvula de vaciamiento

(no debe tocar el frasco de medicion)
Rotar la fijacion externa cada 12 hrs para evitar maceraciones y ulceras del meato.
Educar al paciente en el manejo de su CUP

CUIDADOS DE LA ZONA GENITAL:

Aseo genital 2 a 3 veces al dia y cada vez que sea necesario.
Evitar presencia de apositos humedos en la zona del catéter.
Supervisar el aporte hidrico en el usuario
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RETIRO DEL CUP:
« Realice aseo genital previo.

o Desinfle el cuff con una jeringa y pince la sonda para no derramar orina durante la

extraccion.

e Saque la sonda con suavidad pero con firmeza, deséchela tan pronto como sea

posible.

o Limpie el meato si es necesario.

o Elimine los guantes de procedimientos, lavese las manos.
o Ofrezca un urinario.

« Registre accion y diuresis contenida en recolector.

Nota:

- Mantener siempre una técnica estéril.

- Mantener siempre el recolector bajo el nivel de la vejiga.
- Mantener fija a la cara interna del muslo la sonda.

- Mantener un circuito cerrado y sin dobleces.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIA NO PARENTERAL
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS VIA ORAL.

DEFINICION: es un proceso por medio del cual, se administran al paciente
medicamentos indicados por el medico, los cuales son absorbidos por via
gastrointestinal. Estos medicamentos pueden ser solidos y/o liquidos.

OBJETIVOS:

e Proporcionar medicamentos indicados con fines diagnosticos, terapéuticos y/o
preparacion para procedimientos.

e Administrar medicamentos que pueden ser absorbidos por via gastrointestinal.

VALORACION:
e Valore el estado de conciencia y cognitivo del usuario.

¢ Identifique la presencia de patologias agregadas que pudieran alterar la
administracion o absorcion del medicamento.

e Valore el grado de conocimiento del usuario y/o familia del tratamiento que se
administra.

¢ Identifique posibles alergias a los medicamentos a administrar.

¢ Reconozca las incompatibilidades o sinergias entre medicamentos.

o Valore presencia de nauseas, dolor abdominal o vomitos.

EQUIPO:

Medicamento indicado con su respectiva tarjeta de indicacion.
Depdsito para desechos.

Vaso con agua o jugo S.i.m.

Bandeja para colocar el equipo.

PROCEDIMIENTO:
1.- Lavese las manos y prepare los medicamentos.
2.- Revise la tarjeta o ficha de indicaciones y el medicamento a administrar y lea
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comprobando si el nombre es el mismo.
3.- Revisar fecha de vencimiento del medicamento.
4.- Coloque la dosis indicada en el depoésito para el medicamento y nuevamente lea el
sobre o frasco del medicam. con el de la indicacion para ver si son el mismo.
5.- Si es tableta o cdpsula, vacie directo al depdsito de medicamento.
6.- Si viene en dosis unitaria se coloca con su envase, en el deposito.
7.- Si es jarabe 0 suspension, se debe homogenizar la solucion y luego vaciarla al vaso
graduado, colocandolo sobre una superficie lisa a nivel de los ojos, la cantidad que
corresponda. Si no disponemos de vaso graduado extraer la cantidad indicada con una
jeringa.
8.- Acuda donde el paciente con su equipo preparado.
9.- Identifique verbalmente al paciente y lea nuevamente la indicacion en la tarjeta o
ficha.
10.-Informarle el procedimiento, acomode al paciente para facilitar la deglucion,
verificar que la boca este permeable.
11.-Proporcionarle agua o jugo para gque el paciente ingiera el medicamento, se debe
permanecer junto al paciente para asegurarnos que lo ingirio.
12.-Lavese las manos y registre la administracion del medicamento en la ficha de
enfermeria.
Nota: -Durante la preparacion del medicam. verifique por lo menos 3 veces nombre de
medicamento y dosis segun indicacion.
-Previo a la administracion verificar los 5 exactos.
-Si son medicamentos que irritan la mucosa gastrica se deben administrar
posterior a las comidas o junto a ellas.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTO POR VIA SUBLINGUAL

DEFINICION: es un procedimiento por medio del cual se administra un
medicamento que es absorbido por la mucosa bucal.

VALORACION Y OBJETIVOS: corresponden a los mismos que en la
administracion por via oral.

EQUIPO:
Bandeja con:
e Medicamento indicado.
e Deposito para el medicamento.
e Aguja intradérmica si el medicamento es una capsula.
e Deposito para desechos.

PROCEDIMIENTO:

El procedimiento es casi el mismo que para la administracion de medicamento por via
oral se agrega lo siguiente:

1.- Verificar la permeabilidad de la boca, si la mucosa esta seca, con secreciones 0
alimentos, se debe realizar previamente un colutorio.

2.- Luego colocar el medicamento indicado bajo la lengua del paciente, para que alli se
disuelva.

3.- Si es una capsula se debe, pinchar con una aguja y colocarla bajo la lengua o se
debe exprimir el liquido y depositarlo bajo la lengua.
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4.- Solicitar al paciente que mantenga el liquido o el comprimido, en la boca durante
unos 3 minutos.
Se termina igual que en la administracion por via oral.

ADMINISTRACION POR VIA TOPICA.
La administracion topica se puede efectuar por las siguientes vias:

Cutanea  : aplicacion sobre la piel.
Ocular - aplicacion en el ojo.

Otica - aplicacién en el oido.

Rectal - aplicacion por mucosa rectal.
Vaginal - aplicacion por mucosa vaginal.

Respiratoria: aplicacion por mucosa respiratoria.

VALORACION Y OBJETIVOS: son los mismos que en los planteados en la
administracion de medicamentos por via oral.

Administracion por via cutanea: proceso mediante por el cual se aplica medicamentos
en estado liquido o semisolidos para ser absorbidos por la piel.

Equipo:

Bandeja con :

-Medicamento indicado

-Tarjeta con la indicacién

-Guantes desechables

-Aplicador o bajalenguas

-Depdsito para el medicamento

-Equipo especifico segun la via (jeringas, gotarios, etc.)
-Depésito para desechos.

Procedimiento:

1.- Dirijase al paciente con la bandeja preparada.

2.- Informe al paciente el procedimiento.

3.- Identifique verbalmente al paciente y verifique indicacion con ficha clinica, zona
de aplicacion y tiempo de administracion.

4.- Léavese las manos.

5.-Mantener la privacidad del paciente cerrando puertas y ventanas o utilizando un
biombo.

6.- Acomode al paciente segun la zona de aplicacion del medicamento coléquese
guantes e inspeccioné el estado de la piel.

7.- Limpie la zona de la piel donde se aplicara el medicamento dejandola limpia 'y
seca.

8.- Aplique una capa delgada de la crema o unguento o locion, dando un masaje local.
9.- En pacientes que tengan flebitis, colocar compresas calientes y himedas posterior a
la aplicacion de la crema.

10.-Observe efectos secundarios del medicamento.

11.-Si se trata de una locion se debe agitar bien el frasco previo a la aplicacion y si se
trata de polvos nos debemos asegurar que la piel esta limpia y seca espacialmente en la
zona de pliegues y/o arrugas.

12.- Si se trata de aplicacion de parches como por ejemplo:
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Parches de NTG ( nitroglicerina):
- Se debe primero desgrasar la piel con alcohol y rote el sitio de colocacion.
- Se puede aplicar en disco autoadhesivo o parche con pomada, este disco
produce una liberacién continua durante 24 horas
- Las zonas de aplicacion son: térax anterior y posterior, hombros, abdomen y brazos.
- La zona de aplicacion se debe limpiar muy bien, desgrasarla e idealmente sin vellos.
- Se debe utilizar guantes para protegerse del medicamento, luego fije el parche en la
piel con tela adhesiva.
- Controlar presion arterial y pulso y registrarlos en hoja de enfermeria.
13.-Lleve el equipo a la estacion de enfermeria, lavelo, séquelo y guardelo donde
corresponda.
14.- Lavese las manos, registre aplicacion, fecha, hora en hoja de enfermeria, archive
tarjeta de indicacion para siguiente aplicacion.
Administracion por Via Oftalmica: proceso mediante el cual se aplican pomadas y/o
colirios en los ojos con fines terapéuticos y/o diagnosticos.

Equipo:

Bandeja con:

-Medicamento indicado, pomada o colirio.
-Tarjeta de indicacién o ficha clinica.
-Deposito para el medicamento.

-Equipo especifico segun la via.

-Depdsito para desechos.

-Gasa estéril.

-Solucion fisiologica.

Procedimiento:

1.- Acuda al lado del paciente con la bandeja preparada y expliquele el procedimiento
que se le va a realizar y efectos secundarios.

2.- ldentifigue al paciente en forma verbal y verifique indicacion con ficha clinica.

3.- Acomode al paciente en la posicion que mas facilite la aplicacion.

4.- Lavese las manos.

5.- Incline la cabeza del paciente hacia atrés.

6.- Realice el aseo ocular previo a la aplicacion del medicamento:

- Con una gasa estéril humedecida con suero fisioldgico limpie suavemente los
parpados y pestafias, manteniendo la técnica aséptica, del mas sucio a lo mas limpio,
6sea, desde el angulo interno al externo, para la eliminacion de secreciones.

7.- Luego indique al paciente que mire hacia arriba a un punto especifico, usted
coloque su dedo indice de la mano izquierda en el pdmulo del paciente y arrastre
suavemente la piel hacia abajo para descubrir el saco conjuntival inferior, ademas
mantenga un trozo de algoddn o pafiuelo desechable sobre el pémulo justo debajo del
parpado inferior.

8.- Se debe tener cuidado de no presionar el globo ocular.

9.- Con la mano derecha mantenga el frasco del medicamento cerca del angulo externo
del ojo e instile el namero de gotas prescrito en el saco conjuntival. No permita que la
punta del frasco entre en contacto con el globo ocular ni con las pestafas.

10.-Suelte el parpado inferior y deje que el paciente cierre el 0jo y parpadee para la
distribucion del medicamento por todo el ojo.

11.-Limpie el exceso de liquido con una gasa estéril, desde el &ngulo externo hacia el
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interno.

Unguentos:

12.-Exprima una banda de unguento o pomada a lo largo del saco conjuntival,
comenzando siempre desde el &ngulo externo hacia el interno.

13.-Suelte el parpado inferior y pidale al paciente que mantenga cerrado el ojo por
unos 2 minutos pero moviéndolo ya que facilita la distribucion y absorcion del
medicamento.

14.-Retire el exceso de ungiento limpiando suavemente con gasa estéril del borde
externo al interno.

15.-Lavese las manos antes de continuar con otro tratamiento. Registre en la hoja de
enfermeria.

Administracion por via ética: proceso por medio del cual se administran
medicamentos en el oido para disminuir la inflamacion y la infeccion.

Equipo:

Bandeja con:

- Medicamento indicado.

- Tarjeta de indicacion.

- Deposito de desechos.

- Depdsito para el medicamento.
- Equipo especifico segln la via.
- Rifidn estéril.

- Térulas de algodon alargadas.
- Gotario.

- 1 Pinza.

Procedimiento:

1.- Acuda al lado del paciente y expliquele el procedimiento y sus efectos esperados.
2.- Verifique la indicacion con la ficha clinica e identifique verbalmente al paciente.
3.- Coloque al paciente acostado o sentado con el oido a instilar hacia arriba.

4.- Observe el estado del oido (aspecto de la piel, presencia de secreciones y color,
enrojecimiento, edema y formacidn excesiva de cerumen, estado de la audicion,
sensibilidad a la palpacion).

5.- Entibie el frasco entre sus manos o sumérjalo por unos minutos en agua tibia.

6.- Lavese las manos.

7.- Tome el pabell6n auditivo externo y traccionelo suavemente hacia arriba, atras y
hacia fuera, en los nifios mayores de 3 afios y en los adultos, y hacia atras y hacia bajo
en los nifios menores de 3 afios, con una térula seca de algodon o de gasa limpie el
conducto auditivo externo.

8.- Coloque el gotario en forma horizontal e instile el nUmero de gotas indicadas
manteniendo la cabeza del paciente fija.

9.- Con una térula de algodon o una gasa limpie el liquido sobrante del pabelldn
auditivo externo.

10.- Indiquele al paciente que debe permanecer +/- 10 minutos acostado con el oido
hacia arriba.

11.- Si se debe instilar los 2 oidos debe esperar antes de instilar el otro oido, se puede
colocar una térula de algoddn como tapén sin presionar demasiado.

12.- Lavese las manos.
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13.- Registre en hoja de enfermeria, oido en que se instilo medicamento, reacciones
adversas al medicamento y educacion impartida.

Administracion por via rectal: procedimiento por medio del cual se administran en el
recto medicamentos en forma de pomadas 0 supositorios.

Equipo:

Bandeja con:

- Medicamento indicado.

- Guantes de procedimiento.

- Lubricante (vaselina sélida o liquida).
- Térulas de algodon secas.

- Papel higiénico.

Procedimiento:
Dirijase al lado del paciente.
Verifique la indicacion con ficha clinica.
Informe al paciente el procedimiento y que es necesaria su colaboracion.
Identifique verbalmente al paciente.
Lavese las manos.
Mantener la privacidad del paciente.
Coloque al paciente en decubito lateral izquierdo (posicion de SIMS).
. Colbéquese guantes.
Administracién de supositorios:
- Lubrique el supositorio con vaselina sélida.
- Solicite al paciente que respire profundo.
- Con la mano izquierda separe los gluteos e inserte suavemente el supositorio
con su extremo cénico hacia delante.
- Retire el dedo y mantenga los gluteos apretados o haga presion en el ano con
una torula de algoddn seca, hasta que ceda la necesidad de defecar.
- Limpie el exceso de lubricante de la zona anal y pidale al paciente que retenga
el supositorio por alrededor de 20 minutos.
Administracién de pomadas:
- Prepare el tubo de pomada con el aplicador conico lubricado con vaselina.
- Introduzca suavemente el aplicador en direccién al ombligo alrededor de 7 cms.
y aplique la pomada.
- Retire suavemente el aplicador y coloque una térula seca en el ano para retirar
el exceso de pomada.
9. Deje comodo al paciente.
10. Lave el aplicador con agua y jabén.
11. Lavese las manos y registre en hoja de enfermeria.

NN E

Nota: verifique caracteristicas del tracto intestinal, integridad de la piel de la zona
perianal que puedan ser contraindicacion del uso de este medicamento por via
rectal.

Administracion _por _via vaginal: proceso por medio del cual se administran
medicamentos o soluciones antisépticas en la mucosa vaginal.
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Equipo:

Bandeja con:

- Material de aseo genital.

- Medicamento indicado.

- Chata.

- Guantes de procedimiento.
- Apdsito genital.

Procedimiento:

Acuda al lado del paciente.

Verifique la indicacion con ficha clinica.

Identifique verbalmente al paciente.

Explique el procedimiento y sus efectos esperados.

Cierre puertas, ventanas y utilice biombo para mantener la privacidad del paciente.

Lavese las manos.

Ponga a la paciente en posicion ginecoldgica.

Coloque la chata y pidale que orine.

Colbquese guantes y realice el aseo genital.

10. Retirese los guantes y lavese las manos.

11. Colbéquese guantes limpios.

Administracién de dvulo: lubrique el dvulo o tableta con agua, separe los labios
mayores e introduzca suavemente el dvulo por la pared posterior de la vagina 4 a 6
cms.

Administracion de pomada o solucién mediante aplicador: introduzca suavemente el
aplicador unos 5 a 8 cms. en direccion al sacro, presione la solucién hacia el interior
y retire suavemente, limpie residuos de crema y coloque apoésito genital.

12. Pidale a la paciente que permanezca en posicion horizontal al menos 15 minutos.

13. Lave el aplicador y elimine lo que corresponda.

14. Retirese los guantes y lavese las manos.

15. Registre en hoja de enfermeria.

CoNo~WNE

Nota: observar integridad de la piel y de la mucosa vaginal antes y después de la
aplicacion del medicamento.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIA PARENTERAL

DEFINICION: son los procedimientos para proporcionar medicamentos a los
usuarios, mediante una puncion que alcanza diferentes niveles de profundidad en los
tejidos.

Las vias parenterales pueden ser:
Intradérmica (id)
Subcutanea (sc)
Intramuscular (im)
Intravenosa (iv)
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VALORACION:
e Valore las caracteristicas de la piel del usuario en los sitios de inyeccion.
e Valore el estado clinico del usuario que permita comprension y cooperacion
del procedimiento.
e Reconozca tipo de medicamento, sus efectos esperados y colaterales.
e Identifique posibles alergias al medicamento que se va administrar.
e Evalle el grado de conocimiento del usuario del tratamiento que se administra.

OBJETIVOS:

e Administrar el medicamento con fines diagnosticos y/o terapéuticos respetando
los 5 exactos.

ADMINISTRAR POR VIA INTRADERMICA.
Definicion: procedimiento por medio del cual se inyectan pequefias dosis de
soluciones con fines terapéuticas o fines diagnosticos en una de las capas de la piel
llamada DERMIS. La dosis que se inyecta no es mas alla de 0,1ml.
Se utiliza para Test de alergia, de Tuberculosis y algunas vacunas como la BCG.

Sitios de puncidn: las zonas del cuerpo que mas se utilizan son: el tercio medio del
antebrazo en la cara anterior y la zona subescapular.

Equipo:

Bandeja con:

- Rifidn estéril.

- Jeringa de 3cc o jeringa de Tuberculina estéril.

- Aguja estéril para aspirar la solucién.

- Aguja intradérmica esteril.

- Solucién a inyectar.

- Pinza.

- Térulas de algoddn secas y otras impregnadas con solucion antiséptica.
- Deposito para desechos y material cortopunzante.
- Tarjeta con indicacion.

Procedimiento:

1.- Relina el equipo y prepare la solucion a inyectar.

2. -ldentifique al paciente verbalmente y verifique la indicacion.

3.- Vacuna BCG: ubique cara externa del brazo izquierdo en la union del tercio
superior con el tercio inferior (RN 3 cms del vértice del hombro y en preescolares 4
cms del vértice del hombro).

4.- Desinfecte la piel con una torula impregnada de solucion antiséptica y espere a que
seque.

5.-Traccione la piel y puncione en un angulo de 15° con el bisel de la aguja hacia
arriba.
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6.-Haga avanzar la aguja bajo la primera capa de la piel, es decir, la epidermis de
modo de observar el bisel a través de ella.

7.-Inyecte la solucion de 0,1 ml formando una papula del tamafio de una lenteja.

8.- Retire suavemente la aguja.

9.- Seque con una torula seca las zonas vecinas de la papula sin presionar esta.

10.- Lavese las manos y registre.

Nota: - Si se trata de un test cutaneo, se debe realizar en la zona subescapular o en el
antebrazo, se debe registrar hora y dia en que se debe leer el resultado (medicién de la
induracion de la papula).

- La inyeccion de la solucion siempre debe formar una pépula.

- Educar al paciente en relacion a la proteccwn de la papula

ANGULO DE PUNCION

Intradermico

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR
VIA SUBCUTANEA

Definicidn: es el proceso por medio del cual se administra en el tejido subcutaneo una
cierta cantidad de una solucion, la cual, varia de 0,5 a 1ml. Esta via tiene la ventaja de
tener una absorcién casi completa del medicamento siempre cuando la circulacién sea
la adecuada, pero a su vez también posee una desventaja que es la de alterar una de las
barreras del organismo gue lo protege contra las infecciones, la Piel. Otra de las
desventajas es que no se pueden utilizar medicamentos irritantes y con mucha
solucion.

Sitio de inyeccidn: el tejido subcutaneo es el que se encuentra justo debajo de la piel,
tiene menos receptores sensoriales que la piel, por lo cual es relativamente indolora.
Los sitios mas utilizados son: brazos (especialmente la cara externa en el tercio
medio), la cara anterior y lateral del muslo y la parte baja del abdomen,
ocasionalmente se utiliza la region subescapular.
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En algunas ocasiones, cuando los pacientes necesitan continuas
dosis de medicamentos administrados en forma subcutanea, se debe ir rotando los
sitios de puncion e ir registrandolos cada vez, es Util realizar un bosquejo del cuerpo
humano con las regiones de la piel que deben utilizarse, indicando la rotacion de las
inyecciones.

Previo al procedimiento debemos valorar las caracteristicas de la
piel a puncionar, el estado clinico del paciente, posibles alergias al medicamento,
conocimiento sobre efectos esperados y colaterales.

Equipo:

Bandeja con:

- RifiGn estéril.

- Jeringa estéril.

- Aguja esteril de calibre N° 23-24-25-26,

- Pinza anatémica.

- Aguja para aspirar el farmaco.

- Medicamento a inyectar.

- Deposito con térulas secas y otro con térulas impregnadas de solucién antiséptica.
- Depdsito de material cortopunzantes otro para desechos.
- Tarjeta o ficha con la indicacion.

Procedimiento:

1.- Relna el material.

2.- Lavese las manos y prepare el medicamento, luego déjelo en el rifion estéril.

3.- Acuda al lado del paciente e identifiquelo verbalmente y verifique la indicacién
médica con la ficha medica.

4.- Expliquele al paciente el procedimiento y sus efectos esperados.

5.- Acomode al paciente en la posicion que mas le sirva para el sitio a puncionar.

6.- Si elige el brazo pidale al paciente que lo flecte sobre el pecho para permitir la
relajacion de la zona.

7.- Limpie la zona a puncionar con una térula de algodén impregnada con alcohol o
solucion antiséptica, en un solo sentido y espere a que se seque la piel.

8.- Con la mano derecha tome la jeringa entre el dedo pulgar, indice y mediano y
cologue entre el dedo mefiique y anular de la misma mano una térula de algodén seca.
9.- Con la mano izquierda haga un pliegue en la zona a puncionar, tomando el tejido
subcutaneo e inserte la aguja con un movimiento rapido y seguro en un angulo de 45°
a 60° y con una profundidad de +/- 2 cms.

10.-Se suelta el pliegue de la piel y se fija la jeringa con la mano libre, luego se aspira
para asegurarse de que la aguja no a caido en un vaso sanguineo y no refluya sangre.
11.-Se introduce el liquido lentamente, presionando el émbolo con el pulgar.
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12.-Coloque el algoddn seco de la mano izquierda al lado de la aguja y retirela con un
movimiento rapido y seguro y luego comprima realizando un masaje circular para
favorecer la dispersion del medicamento.

13.-Deje comodo al paciente.

14.-Léavese las manos y elimine el material contaminado y el resto guérdelo.
15.-Registre el procedimiento.

NOTA: - Tener siempre presente los 5 exactos.
- Utilizar siempre una técnica aseptica.
- Educar al paciente y familia sobre caracteristicas del procedimiento
especialmente en aquellos pacientes Diabéticos.
- Al preparar el medicamento se debe dejar la jeringa con una pequefia
burbuja de aire para permitir la expulsion de todo el liquido.

ol

/-\
S -
= e
—\ — e —
=S — - — i
Pellizco correcto Pellizco incorrecto

INSULINOTERAPIA

Definicidn: es el procedimiento por el cual se administra insulina a través de la via
subcutanea o intravenosa a un usuario que padece Diabetes Mellitus u otra enfermedad
que afecte el Pancreas.

Valoracion:

1.- Identifique tipo de insulina indicada y sus caracteristicas.

2.- Valore conocimientos de la persona y/o familia de los efectos de la insulina.

3.- ldentifique los sitios de puncidn que utiliza el usuario (si es insulinorregirente) y
posibles complicaciones.

4.- EvalGe controles de glicemia en relacion al tratamiento.

5.- Informese de los horarios de alimentacion del usuario.

6.- Identifique el sistema que usa el usuario para la administracion de insulina.
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Equipo:

- Rifion esteril.

- Insulina indicada.

- Tarjeta de identificacion.

- Jeringa de insulina o lapiz.
- Guantes de procedimiento.
- Torulas de algodon.

- Solucion antiséptica.

- Solucion fisioldgica.

- Deposito para cortopunzante.
- Deposito para desechos.

Preparacion de la insulina a administrar:

1.- Lavese las manos.

2.- Relina su equipo y asegurese que la insulina se mantenga refrigerada entre 2°y 8° 0
a temperatura ambiente si la usa dentro de las 4 semanas.

3.- Verifique tipo de insulina y fecha de vencimiento si es un frasco o cartucho nuevo
coloque la fecha de inicio de uso.

4.- Retire la jeringa de insulina del envase y depositela en el rifion estéril.

5.- Frote el frasco para homogenizar (NPH).

6.- Limpie la tapa del frasco con solucion antiséptica.

7.- Aspire en la jeringa de insulina tanto aire como cantidad de insulina indicada.

8.- Puncione la tapa e introduzca el aire en el frasco.

9.- Invierta el frasco y tire el émbolo justo por debajo de la marca equivalente a la
dosis, cargando la insulina en la jeringa.

10.- Si hay burbujas en la jeringa eliminelas introduciendo la insulina en el frasco y
vuelva a aspirar tirando del émbolo hacia debajo de la marca indicada.

11.- Si no hay presencia de burbujas tire el émbolo hasta la marca de la dosis indicada.
12.- Verifique por segunda vez el tipo de insulina y guarde el frasco.

13.- Si debe realizar una mezcla artesanal (2 tipo de insulina):

a) Aspire con jeringa una dosis de aire equivalente a la dosis de insulina e introduzca
el aire en el frasco de insulina NPH.

b) Retire la jeringa.

c) Introduzca en el frasco de insulina rapida una dosis de aire equivalente a la dosis
indicada.

d) Invierta el frasco y aspire las unidades de insulina rapida a inyectar.

e) Introduzca la misma jeringa en el frasco de insulina NPH.

f) Invierta el frasco y aspire las unidades de NPH a inyectar.

g) Retire la aguja del frasco; si observa burbujas de aire tire el émbolo un poco hacia
abajo y empujelo con suavidad cuidando de no eliminar insulina.

h) Verifique por tercera vez los tipos de insulina y guarde el frasco.

14.- Si la administracion es mediante lapiz/penfill.

15.- Deposite la jeringa o lapiz/penfill en el rifion y acuda de inmediato a administrar
la insulina al usuario.

UNIVERSIDAD PEDRO DE VALDIVIA — ESCUELA DE ENFERMERIA 37
SEDE CHILLAN



MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL CICLO VITAL I

Procedimiento:

Via subcutanea con jeringa:

1.- Reuina el equipo, acuda al lado del usuario. Identifiquelo verbalmente, leyendo su
nombre en la ficha clinica y/o brazalete y confronte con la tarjeta o registro de
indicacion, verifique la indicacion medica.

2.- Explique el procedimiento al usuario.

3.- Lavese las manos y coléquese guantes.

4.- El sitio de puncién va a depender de la zona de rotacidn establecida por la
enfermera y/o usuario y el esquema de rotacion debe estar registrado
convenientemente.

5.- Proceda a administrar la inyeccion de acuerdo al procedimiento de administracion
por via subcutéanea.

6.- La aguja se introduce en un angulo de 90° independientemente del lumen y largo
de la aguja.

7.- Deje comodo al usuario.

8.- Elimine la jeringa y aguja en depdsito de cortopunzante. Retire el equipo y deje
donde corresponde.

9.- Retirese los guantes y laveselas manos.

10.- Lea nuevamente la indicacion en la tarjeta o registro correspondiente y archivela.
11.- Registre en hoja de enfermeria hora, via, dosis y tipo de insulina administrada,
sitio de puncidn y persona responsable.

Via subcutanea con lapiz:

1.- Reuina el equipo y llévelo al lado del usuario. Identifiquelo verbalmente leyendo en
la ficha clinica y/o brazalete y verifique la indicacion medica.

2.- Explique el procedimiento al usuario y/o familia.

3.- Lavese las manos.

4.- Extraiga el lapiz del estuche.

5.- Gire y quite la tapa y desenrosque el portacartucho. Introduzca el cartucho de
insulina en el extremo que tiene la tapa con codigo de colores.

6.- Enrosque firmemente el mecanismo al portacartucho.

7.- Quite el sello protector de la aguja y enrosque firmemente la aguja a la tapa con
cédigo de colores.

8.- Antes de realizar la inyeccion es importante que aparezca una gota de insulina en la
punta de la aguja.

9.- Compruebe que el selector de dosis este en cero.

10.- Gire el dosificador hasta el numero de unidades de insulina indicada.

11.- Lavese las manos y coléquese los guantes.

12.- Limpie la piel con antiséptico.

13.- El sitio de puncién va a depender del esquema de rotacion establecido por la
enfermera y/o usuario en la zona de puncion y debe estar registrado convenientemente.
14.- Haga el pliegue y puncione en 90°.

15.- Presione el boton de inyeccion desde las unidades marcadas hasta llegar a cero y
cuente hasta 20 lentamente, sin retirar la aguja de la piel.

16.- mantenga presionado el boton a fondo, retirela aguja lentamente presionar con
suavidad el sitio de puncion seco y no frotar.

17.- Deje comoda a la persona.

18.- Elimine la aguja del lapiz/penfill en el depdsito de cortopunzante. Retire el
equipo, llévelo al area sucia para su procesamiento.
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19.- Retirese los guantes y lavese las manos.

20.- Lea nuevamente la indicacion en la tarjeta o registro de indicaciones y archivela.
21.- Registre, anote en la hoja de enfermeria: hora, via, tipo y dosis de insulina
administrada, sitio de puncion y nombre de la persona responsable.

Administracion de Heparina:

Valoracion:

1.- Valore el conocimiento del usuario y familia de los efectos y complicaciones del
tratamiento anticoagulante.

2.- Valore la aparicion de sangramiento (gingivorragia, epistaxis, hematuria u otro)
3.- Valore el cumplimiento de indicaciones e incorporacién o suspension de
medicamentos que puede potenciar o inhibir la accion del anticoagulante.

4.- Inférmese de los valores de exdmenes de coagulacion.

5.- Informese de intervenciones quirurgicas programadas.

Procedimiento:

1.- Retina el equipo y llévelo al lado del paciente. Identifiquelo verbalmente, leyendo
en la ficha clinica y/o brazalete. Confronte la tarjeta o registro con la indicacion
meédica.

2.- Explique el procedimiento al usuario y/o familia.

3.- Lavese las manos y coldquese los guantes.

4.- Proceda segun procedimiento de inyeccion cutanea.

5.- Utilice jeringa de 3ml y aguja de 25G.

6.- Al aspirar la heparina del frasco deje una burbuja de aire en la jeringa.

7.- Sitios de puncidn: en zona periumbilical, region lateral y posterior del brazo y parte
anterior del muslo.

8.- Pellizque un pliegue de tejido abdominal, e inserte la aguja en un angulo de 90° en
tejido subcutaneo profundo y sin aspirar inyecte la heparina lentamente.

9.- Al finalizar la inyeccion del liquido, inyecte la burbuja de aire que tiene la jeringa.
10.- Retire la aguja y no masajee el sitio de puncién.

11.- Acomode al usuario.

12.- Elimine cortopunzante, retire el equipo y envie para su procedimiento.

13.- Retirese los guantes y lavese las manos.

14.- Lea nuevamente la indicacion en la tarjeta o registro correspondiente y archivela.
15.- Registre en hoja de enfermeria: fecha, hora, dosis, tipo de heparina, sitio de
puncion, observaciones del usuario, presencia de complicaciones y nombre de la
persona responsable.
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ADMINISTRACION DE MEDICAMENTO POR VIA INTRAMUSCULAR.

Definicion: es la inyeccion aplicada en tejido muscular, generalmente en musculo
gluteo y a veces deltoides. Esta via permite la introduccion de cantidades hasta de
5ml, la absorcion es méas rapida que por via subcuténea, por su vascularidad. Una
desventaja es que hay peligro de lesionar nervios y vasos sanguineos.

Sitio de Inyeccidn:
La eleccion del sitio de inyeccion va a depender de los siguientes factores:
- Talla y cantidad de tejido muscular disponible.
- Proximidad de vasos y nervios.
- Estado de la piel.
- Farmaco que se administra.

faura 3. Via intramuse uiar

Los sitios de puncién mas utilizados son:
1.- Musculo Deltoides: se aplica 3 0 4 traveses de dedo debajo de la apdfisis del
acromion en la cara externa del brazo.

2.-Area dorsoglutea: se inyecta en el musculo mayor del gluteo, para localizar el sitio
exacto de inyeccion se debe dividir el gliteo en cuadrantes, la cresta iliaca y el pliegue
gluteo inferior limitan el glateo, el cuadrante superior externo, para mayor seguridad,
se puede volver a dividir en 4, y en el nuevo cuadrante superior externo donde se
forma un angulo recto que es +/- 5 a 7 cm. debajo de la cresta iliaca, se inyecta en
medicamento sin lesionar el nervio ciético.

3.-Muslo: se utiliza el musculo vasto externo en la cara lateral del muslo, en esta
region no existen vasos sanguineos mayores ni troncos nerviosos. ElI masculo se
extiende a lo largo del muslo desde la parte media anterior a la media lateral, y tiene
+/- 7.5 cm. de grueso, la zona de inyeccion es el tercio medio del muslo.

4.- Area ventroglutea: cuando se utiliza esta region se inyecta en los musculos menor
y mediano del glteo.Para localizar esta zona se debe acostar al paciente de espaldas o
de lado, se coloca la mano en la cadera del paciente con el dedo indice en la espina
iliaca anterosuperior y con el dedo medio se palpa la cresta iliaca y se presiona bajo
ella. El sitio de inyeccién es donde se encuentra el triangulo formado por el dedo
indice y el dedo medio.

Cresta iliaca
"3 Cara externa
del muslo

acro ®

Fémur 1) 5cm.
> Nervio ciatico Banda imaginaria \ \
+— ©° Punto medio
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Equipo:
Bandeja con:

- 1 rifion estéril.

- Jeringa que corresponda.

- Aguja que corresponda (calibre N° 18-19-21.)

- Aguja para aspirar el farmaco.

- Medicamento indicado.

- Deposito con torulas impregnadas con solucion antisépticas (alcohol).
- Deposito con térulas secas.

- Depdsito para material cortopunzante y otro para material de desechos.
- Pinza anatdmica u otra para la extraccion de la aguja.

- Tarjeta o receta con indicacion del medicamento.

Previo al procedimiento se debe realizar una valoracion de lo siguiente:

- De las caracteristicas de la piel y del musculo a puncionar.

- El estado clinico de paciente que va a permitir cooperacion y comprension sobre el
procedimiento.

- Posibles alergias al medicamento.

- Conocimiento sobre los efectos esperados y colaterales del medicamento a
administrar.

Procedimiento:
1.- Lavese las manos.
2.- Dirijase con la bandeja preparada al lado del paciente.
3.- ldentifique verbalmente y a demas con la ficha clinica al paciente.
4.- Verifique la indicacion medica con nombre de medicamento y dosis a administrar.
5.- Informe al paciente sobre el procedimiento que va a realizar.
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6.- Coloque al paciente en la posicion correcta dependiendo del sitio a puncionar:

- Deltdide: se debe sentar en lo posible al paciente, pedirle que flecte su brazo y lo
apoye sobre su pecho ( facilita la relajacion del musculo), ubicar el tercio medio del
brazo en su cara externa para luego puncionar.

- Regidn glutea: colocar al paciente en posicién prona, con la cabeza hacia el lado

contrario al la puncidn, con los brazos a los lados del cuerpo o flectados y cruzados

para apoyar la cabeza sobre ellos, los pies deben estar con sus ortejos mayores hacia el
interior con flexién plantar, esto ayuda a una mejor visualizacion y relajacion del
musculo.

- Muslo: se debe colocar al paciente en posicion lateral o sentado.

7.- Limpiar la zona de piel a puncionar en un area de +/- 5cm.de didmetro, con una
torula impregnada en solucién antiséptica, manteniendo una térula seca entre el dedo
mefiique y anular de la mano izquierda.

8.- Con la mano izquierda estire la piel de la zona a puncionar e inserte la aguja en un
angulo de 90° con un movimiento rapido y seguro.

9.- Suelte la piel y tome con el dedo pulgar e indice de la mano izquierda el cono de la
jeringa para mantenerla firme y aspire suavemente con el émbolo para asegurarse que
no hemos roto ningln vaso sanguineo y no refluye sangre.

10.- Inyecte el medicamento suavemente manteniendo la aguja inmovil, cuando haya
terminado coloque la térula seca junto a la aguja y retirela con un movimiento rapido
y seguro manteniendo en mismo angulo, presione la zona con la térula y realice
movimientos circulares suaves en la zona de puncién para facilitar la dispersion de la
solucién y disminuir el dolor.

11.- Deje cémodo al paciente.

12.- Registre el procedimiento en la ficha correspondiente al paciente, con fecha, hora
, medicamento, dosis, via, sitio de inyeccidn y el nombre de la persona responsable.

13.- Lévese la manos y retire el equipo, elimine con cuidado material cortopunzante
sin recapsular agujas, y el resto del material guardelo en el lugar que corresponda.

EXTRACCION DE SANGRE POR PUNCION VENOSA.

Definicidn:_es la introduccion de una aguja o catéter al sistema vascular (vena), esto
tiene fines terapéuticos y/o diagnosticos (administracion de medicamentos, examenes
de sangre, pruebas funcionales, permeabilizacion de una via venosa).

Sitios de Puncion: - Vena Cefalica.
- Vena Basilica.
- Venas Medianas, cefélica y basilica.
- Vena Cubital.
- Vena Radial.
- Venas Metacarpianas.

Objetivo:
e Obtener una muestra de sangre para exdmenes de laboratorio.
e Administrar medicamentos o soluciones con fines diagnosticos po terapeuticos.
e Permeabilizar una via venosa periférica.

VALORACION:
e Estado clinico del paciente. Comprension y cooperacion.
e Evalle el estado de las venas periféricas de brazos.
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e Evalle integridad cuténea.
e Determine el objetivo de la puncion.

Equipo:

Bandeja con:

- Aguja endovenosa calibre 18-19-20-21, bisel corto y de longitud de 1- 1,5 cm.

- Jeringa estéril de acuerdo a la cantidad de sangre que extraera.

- Sistema venojet (Camisa y agujas)

- Rifion .

- Torulas secas.

- Térulas impregnadas con solucion antiséptica.( Alcohol)

- Ligadura.

- Almohadilla con protector de plastico.

- Guantes de procedimiento.

- Tela adhesiva.

- Depdsito para eliminar material corto-punzante y otro para el material
contaminado.

- Pinzas.

- Frascos o tubos para los examenes etiquetados con el nombre del paciente.

- Orden médica de los exdmenes.

Nota: - Uso de técnica estéril.
- Valoracién del sitio de puncion.
- Alternar sitio de puncion.

Procedimiento:

1. Reuna el equipo.

2. Acuda al lado del paciente.

3. ldentifique verbalmente al paciente y comparelo con el nombre de la hoja de
ordenes de examenes.

4. Explique al paciente el procedimiento a realizar.

5. Lavese las manos.

6. Coldéquese guantes de procedimiento.

7. Ubique al paciente en la posicidn mas comoda para puncionarlo, si el paciente esta
en cama ubicarlo de decubito dorsal y dejarlo sentado si es paciente ambulatorio.

8. Valore el area a puncionar, generalmente utilizan las venas del pliegue del codo.

9. Coloque una almohadilla para apoyar el brazo a puncionar.

10.Coloque la ligadura en el brazo sobre el sitio a puncionar con un enlace facil de
soltar.

11. Ubique la vena y observe la direccién o el trayecto de ésta.

12. Desinfecte el &rea a puncionar con una térula impregnada con solucion antiséptica,
pasarla de abajo hacia arriba una sola vez.

13. Dejar secar el alcohol y pidale al paciente que abra y cierre la mano varias veces,
haga masajes de abajo hacia arriba del brazo o realice pequefios golpecitos sobre la
vena, siempre cuando la vena no se ingurgite lo suficiente.

14. Luego pidale al paciente que empufie la mano y usted traccione la piel suavemente
con el pulgar de la mano izquierda para fijar la vena.

15. Inserte la aguja en un angulo de +/- 45° con el bisel de la aguja hacia arriba, luego
de traspasar la piel baje la aguja de manera que quede paralela al eje de la vena 'y
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canalicela suavemente, observe si refluye sangre.

16. Aspire suavemente para extraer la cantidad de sangre necesaria para los
examenes, suelte la ligadura y pidale al paciente que abra la mano que tenia
empufiada. Homogenice suavemente, si el tubo tiene anticoagulante.

17. Coloque una térula de algoddn seca cercana al sitio de insercién de la aguja, y
retire la aguja suavemente y en forma rapida, comprima el sitio de puncién con la
torula para evitar formacion de equimosis y fije con una tela adhesiva.

18. Con una pinza retire la aguja de la jeringa y vacie lentamente, por las paredes de
los frascos de examenes, la sangre. Luego homogenice suavemente la sangre con el
anticoagulante de algunos frascos.

19. Elimine el material contaminado segin normas del servicio.

20. Retirese los guantes y lavese las manos.

21. Registre procedimiento.

V. Cefilica -——

V. Mediana Cefilica

V. Radlal Accesoria

V. Radlal Superficial

VENAS DEL DORSO DE LA MANO
VENAS DEL ANTEBRAZO Y FOSA ANTECUBITAL

Torniquete
Se cubre el

"-\;’ ‘ 4 area de la

— g i puncion

Muestra
recolectada

FAIANML

TECNICA DE EXTRACCION DE SANGRE CON SISTEMA AL VACIO
(VENOJECT - VACUTAINER)

Definicion: es la técnica de extraccion de sangre al vacio ,con utilizacion de un
sistema especial llamado camisa y doble aguja y frasco cerrados al vacio.

Valoracion:

1.- Tamafio y profundidad de la vena.
2.- Lugar de puncion.

3.- Valorar piel y sitio de puncién.
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Tipos de frascos

HIT
itd

f"‘""‘}

Equipo:

Bandeja con:

- Orden de exdmenes (completa).

- Etiquetas de paciente de identificacion.

- Camisa.

-Torulas de algodon secas y con alcohol..

- Guantes desechables (estériles).

- Jeringa, vacutainer o vacutainer con palometa.

- Agujas.

- Deposito de desechos para material cortopunzante y material contaminado.

Procedimiento:.

1. Lavado de manos.

2. Asegurese que la hoja de exdmenes corresponde al usuario.

3. Compruebe si el usuario esta en ayunas.

4. Identificamos los tubos a utilizar seguin orden de examenes.

5. Informe al usuario el procedimiento.

6. Prepare el material.

7. Col6quese guantes de procedimiento.

8. Ubique el brazo del usuario en semiflexion y colocamos la liga 10- 15cm por
encima de la zona de puncion.

9. Seleccione la zona de puncion, teniendo en cuenta factores como la edad, cantidad
sangre necesaria, estado de las venas.

10. Desinfecte la zona con el antiséptico apropiado y con movimientos centripetos, de
dentro hacia fuera.

11. Deje secar el alcohol de la piel.

12. Colocar la aguja en el soporte de vacio (camisa).
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13. Encajar tubo en el soporte sin perforar el tubo.

14. Introducir aguja en la vena con un angulo de 20-30°.

15. Estabilizar la aguja y el adaptador con una mano, con el pulgar en la parte inferior
del tubo y el dedo indice y medio en las aletas del adaptador.

16. Presionar con el pulgar y el dedo indice para que se perfore el tubo.

17. Comprobar que fluye la sangre por el tubo.

18. Llenar los tubos necesarios.

19. Retirar el ultimo tubo del adaptador.

20. Desligue y retire el compresor.

21. Coger una torula de algoddn seco y presionar, quitando la aguja

22. Informe al usuario de que presione la zona unos 10 minutos aproximadamente.

23. Desechar material.

24. Retirarse los guantes.

25. Realizar lavado de manos.

26. Registrar y enviar las muestras al laboratorio con la orden de exdmenes.

Se aplica el torniquete
y se desinfecta el area

- Se introduce la aguja en la
- vena y se extrae la sangre
7 . y hacia el interior del frasco ' “
é Y 7 Y para analizarla [ )
o FADAM.
PREPARACION DE MEDICAMENTO A ADMINISTRAR VIAEV O IM.

Equipo: - Rifdn estéril
- Jeringa segun corresponda
- Aguja para aspirar farmaco
- Medicamento indicado
- Alcohol 70°
- Térulas de algodon
- Depésito para desechos
- Deposito para material cortopunzante

PROCEDIMIENTO:

1. Lavese las manos

2. Revise en Hoja de Enfermeria la indicacion del farmaco y confirme con el nombre
del frasco o ampolla

3. Si usa bandeja limpiela y coloque sobre ella la jeringa en su envase abierto. Si usa
rifidn estéril coloque sobre él, la jeringa y aguja sin envase.

4. Si el envase del farmaco es ampolla:

-Limpiela con torula con alcohol 70° y quiebre, en direccion contraria al punto que trae
en el gollete.

-Introduzca la aguja en el liquido y aspire el contenido con la cantidad indicada.
-Antes de eliminar la ampolla vuelva a leer el nombre del farmaco.

5. Si el envase es frasco con tapa de goma:

-Limpie usando torula con alcohol 70° la superficie de la tapa de goma.

-Aspire en la jeringa tanto aire como cantidad de solucion que deba inyectar.
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-Puncione la tapa e introduzca el aire al frasco.

-Invierta el frasco, aspire la cantidad indicada de solucién y retire la aguja del frasco.
-Invierta la jeringa y expulse el aire.

6. Si el envase es frasco con tapa de goma y contenido liofilizado (polvo):

- limpie con alcohol al 70% la tapa de goma.

- Aspire el diluyente correspondiente con la jeringa en la cantidad exacta indicada y
puncione la tapa de goma para introducir el liquido al frasco.

- Agite suavemente el frasco hasta que el 100% del liofilizado esté diluido.

- Invierta el frasco, puncione la tapa, aspire la cantidad de medicamento indicada y
retire la aguja.

- Invierta la jeringa y expulse las burbujas de aire.

Cambie la aguja de llenado por la aguja correspondiente a la puncion que se va a aplicar
protegida con su capuchon. Déjela en el rifion y etiquétela con el nombre del fArmaco.
7. Cambie la aguja de llenado, por la aguja correspondiente a la via de administracién al
paciente. Déjela dentro de su envase, sobre la bandeja o déjela sin envase en el rifién
estéril, etiquete con nombre del farmaco y nombre del usuario.

8. Si el frasco es de dosis multiples, limpie el tapon y rotulelo indicando la cantidad que
resta en él y guardelo donde corresponda.

9. Antes de eliminar o guardar el frasco vuelva a leer el nombre del farmaco y
comparando con el nombre de la tarjeta u otro registro de indicacion.

10. Lavese las manos

11. Administre el medicamento segun indicacién medica.

MEDICAMENTOS ENDOVENOSOS MAS UTILIZADOS

MEDICAMENTO PRESENTACION DILUCION
Aciclovir Ampolla de 25 mg. = 10 Diluir 250 mg en 100 cc de
(Antiviral) cc. SF9% administrar en forma
lenta.
Adrenalina Ampolla de 1 mg. = 1cc Administracion directa.

( Simpaticomimético -
Broncodilatador)

Albumina Humana Frasco - ampolla 10 gr. = Administracion directa sin
( Albuminoterapia) 50 cc. diluir en 1 hora.
Amiodarona - Atlansil Ampolla de 150 mg = 3cc Diluir en 500cc de S. G.5% o
( Antiarritmico) S.F. 9% + 600 mgrs 6 900

mgrs. En 24 horas.
Bolo 150 mg. AMD en 100 cc
de SF9% en 15 - 30 min.

Aminofilina Ampolla de 250 mg = 10 DiluirenS.G5% 0 S. F 9%
(Broncodilatador - cc 250 -500cc. Administracion
antiasmatico) lenta > 20 min.
Administracion directa en 10
min.
Amikacina Frasco- ampolla de 500mg Diluir 500mg en 100cc de
(Antibiotico) en2ml SF9%. Administrar en 30 - 60
Ampolla de 100mg en 2 min.
ml.
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Ampicilina
(Antibiotico)

Frasco- ampolla de 500 mg
-1lgr.
( polvo liofilizado)

Diluir 1 gr. en 20cc de S.F.
9% o0 agua destilada en 10 - 15
mi n.

Atropina Sulfato
( Antiespasmadico -
Anticolinérgico )

Ampolla de 1 mg. = 1cc

Administracion directa.

Bicarbonato de Sodio
( Electrolitoterapia - Alcalis)

Ampolla de 10cc con B. de
NA al 8,4 %

Administracion directa lenta (
5-10 min.)

Bramedil - Viadil
( Antiespasmadico)

Compuesto ( + dipirona)
Ampolla de 4 cc.

Sin compuesto: ampolla de
1cc.

Diluir en 10 - 20 cc de SF 9%
en 10 minutos.

Cedilanid - Lanatosido C
( Cardiotonico)

Ampollade 0,40 mg =2
ml.

Administracion directaen 1 -
2 min.

Ceftriaxona - Acantex
( ATB cefalosporina de 3°
generacion)

Frasco - ampolla de 1 gr.
( polvo liofilizado)

Diluir en 10 cc de S F9%.
Administrar en forma lenta 5 -
10 min.

Cefazolina - Cefamezin
( ATB cefalosporina de 3°
generacion)

Frasco - ampolla de 1 gr.
( polvo liofilizado)

Diluir en 10 cc de SF 9%.
Administrar lento 10 - 15 min.

Cefotaxima - Grifotaxima
( ATB cefalosporina de 3°
generacion)

Frasco - ampolla de 1 gr.
( polvo liofilizado)

Diluir en 100cc de SF9%.
Administrar
en 20 - 60 min.

Cidoten - Betametazona
( Corticoide -
Antinflamatorio)

Ampollade 4 mg =1 cc.

Administracion directa.

Clindamicina - Dalacin

Frasco - ampolla de 300

Diluir en 100cc de SF9%.

(ATB) mg =2cc 600 mg =4 cc Administrar en 30 min.
Cloranfenicol - Frasco - ampolla de 1 gr. Diluir en 11 cc de SF9%.
Quemicetina ( polvo liofilizado) Administrar en forma lenta.
(ATB)

Clorfenamina -
Clorprimeton
(Antihistaminico -
Antagonista H1)

Ampolla de 10 mg = 1 cc.

Administracion directa.

Cloxacilina Sddica
(ATB)

Frasco - ampolla de
500mg.
( polvo liofilizado)

Diluir 1 gr. en 30cc de SF9%.
Administrar > 10 min.

Cloruro de Calcio
(calcioterapia)

Ampollaal 10 % de 10 cc

Diluir minimo en 100 cc de
SF9% 6 SG5%.
Administracion lenta.

Clorpromazina
( Neuroléptico)

Ampolla de 25 mg = 2 cc.

Administracion en forma
directa sin diluir.

Cotrimoxazol - Septrin-

Ampolla de 400/80 mg en

Diluir en 100 cc de SF9%.

Bactrimel 5 ml. Administrar en 60 min.
(ATB) (sulfamethoxazole+trimeth
oprim)
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Dexametazona Ampolla de 4 mg. = 1 cc. Administracion directa.
( Corticoterapia)
Diazepam Ampolla de 10 mg = 2 cc. Administrar en forma directa
(Ansiolitico - Tranquilizante sin diluir y rapida.
menor) Para infusiones seguln

indicacion medica.

Dipirona - Metamizol
Saédico
(Analgeésico - Antipirético -
Antiinflamatorio)

Ampolla de 1gr .= 2 cc.

Diluir 1 gr. en 50 cc de SF9%
para administrar en forma
directa, lenta 30 min.

Para infusiones de Analgesia
segun indicacién medica.

Dobutamina
( Agente inotropico)

Ampolla de 250 mg. =5 cc

Infusion: SF9% 6 SG5% 500
cc + 500mg de Dobutamina.

Domperidona
( Regulador de la funcién
motora digestiva)

Ampolla de 2 ml.

Administracion directa.

Dopamina
( Adrenérgico - Vasopresor)

Ampolla de 200 mg. =5 cc

Infusion: SF9% 6 SG5% 500
cc + 800 mg de Dopamina.

Dormonid - Midazolam
(Hipnosedante)

Ampollade 5 mg. = 1cc
Ampolla de 50mg. = 10 cc

Administracion directa sin
diluir 2,5 -5 mg.

Infusion: SF9% 6 SG5% 500
cc + 50 - 100mg de Dormonid
(inf. de sedacidn permanente)
para 24 horas.

Droperidol Ampolla5 mg. =2 cc. Administracion directa.
( Neuroléptico)
Espercil Ampolla de 1000 mg. =10 | Diluir en 100 cc SF9% 6

(Hemostatico)

cc
(Ac. Tranexamico )

SG5%:; o también diluir en
suero permanente.
Administracion lenta.

Famotidina
( Bloqueador de Receptores
H2 de Histamina -
Antiulceroso)

Ampolla de 20 mg. = 2 cc.

Diluir en 100 cc de SF9% 6
SG5%.

Administracion en forma
lenta.

Fenitoina Sodica
( Anticonvulsivante)

Ampolla de 250 mg. =5 cc

Diluir en 100 cc de SF9%
administrar como minimo en
30 minutos.

Infusién segln indicacion
medica.

Fenobarbital Sédico

( Anticonvulsivante -

Hipnotico - Sedante -
Barbiturico)

Ampolla de 200 mg. = 2
cc.

Frasco - ampolla 200 mg. (
polvo liofilizado)

Diluir en 100 cc de SF9%
administrar como minimo en
30 minutos.

Infusién segln indicacion
medica.

Fitomenadiona - Vitamina
K
( vitaminoterapia)

Ampolla de 10 mg. = 1cc
Konakion: ampolla de 10
mg

Diluir en SF9% 6 SG5% 500
CC.

Konakion: administracion
directa lenta.
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Flagyl - Metronidazol
(Anaerobicida -
Antiparasitario)

Frasco de 500 mg. = 100
cc.

Administracion directa en 15 -
30 min.

Flumazenilo - Lanexat
( Antagonista de las
Benzodiazepinas)

Ampollade 0,5 mg. =5 cc.

Administracion diluida en 100
cc de SF9% o SG5% en 15
min.

Furosemida - Laxur
( Diuretico - Hipotensor)

Ampollade 20 mg. =1 cc

Administracion directa sin
diluir.

Gelafundin - Haemaccell
( Solucidn coloidal-
sustituto de volumen

plasmatico)

Matraz de 500 cc

Administracion directa
infusion lenta o rapida segun
indicacion medica.

Gentamicina
(Antibioterapia)

Ampolla de 80 mg. = 2 cc.

Diluir en 80 mg en 100 cc de
SF9% , administrar en 1 hora.

Gluconato de Calcio
(Calcioterapia)

Ampolla de G.Calcio al
10% = 10cc

Administracion directa sin
diluir en 10 min. o mas.

Diluir en 50 - 500 cc de SF9%
0 SG5%.

Haloperidol - Haldol
( Neuroléptico -
Tranquilizante mayor)

Ampolla de 5 mg. = 1cc.

Administracion directa.

Heparina
( Anticoagulante-
Antitrombotico)

Frasco - ampolla 25000 Ul
=5cc.

Diluir en SF9% 500cc a pasar
en infusion segln indicacion
medica.

Administracion directa 2.500 -
5.000 U

Segun indicacion medica.

Hidrocortisona - Solu-
Cortef
( Corticoterapia)

Frasco- ampolla de 100 -
500 mg.
( polvo liofilizado)

Diluir 50-100mgen5 - 10
cc de SF9% o agua destilada.
Diluir 500 mg en > 100cc de
SF9%.

Imipenem - Tienam
(Antibioterapia)

Frasco - ampolla de
Imipenem 500 mg. y
Cilastatina sodica 500 mg.
( polvo liofilizado)

Diluir en 100 cc de SF9%,
administracién lenta en 1 hora.

Insulina Rapida - Humulin
R
( Hipoglicemiante)

Frasco - ampolla de 1000
Ul en 10 ml.

Administracién directa o en
SG5% segun indicacién
medica.

Isoprotenerol - Isuprel
( Adrenérgico)

Ampollade 1 mg. =5 cc.

Diluir 1 - 2 mg en 500 cc de
SF9% 0 SG5% en infusion
para 24 horas segun
indicacion medica.

Lertus MD ( multidosis)

Frasco - ampolla de

Diluir 75 mg (1 cc.) en 100 cc

( Analgésico - 750mg.=10 cc de SF9%.
Antiinflamatorio)
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Lidocaina
(Antiarritmico - Anestésico
local)

Ampolla de 200 mg = 10
cc

Administracion directa 50 -
100 mg.

Infusiéon 1 - 2 gr. en 500cc de
SF9% 0 SG5%. Dosis segun
indicacion medica.

Licomicina - Lincocin
(Antibioterapia)

Ampolla de 300 mg. =1
cc.
Ampolla de 600 mg. = 2
cc.

Diluir en 250 cc de SF9% en 1
hora o mas.

Lorazepam
(Ansiolitico- Hipnotico)

Ampolla de 4 mg. = 2 cc.

Administracion directa.

Manitol 15 %
( Expandidor del plasma -
Diurético osmotico)

Matraz de 75 g = 500 cc

Administracion directa por
bolos en forma rapida.

Metilprednizolona - Solu-
Medrol
( Corticoterapia)

Frasco - ampolla 40 - 125 -
500 - 1000 mg. ( polvo
liofilizado)

Diluir en 250 cc 0 mas de
SF9% en un tiempo no
inferior a 10 min. segun dosis.
Infusién segdn indicacion
medica.

Metoclopramida
( Antiemético - Regulador
de la funcion motora

Ampolla de 10 mg. = 2 cc.

Administracion directa en
forma lenta.

digestiva)
Morfina Ampolla de 10 mg. =1 cc. Diluir en 9 cc de SF9% para
( Narcético - Analgésico Ampolla de 20 mg. = 1 cc. administrar 1cc =1 mg.
central) Infusion para analgesia segun

indicacion medica.

Muxol - Ambroxol
( Mucolitico)

Ampolla de 15 mg. = 2 cc.

Administracion directa.

Neostigmina metilsulfato
( Colinérgico -
Antimiasténico)

Ampollade 0,5mg. =1 cc.

Administracion directa lenta.

Nitroglicerina
( Vasodilatador coronario)

Frasco - ampolla de 50
mg.= 10cc

Diluir 50 - 100 mg. en 250 -
500 cc de SF9% o0 SG5%
respectivamente en infusion
para 24 horas. ( 10 gamas o
mas)

Oxitocina
( Oxitdcico)

Ampolla5-10 Ul =1 cc.

Diluir 1 ampolla en 500 cc de
SF9%, dosis segun indicacién
medica.

Pavulon - Bromuro de
Pancuronio
( Agente blogueador
neuromuscular no
desporalizante)

Ampollade 4 mg. =2 cc.

Administracion directa.

Penicilina Sddica
(Antibioterapia)

Frasco - ampollade 1 - 2
mill.
( polvo liofilizado)

Diluir 1 millén en 11 cc de
SF9%.
Administrar en 20 - 30 min.
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Petidina
( Analgeésico - Narcotico)

Ampolla de 100 mg = 2 cc.

Diluir 50 - 100 mg en 500 cc
de SF9% o0 SG5% para
infusion de analgesia segun
indicacion medica.

Profenid - Ketoprofeno

Frasco- ampolla de 100

Diluir 100 mg en 100 cc de

( Analgésico - mg. SF9% como minimo a pasar
Antiinflamatorio no ( polvo liofilizado) en 30 min.
esteroidal) Infusion de analgesia en 500
cc SF9% o SG5% a pasar
segln indicacion medica.
Propanolol Ampollade 1 mg. =1 cc. Administracion directa lenta.

( Bloqueador beta
adrenérgico - Hipotensor)

Ranitidina
(Antiulceroso - Antagonista
de los receptores H2 de
Histamina)

Ampolla de 50 mg. = 2 cc.

Diluir como minimo en 50 cc
de SF9% o SG5% en forma
lenta ( 15 min.) , o administrar
en suero a perfusion.

Streptase - Streptokinasa
( Trombolitico)

Frasco- ampolla de
750.000 - 1.500.000 UL. (
polvo liofilizado)

Diluir en 100 - 250 cc
(respectivamente) de SF9% o
SG5%, a pasar en entre 30 y
60 minutos, con
monitorizacién cardiaca y
hemodindmica.

Sulfato de Magnesio
( Electrolitoterapia)

Ampolla al 25 % =5 ml
(1.250 mg = 10,15 mEqg/5
cc.)

Diluir 1 ampolla en 500 cc de
SF9% o0 SG5%.

Infusién segln indicacion
medica.

Sulperazona
(Antibioterapia)

Frasco - ampolla de 1,5 gr.
(polvo liofilizado)

(500 mg. Sulbactam +
1000 mg. Cefoperazona )

Diluir en 100 cc de SF9% en
30 - 60 min.

Tiamina Ampolla de 30 mg. =1 cc. Diluir en 500 cc de SF9% o
( Vitaminoterapia B1) SG5%.
Tramal Ampolla 100 mg. = 2 cc. Diluir como minimo en 100 cc

( Analgésico)

de SF9%, administrar de
forma lenta ( 30 - 60 min.) o
en infusion.

Unasyn
(Antibioterapia)

Frasco - ampolla de 1,5
grs. (polvo liofilizado)
Sulbactam 500 mg. +
Ampicilina 1000 mg.

Diluir en 100 cc de SF9% en
30 minutos.

Vancomicina - Vancocin -

Frasco - ampolla de 500

Diluir en 100 cc de SF9% a

Kovan mg. y 1gr. pasar en 1 hora.
( Antibioterapia) ( polvo liofilizado)
Verapamilo Ampollade 5 mg. =2 cc. Administracion directa en un

(Antiarritmico -
Antagonista del calcio)

tiempo mayor a 2 minutos.
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TECNICA DE INSTALACION DE VIA VENOSA PERIFERICA

Definicion: es la colocacion de un catéter venoso de diferente calibre en una vena a
nivel periférico, de preferencia en extremidades superiores, comenzando siempre de
distal a proximal y escogiendo la vena de mayor calibre.

Objetivo:
e Administrar medicamentos de forma directa al torrente sanguineo.
e Mantener una via venosa permeable de fécil acceso en caso de una
emergencia.

Indicaciones:

1. La administracion de diferentes soluciones con fines terapéuticos y/o diagnosticos.
2. La administracion de medicamentos.

3. La administracion de sangre y/o sus derivados.

Equipo:

Bandeja con:

- Guantes de procedimientos.

- Jeringa de 5 - 10cc.

- Suero Fisiologico en ampolla o agua destilada en ampolla.
- Catéter venoso de diferentes limenes (N° 24 -22-20-18-16-14)
- Llave de 3 pasos o tapon heparinizado.

- Ligadura.

- Térulas de algodon secas.

- Torulas de algodon humedecidas con solucion antiséptica.
- Gasa estéril.

- Tela adhesiva.

- Deposito de material cortopunzante.

- Tijeras.

Procedimiento:

1. Lavese las manos.

2. Relna el material y déjelo en la bandeja.

3. Lajeringa de 5 - 10cc prepérela con suero o agua destilada ( en algunos casos con
heparina diluida).

4. Llevar el material a la unidad del paciente.

5. Explicar el procedimiento.

6. Lavese nuevamente las manos.

7. Coldquese los guantes de procedimiento.

8. Seleccione la extremidad a puncionar.

9. Ligue la extremidad para producir la ingurgitacion de las venas.

10. Observe el calibre de las venas y elija la de mayor lumen, siempre de distal a
proximal.

11. Una vez seleccionada la vena a puncionar elija el catéter a utilizar ( debe ser
proporcional al calibre de la vena).

12. Con el catéter seleccionado tomar el mandril del teflén con la mano mas habil
entre el dedo pulgar e indice, manteniendo el bisel hacia arriba y con la otra mano
limpiar la zona a puncionar con una torula humedecida con solucion antiséptica.
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13. Luego insertar el catéter en la vena en forma suave pero segura, siempre en sentido
de la circulacion en un angulo de 15 a 20°.

14. Introducir el catéter hasta que refluya sangre por el mandril, luego sin mover el
catéter retirar el mandril levemente e introducir el teflon en la vena.

15. Una vez dentro de la vena, desligar y retirar completamente el mandril haciendo
presion en el extremo distal del catéter, para que no refluya sangre.

16. Instalar la llave de 3 pasos o el Tapdn amarillo. Y si se administra suero colocar
después de la llave de 3 pasos el matraz con el equipo de perfusion.

17. Administrar suero, agua destilada o heparina diluida a través de la llave de 3 pasos
o0 del tapén amarillo con el fin de mantener permeable la via.

18. Fijar firmemente la via con tela adhesiva, colocar en el sitio de puncion gasa estéril
y fijarla nuevamente con tela adhesiva.

19. Registrar sobre la tela: Teflon N° ?, fecha de instalacion y responsable.

20. Eliminar el material cortopunzante y el contaminado.

21. Retirarse los guantes.

22. Lavese las manos.

23. Guarde el material sobrante.

24. Registre el procedimiento en la hoja de enfermeria.

Nota:

- Utilizar un catéter diferente cada vez que puncione.
- Siempre puncionar de distal a proximal.

- Vigilancia permanente del sitio de puncion.

- Cambio de la VVP cada 72 horas o SOS.

ADMINISTRACION POR GOTEO Y PERFUSION CONTINUA
FLEBOCLISIS - VENOCLISIS
Objetivo del taller:
e Preparar una fleboclisis.

DEFINICION: introduccion de grandes cantidades de liquido al torrente circulatorio
gota a gota.

OBJETIVO:

e Administrar fluidos endovenosos
Suplementacion nutricional
Administrar terapia medicamentosa
Transfundir productos sanguineos.
Flebografias (fines diagndsticos)

PRINCIPIOS QUE RIGEN LA TECNICA
e Lap°de lasangre de la vena es > que la del matraz, por lo que emplea el método

de la gravedad para vencer la fusion sanguinea y facilitar la penetracion del
liquido en la vena. El matraz debe tener una diferencia de 60 a 80 cms en
relacion a la vena.

e EI volumen circulante debe ser adecuado para permitir un normal
funcionamiento del organismo. Debe evitarse sobrecargas abruptas.
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CALCULO DE VELOCIDAD DE GOTEO

N° gotas = cc a pasar
Nehrs x 3

CALCULO DE MICROGOTAS

N° microgotas = cc a pasar
N° hrs

EQUIVALENTES:

e lcc =20gotas

e 1lts =20.000 gotas
e 1 gota = 3 microgotas
e 1hr =60 minutos

MATERIAL:

Equipo de fleboclisis

Matraz con solucion indicada
Teflén o Branula N° 18 al 23
Coneccion de extension para teflon o llave de tres pasos
Algodon

Tela adhesiva

Gasa estéril

alcohol

Tegaderm

Maquina para rasurar
Ligadura

PROCEDIMIENTO:

Lavado de manos segun técnica.

Preparar en la clinica, bandeja con el suero indicado:

Lavar matraz bajo el chorro de agua.

Desinfectar gollete y tijeras, cortar gollete.

Abrir bajada de suero, cerrar llave de paso y conectar al matraz.
Llenar, con suero, totalmente el lumen del equipo.

Identificar en el matraz: nombre del paciente, aditivos, fecha y hora de preparacion

de la solucion.

Reunir todo el material para su instalacion y depositarlo en la unidad del paciente.

-_—

Te -~ R
Puncién con canuia de teflén:
Fijacién de la extremidad y
~ modeo de tomar el mandril.

RECOMENDACIONES

Reunir todo el material necesario para no salir de la unidad.
Preparar "rigurosamente” el sitio de puncion.

El material NO ESTERIL, no debe quedar en contacto directo con el sitio de

puncion (telas adhesivas), debe usarse una gasa esteril.
El teflon puede usarse s6lo en una puncién
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Los equipos de perfusion se deben cambiar cada 72 Hrs en los adultos, esto incluye
equipos de flebo y microgoteos. (colocar fecha)

Los equipos usados para nutricion parenteral total se deben cambiar cada 24 hrs, si
se administran lipidos el equipo se cambia al terminar de infundir, no excediendo de
12 hrs.

El matraz no se debe puncionar.

Retire el teflon ante cualquier reaccion inflamatoria.

Consignar en el sitio de puncion N° del teflon, fecha y hora de instalacion, nombre
del que ejecuta la accion.

Mantener una observacion constante del sitio de puncion a traves del apdsito
transparente.

Debe realizarse curacion del sitio de puncion si apdsito se encuentra himedo,
manchado o suelto.

COMPLICACIONES

Infiltracion

Flebitis

Infeccion local

Hematomas

Necrosis de la piel por compresion

Venoespasmo

Sobrecarga hidrica o deshidratacion por mal manejo de la velocidad de infusion
Compromiso de la circulacién periférica

INDICACION DE RETIRO

Término de tratamiento
Ante presencia de complicaciones

TIPOS DE SOLUCIONES ADMINISTRADAS

e Soluciones isotdnicas. Se administran a una velocidad de 40 — 60 gts x’
Ej: S. Glucosado 5%, S.F. 0,9 %

e Soluciones hipertonicas. Se administran a una velocidad de 20 — 30 gts x’
Ej: S. Glucosado 10 %, 30%, Manitol

e Soluciones que contienen potasio. Se administran a una velocidad no mayor de
20 meg/hr (maximo 4 gr de KCI x litro) y no mayor de 80 meg/dia (6 — 7 gr
KCI)

e Electrolitos més usados:
NaCl al 10% (1 amp 10 cc =1 gr =17 meq)
KCI al 10% (1 amp 10 cc =1 gr =14 meq

SOLUCIONES COMPOSICION INDICACIONES CALORIAS/
100cc

NaCl 0,9% ( S. NaCl 9gr Deshidratacion
fisioldgico) H,0 destilada 1000cc
Glucosa 5 % Glucosa 50 grs Déficit calorico y 200 cal.

H,0 destilada 1000cc agua

1gr=4cal
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Glucosa 10 % Glucosa 100 grs Déficit calorico 400 cal.
H,0 destilada 1000cc

Glucosa 20 % Glucosa 200 grs Déficit calorico 800 cal.
H,0 destilada 1000cc

Glucosa 30 % Glucosa 300 grs Déficit calorico 1200 cal.
H.O destilada 1000cc

Glucosa 50 % Glucosa 500 grs Déficit calorico 2000 cal.
H,0O destilada 1000cc

Glucosalino NaCl 9 grs Deshidratacion 200 cal.

hipertonico Glucosa 50 grs
H.O destilada 1000cc

Glucosalino NaCl 4,5 grs 100 cal.

isotonico Glucosa 2,5 grs

H»>0O destilada 1000cc

CONTROL GLICEMIA CAPILAR (HGT)
MATERIAL.:
Bandeja con:
e Torulas de algoddn secas.
e Lancetas
o Glucometro.
e Alcohol 70°
o Lépiz.
PROCEDIMIENTO:
informe al paciente del procedimiento a realizar.
Lavese las manos
Reuna el material y llévelo a la unidad del paciente
Coloque una cinta en el lector del glucémetro, verifique la serie del chip.
Limpie con algodon seco en la zona digital seleccionada.
Puncione con la lanceta. (utilice siempre la cara lateral interna distal de dedo
medio, anular o mefiique)
Presione la extremidad masajeando desde la palma hacia el dedo puncionado
Deje caer una gota sobre la cinta colocada en el lector.
Presione con una térula seca la zona puncionada
0. Lea la cifra digitada en la maquina y registre el valor del hemoglucotest
controlado.
11. Limpie y retire el material
12. L&vese las manos.

ok wdE

B2 ©oo N

TRANSFUSIONES SANGUINEAS Y/O DERIVADOS.
Definicion: proceso por el que se administra sangre y/o sus derivados de un donante, 0
del propio receptor al torrente sanguineo . Es una modalidad terapéutica muy eficaz en
situaciones de shock hipovolémico por hemorragias o enfermedades de la sangre
(anemia, plaquetopenia) . La transfusion de sangre se utiliza con frecuencia en
intervenciones quirdrgicas, traumatismos, hemorragias digestivas o partos en los que
haya una pérdida importante de sangre.

UNIVERSIDAD PEDRO DE VALDIVIA — ESCUELA DE ENFERMERIA 57

SEDE CHILLAN




MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL CICLO VITAL I

Composicion de la sangre:
1. Plasma : 55 % de la sangre.
2. Elementos figurados: 45 % de la sangre.

Plasma: es un liquido denso de color amarillo blanquecino que tiene como funcion
mantener el volumen sanguineo dentro del compartimiento vascular y contener los
elementos figurados, esta constituido por:

- Agua : 92%

- Proteinas: 7% ( albdminas, fibrindgeno y gamaglobulinas)

- Anticuerpos, nutrientes, residuos metabolicos, gases, enzimas, sales: 1 %

Elementos Figurados: esta constituido por:

- Eritrocitos o Glébulos rojos ( valor normal: 4.800 - 5.500 mm®)

- Leucocitos o Glébulos blancos ( valor normal: 5.000 - 10.000 mm?)
- Trombocitos o Plaquetas ( valor normal: 180.000 - 300.000 mm®)

Grupos Sanguineos: sistema de clasificacion de la sangre humana basado en los
componentes antigénicos de los gldbulos rojos. La tipificacion de grupo es un requisito
necesario para las transfusiones de sangre, existen 4 grupos que son los siguientes: A,
B, AB (receptor universal) y O (dador universal).

GRUPO SANGUINEO A B AB @)
Tipo de anticuerpos Anti-B Anti-A Ningun Anp-A y
0 anti-B
COMPATIBILIDAD
ENTRE
TRANSFUSIONES
Donante Receptor
A B AB 0]
A Si No Si No
B No Si Si No
AB No No Si No
O Si Si Si Si

Factor Rh: este sistema se basa en la existencia o no de diversos aglutindgenos, en los
gldbulos rojos. Es otro grupo sanguineo de transmisidn hereditaria que tiene gran
importancia en obstetricia y que también hay que tener muy en cuenta antes de realizar
una transfusién sanguinea. Existen 2 tipos Rh positivo y el Rh negativo.

El factor Rh positivo posee este antigeno en su superficie, en cambio el Rh negativo
no lo posee y es capaz de generar anticuerpos frente a él, por tanto, se puede
desencadenar una respuesta inmune cuando se hace una transfusion de sangre de un
individuo Rh (+) a uno Rh (-), aunque no al contrario, ej: embarazo.
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Indicaciones:

- En algunas intervenciones quirdrgicas.
- Traumatismos.

- Hemorragias.

- Partos.

Equipo:

- Matraz con sangre y/o sus derivados.

- Equipo de perfusion.

- Térulas de algodon secas y algunas humedecidas con solucion antiséptica.
- Soporte de suero.

- Mariposa o VVP.

- Tapdn heparinizado o llave de 3 pasos..

Procedimiento:

1. Relina el material.

2. Lavese las manos.

3. Explique el procedimiento al paciente segun estado de conciencia.

4. Conecte el equipo de perfusion al matraz de sangre y/o derivados.

5. Permeabilice la bajada de suero sin dejar ninguna burbuja de aire.

6. Si el paciente no tiene via venosa se debe instalar una en la vena de mejor calibre
con un catéter idealmente N° 18 y con una llave de 3 pasos.

7. Con VVP conectar inmediatamente la bajada de suero a la llave de 3 pasos.
8. Comenzar a pasar la sangre.

9. Regular el goteo.

10. Lavese las manos y registre el procedimiento.

Nota:

- Procedimiento debe ser realizado por Tecndlogo Medico de Banco de Sangre.
- Control de temperatura durante el procedimiento.

- Observar reacciones adversas al procedimiento ( fiebre, rush cutaneo, shock
anafilactico) y suspenderlo si es necesario).

- Observar sitio de insercion del catéter ( por infiltracion o flebitis).

- La velocidad del goteo va a depender del tipo de transfusion ( glébulos rojos,
plaquetas o plasma).

- Previo a la transfusion debe fijarse si el matraz lleva impreso el tipo de grupoy Rhy
si este coincide con el del paciente y si lleve el nombre del paciente.

- Registrar volumen de la transfusion segin normas del servicio.

TECNICA DE CURACION

DEFINICION: procedimiento realizado sobre la herida destinada a prevenir y controlar
las infecciones y promover la cicatrizacion. Es una técnica aséptica, por lo que se debe
usar material estéril.

OBJETIVOS:
e Promover el proceso de cicatrizacion.
e Remover aquellos factores que impidan el proceso de cicatrizacion.
e Prevenir infeccion de la herida.
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Restringir movimientos de la zona.

Proteger la herida de continuas fricciones o traumatismos.

Observar secreciones en herida y/o contenidos que se eliminan a traves de
drenajes.

Aplicar presion para ayudar a la hemostasia o facilitar afrontamientos de los
bordes de la herida.

Por razones estéticas.

Remover tejido necrdtico y cuerpos extrafios.

Absorber exceso de exudado.

Mantener ambiente libre de humedad en las heridas.

Proteger el tejido de regeneracion, del trauma y la invasion bacteriana.
Controlar la evolucion de la herida, pesquisar complicaciones como
sangramiento, infeccion, dehiscencia, evisceracion y otros.

VALORACION:

Valore condiciones generales del usuario y causa de la herida y/o cirugia.
Valore las condiciones de la herida y/o cirugia.

Observe las caracteristicas de la piel alrededor de la herida y/o cirugia.
Identifique alergias a algin elemento usado en la curacion.

Pesquise signos de infeccidn u otras complicaciones.

En el caso de ser una herida operatoria con drenaje debe: identificar el tipo y
caracteristicas del sistema de drenaje, valorar la cantidad y calidad de lo
drenado.

TIPOS DE CURACIONES:
Va a depender de las caracteristicas de la herida.

1.

Curacién de Heridas de bordes afrontados: es el procedimiento que se realiza en
una herida con bordes afrontados para favorecer la cicatrizacion, prevenir y
pesquisar complicaciones, generalmente no se utiliza antiséptico.
Curacion de Heridas abiertas: es un procedimiento que se realiza en una herida
que cicatriza por segunda intencion (con bordes no afrontados) para facilitar el
proceso de cicatrizacion, prevenir y/o pesquisar complicaciones. Son también
aquellas en gue se emplean soluciones, medicamentos u otros elementos para
facilitar el proceso de cicatrizacion.
Curacidn de Heridas con drenajes: procedimiento que se realiza en una herida
quirdrgica con drenaje para facilitar el proceso de cicatrizacion, prevenir y/o
pesquisar complicaciones y también con el fin de observar cantidad y calidad de
exudado, sitio de insercion del drenaje (sutura) y eliminar el contenido drenado.
CURACION DE HERIDA CON BORDES AFRONTADOS:

DEFINICION: procedimiento que se realiza en una herida con bordes afrontados para
favorecer la cicatrizacion, prevenir y pesquisar complicaciones.

OBJETIVOS:

Facilitar el proceso de cicatrizacion de la herida.

Evitar infeccion de la herida.

Controlar la evolucion de la herida, pesquisar complicaciones como
sangramiento, infeccidn, dehiscencia, evisceracion y otros.
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VALORACION:

e Valore condiciones generales del usuario y causa de la herida.
Valore las condiciones de la herida.

Observe las caracteristicas de la piel alrededor de la herida.
Identifique alergias a algun elemento usado en la curacion.
Pesquise signos de infeccidn u otras posibles complicaciones.

EQUIPO:

e Equipo de curacion.

e Apositos adecuados, segln recursos.
e Guantes estériles y de procedimiento.
e Solucion fisiologica.

e Tela adhesiva.

e Deposito para desechos.

e Delantal.

PROCEDIMIENTO:

1.

Hown

9.

10.
11.
12.
13.

Reuna el equipo en una bandeja o carro de curacion y llévelo al lado del usuario.
Identifique por su nombre verbalmente, en ficha clinica y/o brazalete y verifique
indicacion.

Explique el procedimiento.

Colbquese el delantal, lavese las manos y coldquese los guantes de procedimiento.
Descubra la zona de la herida, retire los ap6sitos: observe la herida y la piel de
alrededor, también el aposito y elimine en bolsa de desecho.

Lavese las manos nuevamente, coléquese los guantes estériles, el ayudante le
presenta el equipo de curacion, arme campo estéril.

Pase una gasa con solucidn fisiologica por un lado de la herida en un solo sentido,
realizando un arrastre mecanico, y luego eliminela, repita el mismo movimiento en
el otro lado de la herida. Seque la herida con gasa, si es necesario.

Segun las condiciones de la herida (enrojecimiento, edema, secrecién) realice
pincelacion con antiséptico, espere que se seque.

Cubra con apdsitos o gasa y selle con tela adhesiva, si es necesario. Segun las
condiciones de la herida, ésta puede quedar expuesta, sin proteccion.

Efectule curacion de herida cada 3 a 4 dias. Se realiza curacion sélo si hay alguna
complicacion, de lo contrario sélo al retirar los puntos.

Cubra al usuario y déjelo comodo (lo realiza el ayudante).

Retire el equipo, llévelo al &rea sucia para su procesamiento.

Retirese el delantal, los guantes y lavese las manos.

Registre en la hoja de enfermeria: procedimiento, observaciones realizadas
(presencia de secreciones, sangramiento, necrosis, dehiscencia, evisceracion) , fecha
y hora de curacién y nombre del responsable.

CURACION DE HERIDA ABIERTA

DEFINICION: es el procedimiento que se realiza en una herida que cicatriza por
segunda intencion (con bordes no afrontados) para facilitar el proceso de cicatrizacion,
prevenir y/o pesquisar complicaciones.
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OBJETIVOS:

Remover bacterias de la superficie de la herida.
Eliminar restos organicos e inorganicos.
Favorecer el proceso de cicatrizacion.

Prevenir dolor y sufrimiento del usuario.
Prevenir complicaciones e infecciones.

VALORACION:

Valore el estado clinico general y cognitivo del usuario.

Valore las condiciones psicosociales del usuario.

Valore el conocimiento que tiene el usuario del procedimiento.

Valore el tipo de herida y localizacion, su profundidad y extension.

Observe la cantidad y tipo de exudado.

Observe la presencia de infeccion.

Observe el estado de la piel alrededor de la lesion.

Reconozca factores generales y locales del usuario que retrasan la cicatrizacion.

EQUIPO:

Equipo de curacion y un rifién solo.

Guantes de procedimiento y estériles.
Solucion fisiolégica.

Jeringa de 20cc.

Apositos segun necesidad.

Tela adhesiva.

Elementos de proteccion (delantal, gorro, mascarilla, antiparras) segun
necesidad.

Elementos de proteccién de la ropa de cama.
Deposito para desechos.

Depdsito para cortopunzante.

PROCEDIMIENTO:

1.

arwn

Reuna el equipo en una bandeja o carro de curacién y llévelo al lado del usuario.

Identifique por su nombre verbalmente, en ficha clinica y/o brazalete y verifique

indicacion.

Expligue el procedimiento.

Coloquese el delantal y si es necesario otros elementos protectores.

Proteja la ropa de cama y acomode al usuario para facilitar el procedimiento.

Lavese las manos, coloquese los guantes de procedimientos y retire apositos que

cubren la herida y observe color, olor, cantidad y calidad de la secrecién.

Elimine en deposito de desecho individual.

Observe el lecho de la herida, el tipo de tejido (desvitalizado, granulacion, otro),

el tipo y cantidad de secrecion y los demas parametros para valorar las

condiciones locales de la herida.

Retirese los guantes de procedimiento y lavese las manos nuevamente,

coléquese los guantes estériles, el ayudante le presenta el equipo de curaciones y

le proporciona los elementos necesarios, Arme su campo de trabajo estéril,

incluyendo el rifién y la jeringa.

Con solucion fisiologica irrigue suavemente la herida hasta que quede limpia.
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10.

11.

12.

13.
14.
15.
16.

17.
18.

Si la herida presenta tejido desvitalizado éste debe retirarse, existe diferentes
formas y diferentes elementos que se pueden utilizar, dependiendo de la
cantidad, profundidad, condiciones del usuario.

Si la herida presenta infeccion irrigue con solucion fisiologica en forma
abundante, cuidando de lo lesionar el tejido desvitalizado, ademés debe
aumentar la frecuencia de las curaciones, segun necesidad.

Luego de realizar el desbridamiento, vuelva a irrigar suavemente con solucién
fisioldgica Lara dejar limpia la herida.

Dependiendo de las condiciones de la herida, seleccione el ap6sito adecuado que
dejara: con tejido de granulacion debe ser un aposito que mantenga humedad
sin adherirse; tejido desvitalizado use un apdsito que facilite el desbridamiento
y ademas, si es necesario use pomada enzimatica; si hay exceso de exudado use
u aposito con alta capacidad de absorcion y si hay infeccion use una apdsito que
ayude a bajar la carga microbiana. La herida y la piel perilesion deben quedar
cubiertas, protegidas.

Si es necesario use tela adhesiva para fijar o asegurar los apésitos que cubren la
herida.

Si es necesario, dependiendo del tipo de herida y de la localizacién, use un
vendaje sobre los apositos, siguiendo las precauciones de su colocacion.

Deje comodo al usuario, asegurese que la cama quede limpia y seca (lo realiza el
ayudante)

Retire el equipo y envie para su procesamiento.

Retirese los guantes y los demas elementos de proteccidn, y lavese las manos.
Registre en la hoja de enfermeria: procedimiento, observaciones realizadas
(presencia de secreciones, sangramiento, necrosis, dehiscencia, evisceracion) ,
fecha y hora de curacion y nombre del responsable.

CURACION DE HERIDA CON DRENAJE

DEFINICION: procedimiento que se realiza a una herida quirargica con drenaje para
facilitar el proceso de cicatrizacion, prevenir y/o pesquisar complicaciones.

OBJETIVOS:

Facilitar el proceso de cicatrizacion de la herida.

Prevenir y pesquisar complicaciones de la herida y drenajes.
Mantener drenaje permeable.

Evitar infeccion.

Educar al usuario en el cuidado de la herida y el drenaje.

VALORACION:

Valore el estado clinico general y cognitivo del usuario.
Identifique el tipo de cirugia efectuad y evolucidn postoperatoria.
Valore el proceso de cicatrizacion de la herida.

Identifique el tipo y caracteristicas del sistema de drenaje.
Valore la calidad y cantidad de lo drenado.

Valore la experiencia previa del usuario de herida con drenaje.
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EQUIPO:

e Equipo de curacion.

Guantes de procedimiento y esteriles.

Solucidn fisioldgica.

Ap0sitos y gasas.

Elementos para cambiar el recolector del drenaje.
Tela adhesiva.

Deposito para desecho.

Delantal y elementos protectores seglin necesidad.
e Protector para la ropa de cama.

PROCEDIMIENTO:

1.

N

10.

11.
12.

13.

14.
15.

16.
17.

18.
19.

Reuna el equipo en una bandeja o carro de curaciones y llévelo al lado del usuario.
Identifiquelo verbalmente, leyendo en la ficha clinico y/o brazalete y verifique la
indicacion.

Explique el procedimiento al usuario y/o familia.

Coldquese el delantal y otros elementos protectores segun necesidad, lavese las
manos y pongase los guantes de procedimientos.

Retire apositos de la herida y alrededor del drenaje, observe presencia y
caracteristicas de la secrecion y elimine en depdsito de desecho. Observe
condiciones de la herida y del drenaje.

Lavese nuevamente las manos, coléquese los guantes estériles y el ayudante
presenta el equipo de curacion.

Comience con la curacion de la herida quirdrgica segun procedimiento de ka herida
abierta o cerrada.

Luego realice la curacion del sitio de insercion del dren. Si es necesario realice aseo
con solucidn fisioldgica, sacando todo resto de secrecion, antiseptico y otros,
cuidando de no movilizar el dren. Seque la piel.

Pincele con antiséptico la piel alrededor del dren, y espere que seque.

Cubra la zona de insercion del dren con gasa estéril y si es necesario apdsito estéril.
El dren no debe quedar entre los apdsitos, ya que al retirarlos se puede traccionar y
movilizar.

Sin se filtra contenido alrededor del dren, puede usar una placa protectora de la piel
para prevenir y/o tratar la irritacion de la piel; esta placa se mantiene por 4 a 5 dias.
Fije con tela adhesiva el ap6sito o gasa y asegure el dren.

Si corresponde, cambie el recolector del drenaje, abra el circuito entre el recolector
y el dren cuidando de no contaminar las conexiones.

Reinstale (si corresponde) un recolector estéril y aseglrese de dejarlo en circuito
cerrado con el dren.

compruebe la permeabilidad de los drenes, ordefie si es necesario.

El ayudante mide el contenido drenado en una copa graduada, observe sus
caracteristicas.

Fije la conexion a la piel del usuario y en la ropa para evitar traccién, movilizacion o
desconexion accidental del dren.

Cubra al usuario y déjelo comodo (lo realiza el ayudante).

Retire el equipo y envie para su procesamiento.

Retirese los guantes y otros elementos de proteccion y lavese las manos.
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20. Registre en la hoja de enfermeria: procedimiento, observaciones realizadas
(contenido de drenaje, presencia de secreciones, sangramiento, necrosis de tejido,
dehiscencia, evisceracion) , fecha y hora de curacién y nombre del responsable.

) EXTRACCION DE SUTURAS:
DEFINICION: consiste en el retiro de suturas de incisiones o heridas ya cicatrizadas.

OBJETIVOS:
e Eliminar suturas de incisiones o heridas.
e Prevenir infeccion en los puntos de sutura.

VALORACION:
e Valore la cicatrizacion de la incision y/o la herida.
e Observe signos de infeccion.
e Observe presencia de maceracion de la piel y presencia de dehiscencia.

PROCEDIMIENTOS:

1. Reuna el equipo en una bandeja, identifique al usuario con ficha clinica y/o
brazalete, y verifique indicacion de retiro de sutura.

2. Explique el procedimiento al usuario y/o familia.

3. Lavese las manos y coléquese los guantes de procedimiento.

4.  Retire las gasas y apositos de la herida.

5.  Retirese los guantes y nuevamente lavese las manos.

6.  Coloquese los guantes estériles y que el ayudante le presente el equipo de
curacion, gasas, apésitos y bisturi.

7. Pincele piel perilesion o circundante a la herida con antiséptico, con un
movimiento de arrastre.

8.  Luego tome los extremos libres de la sutura con la pinza anatomica traccionando
suavemente hacia arriba y corte un cabo por debajo del nudo, cuidando de no dafiar
la piel.

9.  Encaso de suturas con ganchos Michel (grapas) use la pinza saca grapas
introduciendo su rama mas delgada bajo la parte media del gancho. Cierre la pinza
como una tijera y desprenda primero un lado y después el otro lado del gancho.

10. Pincele nuevamente la herida con antiséptico después de retirar la suturas o
grapas.

11. Proteja la cicatriz con gasa o0 apositos y fijelo con tela adhesiva.

12. Deje comodo al usuario.

13. Retire el material y envielo para su procesamiento.

14. Retirese los guantes y lavese las manos.

15. Registre en hoja de enfermeria: caracteristicas de herida, si presenta exudado,
dehiscencia, etc, hora y fecha de procedimiento.

NOTA: Si al retirar la sutura o grapas los bordes de la herida tienden a desunirse se
pueden afrontar con cinta adhesiva o Steril strip, directamente sobre la herida con el fin
de mantener los bordes afrontados y luego pincele nuevamente la herida.
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EXAMENES MAS FRECUENTES

NOMBRE DE EXAMEN

VALOR DE REFERENCIA

Acido urico HOMBRE: 3,5 - 7,2 mg/dl
MUJER :2,6 —6,0 mg/dl
Acido Lactico 4,5a19.8
Albumina (Albuminemia) 3,5-5grs/dl
Amilasa (Amilasemia) 25- 125 U/Lt.
Antiestreptolisina O ( ASO) Hasta 200 U
Antigeno Prostatico Especifico 0,0-4,0
(PSA)
Baciloscopia , Koch (BK) Negativa.
Bilirrubina total 0,2—-1,2 mg/dl
Bilirrubina directa 0,01 - 0,3 mg/dI
Bilirrubina indirecta 0,3- 0,7 mg/dl
Calcio 8,4 - 10,2 mg/dI
Células de Lupus Negativo
Creatinkinasa total (CK-TOTAL) HOMBRE: 35 -232 U/I
MUJER :29-168 U/l
Creatinkinasa Miocardica ( CK- 0-6U/
MB) (HASTA 25U/)

Colesterol total

DESEABLE < 200 mg/dl
LIMITE ALTO 200 — 239 mg/di

ALTO > 240 mg/dl
Colesterol HDL BAJO <40 mg/dl
ALTO > 60 mg/dl
Colesterol LDL 50 - 160 mg/dl
Coprocultivo Negativo
Creatinina ( creatinemia) HOMBRE: 0,8 - 1,3 mg/dI
MUJER :0,6 —1,1 mg/dl

Creatinina en orina de 24 horas
(creatinuria)

HOMBRE: 0,6 - 2,5 grs/24h.
MUJER :0,6 — 1,5 grs/24h.

Clearence de creatinina

HOMBRE: 97 a 137 ml/min
MUJER :88a 128 ml/min

Deshidrogenasa lactica /LDH

100 - 190

Electrolitos plasmaticos

Sodio: 132 - 146 mEq/I
Potasio: 3,7 - 5,4 mEq/I
Cloro: 94 - 110 mEq/I

Electrolitos urinarios

Sodio: 40 a 220 mEQg/24 h (varia segun dieta)

Potasio: 25 - 125 mEg/24 h
Cloro: 110 - 250 mEq/I

Factor Reumatoideo

<20 Ul/ml

Fosfatasa alcalina

40 - 150 U/l
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Faésforo

2,3 - 4,7 mg/dl

Gases arteriales

pH arterial: 7, 35 - 7,45 mmol/It
pH venoso: 7,31 - 7, 44 mmol/It
HCO3: 22 - 26 mmol/It

CO2 total arterial: 19 - 24 mmol/It
CO2 total venoso: 22 - 26 mmol/It
PaCO2 arterial: 35 - 45 mmHg
PaCO2 venoso: 41 - 52 mmHg
PaO2: 75 - 100 mmHg

Saturacion de O2: 94 - 100 %

Glucosa 70 - 110 mg/dl
Hemocultivo Negativo
Hemograma GR: HOMBRE: 4,5 - 6,3 x mm®

MUJER :4,2-54x mm®
GB: HOMBRE: 4 - 10 x mm?®
MUJER :4-10x mm®
HCTO: HOMBRE: 42 - 52 %
MUJER :37-47%

HGB: HOMBRE: 14 - 18 grs/dl

MUJER :12-16 grs/dl

PLT: 140.000 - 400.000 x mm®

Hepatitis A,By C

Negativo

Hormona Estimulante de la Tiroides
(TSH)

0,46 — 4,67 uUl/ml

Insulina

BASAL: menos de 25 uUl/ml
120 minutos: menos de 60 uUl/ml

Leucocitos fecales

Negativo

Liquido Pleural ( LP)

ASPECTO: transparente

COLOR :amarillo

RIVALTA: negativo

GLUCOSA: 70 - 110 mg/dI
PROTEINAS: 10 - 20 grs/It

ADA 14 - 44 Ul

RCTO. CELULAR: < a 200 x mm®
FORMULA: predom. Linfocitos.

Liquido cefalorraquideo ( LCR),
cultivo

Negativo

Liquido cefolorraquideo,
citoquimico

ASPECTO: limpido

COLOR :incoloro

RETICULO: ausente

PANDY : negativo

GLUCOSA: 50 a 80 mg/dI
PROTEINAS: < 0,3 grs/ It

ADA :0-8 U/t

RCTO. CELULAR: < 3 leuc. x mm?®
KOCH : negativo

GRAM : negativo
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Nitrégeno ureico

Sangre: 9,8 — 20,1 mg/dl ( 3,7 - 18,69 mg/dl)
Orina (24h): 7 - 14 grs/24 h

Orina cultivo ( Urocultivo)

Negativo

Orina completa

Andlisis quimico: ASPECTO: limpido
COLOR  :amarillo
DENSIDAD: 1.001 - 1.035
OLOR : Sui generis
pH :4,6-8,0
PROTEINAS: negativas
GLUCOSA: negativa
CETONAS: negativa
UROBILINOGENO: 0,2 UE/dI
BILIRRUBINA: negativa
SANGRE: negativa
LEUCOCITOS: negativo
NITRITOS: negativo
Analisis microscoépico:
ERITROCITOS: 0 - 2 pcm
LEUCOCITOS: 0 - 5 pcm
CRISTALES: escasos
CILINDROS: no se observan
BACTERIAS: escasas
CELULAS: 3 -5 pcm

Parasitologico negativo
Proteina C reactiva (PCR) 0a8,2 myg/lt
Proteina sérica (proteinemia) 6,6 - 8,7 g/dI
Proteina orina de 24 horas Negativa
(proteinuria)
Test de Weber ( deposiciones, Negativo
hemorragia oculta)
Tiempo de Protrombina 70 - 120%
TTPK 23,5-34,4 seg.
Rotavirus Negativo
Tiroxina total ( Ty) 0,7 - 12,0 ug/dl
Triyodotironina total ( T3) 0,51 - 1,65 ug/ml
Transaminasa (GOT) 0-55U/
Transaminasa (GPT) 30-65 U/
Trigliceridos Hasta 150 mg/dI
Uremia 8 - 40 mg/dl
Urea de orina de 24 horas 14 - 28 mg/dl
VDRL No reactivo
VIH ( Test de Elisa) Negativo
Velocidad de sedimentacion HOMBRES hasta 15mm/hr MUJERES hasta 20
mm/hr
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TERMINOLOGIAS MEDICAS.

Adentado . sin dientes.

Anorexia : falta o pérdida del apetito por la comida.

Anoxia : disminucion anormal del oxigeno en los tejidos.

Antisepsia : prevencion de la sepsis (infeccion ) que inhibe el crecimiento de
microorganismaos.

Anuria : falta total de secrecion de orina.

Apnea : periodo de falta de respiracion.

Ascitis : acumulacion anormal de liquido en la cavidad peritoneal.

Asepsia : ausencia de infeccion.

Atelectasia : expansion incompleta de los pulmones al nacer o colapso del

pulmon en el adulto.

Auscultacion  : examen en que se escuchan los sonidos del cuerpo a través de un

instrumento Ilamado estetoscopio o fonendoscopio.

Bacteriuria : presencia de bacterias en la orina.

Bradicardia . latido cardiaco lento, que se manifiesta por un pulso inferior a 60

Ipm.

Bradipnea : disminucién anormal de la respiracion.

Cianosis : coloracién anormal, azulosa o livida, de la piel y mucosas,

provocada por la hemoglobina no saturada en los capilares, es decir, por una
mala oxigenacion de la sangre por falla pulmonar o cardiaca, se manifiesta
generalmente en los labios y extremos de los dedos de manos y pies.

Cistitis : inflamacion de la vejiga urinaria.

Colostomia : abertura quirurgica entre el colon y la superficie del cuerpo.

Coma : estado de inconciencia del cual no es posible despertar.

Conciencia : estado de alerta, vigilia y conocimiento.

Debilidad : que carece de fuerza.

Dehiscencia : abertura de una herida.

Deshidratacion: pérdida del agua del cuerpo o los tejidos.

Desinfeccion  : destruccion de microorganismos que producen enfermedades.

Diaforesis : sudoracion profusa.

Diplopia : vision doble.

Disartria - dificultad para articular palabras.

Disfagia - dificultad para deglutir.

Disfasia - dificultad para hablar:

Disnea - dificultad para respirar.

Dispepsia - indigestion.

Disuria - dificultad para orinar y/o dolor o escozor durante la miccién.

Edema : presencia excesiva de liquido en los espacios extracelulares.

Emesis > accion de vomitar.

Empiema . presencia de pus el la cavidad pleural.

Enfisema : atropamiento de aire en los alvéolos sin la posibilidad de salir.

Presencia de aire en el tejido subcutanea.

Enuresis > incontinencia urinaria durante la noche.

Epigastralgia  : dolor en la zona del epigastrio.

Epistaxis : sangramiento o hemorragia nasal.

Equimosis . extravasacion de sangre hacia los tejidos, caracterizada por el color

purpureo que adquiere la piel.

Eritema : enrojecimiento de la piel por congestion de los capilares.
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Espasmo : contraccion involuntaria de un musculo o un grupo de ellos.
Estertores : ruido anormal que se escucha en los tubos bronquiales durante la
respiracion.

Estridor laringeo: ruido aspero, de tono agudo que acomparia a la inspiracion,
causado por la obstruccion de las vias respiratorias altas.

Estupor . inconciencia parcial o casi completa.

Eupnea > respiracion normal, regular y sin esfuerzo.

Flebitis > inflamacidn de las venas.

Glucosuria : presencia de glucosa en la orina.

Halitosis : mal olor del aliento.

Hematemesis  : vomitos de sangre.

Hematoma : tumoracion que contiene coagulos de sangre.
Hematuria : eliminacion de sangre por la orina.

Hemiplejia : pérdida de los funciones motoras de un lado del cuerpo.
Hemoptisis : eliminacion de sangre a través del esputo.

Hemorragia : salida de una gran cantidad de sangre de los vasos sanguineos por
el rompimiento de estos.

Hemotdrax : acumulacion de sangre en la cavidad pleural.

Hipercalcemia : exceso de calcio en la sangre.
Hiperglicemia : exceso de glucosa en la sangre.
Hipernatremia : exceso de sodio en la sangre.
Hipercalemia : exceso de potasio en la sangre.
Hipocalcemia : disminucion del calcio en la sangre.
Hipoglicemia  : disminucion de la glucosa en la sangre.
Hiponatremia : disminucion del sodio en la sangre.

Hipocalemia : disminucidn del potasio en la sangre.

Hipoxemia : reduccidn del oxigeno en la sangre.

Hipoxia : disminucion del oxigeno en los tejidos.

Ictericia : trastorno hepatico en el que se depositan pigmentos biliares en la
piel, mucosas y escleras, la persona adquiere una coloracién amarillenta.
Neumotdrax : acumulacion de aire en la cavidad pleural.

Nicturia > miccion excesiva durante la noche.

Oliguria : disminucidn de la cantidad de orina en relacion a la ingesta de
liquido. ( < 150 cc/ hora).

Ortopnea - dificultad para respirar estando acostado.

Petequia : mancha puntiforme de sangre en la piel o mucosas.

Piuria . presencia de pus en la orina.

Polidipsia : sed excesiva.

Polifagia . apetito excesivo o exagerado.

Polipnea : aumento anormal de la frecuencia respiratoria.

Poliuria : aumento anormal de la eliminacién de orina en un tiempo
determinado.

Prurito : comezon intensa.

Sibilancia : respiracion dificultosa acompafiada por de un sonido musical de

tono alto, producido por el paso del aire a gran velocidad a través de una via aérea
estrechada.

Sopor : suefio profundo.
Taquicardia : aumento del latido cardiaco por sobre lo normal, 100 Ipm.
Taquipnea : aumento anormal de la frecuencia respiratoria.
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Tenesmo : esfuerzo ineficaz y doloroso al orinar.

Tinnitus : zumbido en los oidos.

Varices : dilatacién permanente y patoldgica de las venas.

Vomica . expectoracion de considerable volumen de pus, sangre u otra

sustancia procedente de la cavidad toraxico.
TERMINOLOGIA UTILIZADA EN IAAS

Agente Infeccioso: un microorganismo que es capaz de producir una infeccion o una
enfermedad infecciosa.

Agente antiséptico: agente o sustancia que previenen, detienen o inhiben el
crecimiento de una bacteria sin destruirla.

Agente desinfectante: posee capacidad de destruir y luego eliminar los
microorganismos que causan enfermedades.

Agente bacteriostatico: son agentes o0 sustancias que impiden la reproduccion de
bacterias.

Agente antimicrobiano: sustancia que inhibe el crecimiento y desarrollo de los
microorganismaos.

Aislamiento: es la ubicacion de individuos infectados en areas especiales y bajo
condiciones que eviten la transmision directa o indirecta del agente infeccioso.

Anaerobio: microbio que puede vivir y desarrollarse sin presencia de oxigeno.

Antibiograma: perfil de resistencia de las cepas microbianas frente a determinadas
sustancias antibidticas.

Antibidtico: sustancia que tiene el poder de eliminar microorganismos infecciosos.

Antisepsia: utilizacién de sustancias quimicas destinadas a inhibir o destruir los
microorganismos presentes en la piel o tejidos.

Antiséptico: agente quimico que inhibe el crecimiento de los microorganismos de piel
o tejidos.

Asepsia: ausencia de sepsis o infeccidn por inexistencia de microorganismos
patégenos.

Bacteremia: estado caracterizado por la presencia de bacterias en el torrente
sanguineo, sin que implique su crecimiento, incremento o produccién de elementos
toxicos.

Bactericida: sustancia que destruye las bacterias. Su accion es irreversible.

Bacteriostatico: agente o sustancia que inhibe el crecimiento de las bacterias.
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Colonizacion: es la proliferacion de microorganismos en forma mantenida y
permanente en un ambiente que normalmente no es su habitat natural y que no
produzca enfermedades.

Contacto: persona expuesta a una enfermedad por encontrarse en la proximidad de un
individuo infectado o de material infeccioso.

Contagio: transmision directa o indirecta de una enfermedad infecciosa de un
individuo enfermo a uno sano, a traves de la diseminacion de microorganismos
patdgenos.

Contaminacion: existencia de microorganismos patdgenos sobre la superficie de
objetos inanimados, pisos, muros Yy elementos como el aire, agua y alimentos.

Contaminados: personas u objetos infectados por contacto con agentes infecciosos.
Desinfeccidn: es la eliminacién de microorganismos que se encuentran en el ambiente,
en objetos inanimados y superficies, por medio de la utilizacion de agentes quimicos o
fisicos.

Desinfeccidn concurrente: conjunto de medidas que se emplean de rutina en un
hospital durante la permanencia del enfermo para la desinfeccion inmediata de
secreciones y excreciones del paciente y la limpieza y desinfeccién de los objetos de
uso personal.

Desinfeccion terminal: medidas de limpieza y desinfeccion que se aplican a la unidad
del paciente y a todos los objetos que el utiliz6. Esto se realiza una vez que el paciente
es dado de alta o es trasladado a otra unidad.

Desinfectantes: sustancias quimicas que destruyen los microorganismos o inhiben su
crecimiento (su accion no es esporicida), se aplican en objetos inanimados y sobre
superficies.

Detergentes: agentes sintéticos solubles en agua, efectivos para la limpieza de
superficies y objetos inanimados.

Diseminacion: es el mecanismo de expansion de la infeccion que genera nuevas
victimas.

Epidemia: aparicién brusca de una enfermedad infectocontagiosa de amplia
diseminacion en una poblacion y permanece durante algun tiempo y afectando a un
gran numero de personas, desapareciendo en forma brusca o lentamente.

Epidemiologia: ciencia que estudia la etiologia, transmisién, incidencia y prevalecia de
las enfermedades infectocontagiosas y las medidas preventivas y curativas que se
aplican a su control.

Esterilizacion: es la destruccion o eliminacion de todas las formas de vida de los
microorganismos, incluyendo las esporas, a través de procesos quimicos, fisicos o
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gaseosos.

Flora microbiana normal: el cuerpo humano hospeda normalmente en la piel y
mucosas una gran variedad de microorganismos que residen en forma permanente o
transitoria manteniendo un equilibrio entre la virulencia del microorganismo y la
resistencia del huésped, cuando se rompe este equilibrio se produce la infeccion.

Flora residente: microorganismos que se encuentran permanentemente en un mismo
sitio, y si se le trastorna se restablecen espontaneamente y con rapidez.

Flora transitoria: microorganismos hospedados en piel y mucosas durante horas, dias
0 semanas, provienen del ambiente, no producen enfermedad y no se restablecen por si
mismos.

Huésped: cualquier animal o vegetal que a costa de él vive otro ser en calidad de
parasito.

Higiene: parte de la ciencia médica que estudia las medidas mas efectivas para
mantener, proteger y promover la salud individual y colectiva.

Incidencia: Tasa de: se denomina la razén entre el nimero de casos de una enfermedad
especifica, diagnosticados o notificados, en el curso de una determinado periodo y el
namero de personas en la poblacién en que ocurre.

Incubacion: es el periodo que media en una enfermedad infecciosa entre le momento
que el microorganismo patdgeno penetra en un organismo sano y el momento en que
se presentan los primeros sintomas de la enfermedad.

Infeccion: es la penetracion de microorganismos patdgenos en el cuerpo humano, a
diferencia de enfermedad infecciosa que es el estado infecciosos consecutivo al
desarrollo de los microorganismos penetrados durante la infeccion.

Infeccién Intrahospitalaria: es una infeccion adquirida por un individuo durante la
permanencia en un recinto hospitalario, la cual, no la padecia ni la estaba incubando al
momento de la hospitalizacion, se deben incluir a aquellas infecciones que se
presentan después que el enfermo fue dado de alta. Se habla de I1H cuando los signos,
sintomas y cultivos positivos se presentan después de 48-72 horas del ingreso.

Limpieza: es la eliminacion por medio del fregado y lavado con agua caliente, jabon o
un detergente o mediante el empleo de medios mecanicos de agentes infecciosos o
materias organicas de los objetos o superficies en las cuales éstos pueden encontrar
condiciones favorables para sobrevivir o multiplicarse.

Patogenecidad: es la capacidad de los microorganismos para producir enfermedad o
provocar lesiones progresivas.

Portador: es una persona o animal infectada que alberga un agente infeccioso
especifico de una enfermedad, sin presentar sintomas clinicos de ésta y que constituye
una fuente potencial de infeccion para el hombre.

Prevalencia: Tasa de: es un coeficiente que tiene como numerador el nimero de
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personas enfermas en una  poblacion especifica y en determinado momento, sin
tener en cuenta cuando comenzo la enfermedad, y como denominador el niUmero de
personas en la poblacion donde se presentaron los casos.

Septicemia: infeccion generalizada provocada por la penetracion y multiplicacion en la
sangre de microorganismos patogenos introducidos en la circulacion a través de una
puerta de entrada o foco infeccioso.

Virulencia: es la capacidad ofensiva morbigena de un microbio o virus para producir
un estado de enfermedad infecciosa en el hombre o los animales.
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